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Ata



“Ha muito mais a ser aprendido no processo de formagao
de um pediatra. H4 que se aprender a escutar ndo s6 com
0 estetoscOpio, mas também com a percepcao intuitiva do
‘terceiro ouvido’; aprender a ver, ndo apenas aquilo que
os olhos mostram, mas a enxergar através dos ‘pontos
cegos’ que tendem a embotar a percepcao dos conflitos
familiares do pequeno paciente; € preciso aprender a
sentir com uma percep¢cdo especial tudo aquilo que
transcende o conhecimento obtido através das maos, dos
olhos, ou dos maravilhosos instrumentos criados pela
modernidade, e que representam prolongamentos
tecnoldgicos dos 6rgaos dos sentidos do médico. Mas,
sobretudo, € indispensdvel aprender a sentir com empatia
e a compreender em profundidade os sentimentos e as
mensagens ndo-verbais e simbdlicas que emanam, a cada
instante, a cada palavra, a cada gesto ou a cada lagrima,
de cada um dos participantes da triade pediatra-crianga-
familia.”

Luiz Fernando Pinto
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RESUMO

Este trabalho teve por objetivo identificar as principais caracteristicas do processo de comunicacao
durante o atendimento médico pedidtrico de residentes do 2° ano, a adequacgio das estratégias de
interagdo utilizadas pelo profissional, além da inclusdo da crianca no seu processo de cuidado.
Justificou a realizacdo da pesquisa, a identificacdo de que a maioria das criancas geralmente ¢
alijada do processo de informacdo, tanto sobre sua doenca, quanto sobre a definicio de seu
tratamento médico, bem como o fato de que os profissionais médicos costumam utilizar-se de
linguagem eminentemente técnica, ndo condizente com o nivel de compreensdo dos usudrios. O
estudo caracterizou-se como uma pesquisa descritiva, de cardter exploratério, com énfase nos
aspectos qualitativos e foi realizado no Ambulatério de Pediatria do Hospital Universitdrio da
Universidade Federal de Santa Catarina. Foram observadas e registradas 10 consultas pediétricas e
realizadas entrevistas com todos os envolvidos (médico, acompanhante e crianga), sendo que para a
crianca também foi solicitado um desenho sobre o momento da consulta. Os principais resultados
observados foram que a comunicacao verbal predomina e tende a ficar polarizada entre o médico e a
mae, com uso intensificado de perguntas por parte do profissional. A crianga foi pouco incluida no
processo de comunicagdo, especialmente, nos aspectos relativos as orientacdes e transmissdo de
informacdes técnicas do atendimento. Os recursos de comunica¢do foram predominantemente 0s
verbais e a linguagem utilizada para o fornecimento das informagdes foi adequada para a
compreensdo das criangas e de suas maes, havendo boa compreensao das informacgdes e orientacdes
por parte das maes. O exame fisico foi 0 momento de maior interacdo entre médico/crianca, sendo
realizado de forma lddica e confortadora e foi citado, e desenhado, pelas criangas, como 0 momento
mais prazeroso do atendimento, aspecto este associado ao fato de ter sido o0 momento em que as
criangas receberam maior atencdo do profissional. As maes demonstraram-se satisfeitas com o
atendimento e vincularam a satisfacdo a atencdo que o médico destinou a crianca, a sua capacidade
de acolhimento e escuta as suas angustias e a solicitacdo de exames complementares. Quanto as
criancas, a satisfacdo com o atendimento, ficou restrita aos aspectos referentes a atencdo e
acolhimento do médico, sendo que se mostraram interessadas em participar mais ativamente do
atendimento e com condic¢des para tal.

Palavras-chaves: Pediatria; Relacdo Médico-paciente; Comunicagdo



ABSTRACT

The work sought to identify the main characteristics of the communication process during 2™
year residents medical-pediatric consultations, how adequate were the interaction strategies
employed by these professionals, and also the inclusion of the child in the care process. Justifying
the research was the observation that the majority of children is usually kept uninformed both on
the character of their disease and on the definition of their medical treatment; also, the fact that
professionals of medicine usually employ an eminently technical vocabulary beyond the users’
understanding. The study, a descriptive research with an exploratory character, gave emphasis to
qualitative aspects, and was conducted in the Pediatrics Outpatient Department of the University
Hospital (HU), Federal University of Santa Catarina. Ten pediatric appointments were observed
and registered; afterwards, interviews were conducted with all the involved parts (doctor, escort
and child). Children were asked to make a drawing showing how they had seen the consultation.
Main observed results showed the predominance of verbal communication, polarized between the
doctor and the mother, with an intensification of questions put by the professional. The child was
kept out of the communication process, particularly on aspects regarding guidance and
transmission of technical information. Communication resources were limited to the verbal ones,
and the language employed in passing on information was adequate to the level of
comprehension of the children and their mothers. There was good comprehension of information
and guidance on the part of the mothers. The physical was the moment of greatest doctor/child
interaction, conducted in a recreational and comforting way, referred and drawn by the children
as the most pleasurable moment of attendance, as this was the moment when the greatest
attention was dedicated by the professional to the children. Mothers reported to be happy with the
attention directed by doctors to the child, their receptivity and listening to mothers’ troubles and
requests of complementary exams. As to the children, satisfaction with the reception was
restricted to aspects of attention and receptivity by the doctor, and they were interested in having
conditions to play a more active role in attendance.

Key-words: Child; medical appointment; communication .
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INTRODUCAO

Historicamente, tem-se delegado ao médico o poder de curar, o poder de vida e de
morte diante da doenga. Poder este, incorporado e garantido pela crescente organizagdo e
assimilacdo de novos saberes em vdrias dreas de conhecimento, tais como: anatomia,
fisiologia, genética, farmacologia entre outras que tém gerado enorme crescimento
tecnologico e cientifico em busca da cura de muitas doencgas, especialmente a partir do século
XIX. Este periodo de especializagdo técnica e tecnoldgica tem possibilitado o controle de
infeccdes de massa, amenizado o sofrimento humano e garantido a cura de muitas doengas,
além de delegar a Medicina o dominio dos corpos sadios, e, especialmente, dos doentes
(Foucault, 1984a).

Por outro lado, essa crescente especializagdo do saber médico tem levado a mudancas
no contato médico-paciente, e o médico, de alguém préoximo do paciente e da familia
(conselheiro, amigo e confidente — embora com poucos recursos curativos) transformou-se em
um profissional especializado, que delega a outros especialistas avaliagdes de outros 6rgaos e
sistemas do mesmo sujeito; alguém distante afetivamente, preocupado com o conhecimento e
controle da doenca (Foucault, 1984b; Clavreul, 1983). Muitos destes especialistas acreditam
que um contato intimo com o paciente va desvirtuar, comprometer sua ‘neutralidade
cientifica” e por em risco a eficicia do tratamento médico.

Essa mudanca na postura terapéutica do médico acompanhou uma transformagao
histérica mais ampla, que teve inicio no final do séc. XVIII, onde a doenca e a morte sairam
do cuidado no ambito familiar, passando para o hospitalar. O Hospital se destinaria, entdo, a
salvar vidas, e também ocultar a morte, que passou a ser encarada como fracasso da medicina
e, conseqilentemente, do profissional da satde.

Embora seja incontestavel que a incorporagdo dos avangos tecnoldgicos trouxe ganhos
a qualidade de vida dos doentes e um significativo aumento das possibilidades de cura, esta
trouxe, inerente a sua pratica, a “desumanizac¢do” do contato terapéutico médico-paciente. Na
pratica médica que se estabeleceu, os papéis de cada um dos envolvidos no processo de
restabelecimento da sadde ficaram bem determinados: o médico assume a responsabilidade de
cura através do seu conhecimento cientifico, e o paciente confirma esse poder, submetendo-se

passivamente a sua intervencao.
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Somente a partir da segunda metade do século XX € que se comecou a repensar, de
forma consistente, a relagdo médico-paciente, em uma tentativa de resgatar aos avangos
tecnoldgicos os aspectos humanos desta relagdo terapéutica, além de se redefinir o papel e a
participacdo do paciente em seu processo de saide e doenca.

Esse movimento de rever a pratica médica atual e garantir ao paciente seus direitos
vem ganhando forgas (Canella & Maldonado, 1988; Zimerman, 1992; Gauderer, 1993; Hart &
Chesson, 1998; Soar Filho, 1998; Sucupira, 2002), inclusive com discussdes em veiculos
informativos de circulacdo nacional .

Dessa forma, o direito do cliente’ ao exercicio da autonomia (principio ético
largamente defendido nessa nova relacdo) implica a possibilidade de ele ser mais ativo e
atuante, frente a sua situacdo de adoecimento, poder participar das decisdes acerca dos
procedimentos e defini¢do da terapéutica, saber de seu progndstico e dos riscos aos quais esta
exposto. Enfim, pressupde-se uma relacdo de confianga do paciente com o profissional, mas
uma relacdo que seja construida em parceria, onde o saber do médico ndo seja absoluto e onde
os direitos do paciente sejam considerados, havendo comunicagio clara e aberta entre eles.

Embora os profissionais ndo neguem os direitos do cliente a informacdo, observamos
que os autores sdo undnimes em identificar a comunica¢do durante o atendimento médico
como deficitaria (Roizblat, Cueto & Alvarez, 1984; Zimerman, 1992; Baeza & Bueno 1997,
Silva, Schenkel & Mengue, 2000; Tates & Meeuwesen, 2001; Sano, Masotti, Santos &
Cordeiro, 2002), denominando-se, inclusive, a linguagem médica normalmente utilizada
como “mediqués”, que se caracteriza como “uma linguagem profissional, hermética, fechada,
erudita, de dificil compreensdo e de uso exclusivo do profissional de saiide ou de sua
especialidade” (Gauderer, 1993, p.37).

Uma nova postura por parte de muitos pacientes, contudo, tem sido observada,
incluindo o fato de se tornarem mais ativos e participativos na consulta médica. Um aspecto
observado, neste sentido, diz respeito a procura por informagdes, conforme dados de uma
pesquisa realizada nos Estados Unidos pela ‘“Pew Internet and American Life Project”,
listados em uma reportagem sobre a busca de informag¢des médicas pela Internet’. Segundo
este artigo, “o médico caiu do pedestal” pois as pessoas referiram que buscar informacdes na

Internet sobre suas doengas, funcionaria psicologicamente como um antidoto contra a

'“Doutores na Berlinda” - Entrevista concedida a Lucila Soares, na revista Veja de 19 de dezembro de 2001.
2 0 termo paciente serd substituido pelo de cliente, pois o primeiro traz imbuido a nog¢do de passividade, de
alguém que espera, e que € hierarquicamente inferior no encontro terapéutico (Soar Filho, 1998).
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passividade (mais da metade dos internautas referiram usar a rede para buscar informacdes
sobre suas doencas, sendo que 83% destes, afirmaram que usam a rede por poderem obter
mais informacdes de satide do que em qualquer outra fonte, incluindo o préprio médico).

Se uma nova relacdo médico-cliente ainda se constréi e consolida, mesmo quando se
trata de clientes adultos, quando enfocamos o atendimento a crianca ou ao adolescente
imagina-se que outras questdes somam-se as dificuldades habituais, vindo a exigir habilidades
ainda maiores do profissional: a necessidade de identificar a capacidade compreensiva da
crianga, a adequacgdo da linguagem a essa capacidade, o uso de outros recursos que nao apenas
a linguagem verbal, a inser¢éo da familia nesse processo entre outras.

A partir deste tema, este estudo pretendeu abordar um aspecto da relagdo médico-
cliente, que a meu ver a perpassa e constréi — a comunicacio que se estabelece entre o médico
e seu cliente com uma clientela especifica, as criancas e suas familias, em consultas
ambulatoriais de Pediatria Geral, em um hospital universitario.

Partiu-se do pressuposto que, quanto maior a participacdo no processo de tomada de
decisdes, e maior a apropriagdo, pelo cliente, de sua condicdo de saide, ocorreria um maior
nivel de confianga no profissional, e, conseqiientemente, melhora na adesdo ao tratamento e
no seguimento das orientacdes. No caso das criangas, seu maior envolvimento pressuporia
maior colaboracdo frente aos cuidados, que implicaria em melhor aceitagdo de restri¢des,
seguimento de orientacdes e uso de medicagdo, reflexo da maior responsabilidade destas,
sobre sua saude.

Como este estudo foi realizado em um hospital-escola, junto a médicos que estdo em
processo de formacao, ele possibilitaria a transmissdo e apropriacdo desses conhecimentos,
colaborando para incrementar a formacdo médica, evitando assim, a perpetuacdo das
dificuldades observadas atualmente na pratica clinica.

Da mesma forma, o conhecimento que se pretendeu adquirir ndo diz respeito apenas
ao médico, mas pode ser transposto a outras dreas e utilizado por outros profissionais
(enfermeiros, assistentes sociais, psicdlogos) que tém sua atuagdo junto a criangas e suas
familias, e a efetividade de seu trabalho diretamente vinculada a adesdo ao tratamento e ao
seguimento de orientagdes.

Este tema tem ganhado repercussdo, e tem despertado interesse dos pesquisadores, de
modo especial nas udltimas trés décadas. E, dessa forma, novo, e com uma série de nuances e

2

aspectos ainda pouco explorados. O processo de comunicacdo é um desses aspectos, e,

3 “Ajuda aos aflitos: facilidade de acesso a informac¢des médicas na Internet provoca uma revolucio na relacio
médico-paciente” - Reportagem de Fldvia Varella, na Revista Veja de 24 de outubro de 2001.
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somando-se a isso, suas especificidades quando o paciente é crianca. Entendeu-se que ao
conhecer as caracteristicas da comunica¢do, fornecem-se subsidios para novos estudos e
novas pesquisas que tenham como foco tanto os aspectos que dizem respeito ao médico,
quanto aqueles do cliente e sua familia.

Baseado nestas questdes, o problema da presente pesquisa foi:

Quais sdo as caracteristicas do processo de comunicagdo na interagdo entre o

médico residente, a crianga e a familia, durante uma consulta pedidtrica?

Assim sendo, o objetivo principal deste estudo foi caracterizar o processo
comunicativo na consulta pedidtrica realizada por residentes do 2° ano em Pediatria, com
vistas a mapear os fatores envolvidos na compreensdo do paciente e familia, acerca das
questdes de saide e doenca, e teve como objetivos especificos:

v" Identificar as principais caracteristicas da linguagem médica e as estratégias utilizadas
pelo médico, na intera¢do com a crianga e sua familia;

v' Identificar os recursos de comunicacéo utilizados pelo médico residente em pediatria
no fornecimento das informagdes técnicas e orientagdes a crianga e a familia;

v' Verificar a participa¢do da crianga e acompanhante na consulta e na definicdo da

terapéutica (possibilidades de exposi¢do de pontos de vista, percepgdes, duvidas e

questionamentos).
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FUNDAMENTACAO TEORICA

Modelo Bio-Ecoldgico do Desenvolvimento Humano

O modelo tedrico que foi adotado para auxiliar no entendimento do fendmeno que se

pretende estudar foi o Modelo Bio-Ecoldgico do Desenvolvimento Humano. Segundo o

modelo bio-ecoldgico, o homem € influenciado e influencia os contextos humanos e sociais

onde estd inserido, sendo uma premissa bdsica deste modelo que o desenvolvimento é a

juncdo de forcas que emanam de multiplos contextos de interacdo e das relacdes entre eles
(Bronfenbrenner, 1986 e 1994; Bronfenbrenner & Morris, 1998; Kazak, Segal-Andrews &
Johnson, 1995).

v

Sao duas as proposi¢des conceituais do modelo:

Proposicao I: Especialmente nas fases precoces, mas também através de todo o curso
da vida, o desenvolvimento humano acontece através de processos de interacdes,
progressivamente mais complexas, entre um ser atuante (organismo humano
biopsicolégico) e as pessoas, objetos e simbolos de seu ambiente externo imediato.
Para serem efetivas, as interagdes devem ocorrer em um periodo razodvel de tempo.
Estas formas persistentes de interagcdo no ambiente imediato sdo referidas como
processo proximal. Ex.: Interacdes pais/crianca (atividade de alimentar, confortar ou
brincar com uma crianga pequena), atividades entre criancas, jogos solitarios ou de
grupo, leitura, aprendizado de novas habilidades, atividades esportivas, resolugcdes de
problemas, cuidar de outras pessoas, fazer planos, adquirir conhecimentos entre
outras. O processo proximal é entendido como o motor do desenvolvimento.
Proposicao II: A forma, a forga, a inten¢do e a direcdo do processo proximal que gera
o desenvolvimento, varia de acordo com a jun¢do de alguns fatores: as caracteristicas
da pessoa em desenvolvimento; do ambiente (imediato e o remoto); a natureza dos
resultados do desenvolvimento; as mudancas e continuidades sociais que ocorrem no
decorrer do tempo do curso da vida, e o periodo histérico durante o qual a pessoa vive.

Como se pode observar nas premissas acima, além da nocdo de processo, que se

constitui na base para o desenvolvimento, outro aspecto que recebeu especial aten¢do no

modelo ecolédgico, foi o contexto ambiental ou ambiente ecologico no qual a pessoa estd

inserida e o entendimento de como os vdrios sistemas interferem no processo de
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desenvolvimento. O ambiente ecolégico € concebido como uma série de estruturas
encaixadas, como vdrios sistemas que se superpdem, indo do mais interno e préximo a pessoa
— 0 microssistema - até o mais externo, e mais geral — o macrossistema (Bronfenbrenner,
1994; Bronfenbrenner & Morris, 1998).

v" Microssistema: é o ambiente imediato da pessoa, que permite interagdes interpessoais
face a face, com caracteristicas fisicas, sociais e simbdlicas particulares, que convidam
a um engajamento nas interacdes de modo mais direto e atuante. E no interior do
ambiente imediato que os processos proximais operam para produzir e sustentar o
desenvolvimento, sendo que seu sucesso dependerd da capacidade e estrutura do
microssistema. Exemplos: familia, escola, grupo de companheiros, local de trabalho
entre outros.

v' Mesossistema: compreende as ligagdes e processos que se formam entre dois ou mais
settings de desenvolvimento (Ex.: as relacdes entre a casa e a escola, escola e
trabalho). Em outras palavras, um mesossistema € um sistema de microssistemas.

v Exossistema: implica as ligagdes e processos que se formam entre dois ou mais
settings, sendo que, em pelo menos um deles, a pessoa ndo participa diretamente, mas
nos quais ocorrem eventos que indiretamente influenciam processos do ambiente
imediato no qual a pessoa vive. Ex.: para uma crianca, a relag@o entre a casa e o local
de trabalho dos pais; para um pai, a relacdo entre a escola e a vizinhanca entre outros.

v' Macrossistema: compreende os padrdes dos microssistemas e exossistemas
caracteristicos de uma dada sociedade ou segmento. Sdo os valores, crenca e praticas
do grupo cultural no qual a pessoa esta inserida.

Nesta perspectiva, acredita-se que a familia € o contexto privilegiado de
desenvolvimento, mas que as relacdes cada vez mais complexas que se estabelecem entre esta
familia (e esta crianca) e outros contextos (escola, comunidade, hospital...) potencializam seus
recursos e suas possibilidades de crescimento (Kazak & cols., 1995). Sendo assim, entende-se
o atendimento clinico pedidtrico como momento de promocio da satde e do desenvolvimento

da crianga, além de um importante recurso de crescimento de que a familia dispde.

Relacao Médico-Cliente

113

A interacdo médico-cliente é definida como “...uma co-construcdo mediada pelos
contextos nos quais ocorre e pelas reacdes emocionais dos agentes envolvidos” (Soar Filho,

1998, p.35), e nessa perspectiva, refere-se a um processo entre agentes, em que o saber/poder
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de um, ndo se sobrepde ao do outro, mas se somam na busca de um sentido comum e
particular do processo satide/doenga.

Essa concepg¢do bastante atual é fruto das mudangas e questionamentos que a pratica
médica tem sofrido, a partir da segunda metade do século XX. Para entender as reformulagGes
propostas € importante compreender o modelo biomédico que impera, desde o final do século
XVIIIL, e que, ainda hoje, impregna as relagdes entre os médicos e seus clientes.

Até o final do século XVIII, a intervencdo do médico sé era possivel no dmbito
individual da relacdo médico-paciente, e a pratica médica era entendida como um momento
intimo, profundamente individualizado, revestido de um carater mistico e magico. Foucault
(1984b) descreve o “nascimento” da medicina moderna, com a reformulacdo de seus aspectos
epistémicos e epistemoldgicos, quando o papel do médico passa a configurar-se como a
intervengdo que se endereca a conter, evitar ou minimizar as doengas, € ndo mais se encarrega
da pessoa propriamente dita. Capra (1982) esclarece que o modelo biomédico (que vigora
desta época até os dias atuais) estd baseado na dicotomia cartesiana corpo e mente, e levou a
énfase nos aspectos fisicos e quimicos da doenga, negligenciando e excluindo a importancia
dos aspectos psicoldgicos, sociais e ambientais da doenca. Este modelo criou uma concepcao
reducionista e simplista de doencga, como principio fundamental da medicina.

O corpo humano é considerado uma mdquina que pode ser analisada em termos
de suas pecas; a doenca é vista como um mau funcionamento dos mecanismos
biolégicos, que sdo estudados do ponto de vista da biologia celular e molecular;
o papel dos médicos ¢ intervir, fisica ou quimicamente, para consertar o defeito
do funcionamento de um especifico mecanismo enguicado. (Capra, 1982, p.116)

Com a progressdo do conhecimento e com os avangos tecnoldgicos dos séculos XIX e
XX, o modelo biomédico adquiriu status de dogma, e passou a estar inextricavelmente
vinculado ao sistema comum de crengas culturais (Foucault, 1984b). O médico passou a ser o
detentor do conhecimento, e com isso, agregou poder sobre os corpos, sobre a vida e saide
dos homens, a partir do que “somos encorajados a pressupor que os médicos podem
consertar tudo, independentemente de nosso estilo de vida” (Capra, 1982, p.139).

Este modelo de entendimento de doenca, e, conseqiientemente, de satide, ndo tem sido
mais suficiente para abarcar a complexidade das demandas de cuidado que as pessoas t€m
buscado, quando procuram um médico.

Esta reflexdo ja comeca a ser feita por alguns autores (Luz, 1993; S4, 2000), que
alegam a crise de credibilidade e de confianca por parte da populacdo com a pritica médica
atual. O que eles observam € que, justamente, quando as técnicas diagndsticas estdo mais

desenvolvidas, e, por isso, a confiabilidade em um diagndstico poderia ser maior, as pessoas
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tém buscado cada vez mais préticas alternativas e mitico-mdgicas de cuidado para seus males,
apontando um descompasso entre a oferta da medicina (prética clinica voltada para a cura do
corpo) e a necessidade da populagdo (de ser compreendida e tratada como pessoa enferma, de
ser ouvida e entendida em suas necessidades mais amplas). Estes autores referem que da
forma como € exercida hoje, a medicina é cega as dores atuais da populacdo e incompetente
para abordé-la, abrandé-la e enfrenta-la.

No contexto destas mudancgas, o modelo de pratica médica, e, principalmente, a
relacdo médico-cliente, passa por um periodo de questionamentos e reformulagdes, que estd
fortemente associado ao fato de os consumidores passarem a exigir seus direitos nas situacdes
comerciais, inclusive na “sagrada” consulta médica.

Os avangos nesse processo sdo gradativos, e, inicialmente, passou-se a estudar o
paciente, de modo mais global, incluindo a influéncia dos aspectos psicolégicos no
prognéstico da doencga e na eficiéncia do tratamento. O foco de estudo esta transcendendo o
paciente, indo para o estudo da relagdo, da interagcdo médico-cliente, e ja se observa alguns
autores que enfocam os aspectos psicolégicos e pessoais do profissional de saide, em uma
perspectiva de instrumentalizd-lo a desenvolver uma atitude empaitica4 e melhorar a
capacidade compreensiva no atendimento a seu cliente (Maldonado, 1976; Machado, 1979;
Capra, 1982; Clavreul, 19803; Canella & Maldonado, 1988; Branch, Arky, Woo, Stoeckle,
Levy & Taylor, 1991; Zimerman, 1992; Gauderer, 1993; Abdo, 1996; Soar Filho, 1998;
Caprara & Franco, 1999; Nogueira-Martins, 2001). No contexto dessas reformulagdes,
observamos um ntimero crescente de estudos que pretendem interligar e detalhar as relagGes
entre o cliente, o médico e a interacio que se constroi entre eles (Canella & Maldonado, 1988;
Crepaldi, 1989; Zimerman, 1992; Gauderer, 1993; Soar Filho, 1998; Caprara & Franco, 1999;
Moraes, 2001).

Observa-se na literatura varios modelos de relacdo possiveis de se estabelecer entre o
médico e seu cliente, variando de um modelo paternalista (onde tudo é definido pelo
médico), passando por um modelo informativo (onde o paciente € instrumentalizado para
escolher a intervencdo a ser adotada, tendo poder de decisdo), at¢ um modelo deliberativo,
onde o médico tem maior conhecimento acerca de seu cliente e através do compartilhamento
das informagdes, ajuda-o a definir seu tratamento (Emanuel & Emanuel, 1992). As

contribuicdes mais recentes t€ém enfocado os modelos comunicacionais (Caprara & Franco,

* Segundo Zimerman (1992), por empatia, compreende-se a capacidade afetiva do médico de poder colocar-se no
lugar do paciente (“em”, estar dentro, da “pathos” do outro), sendo que dela derivam atributos essenciais do
médico: respeito e tolerancia.
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1999; Nogueira-Martins, 2001), nos quais o conhecimento e as decisdes sdo construidos em
uma relacdo de parceria entre o médico e seu cliente, onde o respeito mituo é elemento
fundamental. Cada um desses modelos pressupde uma postura diferenciada do profissional, e,

conseqiientemente, do cliente.

Alguns indicadores tém-nos dado pistas de que hé realmente necessidade de se rever
alguns aspectos da consulta médica, principalmente, os dados em relacdo a informacao que os
pacientes possuem acerca de sua doenca e das alternativas terapéuticas. Estudos referem que
entre 50 e 60% dos pacientes que recebem uma prescricdo medicamentosa ndo cumprem o
tratamento ou o interrompem precocemente; e entre 30 e 50% dos pacientes ndo usam a
medicacdo conforme a prescri¢ao (Silva e cols., 2000; Sano e cols., 2002).

Roizblat, Cueto & Alvarez (1984) citaram dados de um estudo realizado por Jeffrey,
em 1982, onde se observou que apenas 8% de pacientes adultos de um servico de psiquiatria
tinham informacdes corretas sobre a medicagdo que tomavam e apresentaram um estudo
realizado por eles, no Chile, em 1983, que obteve resultados semelhantes, no qual constataram
um precério nivel de informagéo dos pacientes acerca de seu diagndstico e tratamento (apenas
4% dos pacientes responderam corretamente todas as questdes acerca de seu tratamento). No
Brasil, Silva, Schenkel & Mengue (2000) realizaram pesquisa semelhante, na qual
identificaram que apenas 34% dos pacientes adultos entrevistados apresentaram bom nivel de
informacdo acerca da medicag@do, logo apds o final de seu atendimento médico.

Nas trés pesquisas, os fatores associados ao baixo nivel de informacdo, foram: a falta
de informacgdo a respeito da doenga e do tratamento (ou a ndo-compreensao das informagdes
recebidas pelo profissional), a falta de informacdo acerca da medicagdo prescrita e falhas na
relacdo médico-paciente.

Com relag@o a comunicacdo médico-paciente, Baeza & Bueno (1997) referem estudos
realizados no Chile, onde se observa que esta € muito deficitdria, e os aspectos associados a
esta precariedade foram: o pouco tempo dedicado ao contato pessoal, a escassa quantidade de
informagdes repassadas ao paciente sobre sua doenca e comunicagdo emocional muito
restrita.

Embora os dados disponiveis acerca da populacdo pedidtrica ndo tenham sido
encontradas, € de se supor que as dificuldades se repitam ou possam ser até agravadas, dado a
relacdo indireta que se estabelece entre a crianga e o profissional médico (pois esta é

geralmente mediada pela mae). Assim sendo, a qualidade da comunicagdo que se estabelece
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entre a triade crianga-familia-médico, para a definicdo do tratamento e seu prosseguimento,

ganha importancia, uma vez que ¢ a partir dela que se atingiré a eficiéncia do atendimento.

Teoria da comunicac¢iao

Segundo Watzlawick, Beavin & Jackson (1967), comunicacdo é entendida como um
complexo fluido e multifacetado de numerosos modos de comportamento (verbais, tonais,
posturais, contextuais), que em seu conjunto, condiciona o significado de todos os outros.

Para Pérez-Gaspar (1999), a comunicagéo interpessoal ou transmissdo de informagdes
entre duas pessoas supde um processo de interacdo circular que inclui a expressdo de um
fendmeno, por uma pessoa, e a observacdo de como tal acdo tenha sido percebida, tenha sido
convertida em mensagem, pela outra.

Uma vez que todas as trocas sociais sdo comunica¢des, a Teoria da Comunicagdo
trouxe importante contribuicdo para a terapia sist€mica, no estudo dos processos das
interagdes humanas, principalmente nas disfuncionalidades comunicativas, que estdo na base
de transtornos e distor¢des destas relacdes, tornando-se um potente instrumento terapéutico
(Watzlawick e cols, 1967; Satir, 1988; Anderson & Goolishian, 1994; Salomé, 1994; Andolfi,
1996; Pérez-Gaspar, 1999).

Para os tedricos da comunicagdo (que tém na Teoria Cibernética dos Sistemas sua base

conceitual), a comunicagdo pode se dar de duas formas:

v' Comunicaciio Verbal (ou digital): E aquela que se utiliza da palavra (oral ou escrita)
como meio de troca de informagdes entre as pessoas.

Esta comunicacdo é produto de um contexto que dd sentido aos signos verbais, e
constitui-se de um alinhamento seriado de signos e sinais, arbitrario e descontinuo.

v Comunicaciio Nio-Verbal (ou analégica): E uma linguagem intercultural, que se
baseia em analogias auto-evidentes, e transcende ragas e grupos sociais e a palavra
falada ou escrita. Inclui: as caracteristicas pessoais (peso, altura, odor, aspecto fisico),
pois cria expectativas sobre o jeito de ser do interlocutor; os aspectos cinestésicos ou
motores (postura, marcha, gestos, expressdes faciais, contato ocular); os aspectos
paralingiifsticos ou vocais ndo-lingiifsticos da mensagem (tom, qualidade da voz,
acento, ritmo, pausas e vocalizacdes...); e os aspectos de utilizacdo do espago pessoal e

social (distancia interpessoal, forma de sentar ou de morar).
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Esta comunicacdo acompanha a linguagem verbal, e postula-se que pode chegar a
constituir 65% do total de informacdes transmitidas durante uma conversacio cotidiana. E
nesse tipo de comunicac¢do que se transmite o aspecto relacional da interacdo interpessoal.

Para que se entenda a importincia da comunica¢do nos contextos humanos, é
imprescindivel que se conheca algumas propriedades simples da comunicagdo, mas que tém
implicagdes interpessoais fundamentais (Watzlawick e cols, 1967):

v E impossivel nio comunicar. Como todo comportamento é uma forma de
comunicagdo, e todo comportamento tem valor de mensagem em uma interacdo,
sempre acontece comunicacdo, ndo apenas quando ela € consciente, intencional ou
quando é compreendida pelo outro.

v' A comunicagdo ndo s6 transmite informagdo, mas impde um comportamento. Toda
comunicacgdo tem um aspecto de contetido e um relacional inferido pelo contexto. A
essa caracteristica contextual dd-se o nome de metacomunicagao.

v' A natureza de uma relagdo estd na contingéncia da pontuacdo das seqiiéncias
comunicacionais entre os comunicantes.

v Os seres humanos comunicam-se digital e analogicamente.

. toda comunicacdo tem um conteiido e uma relacdo (...) os dois modos de
comunicagcdo ndo sé existem lado a lado mas complementam-se em todas as
mensagens (...) o aspecto de conteiido tem toda a probabilidade de ser
transmitido  digitalmente, ao passo que o aspecto relacional serd
predominantemente analogico em sua natureza (Watzlawick e cols, 1967, p.59).

v' Todas as trocas comunicacionais sdo simétricas ou complementares, segundo se
baseiem na igualdade ou na diferenca.

Assim como na vida cotidiana, na entrevista médica, a linguagem verbal é o sistema
basico de transmissdo de informagdes, porém, é na comunicacio ndo-verbal que se expressa
com maior clareza as caracteristicas subjetivas dos participantes, e, muito freqiientemente, o
paciente comunica suas urgéncias, apreensdes, angustias, medos e ansiedades primeiro de
modo ndo-verbal (Pérez-Gaspar, 1999).

A comunica¢do ndo-verbal € muito mais espontanea, e também por isso muito mais
dificil de controlar que a verbal. Devido a estas caracteristicas, ela costuma ser usada pelos
envolvidos na interacdo como um “termdmetro” para a percep¢do do clima emocional da
situacdo, uma vez que mensagens sdo comunicadas mesmo que nenhuma palavra seja dita. O
médico pode utilizar este recurso para identificar a autenticidade dos contetidos expressados
pelo paciente, assim como, o quanto este deseja saber e qual sua necessidade de acolhimento.

Quanto ao paciente, ele tende a reagir as mensagens ndo-verbais emitidas pelo médico, e

21



modula seu comportamento a elas (fala ou néo, questiona ou nfo, de acordo com o quanto ele
se sente autorizado ou estimulado pelo profissional a fazé-lo). Essa caracteristica de inter-
relacdo da comunicagdo precisa estar clara ao profissional, pois pode ser convertida em um
importante instrumento terapéutico (Andolfi, 1996).

A comunicacdo que se estabelece entre o médico e seu cliente, tem algumas
caracteristicas, que estdo diretamente relacionadas a especificidades deste encontro: a relacio
assimétrica entre médico e paciente, a motivacdo curativa com que o médico a exerce, a
habilidade profissional e a capacidade técnica de saber escutar e influir no paciente. Existem,
assim, alguns fatores reguladores da qualidade da comunicag@o que se estabelecerd entre os
envolvidos (Pérez-Gaspar, 1999):

¢ Voluntariedade da participagdo do cliente na entrevista;
e Seguranga na confidencialidade;

e Acolhida cordial e afetuosa do médico;

¢ Estilo de comunicacio aberto e livre;

¢ Prevencdo de uma postura estereotipada e impessoal.

A base para a eficicia terapéutica na entrevista médica, pressupde, entdo, um
intercAmbio entre o médico e o paciente, dirigido a elaboracdo do diagndstico e a
compreensdo intelectual e emocional do paciente, sendo que Pérez-Gaspar (1999) chamou a
isto comunicacao terapéutica.

...la comunicacion terapéutica es un arte que depende de la capacidad de
comunicarse del médico, de su comprension de personas y situaciones, de su
experiencia personal con la patologia y la terapia, y su disposicion para ayudar a
los pacientes a que aprendan a comunicarse'y a comprenderse a si mismos (p. 4).

Soar Filho (1998) enfoca como uma das principais tarefas do médico a criacdo de um
contexto propiciador de didlogo e colaboracdo, sendo que o sucesso terapéutico estd
diretamente ligado a este contexto. Para ele, a linguagem constréi a realidade, e em uma
situacdo de atendimento médico, constréi a realidade de sadde/doenca, de cura e de
autonomia. “E por meio da comunicacdo em geral (o que inclui a comunicacdo nédo-verbal),
mas principalmente dos processos lingiiisticos — da verbalizacdo — que construimos a
interacdo médico-cliente” (p. 36).

A relacdo médico-cliente é percebida como altamente hierarquizada, e a comunicagdo
como vertical, onde o discurso médico se concretiza em uma forma de diferenciacio cultural e
de status social. Exemplificando esta afirmacdo, Soar Filho (1998) ilustra-a com dados de

uma pesquisa realizada em Paris, por Boltanski, em consultas pedidtricas, que constatou que
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de todas as palavras pronunciadas durante a consulta, uma média de 83% delas eram ditas
pelo médico, sendo que deste percentual, 48% eram perguntas dirigidas a mae, e apenas 3%
eram respostas a questdes das maes.

Embora se tenha acesso a poucas pesquisas enfocando a comunicagdo ou a
importancia da informagdo entre médico e pacientes, aquelas disponiveis geralmente
envolvem pacientes adultos, ou adolescentes e criangas com doengas cronicas, fazendo
relacdo com a adesdo ao tratamento ou comunicagdo de diagndsticos (Pantell, Steward, Dias,
Wells & Ross, 1982; Reedpath & Rogers, 1984; Chesler, Paris & Barbarin, 1986; Claflin &
Barbarin, 1991; Klafke, 1991; Worchel, Prevatt, Miner, Allen, Wagner & Nation, 1995;
Lopes, 2000; Oliveira, 2000; Costa Jr, Coutinho, Couri & Rezende, 2001). No que diz
respeito a clientela pediétrica, observa-se que o fendmeno da comunicagdo, envolvendo todos
os participantes da consulta médica, ainda é insuficientemente estudado e os dados
disponiveis em pesquisas sdo pouco articulados e integrados.

Um importante estudo que enfocou este aspecto foi o realizado por Tates &
Meeuwesen (2001), que teve como objetivo avaliar o estdgio das pesquisas sobre a
comunica¢do médico-pais-crianca, no periodo de 1968 a 1998, e identificar o papel atribuido
a crianca no encontro médico pedidtrico. Estes autores encontraram dados importantes,
principalmente no que diz respeito ao pouco enfoque dado pelos pesquisadores ao papel da
crianca em seu atendimento médico, sendo que, na maioria das pesquisas, a andlise do
material foi realizada por diades de interacao (médico-pais e médico-crianga), ndo havendo a
preocupagdo em analisar as interdependéncias resultante da andlise da triade médico-pais-
criancga.

Outro estudo importante foi o realizado por Oliveira (2000), que enfocou os aspectos
especificos de como a qualidade da comunicagdo entre médicos, pais cuidadores e filhos
doentes influencia as experi€ncias de adesdo e sucesso do tratamento. Sua pesquisa abordou a
importancia da interacdo médico-paciente nas doengas cronicas, sendo que, em ultima
instancia, o contexto e a manutencdo da relacdo sdo o proprio tratamento - uma vez que a
confianca € a condi¢ao essencial para o estabelecimento do vinculo e o vinculo é fundamental
para o seguimento das orientagdes. Os proprios médicos, na pesquisa, associaram o resultado
do tratamento a qualidade da relacdo que se estabelecia entre eles e as criancas e suas
familias.

As contribui¢des e beneficios de uma consulta médica com comunicagdo aberta e
adequada expressam-se pelo fato de que os pacientes tendem a apresentar estilos de

enfrentamento menos defensivos e sentimentos mais positivos consigo proprios e com o0s
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outros (Chesler, Paris & Barbarin, 1986; Canella & Maldonado, 1988; Claflin & Barbarin,
1991; Oliveira, 2000; Caprara & Franco, 1999; Sucupira, 2002). Para potencializar tais
resultados, estes autores propdem um modelo de comunica¢do do médico, baseado na empatia
e na exploragdo de informacdes e sentimentos de ambas as partes. A comunicacdo €, entdo,
encarada como um instrumento terapéutico e quando associada a constancia de um mesmo
profissional, cria a possibilidade de constru¢do de vinculos de confianga, que garantirdo a
eficacia terapéutica.

O grande desafio do médico é responder com empatia aos sentimentos e as
percepgdes que devastam o paciente e, simultaneamente, poder comecar a
corrigir distor¢des que possam ameagar o inicio do processo de enfrentamento
(Oliveira, 2000, p.81).

Quando a comunicacdo acontece de modo eficiente e as informagdes sdo fornecidas
aos pacientes e a familia, observam-se efeitos em dois niveis, que sdo fundamentais para
garantir recursos de enfrentamento (Sucupira, 2002):

v O paciente fica seguro acerca do conhecimento e dominio do médico sobre a doenca, o
que lhe assegura uma imagem de competéncia necesséria para que se estabeleca uma
relacdo de confianga, e,

v' A mesma confianca € sentida pelo paciente, em si mesmo, como parte do processo
terapéutico.

A comunicagdo, e a capacidade de comunicar-se do paciente, deve ser muito
valorizada, pois independente do que lhe causou dificuldades, é através dela que ele poderd
resolver seus problemas. Sua conduta sempre estard modulada pela informacio que seja capaz
de adquirir, armazenar e trocar através dos processos de comunicagdo. Salomé (1994),
também delega a comunicagdo e ao estar em relacdo, um papel imprescindivel na vida, e no
processo de crescimento: (...) a comunicacdo serd o motor da mudanca na medida em que
implica em uma interpelacdo permanente, em um questionamento de certezas e, por vezes,
crengas (p. 50).

As distor¢des e lacunas que ocorrem na comunicagdo costumam decorrer de vérios
fatores, (Oliveira, 2000):

v Impossibilidade de acesso a linguagem excessivamente técnica do médico;

v’ Caréter impessoal do relacionamento médico-paciente;

v Pouco tempo que o profissional dispde para as consultas (por ter muitos pacientes para
atender) e

v" Troca constante de profissionais.
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Estas dificuldades, geralmente, levam a entraves comunicacionais importantes que
tanto dizem respeito a dificuldades do médico (incompreensdo acerca das palavras utilizadas
pelo paciente para expressar sua dor e sofrimento, dificuldade em adequar sua linguagem
aquela do paciente para transmitir informacdes), quanto do paciente (nivel de ansiedade e
mecanismos de defesa frente a doencga).

Ainda com relagdo aos fatores que interferem na qualidade da comunicagdo, Baeza &
Bueno (1997) reforcam a importancia do modelo biologicista em que se baseia a Medicina
(valorizagdo do que € observavel e palpdvel) e acrescentam a ele outros fatores: uma
linguagem médica propria (onde o sintoma do paciente precisa ser traduzido para a
linguagem médica, perdendo riqueza e subjetividade), o modelo paternalista de se exercer
Medicina (onde o paciente deve se submeter a autoridade e saber médicos), a idéia de
verdade em Medicina (quando a verdade consensual, casuistica, que ndo é absoluta, tende a
tornar a comunicag¢do médica mais afirmativa e categorica) e a dificuldade em comunicar-se,

comum a qualquer pessoa.

A consulta pediatrica

Diferentemente de outras situagdes de prestacdo de servicos, a consulta médica é
geralmente percebida como um ritual, um momento de profundo respeito e consideragdo,
onde se vai a procura de alivio para o sofrimento. Entre os fatores que contribuem para
conferir a consulta essa conotagdo mistica, estdo a fragilidade fisica do paciente, a esperanga
da cura e de respostas a suas dores e o temor € o respeito, que s@o culturalmente depositados
no médico (Paulo & Zanini, 1997). Na consulta pediitrica, soma-se a isso a caracteristica
infantil do uso da fantasia, sua imaturidade cognitiva e os sentimentos mobilizados pela
doenca (sensag¢do de culpa, medo, ansiedade), podendo vir a transformar este encontro em
uma situacdo ameacadora e ansiogénica, e o médico em uma figura de profundo respeito e
temor.

Em outra perspectiva, Sucupira & Novaes (2002) conceituam a consulta médica como
“o momento do processo diagndstico-terapéutico que envolve procedimentos técnicos
normatizados, bem como um conjunto de atitudes, comportamentos e interagcbes que
compdem a relacdo médico-paciente” (p. 55). Dessa forma, a consulta pedidtrica pode vir a
constituir-se em um processo de interacdo e educacgdo, onde o médico entra em contato com a
crianga e sua familia e potencializa os recursos desta em melhorar sua condi¢do de saude,
através de orientagdo, esclarecimento e apoio, aumentando a responsabilidade dos pais e das

criangas no cuidado com a saide (McCarthy, 1997).
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A Pediatria difere da Medicina em geral por dedicar-se ndo a um 6rgdo, ou um
aparelho, mas a um periodo de vida, sendo a crianca entendida e vista como uma unidade
funcional, um conjunto biopsiquico, onde cada atributo orgénico ou psiquico influi sobre os
demais, de modo direto ou indireto, imediato ou remoto, moderado ou intenso, € deles recebe
igual influéncia. E definida por Alcantara (1999) como o “campo da Medicina que atende os
problemas da crianga, isto é, do ser humano em seu periodo de desenvolvimento — da
fecundacdo a puberdade.” (p.3).

O exercicio da Pediatria estd dividido em duas priticas, que sdo complementares e
interligadas, e formam a diade da assisténcia a crianga:

v" Puericultura (manuteng¢io das condi¢des da normalidade, com énfase no crescimento e

no desenvolvimento, promocdo de saide e prevencdo de agravos) e

v Clinica Pedidtrica ou Pediatria Curativa (restauracdo da normalidade, afastando os
fatores causadores do distirbio, no que diz respeito a todos os setores biopsiquicos da
crianga).

Essa caracteristica do atendimento médico infantil (ir a consulta pedidtrica ndo apenas
em situagdes de adoecimento) justifica porque a crianca, geralmente, reveste o médico de
poder, mas nem sempre o vé como alguém temido, sendo que, muitas vezes, o percebe como
protetor e cuidador, principalmente por ser alguém que a acompanha durante toda a sua
infancia.

Embora o aspecto curativo e reabilitador do cuidado médico seja muito valorizado
pelas familias, pela sociedade e pelo préprio profissional, Osborn (1997) traz a informagdo
que os pediatras passam 25 a 40% de seu tempo prestando servicos clinicos preventivos, e que
a maior parte das doencas ndo requer sofisticacdo tecnoldgica para seu diagndstico e
tratamento. E devido a estes dados e 2 fungdo de monitorizacio da satide em Pediatria que o
atendimento primdrio global e integral a saide da crianca € intensamente valorizado na
literatura médica (Marcondes, 1999; Alcantara, 1999; Ceccin, 1997; Marcondes, Yunes,
Mascaretti, Leone & Schvartsman, 1999; Alderete, 1999; Costa, 1999). Entende-se por
atendimento primdrio global integral a “atencdo orgdnica e psiquica, que encare o paciente
no seu meio familiar e social, interagindo e sofrendo as influéncias desse meio” (Costa, 1999,
p-66), com énfase as medidas preventivas e na educacio para a sadde.

Acompanhar uma crianca em seu processo de crescimento e desenvolvimento
coloca o Pediatra em uma posicdo tnica; permite-lhe entrar naquela familia,
conhecer sua rotina de vida, sua forma de organizacdo, suas crencas, seus
problemas e também participar de seu processo de crescimento e desenvolvimento
enquanto familia. (Alderete, 1999, p.22).
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A inclusdo da familia no atendimento pedidtrico € ponto pacifico, mas observa-se a
tendéncia de ampliacdo dos contextos aos quais o pediatra precisa estar atento para entender e
favorecer o crescimento e desenvolvimento saudavel de seus pacientes (a escola, o circulo de
amizades, a familia estendida, a comunidade, a realidade sdécio-econOmico-social desta
crianca e familia). A Ecopediatria® preocupa-se em entender a crianca sempre inserida e
relacionada com seu meio, acreditando ser impossivel favorecer seu crescimento e
desenvolvimento desvinculando-a deste (Marcondes, 1981; Marcondes e cols, 1999).

O grande desafio da moderna Pediatria é justamente assumir, em todos os seus
aspectos, o estudo do ambiente que cerca a crianga, bem como das técnicas que
permitem incrementar os fatores favorecedores do seu crescimento e minimizar ou
afastar os nocivos. (Marcondes e cols, 1999, p. 11)

A assisténcia global deve atentar as seguintes caracteristicas, segundo Alcantara

(1999):
v" Os problemas fisicos e psiquicos;
v Cuidado preventivo e curativo;
v" Olhar a crianga em sua totalidade e em suas mituas dependéncias;
v

Levar em conta: constituicdo da crianca, condig¢Ges espirituais, econdmicas e de satide

da familia, condi¢des do ambiente fisico;

AN

Atender a crianga segundo as peculiaridades de cada fase de seu desenvolvimento;
v’ Visar a criagdo de uma pessoa fisica e psiquicamente sadia e socialmente til.

Em funcdo dessas caracteristicas, muitas vezes, é reforcada, em Pediatria, a “funcao
apost(’)lica”6 do médico, em defesa do ente indefeso, vulneravel, que € a crianca,
desqualificando-a em suas potencialidades, e gerando muita dificuldade em ver suas reais
possibilidades de participacdo em seu processo de sadde.

A maior participagdo da crianga e sua familia na compreensdo do processo
saiude/doenca, e na definicdo da terapéutica a ser adotado, tém sido foco de estudo e
questionamento entre os autores (Pantell e cols., 1982; Gauderer, 1993; Worchel e cols.,

1994; Bartholomé, 1995; Cabrera, 1995; Lapacd, Herran & Navari, 1996; McCarthy, 1997;
Harrison, Kenny, Sidarous, Rowell, 1997; Hart & Chesson, 1998; Leone, 1998; Wollfish,

> Por Ecopediatria entende-se a “parte da ecologia humana que estuda a influéncia dos fatores ambientais sobre
o crescimento e o desenvolvimento da crianga e do adolescente” (Marcondes & cols, 1999).

6 Segundo Zimerman (1992), constitui-se em uma tendéncia comum aos médicos, de “catequizar” seus pacientes,
com julgamentos morais e indicag¢do de padrdes de comportamento adequado.
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2000; Oliveira, 2000; Tates & Meeuwesen, 2001), que buscam incrementar e modificar a
pratica médica.

E consenso entre os autores que o papel principal do médico (especialmente o
pediatra), antes de ser o de curador, € o de professor, de educador, e Gauderer (1993) alerta
que, o que geralmente ocorre na relacdo professor/aluno, ocorre na relacdo médico/paciente,
qual seja, o de ndo dar voz ativa a seu paciente, sendo os conhecimentos impostos, nao
construidos, e a consulta caracterizando-se em um encontro entre o que sabe e o que néo sabe.
Dessa forma, o médico nfo instrumentaliza o paciente a se apropriar de seu tratamento, de sua
doencga, e ndo forma parceria que pressupde a partilha do poder de decisdo.

O que se observa, entdo, é que, embora os direitos a informagdo médica e a
participagdo ativa no atendimento sejam prerrogativas do Cédigo de Etica Médica e objeto de
estudos dos tedricos das relacdes médico/clientes, eles nem sempre tém sido implementados
na pratica médica, conforme ilustra Gauderer (1993, p. 37):

Nos médicos temos o infeliz hdbito de subestimar a capacidade emocional auto-
administrativa e intelectual do individuo, infantilizando-o em muitos casos.
Muitos médicos inclusive, nem se perguntam se o paciente gostaria ou ndo de
saber o que tem. Isso nada mais é do que uma forma camuflada de se manter e
perpetuar o saber, e conseqiientemente, o poder ou seu dominio sobre o outro.

Harrison e cols (1997) consideram que o atendimento médico pedidtrico pressupde
uma relacio triadica, na qual a crianga, seus pais e o médico precisam ser envolvidos no
processo de decisdo. Entendendo que a doenca da crianca afeta todo o sistema familiar,
propdem um “modelo ético centrado na familia”, que considera os efeitos de uma deciséo
sobre todos os membros da famdilia, suas responsabilidades um sobre os outros, e o0 peso e os
beneficios de uma decisido sobre cada membro, reconhecendo, inclusive, a vulnerabilidade da
crianca/adolescente. Leone (1998), fala da “construcdo conjunta de uma verdade para aquele
momento”, onde todos os envolvidos (médico, pais/responsdveis, crianga/adolescente) devem
participar.

Na perspectiva juridica, alguém € considerado capaz de tomar decisdes quando
apresenta algumas condigcdes: compreende a natureza e conseqiiéncias do tratamento
recomendado, compreende as alternativas de tratamento e as implicagdes de nao tratar. Este
aspecto, porém, costuma gerar dificuldades no atendimento pediétrico, pois a idade da crianga
ndo necessariamente reflete suas habilidades e capacidades, e ndo pode ser o Unico parametro
para identificd-las. Leone (1998) expde as principais condigdes que o médico e a familia
precisam identificar na crianga/adolescente, quando de sua participag@o nas decisdes:

v A habilidade de receber, entender e transmitir informagdes importantes;
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v A habilidade de refletir e realizar escolhas com algum grau de independéncia;
v A habilidade de prever riscos, beneficios e possiveis danos, bem como de considerar

multiplas opg¢des e conseqiiéncias, e

v A interioriza¢do de um conjunto de valores razoavelmente estével.

Em sua pesquisa, Oliveira (2000), ouviu adolescentes acerca do tema, onde a maioria
referiu que cresceram realizando tratamentos e escutando seus pais € os médicos conversarem
sobre sua doenca, sentindo-se expectadores desta comunicagdo, expectadores do préprio
crescimento, da propria vida. A idade referida pelos adolescentes em que, realmente,
entenderam seu problema foi entre 8 e 9 anos e a maioria passou a entender/conhecer o que
tinham, através dos cuidados da mae, ndo sendo comunicados, oficialmente, por seus
médicos.

Os dados parecem confirmar o que a maioria dos autores diz acerca da questdo da
participacdo da crianga, na consulta médica, que é de que “apenas quando a crianca atinge
estdgios posteriores do desenvolvimento ela pode fornecer informagdes sobre sintomas de
forma mais ativa® (McCarthy, 1997, p.29). Em funcio disso, a mie costuma tornar-se a
mediadora da informacgdo entre crianca e médico, tanto para traduzir seus sintomas ao
pediatra, quanto para traduzir a informacao e orientacdo do médico a crianga (Oliveira, 2000).
Isto foi observado, geralmente, porque as criancas ndo entendem o que o médico fala. Essas
dificuldades costumam tornar a interag@o indireta, mais tempo que o necessario, € Machado
(1979) refere que essa dependéncia tende a reforgar outros comportamentos dependentes,
como o pouco envolvimento da crianga no seu processo de cura.

A necessidade de se conversar com a crianca, durante seu atendimento, € mais que
uma amenidade (Pantell e cols., 1982; Repath & Rogers, 1985; Claflin & Barbarin, 1991;
Lapacé e cols., 1996; Hart & Chesson, 1998; Young, Dixon-Woods, Windridge & Heney,
2003). Pantell e cols. (1982) referem que os médicos tendem a subestimar o interesse € o
desejo das criancas de participarem ativamente de sua consulta e nem sempre identificam a
comunicagdo como uma ‘“alavanca terapéutica” no processo de desenvolvimento de

habilidades de cuidado e na responsabilidade sobre sua sadde.

A crianc¢a e o mundo médico

A doencga é sempre percebida e sentida pela crianga de modo particular, e sua familia
costuma vivencii-la de modo complexo. Ela faz surgir na vida da crianca um elemento novo,
um novo personagem com a qual ela deverd estabelecer relacdes - o médico - e uma

instituicdo para a qual deverd dar um significado e apreender seu sentido — o hospital.
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Conforme se percebe, a doenca costuma ser vivenciada pela crianca de modo
ameacador e tende a causar repercussdes em todos os membros da familia. Os sentimentos e
reacdes mais freqiientemente suscitados na crianca sdo o medo do desconhecido (pois o
hospital geralmente é associado a local de sofrimento e dor, ao uso de injecdes, e a figura do
médico muitas vezes usado como recurso de disciplina pelos pais), ansiedade, depressio,
sensacdo de punicdo e culpa (pois a doenca geralmente € associada pela crianca a
desobediéncia aos pais ou nio seguimento de regras), surgimento ou intensificacdo da dor
fisica (causada pela propria patologia ou a procedimentos de cuidado) e a limitacdo de
atividades (Chiattone, 1984; Ortiz, 1997). Muitos destes sentimentos também sdo
identificados na familia, e somados a possiveis mudangas das rotinas domésticas podem levar
a crise e/ou desorganizacdo familiar. Nessa perspectiva € que se entende a doenca da crianca
como um momento de crise familiar, e sempre deve ser entendida e discutida em uma
perspectiva que inclua os aspectos familiares.

A crianga tende, entdo, a reagir frente a doenca e ao médico segundo alguns aspectos
(Ortiz, 1997; Ajuriaguerra, s/d):

v’ Suas caracteristicas de personalidade;
Sua idade e seu nivel de desenvolvimento cognitivo;
A preparacdo da familia e do profissional para o ato médico (seu nivel de informagao);
A real atividade médica exercida (se invasiva e dolorosa, ou nao);
A significacido dada ao médico, a crianga, pela familia;

O caréter agudo ou cronico da doenca e seu grau de sofrimento e mutilagdo;

D N N N N NN

O clima emocional que se estabelece entre os cuidadores (médico, equipe de saude) e
os membros da familia;
v’ As fantasias e medos reativados.

Ajuriaguerra (s/d) coloca que o “o modo de relagdo crianga-médico é definido de
maneira extremamente ambigua pela crianca e expresso, com freqiiéncia, segundo uma
formulacdo abstrata e geralmente aprendida, ou a partir da revivescéncia de certas
experiéncias, mais ou menos recentes” (p.829).

As limitacdes cognitivas da crianga ndo a impedem, porém, de buscar sentido e
entendimento ao que estd lhe acontecendo, apropriando-se, assim, de sua doenga e seu
tratamento, e potencializando seus recursos de enfrentamento. Dessa forma, a funcio
educativa e informativa do médico passa a ter papel fundamental, e o uso de material
educativo diferenciado (livros, gravuras, desenhos, cartilhas) tem se mostrado bastante eficaz

no atendimento a criangas e adolescentes, e estd associado a uma melhor adesdo ao tratamento
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(Gauderer, 1993; Ortiz, 1997; Blanco, 1999; Crepaldi, 1999a; Costa Jr & cols, 2001; Oliveira,
2000).

A partir de uma abordagem educativa e humanista no atendimento pedidtrico, alguns
autores (Ceccin, 1997; Crepaldi, 1999a e Blanco, 1999) tém inclusive apontado ganhos e
aprendizados significativos das criancas e suas familias em situacdes de adoecimento:

v O contato com um ambiente diferente, o que possibilita a sensa¢do de competéncia e
eficiéncia em enfrentar estas novas situagdes favorecendo o desenvolvimento
cognitivo e psicossocial da crianca;

v A possibilidade de intervengdo na prevengdo de maiores danos;

v' O fortalecimento dos vinculos e papéis familiares, reforcando o contato e a
possibilidade de expressao de sentimentos;

v" A melhora no nivel informativo da familia, incluindo informacgdes prdprias ao

crescimento e desenvolvimento infantil, higiene entre outros temas.
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METODO

2.1. Caracterizaciao da pesquisa

Este estudo definiu-se como uma pesquisa descritiva, segundo categorizacdo de
Hiibner (1998) e Koeche (1999), e teve por objetivo conhecer e interpretar a realidade, sendo
o interesse maior descobrir e observar fendmenos, procurando descrevé-los, classifica-los e
interpretd-los (Rauen, 1999).

A pesquisa possuiu cardter quanti-qualitativo, pois além de quantificar dimensdes do
significado da comunicagdo, pretendeu apreender o aspecto multidimensional dos fendmenos
em sua manifestacdo natural, bem como tentou identificar os diferentes significados de
experiéncias vividas, auxiliando a compreensdo do individuo no seu contexto. Caracterizou-
se, entao,

por buscar uma apreensdo de significados nas falas ou em outros comportamentos
observados dos sujeitos, interligados ao contexto em que se inserem e delimitados
pela abordagem conceitual do pesquisador, trazendo a tona, na redacdo, uma
sistematizacdo baseada na qualidade, sem a pretensdo de atingir o limiar de
representatividade (Biasoli-Alves, 1998, p.149).

A escolha dessa abordagem deu-se porque a logica da pesquisa qualitativa é um
processo construtivo, ajudando a recuperar o singular como o momento principal da
investigacdo, ndo como expressdo da casualidade, mas como momento qualitativo no
entendimento de outros fendmenos complexos (Rey, 1997). Nessa perspectiva, este estudo
pressupOs a possibilidade de tornar-se agente de desenvolvimento, tanto para os sujeitos
envolvidos, através da possibilidade de reflexdao acerca de sua experiéncia, visando permitir
uma re-construcio constante da mesma, quanto através da produgdo de conhecimentos.

Além do enfoque qualitativo predominante, foi realizada andlise quantitativa de parte
do material, com vistas a dar maior destaque a alguns aspectos do estudo e complementar a

andlise qualitativa.

2.2. Participantes
Os participantes da pesquisa foram 11 (onze) criancas recebidas para atendimento
médico de Pediatria Geral, no Ambulatério de Pediatria do Hospital Universitirio da

Universidade Federal de Santa Catarina, em Florian6polis, seus familiares presentes no
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momento da consulta, e pelos quatro médicos residentes de Pediatria (que cursavam o 2°
ano desta especialidade), que realizaram estes atendimentos. Os participantes foram

escolhidos por conveniéncia.

Os critérios definidos para a escolha dos participantes foram que estas criancas
tivessem entre 4 e 10 anos de idade, dispusessem de relativa capacidade de compreensio e
verbalizacdo, o que foi avaliado pela pesquisadora através de contato verbal, no momento da
verificacdo de viabilidade de participagdo na pesquisa; estivessem acompanhadas de pelo
menos um familiar adulto, e estivessem aguardando atendimento clinico com o referido
profissional médico, independente da patologia apresentada. Quanto ao acompanhante
presente, que fosse a pessoa responsavel pela crianga; e o médico residente, que estivesse
cursando o 2° ano da especialidade, € que estivesse realizando atendimento clinico

ambulatorial de Pediatria Geral, independente de sexo ou idade.

2.3. Caracterizacio da clientela

Foram observadas pela pesquisadora 11 consultas, sendo que duas delas foram
referentes ao atendimento de dois irmdos, o que totalizou 10 médes e 11 criancas participantes
do estudo.

Todas as criancas atendidas vieram acompanhadas de suas maes para a consulta, sendo
que apenas em 01 caso o pai também compareceu ao Ambulatério de Pediatria, mas com a
intencdo explicita de permanecer na sala de espera com outro filho menor, ndo estando
presente ao atendimento médico. Dessa forma, a triade focalizada neste estudo sempre foi o
médico, a mée e a crianga, e em 02 situagdes a presenga de um irmdo acompanhante.

A média de idade das criangas era de 7 anos, sendo a idade das criangas assim
distribuidas: uma crianca com 4a 6m, quatro criangas com 6 anos (6a 2m, 6a 6m, 6a 7m, 6a
10m, 6a 11m), quatro criangas com 7 anos (7a 4m, duas com 7a 6m, 7a 8m) e uma com 9
anos e 1més.

Todas as criangas freqiientavam a escola, desde o Jardim II até a 3" série do Ensino
Fundamental.

Com relagdo as caracteristicas das mées acompanhantes, a média de idade era de 32
anos e 1 més, com idades que variaram de 24 a 48 anos. O nivel de escolaridade das méaes era:
duas analfabetas, duas com 1° grau incompleto, uma com 1° grau completo, duas com 2° grau
incompleto e trés com 2° grau completo. No que diz respeito & ocupagdo profissional,

observou-se que sete mies dedicavam-se aos afazeres domésticos, ndo possuindo outra
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atividade externa remunerada, enquanto trés madaes informaram que trabalham como

faxineiras.

2.4. Caracterizacao do Ambulatério de Pediatria do Hospital Universitario/UFSC

O Ambulatério de Pediatria do Hospital Universitdrio é um servico diddatico-
assistencial, do qual participam docentes e médicos efetivos da instituicdo, médicos residentes
de Pediatria (do 1° e 2° ano), além de alunos do 4° e do 6° ano do curso de gradua¢do em
Medicina, da Universidade Federal de Santa Catarina. Além destes, outros servicos realizam
atendimento de cardter ambulatorial, voltados a reabilitacdo e promocdo da satide da crianga e
do adolescente, como: Enfermagem, Psicologia, Pedagogia, Nutricdo e Fonoaudiologia.

Como servico didético-assistencial, possui duas funcdes bdsicas, que sdo: a
qualificacio de recursos humanos em sadde (especialmente, no atendimento geral e
especializado a criangas), e a realizagdo do seguimento de controle de satiide a criangas e
adolescentes de 0 a 15 anos.

Inserido no Sistema Unico de Saiide, este ambulatério tem por atribuicdo realizar a
atencdo priméria de satide a criancas de sua area de abrangéncia (bairros contiguos a sua
localizacdo), mas também aten¢do secunddria e tercidria a criangas provenientes de todo o
Estado de Santa Catarina, mas com predominancia daquelas da Grande Floriandpolis. Este
ambulatdrio presta atendimento inteiramente gratuito, e sdo realizadas, mensalmente, uma
média de 1330 consultas’. A via de acesso a este servico da-se através de agendamento nas
Unidades Bésicas de Sadde, ou para controle de saide apds internacdes ou atendimento na
emergéncia pedidtrica da mesma Instituicao.

Este servico funciona de segunda a sexta-feira e, no mesmo espaco fisico, revezam-se
os atendimentos de pediatria geral e outras oito especialidades pedidtricas (dermatologia,
pneumologia, neurologia, endocrinologia, cardiologia, cirurgia, neonatologia, hematologia-
oncologia). Realizam-se, entdo, atendimentos clinicos especializados e de puericultura ou
pediatria geral. As modalidades de atendimento médico variam, no intuito de atender aos dois
objetivos a que este servigo se propde. Dessa forma, realizam-se:

v Atendimentos exclusivos pelos médicos efetivos da Institui¢éo;
v" Atendimentos exclusivos de docentes;
v Atendimentos dos médicos da Institui¢do com a presenga de estudantes de graduacéo;

v Atendimentos dos docentes com a presenga de estudantes e

7 Conforme Relatério Estatistico Anual da Institui¢do - ano de 2002.
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v’ Atendimentos pelos residentes com monitoria dos médicos da Instituigéo.
A caracteriza¢do padrdo de um consultério pedidtrico segue o modelo abaixo, com
pequenas variagdes de tamanho e disposicdo dos moéveis. Seu tamanho médio é de 20 m?,
contando com uma mesa, trés cadeiras, balanca para bebés, armario de medicamentos, mesa

de suporte e maca.

arma
rio

maca

Figura 1. Representacio esquemdtica de um consultério do Ambulatério de Pediatria

HU/UFSC.

Para efeitos dessa pesquisa, em que se priorizou a caracterizagdo do processo de
comunica¢do médico-crianga-familia, foi eleita como modalidade de atendimento médico a
ser observado, consultas de Pediatria Geral, realizadas por residentes do 2° ano, onde o
profissional atendeu a crianga e seu familiar, apenas com monitoria parcial de um médico
preceptor. Esta modalidade foi escolhida por ser a tinica forma de atendimento, em Pediatria
Geral, na qual o profissional atende os clientes sem a presenca de alunos acompanhando o
atendimento.

O servigo de Pediatria contava com 04 residentes do 2° ano, que prestavam
atendimento ambulatorial em Pediatria Geral, no momento da coleta de dados desta pesquisa.
Com 03 dos residentes, foi possivel observar 03 consultas realizadas e, com um deles, apenas
01 consulta pode ser acompanhada. Isso ocorreu em funcdo dos critérios escolhidos para a
participacdo no estudo, a disponibilidade dos envolvidos e caracteristicas do servigo (a
maioria das criangas atendidas neste servico era de 0 a 02 anos ou néo estavam realizando seu

primeiro atendimento).
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2.5. A Residéncia Médica em Pediatria

A Residéncia Médica constitui-se em modalidade de ensino de pds-graduagdo,
destinada a médicos, sob a forma de cursos de especializagdo, caracterizada por treinamento
em servico, em regime de dedicacdo exclusiva, funcionando em Instituicdes de saude,
Universitdrias ou ndo, sob a orientagdo de profissionais médicos de elevada qualificacdo ética
e profissional (Decreto n® 80281 de 05/09/77 e Lei 6932 de 07/07/81).

No HU/UFSC a residéncia € feita sob a orientacdo dos departamentos do curso de
Medicina do CCS/UFSC, através de seus docentes e dos médicos contratados pela Instituigdo.

Em Pediatria, entende-se que a crianca € um ser dependente e constitui-se em uma
unidade biopsicossocial, o que implica em uma assisténcia global e integrada a outros
profissionais. Neste sentido, o ensino de Pediatria segue esta compreensdo e o curriculo de
sua Residéncia pretende garantir ensino e aprendizado, de forma global e integrada a seus
alunos, através de atividades tedricas e praticas. Para atingir estes objetivos, os profissionais
residentes realizam, por 02 anos, atividades em varios contextos de atendimento a crianca e
sua familia (Enfermaria, Emergéncia, Ambulatério, Unidade de Tratamento Intensivo), com
orientacdo de um profissional habilitado, com vistas a construir uma pratica profissional

consistente, amparada em uma base sélida de conhecimentos.

2.6. Fase Exploratéria

Foi realizado, em julho/2001, um exercicio exploratério, onde foram observadas trés
consultas pedidtricas, além da realizacio de quatro entrevistas com criangas e seus familiares,
que haviam realizado atendimento clinico pediétrico no servigo (suas consultas ndo foram
observadas pela pesquisadora).

Durante as observacdes das consultas, foi possivel caracterizar um atendimento de
Pediatria Geral e verificar a possibilidade de registro das informagdes verbais e ndo-verbais
dos participantes.

As entrevistas com as criangas e seus familiares aconteceram imediatamente apds sua
consulta pedidtrica, iniciando com o contato com a crianga, sendo abordados aspectos como:
nome do médico, o conhecimento do motivo da consulta, o que achou do atendimento, a
impressdo sobre o médico, informagdes acerca de seu problema de satide e as orientacdes a
serem seguidas. Foram contactadas trés criangas de 6 anos e uma crianga de 10 anos, junto
com suas maes, que foram orientadas a nédo interferirem em suas respostas. Nas entrevistas
com seus familiares (quatro maes), foram abordados aspectos sobre sua percep¢ao acerca da

consulta, o entendimento da condi¢do clinica do filho, das informacdes repassadas e a
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participacdo da crianca no atendimento. O contato com as criancas e suas maes deu-se na sala
de espera do Ambulatério.

Este contato prévio com a situagdo de interesse e os sujeitos envolvidos ajudou a
definir o foco de estudo, os critérios para selecdo dos participantes, a aceitabilidade dos
profissionais médicos em participar dele, além dos instrumentos de coleta de dados que

melhor se adequassem aos objetivos propostos.

2.7. Procedimento de coleta dos dados

A amostra de eventos para a realizacdo das observagdes se constituiu, entdo, de dez
sessdes de interacdo, onde a crianga, seu familiar e o profissional médico foram observados
no momento da consulta pediatrica, e além disso, foi realizada entrevista com cada um dos

envolvidos (crianga, acompanhante e posteriormente o médico residente).

2.7.1. Instrumentos de coleta de dados
Foi utilizada abordagem multimetodoldgica (Dessen & Borges, 1998), com o uso de
técnicas combinadas de coleta de dados: observag@o participante, entrevista semi-estruturada

e desenho.

v Observacio Direta:
Esta técnica foi escolhida por possibilitar que se apreendesse a realidade de modo

direto, em sua complexidade (Danna & Matos, 1999).

v Entrevista semi-estruturada:

A entrevista é conceituada por Rauen (1999, p.111) como uma “interacdo social em
que se efetuam, em uma situacdo formal eventualmente estandartizada, comunicagdes orais
ou escritas configuradas como atos verbais de comunicacdo”, e foi utilizada na busca da
experiéncia subjetiva dos envolvidos na situagdo de estudo.

A perspectiva de ser semi-estruturada previu a possibilidade de manter o foco no
interesse da pesquisa, mas também buscar o sentido particular da experi€ncia, como expoe
Biasoli-Alves, 1998:

As questoes seguem uma formulacdo flexivel e a seqiiéncia e minuciosidade ficam
por conta do discurso dos sujeitos e da dindmica que acontece naturalmente. As
questoes nesse caso sdo abertas e devem ‘evocar’ ou ‘suscitar’ uma verbalizagcdo
que expresse o modo de pensar ou de agir das pessoas face aos temas focalizados;
freqgiientemente elas dizem respeito a uma avaliacdo de crengas, sentimentos
valores, atitudes, razbes e motivos acompanhados de fatos e comportamentos
(p.145).
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v Desenho:

Confeccdo de desenhos dirigidos, a partir de uma consigna dada pela entrevistadora,
segundo perspectiva de Favero & Salim (1995) e Hart & Chesson (1998).

Sendo entendido como uma atividade natural e espontinea, o desenho é percebido
como uma atividade simbdlica capaz de representar conteidos mentais e como facilitador na
expressdao e comunicacdo do ser humano, em especial, das criangas (Favero & Salim, 1995;
Hart & Chesson, 1998; Silva, 1998). Dessa forma, as percepg¢des e sentimentos, muitas vezes
de dificil verbalizacdo ou de pouca clareza para a prépria crianga, ganham um veiculo de
expressdo que se constitui em um importante meio de acesso ao mundo infantil, de forma

Iadica e ndo invasiva.

2.7.2. Processo de coleta dos dados
A partir do estudo preliminar, definiu-se que o processo de coleta de dados ocorreria

em quatro etapas:

17 Etapa: Contato prévio com os participantes da pesquisa

Foi realizado contato prévio com os médicos preceptores da Residéncia em Pediatria e
com os médicos residentes, visando identificar a disponibilidade e a anuéncia para a
participacdo no estudo, mediante assinatura de Termo de Consentimento Informado 1, no
Anexo 2, e fornecer esclarecimentos e informagdes acerca dos objetivos e métodos do estudo.

O contato com as criangas e seus familiares foi realizado quando eles estavam
esperando para serem atendidos, no intuito de avaliar critérios para inclusdo na amostra,
explanacdo dos objetivos, além da anuéncia em participar do estudo, autorizando a
observagdo de seu atendimento e entrevista, posterior a ele, através da assinatura do Termo de
Consentimento Informado 2, no anexo 3, conforme os preceitos éticos®. Este procedimento se
tornou possivel, pois existe uma rotina jé estabelecida de atendimento, por ordem de chegada,
0 que garantiu a presenca das criangas e familias no ambulatério com bastante antecedéncia

ao horario marcado para a consulta.

2" Etapa: Observacio da consulta pediatrica
Foi acompanhado cada um dos quatro médicos participantes, em pelo menos 03 dias
de consultas, conforme combinacio prévia, sendo que em cada um desses dias foi eleita uma

crianga para compor a amostra da pesquisa.

¥ Resolucdes do Conselho Nacional de Satide n® 196 e 251, de 07/08/97.
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Em cada um desses dias de coleta de dados, a pesquisadora permaneceu no consultorio
médico desde o inicio dos atendimentos do periodo, visando a familiarizagdo do profissional
com a presenca de um observador e com o uso do equipamento de gravacdo, que permaneceu
sobre a mesa do médico ou na méio da pesquisadora.

O registro dos atendimentos foi realizado em &dudio e, também, pela pesquisadora,
através da técnica de registro continuo cursivo (Danna & Matos, 1999; Dessen & Borges,
1998).

Estes recursos de registro visaram identificar todas as expressdes verbais do médico,
da crianga ou seu acompanhante, os aspectos ndo-verbais da comunicacdo entre 0S
envolvidos, o norteamento dado ao atendimento e os tépicos mais enfatizados pelo
profissional, espaco destinado as ddvidas e questionamentos dos atendidos, as possiveis
interrupgdes e interferéncias de outras pessoas no atendimento e situagdes de interacdo com
uso de recursos auxiliares na comunicacdo (desenhos, gréficos, ilustracdes...).

Dessa forma, ao final do processo de coleta de dados, resultaram 03 situacdes de
interagdo médico/crianca/familiar devidamente observadas e registradas para cada médico
residente participante do estudo (com exce¢dao de 01 profissional, onde foi possivel
acompanhar apenas 01 consulta, em funcdo da faixa etdria atendida — criancas menores),
totalizando 10 consultas pedidtricas como material de andlise. Em uma das consultas, 02
criancas foram atendidas, sendo que, embora tenham sido observadas 10 consultas, foram

atendidas 11 criancas.

3" Etapa: Entrevista com o familiar e realizacdo de desenho pela crianca

Ap6s a observacgdo da consulta, e, imediatamente apds a mesma, conforme combinado
previamente, a crianga e o familiar acompanharam a pesquisadora a uma sala contigua, no
mesmo ambulatério de Pediatria.

Nessa ocasifo, disponibilizou-se para a crianga folhas brancas, lapis preto, borracha,
lapis de cor e canetas hidrogrificas, e se solicitou a ela a confec¢do de um desenho, com a
seguinte instrucdo: “Vocé acabou de passar por uma consulta médica, use os materiais sobre
a mesa, e faca um desenho que mostre o que vocé achou da consulta, enquanto eu converso
com sua mde’.

Enquanto a crianga executava a atividade, foi realizada entrevista semi-estruturada
com o acompanhante da crianca (conforme Roteiro de Entrevista 1, no Anexo 4), que foi

gravada em dudio.
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Ao final, foi feito um inquérito acerca da producdo grifica da crianga, e realizada
entrevista dirigida, com a mesma, acerca da situagcdo vivenciada, sendo também gravada em

dudio, e seguindo roteiro pré-definido (Roteiro de Entrevista 2, no Anexo 5).

4" Etapa: Entrevista com os médicos residentes

Em um momento posterior, mas ainda em seu local de trabalho, foram realizadas
entrevistas com os médicos residentes que tiveram seus atendimentos observados, cujo roteiro
encontra-se em anexo (Roteiro de Entrevista 3 — Anexo 6).

Embora esta etapa da coleta dos dados tenha sido realizada, as informagdes resultantes
ndo foram incluidas no presente estudo, pela excessiva quantidade de material disponivel e a

possibilidade de realizar estudo complementar.

2.8. Procedimento de analise dos dados

As consultas e as entrevistas foram gravadas e transcritas, literalmente, e as gravacoes
e as anotacOes das interacdes ndo-verbais, realizadas pela pesquisadora no momento da
observacgao, permitiram orientar as andlises do material coletado.

Os dados foram analisados tanto de uma perspectiva quantitativa quanto qualitativa,
sendo que algumas informacgdes foram apresentadas na forma de tabelas de freqii€ncia de

ocorréncia e graficos, sendo analisados a partir da estatistica descritiva.

Os eixos de andlise que nortearam a compreensdo dos dados foram:

v'Andlise do significado da comunicagdo

AN

Andlise da orienta¢do da comunicagdo
v’ Caracteristicas da comunicagio e das estratégias de interacdo da situacdo da consulta
médica

v" Intercorréncias da consulta

AN

Analise do conteudo verbalizado das entrevistas

v Andlise dos desenhos das criangas

A andlise do material coletado teve como contexto tedrico o Modelo Bio-Ecoldgico do
Desenvolvimento Humano (Bronfenbrenner, 1986 e 1994; Bronfenbrenner & Morris, 1998),

ja exposto anteriormente.

40



2.8.1. Analise do Significado da Comunicacao

Este eixo de andlise seguiu o modelo proposto por Crepaldi (1989), que foi adaptado
para este trabalho, que prevé a categorizacdo do fluxo da intera¢do ocorrida no encontro
médico, entre todos os participantes, tendo como substrato o emissor e o significado da
mensagem.

Para a realizagdo da andlise do significado da comunicacdo, foi construido um grafico
de significado da comunica¢ao para cada uma das 10 consultas observadas. Estes graficos
foram construidos seguindo a seqiiéncia temporal da consulta, sendo que a seqiiéncia da
consulta é apresentada na integra, 2 medida que a interagdo se deu. Assim, cada gréfico
apresenta o tipo de emissdo realizada (por significado de comunicacio) e representa o fluxo
das interacdes entre o0 Médico (M), a Mae (Ma) e a Crianga (C), em cada consulta. Um gréfico
completo de uma consulta estd anexado (Anexos 7 e 8), sendo que aqueles referentes as
demais consultas ndo serdo apresentados devido a sua extensdo. Os graficos serviram de
substrato para andlises posteriores, que serdo apresentadas a seguir.

Nos grificos de significado foi categorizada cada emissdo verbal de cada um dos
participantes (seguindo categorias abaixo definidas), assim como as comunicacdes nao-
verbais (gestos, sinais, acdes motivadas por pedidos especificos) e situagdes onde ocorreram

siléncios, interrupgdes ou auséncia de resposta, caracterizadas como intercorréncias.

Definicao das Categorias:

Para se efetuar a andlise do significado da comunicacdo, foram definidas 15 (quinze)
categorias de significado para as emissdes verbais, além de representacdo grifica para
situacdes de interrupgao e siléncio, observados no decorrer da consulta.

As interagdes de todos os participantes, tanto verbais quanto nao verbais, foram
classificadas a partir das mesmas categorias, de acordo com o sentido da fala, podendo o
emissor ou receptor ser qualquer um dos presentes.

Estas 15 categorias estdo apresentadas e definidas a seguir, com a representagdo
grafica que a designa (para possibilitar a compreensao dos graficos) e a palavra ou expressao

que ird representa-la nas tabelas de dados.

v Categoria 1: Prestacdo de informacao especifica -  Resposta O
Indica prestacdo de informacgdo. Inclui informacgdo sobre eventos ou fatos, percepcdo de
estado fisico ou subjetivo, hdbitos e rotinas, histéria médica anterior e atual, aspectos
familiares, e informa¢des médicas auxiliares a compreensdo da crianca e acompanhante.
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Ex: O ultimo exame dele ele fez em julho do ano passado. (Ma2)

v Categoria 2: Pergunta sobre tema especifico - Pergunta <>
Indica ao interlocutor que traga informagdes sobre assunto especifico, ou faga detalhamento,
esclarecimento ou relato de fatos ou situagdes especificadas. Indica verbalmente a
oportunidade e/ou propriedade do momento para que o outro fale.

Ex: Quantas vezes ela evacua por dia? (M4)

v' Categoria 3: Resposta ndo-verbal - Resposta nao verbal ®

Indica as interacdes ndo-verbais ocorridas entre os interlocutores. Inclui-se nesta categoria as
respostas apenas sinalizadas (com gestos de cabeca ou com outras partes do corpo) frente a
pedidos de informagdo, bem como as a¢Oes realizadas como respostas a pedidos especificos
(pegar objetos, posicionar-se para exame fisico, sentar, levantar etc).

Ex: Participante responde positiva ou negativamente, balancando a cabeca.

v Categoria 4: Orientacio - Orientacao O
Categoria utilizada exclusivamente pelo médico, que indica a defini¢do de condutas a serem
seguidas, a orientacdo aos participantes sobre a condicdo médica atual da crianca e os
cuidados a serem prestados, a prestacdo de esclarecimentos e explicacdo acerca de causas e
relacdes entre fatos e situagdes, o encaminhamento a outros profissionais e servigos, além da
informacdo acerca do seguimento da consulta médica (o que serd feito nesta consulta).

Ex: Em relacdo a gagueira dele, a gente vai acompanhar, provavelmente é alguma coisa que
deixou ele mais nervoso... mas a senhora vai ter que observar... (M3)

v Categoria 5: Destaque e clarificacio de conteidos - Destaque *
Indica o destaque de contetidos ou condutas assumidas por um dos envolvidos na interagdo,
ou clarificacdo de conteudos. Inclui a repeticio de emissdes verbais anteriores visando
reforca-la ou destaci-la e a traducdo de emissdes, através da repeticdo desta em palavras mais
simples, tornando a verbaliza¢do mais clara para o(s) receptor(es).

Ex: Entdo as vezes ele cai mesmo sem dor... (M4)

v Categoria 6: Sugestdo de posturas e posicoes fisicas da crianca - A
Sugestao de postura
Indica colocagdes feitas no sentido de orientar a crianga acerca de posi¢des e/ou posturas que
esta deveria assumir durante o seguimento da consulta. Estas coloca¢des geralmente estavam

associadas a realizag¢do do exame fisico.
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Ex: Abre a boguinha... mostra a lingiiinha... pde pra dentro... abre... (M1)

v Categoria 7: Valorizacao de conteidos e condutas - Valorizacao A
Indica o reforco de contetidos e condutas, através da valoragdo dos mesmos. Também
incluem-se nesta categoria, a justificativa de intervengdes ou agdes, a concordancia ou nio,
com o que foi dito e o comprometimento com o seguimento da orientacdo prestada.

Ex: Entendi. Pode deixar que eu trago eles (0s exames) depois. (Ma3)

v' Categoria 8: Comentirio sobre caracteristica fisica ou comportamental da
crianca - Fala sobre a crianca
Indica colocacdes verbais realizadas acerca de caracteristicas fisicas da crianca, atitudes ou
comportamentos desta durante a consulta (aparéncia, traje, acessérios ou brinquedos que
portava no momento da consulta ou agdes que realize em seu decorrer). Estas colocacdes tém
geralmente a intencdo de aproximacdo da crianga, visando uma interacao direta com ela.

Ex: Que trancinha linda... foi vocé que fez? (M2)

v Categoria 9: Cumprimentos e agradecimentos - Saudacio/Agradecimto I:I
Indica a utilizagdo de expressdes de recepcdo e despedida em uma interagdo, além de
agradecimento a informagdo recebida e/ou atencdo dispensada nesta ocasido.

Ex: Entdo ta joia. Tchau senhora. Tchau fofinha... tchau S. (M4)

v' Categoria 10: Comentirio de trangiiilizacio, conforto e acolhimento

Tranquilizagao
Indica emissdes verbais realizadas com inten¢do de trangiiilizar, confortar e acolher o(s)
interlocutor(es), seja frente a uma situagdo ameacadora para a crianga, na consulta, seja frente
a um estado de ansiedade e preocupagdo da mie acerca da condi¢@o de satide da crianca.

Ex: O que que tu ta preocupado? Ndo é preciso ter medo. (M2)

Esta categoria pode vir sozinha ou associada a outra categoria, sempre que a conotacdo de
tranqiiilizacdo e acolhimento tornou-se evidente em alguma emissdao verbal. Esta foi
classificada de acordo com o significado da comunicacio e a conotacdo de tranqiiilizagdo foi

sinalizada com o acréscimo de um ponto no interior da representagdo grafica da comunicagao.

v Categoria 11: Realizacao de pedido especifico - Pedido A

Indica a realizacdo de pedido especifico feito a um dos participantes da consulta.
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Ex: Eu queria que o senhor me desse um encaminhamento pro oftalmo. (Ma9)

O

v Categoria 12: Queixa de dor da crianca - Queixa
Categoria que indica verbalizacdes com queixa especifica sobre a presenca de dor, referida
pela crianca, no momento do exame fisico.

Ex: Ai... ai... eu tenho medo de agulha. (C5)

v Categoria 13: Ajuda na organizacio das informacoes - Ajuda DA
Indica a necessidade do(s) emissor(es) ser mais explicito e claro na colocacdo das
informagdes. Comentdrios que sugerem a necessidade de organizar melhor as falas sobre o
tema abordado.

Ex: Entdo vamos so dar uma organizadinha aqui... vamos comegar do comego... (M2)

v Categoria 14: Combinacio feita com a crianca - Acordo O
Indica emissdes realizadas com intuito especifico de realizar acordo e/ou combinacio com a
crianga, sobre tema especifico (por exemplo: combinar acerca do peso que deveria ser perdido
até a proxima consulta, sobre qual alimento a crianga receberia se permitisse o exame entre
outros.

Ex: Tu vai voltar daqui a um més pra tia te ver. (Dirigindo-se a crianga) E eu quero te ver 500
gramas mais magrinho, combinado? (M2)

v Categoria 15: Solicitacao de compreensdao - Solicitacio de compreensio O
Indica o pedido explicito de compreensdo do(s) interlocutor(es) acerca de uma necessidade
surgida no momento da consulta (por exemplo: necessidade de ausentar-se da sala, de atender
ao telefone ou de dirigir a atencdo a alguém que solicita informagdes).

Ex: S6 um minutinho... eu preciso resolver um problema. (M2)

Observacoes:

v" Uma cruz, colocada no lado superior, de qualquer representacio grafica, indica uma
oportunizagdo a participag¢do (uma colocacdo que tem por objetivo incentivar que se
fale mais sobre o assunto) ou a possibilidade que se fale sobre preocupacdes, angustias
ou dividas. - + inc. participacao <>

Ex: Tem alguma coisa agora que esteja preocupando a senhora? (M3)

v" Um ponto no interior da representa¢do grafica indica a conotagdo de acolhimento e

tranqiiilizacdo subentendida na emissdo verbal. - + tranquilizacao @
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Ex: Essas dores na perna, é muito comum em crianca, nessa idade, é a idade que
ta crescendo... (M2)

Intercorréncias:
v' Auséncia de resposta - 2

Indica a auséncia de resposta do receptor frente uma colocagdo de um dos interlocutores,

quando esta sugeria a prestacdo de uma informagao especifica.
v Interrupgdes -

Foram sinalizadas no griafico das consultas todas as interferéncias externas que causaram
algum tipo de interrupc¢do desta. Estdo incluidas nesta categoria: entrada de pessoas estranhas
no consultério, interrup¢do de outras pessoas, toque de telefone celular (da mie ou do

médico).

v’ Siléncio -

Foram identificadas todos os momentos em que houve siléncio no decorrer da interacao.

Categorias e Sub-Categorias de Significado

Q Prestar informacao especifica ao(s) interlocutor(es).

Prestar informacdo especifica ao(s) interlocutor(es), com conotacdo de
tranquilizagdo e acolhimento - Resposta + tranquilizacao

<> Perguntar diretamente ao(s) interlocutor(es) sobre tema especifico.

<> Perguntar diretamente ao(s) interlocutor(es) sobre tema especifico, sugerindo
possibilidades de resposta - Pergunta sug. resposta

<> Perguntar diretamente ao(s) interlocutor(es) sobre tema especifico,
oportunizando/incentivando a participag@o dos envolvidos na interagdo -
Pergunta inc. participacao

<> Perguntar algo ao(s) interlocutor(es), com conotacdo de tranquilizacdo e
acolhimento - Pergunta + tranquilizacao

<> Perguntar algo ao(s) interlocutor(es), com conotacdo de tranquilizacdo e

acolhimento e incentivando a participagdo - Pergunta + tranquilizacao +
inc. participacao
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@

Responder ndo-verbalmente ao(s) interlocutor(es), através de sinalizagdes ou
realizacdo de acgdes.

Orientar o(s) interlocutor(es) acerca de contetdos e condutas.

O Orientar o(s) interlocutor(es) acerca de contetidos e condutas, com conotagéo de

tranquilizag@o e acolhimento - Orientacao + tranquilizacao

* Destacar e clarificar ao(s) interlocutor(es) contetidos abordados.

AN

]

Destacar e clarificar ao(s) interlocutor(es) conteidos abordados,
oportunizando/incentivando sua participagdo - Destaque + inc.
participacao

Solicitar colaboracdo da crianga, através da sugestdo de agdes, posicdes ou posturas
fisicas.

Valorizar conteidos ou condutas do(s) interlocutor(es) e/ou comprometer-se com
orientacdes prestadas.

A Valorizar conteidos ou condutas do(s) interlocutor(es), com conotagdo de

tranqiiilizacdo e acolhimento - Valorizacao + tranquilizaciao

Realizar comentario sobre caracteristica fisica da crianca ou comportamentos e agdes
realizadas por ela no decorrer da consulta, com intengao explicita de buscar interagao.

I:' Cumprimentar ou agradecer os envolvidos na interagdo.

o (Jov

0

I:I Saudar ou agradecer aos envolvidos na interacdo, oportunizando/incentivando

sua participagcao - Saudacao/agradecimto + inc. participaciao

Realizar comentdrio, ao(s) interlocutor(es), de tranqiiilizagdo, conforto ou
acolhimento.

Pedir algo especifico ao(s) interlocutor(es).

Realizar queixa de dor, durante o exame fisico.

Comentar ao(s) interlocutor(es) a necessidade de organizar as informagdes trazidas.
Combinar algo especifico com um dos participantes da consulta.

O Combinar algo especifico com um dos participantes da consulta, incentivando
sua participacao.

Solicitar compreensdo ao(s) interlocutor(es).
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Intercorréncias

? Nao responder ao(s) interlocutor(es).

Interrupgao
Siléncio
g Siléncio para busca ou registro de informagdes no prontudrio.

Siléncio para realizagcdo de exame fisico.

Siléncio para realizagdo de encaminhamentos e registro de orientagdes.

Tabelas de Freqiiéncia de Categorias de Significado
A partir do grafico das categorias de significado, resultante de cada uma das consultas

observadas, os dados foram organizados em tabelas de freqii€éncia de ocorréncia.

2.8.2. Analise da Orientacao da Comunicacao

Esta andlise teve por objetivo complementar a andlise do significado, através da
identificacdo de quem foram os interlocutores da interacdo, ou seja, que fluxo a interacio
seguiu. Esta andlise pretendeu identificar quem tomou a iniciativa na comunicacio e a quem
cada um dos participantes se dirigiu, mais freqiientemente, durante a situacdo de atendimento
médico.

Através dos gréficos de significado, foi possivel identificar os emissores e receptores
das mensagens, sendo que o interlocutor pdde ser qualquer um dos participantes da consulta,
podendo ser emissor e receptor.

= Emissor € considerado aquele que inicia uma verbalizagao.
= Receptor é aquele a quem a emissdo € dirigida.

Foram identificados como participantes da consulta: Médico (M), Mae (Ma), Crianca
(C), Preceptor (P) e Outros (O) (funciondrios do servico e irmdos acompanhantes).

Para melhor visualizagdo deste aspecto da comunicagdo foi realizado um
levantamento, baseado no gréafico de cada uma das consultas, onde se destacou a orientacao

da comunicagdo - quem a emitia e a quem era destinada.
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Derivado deste levantamento, foram selecionadas algumas informacdes que se
pretendeu dar destaque: as interagdes ocorridas entre o médico/mae e as interagdes ocorridas
entre o médico/crianga. Neste sentido, foram construidas duas tabelas de freqiiéncia de
ocorréncia, uma para cada dupla de participantes, onde se destacou a freqiiéncia de ocorréncia
das interacdes, o emissor da interacdo e a percentagem correspondente do total de emissdes da
consulta. Para a diade médico/crianga, foi incluida uma informacéo adicional, que diz respeito
a percentagem destas interagdes que ocorreram, durante uma fase especifica da consulta, o
Exame Fisico. Para a diade Médico/Mae foram observadas as interagdes ocorridas durante

toda a consulta.

2.8.3. Caracteristicas da Comunicacao e das Estratégias de Interacao na Situacao
de Consulta Médica

Neste eixo de andlise, pretendeu-se identificar as principais caracteristicas da consulta
de Pediatria Geral, através do levantamento das seguintes informacdes: caracterizacdo da
clientela atendida, o motivo da procura pelo atendimento e a identificagdo das principais
etapas pelas quais passa a consulta.

Baseado no conteido verbalizado e nas interacdes ndo-verbais registradas pela
pesquisadora, buscou-se identificar, em cada uma das fases da consulta, as principais
caracteristicas da comunicagdo entre os envolvidos e as estratégias de interacdo utilizadas

para o estabelecimento da comunicagao.

2.8.4. Intercorréncias da Consulta

A partir de situacdes de recorréncia nas consultas observadas, decidiu analisar um
aspecto que se mostrou relevante nos atendimentos médicos: as interrupcoes. Esta breve
andlise quantitativa e qualitativa pretendeu explorar as implicacdes desta situa¢do para o

estabelecimento da relacdo terapéutica entre os participantes da consulta.

2.8.5. Analise do Contetido Verbalizado das Entrevistas

Foram utilizados fragmentos do material coletado nas entrevistas dos usudrios (maes e
criangas) para identificar algumas questdes pertinentes ao trabalho, tais como: conhecer a
percepcao que cada um teve acerca do atendimento médico em Pediatria, identificar o grau de
compreensdo das mées e criangas a respeito das informacdes repassadas e o entendimento e a

valorizagdo que estes tinham sobre o papel do pediatra em sua vida. Nao houve a pretensdo de
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aprofundar a andlise do conteddo trazido, havendo a clareza que este material contém
informagdes que justificam a realizac¢@o de trabalho de pesquisa complementar.

O mesmo motivo justificou a ndo-inclusdo, neste estudo, das entrevistas realizadas
com os profissionais, em fun¢do da excessiva quantidade de material ja disponivel para
andlise.

Para nortear esta andlise, utilizou-se o método de andlise de conteido (segundo
Bardin, 1977; Crepaldi, 1989), buscando-se encontrar padrdes ou regularidade nos dados,

através da identificacdo de elementos que se mostraram regulares na fala dos entrevistados.

2.8.6. Analise dos Desenhos das Criancas

Esta andlise pretendeu complementar as anélises anteriores, ampliando a perspectiva
de expressdo das criancas sobre o atendimento médico, através da utilizacdo de um recurso
ndo-verbal de expressdo. Nao foi realizada andlise aprofundada dos desenhos, apenas
identificadas as principais referéncias destes a situagdo da consulta, associadas ao contetdo
verbalizado pela crianca.

Os desenhos produzidos pelas criancas serdo analisados segundo a perspectiva de

Féavero & Salim (1995), além da experiéncia da pesquisadora na andlise de desenhos infantis.
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APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os participantes passardo a ser identificados como:
Médico (M) — numerados de 1 a 4
Maie (Ma) — numerados de 1 a 10
Criancga (C) — numerados de 1 a 10 (sendo que 10a e 10b referem-se as duas criangas que
foram atendidas em uma mesma consulta)
Preceptor (P)
Outros (O) — (outras pessoas que se envolveram na consulta: funciondrios do servigo ou outro
acompanhante)
As consultas ficaram assim distribuidas, de acordo com os participantes:

Quadro 1. Quadro dos participantes em cada uma das 10 consultas observadas.

Consulta Participantes

01 M1 - C1 —Mal- O

02 MI-C2-Ma2-0

03 M1 -C3-Ma3-0

04 M2-C4-Ma4-0O-P

05 M2 - C5 —Ma5

06 M2 -C6 -Mab6 -0

07 M3-C7-Ma7-0

08 M4-C8-Ma8-0O-P

09 M4 -C9-Ma9 -0

10 M4 - Cl10a - C10b—-MalO-P

A seguir, segue a apresentacdo dos dados obtidos e a discussdo, de acordo com 0s

eixos de andlises elegidos para a compreensdo do fenomeno estudado.

3.1. Analise do Significado da Comunicac¢ao
A partir do material transcrito das consultas e das anotagdes da pesquisadora, foram
construidos graficos que representam os contetidos do significado da comunicagdo, e que
permitem visualizar a orientacdo da mesma, uma vez que identificam o emissor, o significado
da mensagem emitida e a quem ela foi dirigida, em uma seqiiéncia temporal das interacdes.
As emissdes foram categorizadas pelo significado, conforme definicdo anterior e
seguem a representagdo grafica conforme o quadro a seguir’:

Quadro 2. Quadro de correspondéncia entre o simbolo representativo, a categoria de
significado da comunicacdo e a palavra/expressdo que a representard nas tabelas.

? Este quadro serd repetido no Anexo 7, para facilitar a compreensio da Figura 2.
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Simbolo Significado da Comunicacio Palavra/Expressao
Prestacdo de informagao especifica Resposta
Pergunta sobre tema especifico Pergunta

Resposta ndo-verbal

Resposta ndo-verbal

Orientacdo

Orientacdo

Destaque e clarificacdo de conteudo

Destaque

Sugestao de posturas e posi¢des fisicas da crianca

Sugestio de posturas

Valorizagdo de conteido ou condutas

Valorizacdo

Comentario sobre caracteristica fisica da crianca ou
acdo/comportamento realizado por ela na consulta

Fala sobre a crianca

0l 0lal - OO >, [0+ 0

Cumprimentos e agradecimentos Saudacdo/agradecimto
Comentario de tranqiiilizagdo, conforto e acolhimento |Trangiiilizacio
Realizagdo de pedido especifico Pedido
Queixa de dor da crianga Queixa
Ajuda na organizagdo das informacdes Ajuda
Combinagdo feita com a crianga Acordo
L _ Solicitacdo de
Solicitagao de compreensao compreensio
Intercorréncias

? Auséncia de resposta Auséncia de resposta

Interrupgao Interrupgao
| | Siléncio Siléncio

A seguir, serd incluida uma parte do gréfico referente a consulta n® 9, com o respectivo
trecho transcrito da consulta que o corresponde, tendo por objetivo ilustrar o processo
realizado com cada uma das consultas observadas (o grafico na integra encontra-se no Anexo
8). Esta consulta foi escolhida para ilustrar o processo, por apresentar caracteristicas que se
assemelham ao padrio de consulta identificado (tempo, tipos de intervencdes, orientacdo da
interagdo...). As demais nove consultas ndo foram anexadas ao corpo do trabalho devido a sua

extensao.
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No eixo vertical, identificam-se os interlocutores — Outro (O), Preceptor (P), Médico
(M), Crianca (C) e Miae (Ma) -, assim como a marca¢do do tempo decorrido (neste caso do
10° até o 11° minuto), enquanto no eixo horizontal estd representada a orientagdo da
comunicagdo, de acordo com o emissor da mensagem. H4d ainda, a identificagdo de
peculiaridades ocorridas no decorrer da consulta — auséncia de respostas, siléncios e

interrupgdes — através do simbolo correspondente.

107 117
O
P
MO O ORD O
C
Ma bl B

A seguir, apresenta-se como exemplo, a seqiiéncia das emissdes contidas no grafico.

M4: Aquele médico da cabeca tem indicacdes bem especificas... ndo dd pra dizer que um
exame vai diagnosticar alguma c

Ma9: £? <>

M4: Tem que ver com o tempo. O E ela ta com dificuldade no colégio, é? <> 0 ano
passado, ela jd estudava? <>

Ma9: Ela fez o pré. O

M4: Estudou no pré... e no pré ela ia bem? <>

Ma9: Do mesmo jeito. O

M4: Tinha dificuldade também... *normalmente a dificuldade é pra acompanhamento no

colégio, tem que descartar algumas coisas, uma delas é problema visual, que parece que ela
jd tem.. tem que investigar... outra delas é dificuldade de atencdo, que pode ser acompanhado

até com psicdloga... O
Ma9: Ela é bem desligada. Q
M4: Ndo enxerga bem... * Entdo a gente vai comegar a investigar. O

Siléncio, quando M4 fez anotagdes de orienta¢des no prontudrio. (...)
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A titulo de ilustracdo, a seguir seguem as tabelas de freqiiéncia de ocorréncia das
categorias de significado da consulta n° 09, com todas as informacdes referentes a esta
consulta, sendo que foram retiradas do gréafico anteriormente apresentado, separadas em
tabelas de cada uma das fases em que a consulta foi dividida.

Serdo realizados apenas comentdrios gerais das informagdes das tabelas, uma vez que,
a andlise mais aprofundada de cada uma das fases da consulta, serd realizada no tépico 4.3.
dos eixos de andlise (Andlise das Caracteristicas da Comunicacdo e das Estratégias de

Interacdo na Situacdo de Consulta Médica).

Tabela 1. Freqiiéncia de ocorréncia e propor¢do de categorias de significado da Fase de
Recepciao da consulta 09.

Duracao Emissor Categoria Freqiiéncia| Proporcao
Saudacdo/agradecimto 01 33,3
Médico Saudag@o/agradecimto
25 seg. + inc. participagdo 01 333
Maie Resposta 01 33,3
Total 03

A recepg¢ao constitui-se como o periodo que foi desde o momento de receber o paciente
na sala de espera até a exposi¢do do motivo da procura pelo atendimento. Este momento tinha
por objetivo promover a apresentacdo entre os participantes e encontrar estratégias para deixar
os usudrios a vontade e incentivar sua participag¢do, de forma a facilitar a constru¢cdo de uma
relacdo de ajuda e de identificar o profissional como uma pessoa de referéncia na saide da
crianca.

A recepgdo promovida pelo médico geralmente foi acolhedora, conduzindo a mie e a
crianga da sala de espera até o consultério de atendimento, indicando os lugares que deveriam
ocupar, com expressao sorridente e saudacoes cordiais aos usudrios, sendo que, como era de se
esperar, esta categoria de significado foi a predominante neste momento da consulta.

McCarthy (1997) reforca a necessidade de colocar a crianca e seus genitores a
vontade, com cumprimentos e palavras tranqiiilizadoras, no intuito de criar um clima de
confianga, transmitindo a intencdo de ouvir e sensibilidade as preocupacgdes e angustias de
quem procura um atendimento médico e estd lidando com alguém desconhecido. A postura
dos profissionais pareceu traduzir esta disposi¢cdo, imprimindo ao inicio do atendimento um
contexto de acolhimento e respeito, sempre direcionando aten¢@o a mae e a crianga.

Conforme a tabela anterior ilustra, a recep¢do foi um momento breve, com iniciativa de
interagdo partindo do profissional, sendo que, nesta consulta, a crian¢a ndo participou com

emissOes verbais. Esta caracteristica de brevidade se repetiu nos demais atendimentos e a
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constatacdo da auséncia de prestacdo de informacao, pelo profissional, sinaliza um fato que se
observou também na maioria dos atendimentos, qual seja, a auséncia de apresentacio entre os
participantes e dos objetivos da consulta. Pela importancia deste tema, ele serd abordado com

mais detalhes quando da andlise das fases da consulta.

Tabela 2. Freqiiéncia de ocorréncia e proporcdo de categorias de significado da Fase de
Levantamento de Informa¢des/Anamnese da consulta 09.

Duracao Emissor Categoria Freqiiéncia | Proporcio
Pergunta 77 37,0
Pergunta
sug. resposta 08 3,8
Pergunta + tranquilizacdo 03 14
{1 Pergunta + inc. participagdo
Médico + tr%inquilizagﬁop P 01 0,5
Destaque 15 7,2
Orientacéo 07 3,4
. Valorizagdo 03 1,4
13min
30seg Respczsta 02 1,0
Resposta néo verbal 01 0,5
Resposta 60 28,9
Pergunta 07 3,4
Mae Pergunta + tranquilizacio 01 0,5
Resposta ndo verbal 04 1,9
Valorizagio 01 0,5
Resposta ndo verbal 08 3.8
Crianga Resposta 05 2,4
Auséncia de resposta 05 2,4
Total 208

A fase de Levantamento de Informacdes é considerada o inicio da observacdo clinica
em Pediatria, que se estende até o final do exame fisico da crianca. Pileggi, Marcondes &
Alcantara (1999) referem que € necessdrio que se hierarquizem quais os itens, sinais ou
sintomas devem ser aprofundados, levando em conta: a idade da crianga, as condigdes
psicossociais e culturais da familia e a presenca eventual de condi¢do mérbida predominante.
Neste sentido, esta etapa é considerada fundamental, por ser aquela em que se obtém as
informacdes que vao definindo a histéria da doenga ou da queixa e quando vai se conhecendo
particularidades daquela crianca.

Como a caracteristica predominante das consultas observadas era o fato de serem as
primeiras consultas de Pediatria Geral destes usudrios com o referido profissional, um dos

objetivos centrais desta consulta seria o de conhecer, da maneira mais global possivel, esta

crianga e sua familia.
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Talvez por estes aspectos, esta etapa caracterizou-se como a mais longa, na grande
maioria das consultas, demandando em média, 40,6% do tempo total. Na consulta 09 ndo foi
diferente, sendo que 44,3% de seu tempo foi destinado ao levantamento de informacdes,
sinalizando ser esta a preocupacdo predominante nos atendimentos.

A Tabela 2 mostra que o médico € o responsavel pelo direcionamento do atendimento
e € ele quem toma a iniciativa, sendo o emissor de 56,2% de todas as interagdes ocorridas
durante a anamnese. Estas verbalizacdes foram enderecadas em sua grande maioria a mae,
com a intencdo explicita de obter informagdes sobre a crianca.

Quanto ao significado da comunicagdo, as perguntas sobre temas especificos, feitas
pelo médico, representaram 42,7% do total de emissdes desta etapa, e 76,1% de todas as
verbalizacOes deste participante nesta etapa do atendimento. Em correspondéncia a isso, a
prestacao de informacoes especificas foi o tipo de verbalizacdo mais emitido pela mae.

Neste sentido, o médico determinou o fluxo da interacdo, definindo temas e assuntos
que deveriam ser abordados, e embora tenha sido o maior emissor desta etapa, estas
mensagens tinham a fun¢do definida de solicitar informagdes, e ndo fornecé-las. Isto vem ao
encontro do que Sucupira (2002) afirma quando diz:

O direito da fala pertence ao médico que determina o momento em que a clientela deve
falar e impoe os limites ao que deve dizer. O médico detém a direcdo do didlogo
fazendo perguntas e por fim dando ordens (Sucupira, 2002, p.51).

O padrdo de comunicagdo observado, entdo, no decorrer desta fase foi a polarizagao
da interacdo entre o médico e a mae, sendo que a crianga teve pequena participagdo. Isto
pdde ser observado pela sua baixa freqiiéncia de emissdes, sendo que, das 18 ocasides em
que a crianca foi envolvida na interagcdo, em 08 deu respostas nao-verbais e em 05 ndo

emitiu resposta.

55



Tabela 3. Freqiiéncia de ocorréncia e proporcido de categorias de significado da Fase de
Exame Fisico da consulta 09.

Duracio Emissor Categoria Freqiiéncia | Proporcao
Pergunta 18 24,7
Pergunta + tranquilizagio 02 2,7
Sugestdo de posturas 10 13,7
Médico Orientagéo 06 8,2
Fala sobre a crianga 03 4,2
Tranquiliza¢do 02 2,7
Smin Destaque 01 1,4
35seg ~ Resposta 09 12,3
Mae Resposta ndo verbal 02 2,7
Resposta ndo verbal 24 12,3
Crianga Resposta 15 7,7
Pedido 01 1,4
Auséncia de resposta 01 1,4
Total 73

O exame fisico constitui-se pelo exame médico do corpo da crianga, com o objetivo de
identificar sinais e sintomas que complementem ou acrescentem informacgdes as questdes
trazidas pelas maes sobre a saide de seu filho.

Na consulta 09, esta fase durou 5 minutos e 35 segundos (18,3% do tempo total),
estando um pouco abaixo da média observada nos demais atendimentos, que foi de 22,8% do
tempo total.

Como se observou, anteriormente, o médico continuou sendo o direcionador da
comunicacgdo (aspecto que se caracterizard como padrdo nas consultas). O que se observa,
porém, em comparacdo a etapa anterior, ¢ um decréscimo da participacdo da mie e aumento
na freqii€ncia de interacdes nas quais a crianga participa, o que € facilmente explicdvel pelo
fato de este momento ser caracterizado por um contato direto entre crianga e médico.

Com relacdo ao significado da comunicagdo, observou-se que o médico ainda realiza
levantamento de informagdes, através do uso de perguntas sobre temas especificos, sendo
que, o que muda, é que estas sdo direcionadas tanto a mie quanto a crianca. Isto € sinalizado
pela emissdo destes participantes de informacoes especificas.

Observou-se que, embora esta etapa tenha objetivos especificos, o médico forneceu
orientacoes a mie, provavelmente, por perceber o momento propicio.

Sendo o exame fisico uma atividade dirigida, neste caso, pelo médico, foi identificada
uma postura orientadora deste (indice aumentado de sugestoes de posturas e posicoes fisicas
da crianca), sendo que a crianga parece ter respondido a estas indicac¢des através de respostas

nio-verbais.
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Pelo cariter de maior proximidade entre a crianca e o profissional, identificou-se a
presenca de emissdes do médico de comentarios sobre caracteristicas fisicas ou
comportamentos da crianca, além de comentarios de tranqiiilizacio e acolhimento.

Esta postura do profissional indicou a sua preocupac¢io em buscar a colaboragdo da
crianga, assim como de evitar que a situacdo de exame se constituisse em um momento de
estresse para a crianca. Também neste mesmo sentido, em vdrias ocasides os médicos
solicitaram a proximidade e participa¢do da mde, no exame, como figura tranqiiilizadora e de
confianga para a crianca.

Estas estratégias e cuidados adotados pelos profissionais sinalizaram sua habilidade
relacional, especialmente, no manejo com a crianca, aspectos estes reforcados na literatura
(Gauderer, 1993; McCarthy, 1997; Tates & Meeuwesen, 2001; Sucupira & Novaes, 2002). A
necessidade de conquistar a simpatia e a confianga da crianga deve ser um objetivo do médico
na consulta pedidtrica, e, para isso, € sugerido que ele lance mdo de recursos e estratégias
(contato fisico, brincadeiras e comentérios adequados ao nivel de compreensdo da crianga), e

que tenha muita paciéncia e delicadeza nos gestos (Marcondes, 1999).

Tabela 4. Freqiiéncia de ocorréncia e proporcido de categorias de significado da Fase de
Orientagdo da consulta 09.

Duracio Emissor Categoria Freqiiéncia | Proporcao
Orientagdo 12 25,5
Pergunta 10 21,3
Médico Resposta 04 8,5
Destaque 04 8,5
Resposta 08 17,0
10min Maie Pergunta 03 6,4
45seg Valorizagio 03 6,4
Pedido 01 2,1
Crianga Resposta ndo verbal 01 2.1
Resposta 02 4,2
Outros Resposta ndo verbal 01 2,1
Total 47

A fase de orientacdo constituiu-se no momento de devolver aos participantes da
consulta as impressdes clinicas percebidas pelo profissional. Tais impressdes foram
resultantes das informagdes trazidas pela mae, daquelas obtidas através do exame fisico e de
observacdes do comportamento da crianca durante a consulta.

Pela importancia atribuida a este momento da consulta, Marcondes (1999) sugere que

se dispense a ele até dois tercos do seu tempo total, e entende que “a prescricdo é a palavra
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escrita do pediatra que acompanha a mde quando ela sai do consultorio e se faz presente
durante todo o tempo no domicilio da crianca” (p.44).

Na consulta 09, esta fase durou 10 minutos e 45 segundos (35,2% do tempo total),
constituindo-se na 2* fase mais longa do atendimento, caracteristica que se repetiu na grande
maioria das consultas.

Como nas fases anteriores, o médico foi o participante que mais emitiu verbalizacgdes,
conduzindo o atendimento.

Quanto ao significado da comunicagdo, a categoria de orientacio foi a mais utilizada
pelo profissional, embora ainda se observasse a ocorréncia de perguntas direcionadas a mae,
que permearam todo o atendimento. A isto, houve a correspondéncia de fornecimento de
informacoes pela mae, que permaneceu sendo a principal categoria de comunicag@o por ela
emitida. Pelo carater de retorno, proprio desta etapa da consulta, neste momento, observou-se
a ocorréncia de fornecimento de informacao, também pelo profissional.

Em Pediatria, um aspecto que difere muito da pratica médica com adultos, diz respeito
a énfase necessdria nos aspectos preventivos e educativos, sendo que o diagndstico deve
abranger todos os setores de cuidado com a crianga (Gauderer, 1993; McCarthy, 1997;
Marcondes, 1999). O reforco positivo aos cuidados prestados pela familia, de forma
adequada, e a sugestdo de novas posturas e formas de lidar com a crianca, em situacdes de
identificacdo de problemas, sdo tarefas cotidianas do pediatra.

Em referéncia a este aspecto, a auséncia de ocorréncia, nesta consulta, da categoria de
valorizacdo de conteido ou condutas, pelo médico, que € prdpria e necessdria na
manuten¢do de posturas e comportamentos desejados, especialmente nesta etapa da consulta,
chama a atencdo e sugere que o profissional possa estar valorizando pouco os esforgos
positivos da familia em promover o desenvolvimento da crianga.

Os dados apresentados na Tabela 4 mostram, de forma clara, uma caracteristica que se
confirmou em todas as outras consultas, que foi a ndo-inclusio da crianca no fornecimento de
informagdes e nas orientagdes dos cuidados de sadde, sendo que, nesta fase, a comunicacio
voltou a ficar polarizada entre o profissional e a mie. Conforme o que foi constatado, € o
médico que tem o papel de condutor do atendimento, sua postura da pistas do seu
entendimento sobre a capacidade e importancia do envolvimento da crianga em suas questdes
de saide e doenca. Pela importancia desta questdo e suas implicagdes na compreensdo do
papel do pediatra, da familia e da crianca no contexto de atendimento primdrio em saude, ela

sera discutida, mais detidamente, na analise das fases da consulta.
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Tabela 5. Freqiiéncia de ocorréncia e propor¢ido de categorias de significado da Fase de
Despedida da consulta 09.

Duracio Emissor Categoria Freqiiéncia | Proporcio
Saudagdo/Agradecimto 01 25,0
15 seg Médico Resposta nio verbal 01 25,0
B Saudagdo/Agradecimto 01 25,0
Mae Resposta ndo verbal 01 25,0
Total 04 100,0

Esta etapa da consulta caracterizou-se pelo momento de fechamento do atendimento,
através da realiza¢do das despedidas entre os participantes, incluindo o acompanhamento do
médico dos usudrios até a porta.

Constituiu-se como um momento breve, com duracdo média de 29 segundos, no total
de atendimentos, embora, na totalidade dos casos, o tempo tenha sido suficiente para os
agradecimentos e despedidas. Isso foi possivel, pois o processo de fechamento
(encaminhamentos, orienta¢des, abertura para questionamentos,...) ja tinha acontecido.

Quanto a categoria de significado, cumprimentos e agradecimentos foi o tipo de
emissdo mais freqiiente entre os participantes, nesta etapa da consulta.

Embora, na consulta que estd sendo apresentada, a crianga ndo tenha participado com
emissdes verbais nem com gestos de despedida, os médicos via de regra dirigiram
cumprimentos as criangas, observando-se sempre expressdes sorridentes entre os envolvidos,

denotando um clima de cordialidade.

Duracao da consulta: o tempo total da consulta foi de 30 minutos e 30 segundos, estando
bem préximo a média observada que foi de 33 minutos e 13 segundos.
Interrupgoes: ocorreu uma interrupgdo no decurso do atendimento, sendo caracterizada pela

entrada do funciondrio da recepgdo verificando a possibilidade de encaixe de novo paciente.

A partir do grifico de cada uma das consultas, foi realizado o levantamento de
ocorréncia das categorias de significado, em todas as consultas, observando-se quem foi o
emissor e a freqii€ncia de ocorréncia, de acordo com cada uma das fases da consulta.

Para reunir os dados visando a andlise do significado e facilitar sua visualizagdo, foi
elaborada a Tabela 6, derivada dos graficos, agrupando as informacdes das dez consultas
observadas, segundo as categorias definidas. Ela mostra as freqiiéncias e percentagens
observadas em cada uma das consultas das categorias de significado, proporcionando um

panorama geral dos tipos de emissdo mais freqiientes.
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Tabela 6: Freqiiéncia de percentagem de ocorréncia de categorias de significado, em cada uma das consultas observadas.

Cat. Médico 1 Meédico 2 Médico 3 Médico 4
Cl % C2 % C3 % C4 % C5 % C6 % C7 % C8 % C9 % Cl0a % CIOb % Média
Resposta 101 30,9 117 36,1 148 36,4 248 41,5 157 33,6 96 32,2 110 34,1 141 258 92 274 140 355 124 359 33,6
Pergunta 110 33,6 94 29,0 133 329 165 27,7 120 25,6 73 24,5 95 294 182 33,3 129 385 122 30,9 100 28,9 304
Resp. naoverbal | 30 92 30 93 19 47 49 82 22 47 34 114 25 7,7 101 185 35 104 44 11,1 29 84 94
Orientagdo 24 67 24 74 30 74 37 62 45 96 30 101 25 77 35 64 25 75 11 238 16 4,6 6,9
Destaque 08 25 17 53 21 52 32 55 18 38 25 84 26 80 19 35 20 6,0 19 48 21 6,1 54
Sugestdo de
postura 10 31 10 31 12 29 20 33 21 45 14 47 05 16 27 50 10 3,0 17 43 12 3,5 35
Valorizagdo 02 06 06 1,8 12 29 17 27 16 34 04 13 12 37 17 31 07 2,1 06 1,5 15 43 25
Fala sobre a
crianca 20 6,1 14 43 05 12 07 12 16 34 09 30 03 09 09 1,7 02 0,6 11 28 09 26 25
Saudagdo/
Agradecimto 04 1,2 09 28 12 29 08 1,3 08 1,7 06 20 07 22 04 0,7 04 1,2 10 25 09 26 19
Tranquilizacao | 09 2,8 04 1,0 28 6,0 01 035 03 09 03 09 01 03 1,1
Pedido 07 21 01 03 04 10 01 02 04 09 02 07 06 19 02 06 05 1,3 05 .4 09
Queixa 05 1,1 0,1
Ajuda 03 05 01 0,2 0,06
Acordo 03 0,6 0,05
Solicitacdo de
compreensao 03 05 0,04
Auséncia de 04 1,2 02 06 06 1,5 08 12 04 09 05 1,7 06 19 11 20 06 18 10 25 05 .4 1,5
resposta
Interrupg¢do 01 03 04 07 00 01 01 03 01 01 01
Total 327 324 407 598 468 298 323 546 335 395 346 a0




Os dados permitem observar que ndo houve disparidades entre a freqii€ncia de
ocorréncia das categorias ao longo das consultas, ao contrdrio, identifica-se um padrdo que
permanece relativamente constante durante os atendimentos.

Este padrdo configura-se pela polarizag@o entre perguntas sobre temas especificos e
prestacao de informacao especifica, sendo que a soma da média destas duas categorias
compreende 64% de toda emissdo verbal realizada nas consultas. Esta informagdo confirma o
carater préprio de uma primeira consulta em Pediatria, que tem como objetivo principal
conhecer a crianga e seu contexto de crescimento e desenvolvimento.

Foi observado que o médico conduz a entrevista, sendo responsdvel pela realizagdo
das perguntas, enquanto a mie € destinado o papel de fornecedora das informacdes, e, de
maneira muito especial, a de “tradutora” dos sentimentos, angstias e dores das criancas. As
criangas, foi delegado o papel de expectadoras da consulta, sendo que a grande maioria de
suas interacdes deu-se através de respostas nao-verbais. Como a propria definicdo da
categoria assinalava, refere-se a respostas, ou seja, emissdes realizadas em contrapartida a
interagdes enderecadas a ela, ndo pressupondo papel mais ativo na consulta, sendo que isso
também foi observado com as maes.

A caracteristica do médico de orientador e norteador do atendimento também foi
observada em outros estudos realizados sobre os estilos de comunicagdo entre os
participantes da consulta pedidtrica (Pantell e cols., 1982; Haight e cols., 1985; Worchel e
cols., 1995; Tates & Meeuwesen, 2001; Young e cols., 2003).

A categoria orientacdo apareceu em 6,9% do total de interacdes e, embora este
percentual seja relativamente baixo, esta categoria teve papel importante no contexto das
consultas (conforme andlise de suas fases), pois se constitui na esséncia da pratica pediatrica.
O que ¢ importante enfocar é que este indice indica a quantidade de emissdes, mas ndo reflete
a quantidade de tempo que se dedicou a este aspecto, uma vez que, estas intervengdes,
constituiram-se em intervengdes longas, com grande quantidade de informacdes agrupadas.
Isto pode ser melhor observado na Figura n° 2, Anexo 8, especialmente a partir do 22° minuto
da consulta.

Algumas categorias de significado merecem ser destacadas pela baixa freqiiéncia,
sendo que sinalizam aspectos importantes a serem analisados: os comentédrios de
tranqiiilizacdo, conforto e acolhimento, o destaque e clarificagdo de contetiidos e a valorizagdo
de conteddos e condutas.

Quanto a emissdo de verbalizagdes com intencdo explicita de confortar e

trangqiiilizar as criancas, embora sua freqiiéncia de ocorréncia tenha se mostrado baixa (em
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média 1,1% do total), a postura acolhedora do profissional, as estratégias de interacdo
utilizadas com as criangas no decorrer da consulta (conforme andlise posterior), sua postura
atenta parecem ter garantido sua tranqiiilidade, ndo se justificando a necessidade de esforgos
especificos neste sentido. Isto se confirma pela expressdo tranqiiila das criangas, durante o
atendimento médico. Em situagdes especificas, porém, em que as criangas mostraram-se
ansiosas, informaram queixas de dor ou verbalizaram estarem desconfortdveis na situacio de
consulta, observou-se esforcos do médico voltados para sua tranqiiilizagdo, inclusive, com
maior indice deste tipo de interveng¢ao (consultas 01 e 05).

Com relagdo a categoria de significado clarificacdo de contetidos, um aspecto
importante que parece estar relacionado a sua baixa incidéncia de emissdes (5,4%), diz
respeito a capacidade observada nos profissionais de usarem uma linguagem simples e
adaptada a capacidade de compreensdo dos participantes. Neste sentido, as orientagdes e
informagdes ja eram fornecidas com bom nivel de detalhamento, de forma a dispensarem
explicacdes complementares.

O uso de recursos de valorizacao de contetiidos e condutas foi pouco explorado pelo
profissional (em média 2,5% do total de emissdes) como estratégia para a adesdo as
orientacdes, na manutencdo de aspectos positivos do comportamento da crianga, bem como
naquelas questdes relativas ao crescimento e desenvolvimento da crianca conduzidas de
forma apropriada pela familia. Implica¢des possiveis desta postura do profissional referem-se
a possibilidade de as familias ndo associarem sua atuacdo em um ambito preventivo,
reforcando a percepcdo do médico como agente “curador”’, ndo melhorando a auto-estima da
familia nem potencializando seus recursos de cuidado. Da mesma forma, perde-se a
perspectiva do papel do pediatra como uma pessoa de referéncia, que sinaliza para a familia
aspectos positivos e aponta situacdes de risco, ajudando a familia a encontrar alternativas de
crescimento dentro de suas possibilidades.

As interrupcoes mostraram-se comuns em todas os atendimentos, ndo sendo
observadas em apenas uma consulta (Consulta 05). Por outro lado, na consulta 04, ocorreram

sete interrupcoes.

3.2. Analise da Orientacio da Comunicacio

Para que esta andlise fosse possivel, foram agrupadas as interagdes ocorridas nos onze
atendimentos, em cada uma das fases da consulta, assim como foram identificados os

respectivos emissores destas interagdes. Estes dados estdao disponiveis na forma de duas
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tabelas (Tabelas 07 e 08), sendo que a primeira corresponde aos atendimentos da crianga 1 a
crianca 6 e a segunda da crianca 7 até a crianca 10b, e sdo apresentadas a seguir. Embora
tenham sido feitas duas tabelas para melhorar a visualizagdo dos dados, a discussdo serd
realizada observando a totalidade das informagdes, ou seja, os dados referentes aos onze
atendimentos realizados.

Tabela 07. Freqiiéncia de ocorréncia, em percentagem, de emissdes de interacdo observadas
durante as consultas de 01 a 06, de acordo com as fases de cada atendimento.

Consulta Recepcao Anamnese  Exame Fisico  Orientacdo Despedida
Emissor % Emissor % Emissor % Emissor % Emissor %
M 66,7 M 534 M 61,1 M 53,2 M 60,0
01 Ma 33,3 Ma 46,6 Ma 24.4 Ma 32,9 Ma 20,0
C 14,5 C 13,9 C 20,0
4,6 40,7 27,4 24,2 3,1
M 70,0 M 51,3 M 52,2 M 61,0 M 30,0
02 Ma 30,0 Ma 36,7 Ma 8,7 Ma 30,5 Ma 40,0
C 10,5 C 36,9 C 8,5 C 10,0
1,5 (0] 2,2 (0] 20,0
3,1 614 14,2 18,2 3,1
M 66,7 M 50,5 M 66,0 M 48,6 M 36,4
Ma 33,3 Ma 45,4 Ma 15,1 Ma 41,6 Ma 54,5
03 C 4,1 C 18,9 C 1,8 (0] 0,1
(0] 1,4 P 0,9
(0] 7,1
2,2 54,3 13,0 27.8 2,7
M 60,0 M 47,9 M 42,1 M 39,8 M 37,5
Ma 20,0 Ma 42,3 Ma 28,7 Ma 39,0 Ma 37,5
04 (0] 20,0 C 7,5 C 22,5 C 17,0 C 12,5
(0] 2,3 P 4,6 (0] 4,2 (0] 12,5
(0] 2,1
1,7 44,7 32,6 19,7 1,3
M 55,6 M 49,6 M 474 M 53,6 M 42,8
05 Ma 33,3 Ma 45,4 Ma 33,9 Ma 32,1 Ma 28,6
C 11,1 C 5,0 C 28,7 C 14,3 (0] 28,6
1.9 30,1 36,6 29,9 1,5
M 53,8 M 49,4 M 50,0 M 48,1 M 62,5
06 Ma 30,8 Ma 472 Ma 274 Ma 37,5 Ma 25,0
C 154 C 1,1 C 16,7 C 7,7 (0] 12,5
2,3 (0] 5,9 O 6,7
Média 4,3 29,9 28,2 34,9 2,7
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Tabela 08. Freqiiéncia de ocorréncia, em percentagem, de emissdes de interagdo observadas

durante os atendimentos de 07 a 10b, de acordo com as fases de cada consulta.

Consulta Recepcao Anamnese  Exame Fisico  Orientacdo Despedida
Emissor % Emissor % Emissor % Emissor % Emissor %
M 57,1 M 52,3 M 55,5 M 41.3 M 55,6
07 Ma 429 Ma 36,7 Ma 17,8 Ma 42,8 Ma 22,2
C 11,0 C 26,7 (0] 15,9 (0] 22,2
2,2 61,6 13,9 19,5 2,8
M 50,0 M 54,9 M 45,1 M 58,0 M 25,0
Ma 25,0 Ma 37,1 Ma 8,5 Ma 38,0 Ma 50,0
08 C 25,0 C 8,0 C 27,2 C 2,0 C 25,0
P 18,3 P 2,0
o 0,9
0,7 50,4 39,0 9,2 0,7
M 66,7 M 56,3 M 56,2 M 63,8 M 50,0
Ma 33,3 Ma 35,1 Ma 15,1 Ma 31,9 Ma 50,0
09 C 8,6 C 28,8 C 2,1
(0] 2,1
0,9 62,1 21,8 14,0 1,2
M 60,0 M 49,5 M 54,5 M 52,2 M 61,1
Ma 33,3 Ma 47,4 Ma 4,0 Ma 18,2 Ma 27,8
10a (0] 6,7 C 3,1 C 35,8 C 2,3 C 5,5
o 0,8 P 18,2 (0] 11,0
P 4,9 o 9,1
3.8 49,2 31,1 11,1 4,8
M 60,0 M 53,5 M 55,1 M 53,0 M 61,1
10b Ma 33,3 Ma 43,5 M 23,1 Ma 38,2 Ma 27,8
C 6,7 (0] 1,0 C 21,8 (0] 2,9 (0] 11,0
C 2,0 C 5.9 C 5,5
Média 4,3 57,8 22,6 9,8 5,5

Com relagdo a freqiiéncia de emissdes, a fase de Anamnese foi a que concentrou o

maior nimero de interacdes verbais entre os participantes (exceg¢do das consultas 05 e 06, em

que isto ocorreu durante o Exame Fisico e a fase de Orientacdo, respectivamente), sendo que a

média aritmética das percentagens indica que 49,3% do total de interacdes da consulta

ocorreu neste momento.

Ainda com relacdo a média aritmética das percentagens observadas em cada momento

da consulta, identificou-se que o Exame Fisico foi a segunda etapa em freqiiéncia de

ocorréncia de interacdes, com 25,5% do total, seguida pela etapa de Orientacdo com 19,8% e

a Recepcdo e a Despedida com 2,7% das interagdes.
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Estes dados reforcam aqueles ji apresentados, que mostram a énfase dada ao
Levantamento de Informacdes, seja no que diz respeito ao tempo destinado na consulta,
quanto a quantidade de interagdes que se estabeleceu entre os participantes, especialmente
entre o médico e a mae.

Desta forma, os momentos de acolhida e de despedida foram os mais negligenciados
durante as consultas, no sentido de terem recebido menor investimento do profissional.
Quanto a despedida, isto ndo pareceu se caracterizar como um fator preocupante, uma vez que
os participantes ja dispuseram de todo o atendimento para se conhecerem, esclarecerem
davidas e repassarem orientagdes. Quanto a recep¢do, porém, 0 menor investimento em tempo
e em interagdo alerta para riscos na possibilidade de acolher bem os usudrios, garantindo
espaco para as apresentacdoes e 0s esclarecimentos sobre os objetivos da consulta, ndo
esquecendo que este se constituia no primeiro atendimento com o referido profissional. Outro
aspecto que reforca a necessidade de maior investimento na acolhida dos participantes refere-
se ao fato que as criancas em questdo tinham, em média, 07 anos de idade, ou seja,
necessitavam apoiar-se em informagdes explicitas sobre o que ocorreria naquela situacio de
interagdo, além de estratégias do médico para sentirem-se tranqiiilas e confortdveis na
consulta.

Quanto a emissao das interacdes, em todos os atendimentos observados, o médico foi
o principal emissor (média de 51,9% do total de emissdes), sendo que isto se observa também
em cada uma das fases das consultas, uma vez que, em sua quase totalidade, € o profissional
médico quem toma a iniciativa nas interacdes. Este dado vem ao encontro aqueles encontrado
em outras pesquisas (Pantell e cols., 1982; Tates & Meeuwesen, 2001; Young e cols., 2003)
que também identificaram o médico como principal responsdvel pelo norteamento da
consulta. Tates & Meeuwesen (2001) fizeram um levantamento de vdrias pesquisas sobre a
comunicacgdo no atendimento pedidtrico e referem que ha concordancia entre varios estudos,
que apontam que o médico é responsavel por cerca de 60% das contribui¢des de interagcdo da
consulta.

Na presente pesquisa, a mie aparece em 2° lugar como principal emissora, com um
percentual de 34,2% das iniciativas das intera¢des, seguida pela crianca que foi responsavel
por 10,9% das interacdes observadas.

Nas pesquisas estudadas por Tates & Meeuwesen (2001) foi observada uma variagdo
na participagdo dos pais, nas consultas, entre 26 a 39%, sendo que o percentual encontrado
neste estudo (34,2%) encontra-se dentro da faixa de interagdo identificada em outras

pesquisas. Quanto a participacdo da criangca, o percentual de 10,9% observado nos

65



atendimentos ¢ semelhante a faixa de varia¢do encontrado na literatura, que foi de 2 a 14%
(Tates & Meeuwesen, 2001).

Um dado que se confirma é que a participacdo da crianca é pequena ou até mesmo
ausente, sendo que Tates & Meeuwesen (2001), ilustram esta informacdo citando uma
pesquisa onde em 36% das consultas estudadas ndo houve nenhuma participagdo da crianca.
Um aspecto pontuado por vérios autores é o fato de que a participagdo da crianca tende a
aumentar a2 medida que sua idade aumenta (Pantell e cols., 1982; Haight e cols., 1985;
McCarthy, 1997; Leone, 1998; Marcondes, 1999; Meade e cols., 2001; Tates & Meeuwesen,
2001; Sucupira & Novaes, 2002).

Com o objetivo de destacar a informacdo de que a diade de interagdo predominante na
consulta foi aquela composta pelo médico e a méae da crianga, foi elaborada a Tabela 9, que
compila os dados referentes a esses dois participantes.

Tabela 09. Freqiiéncia de ocorréncia e percentagem de interacdo observada entre a Mae e o
Médico, em cada uma das consultas.

Total de interacies Soma das percentagens
Consulta da consulta Emissor Meédico + Mae
Médico % Mae Y%
01 323 131 40,6 99 30,6 71,2
02 322 122 37,9 96 29,8 67,7
03 405 141 34,8 127 314 66,2
04 591 191 32,3 181 30,6 62,9
05 467 146 31,3 145 31,0 62,3
06 294 146 49,7 108 36,7 86,4
07 322 107 33,2 102 31,7 64,9
08 539 170 31,5 129 239 55,4
09 330 131 39,7 93 28,2 67,9
10 724 277 38,3 222 30,7 69,0
Média 36,9 30,5 67,4

A tabela ilustra que, do total de interacdes observadas durante a consulta, em média
36,9% foram emissdes do médico enderecadas a mae, enquanto 30,5% destas interacdes
foram respostas da mae direcionadas ao médico. Conforme se identifica na tabela, quando
somadas as percentagens destes dois principais emissores, observa-se que, em média, 67,4%
de toda interacdo da consulta médica acontece entre a mde e o profissional. Se estas
informagdes forem cruzadas com outras ja apresentadas, identifica-se que, do total de 51,9%
de emissdes feitas pelo médico, este enderecou a mae, em média, 71,1% de todas as suas
verbalizacdes, enquanto do total de 34,2% de emissdes feitas pela mae, esta dirigiu-se ao

médico, em média, 89,2% das vezes.
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Poucos estudos fizeram a correlagdo entre o total de verbalizagdes por diade de
interagdo, apenas considerando o total de verbalizacdo por emissor. Pantell e cols. (1982)
realizaram esta relac@o e identificaram que os pais e o médico foram responsaveis por 49,8%
das interacdes, ou seja, abaixo do percentual identificado neste estudo, sendo que o foco
principal das interacdes naquele estudo foi a busca de informagdes sobre a natureza do
problema fisico.

Com relacdo a qualidade da comunicagdo estabelecida entre as mées e os profissionais,
este aspecto serd aprofundado quando for realizada a andlise das fases da consulta, porém
esteve relacionada a coleta de todas as informagdes sobre o problema fisico e histérico de
saude da crianca e da familia, além das orientacdes e encaminhamentos.

Um aspecto importante que Tates & Meeuwesen (2001) abordaram foi que o estilo de
comunicacgdo que se estabelece entre as diades de interagdo muda, de acordo com a pessoa a
quem a verbalizacdo é enderecada. O tipo de interacdo que ocorre entre médico e mie é
caracterizado por ser um “comportamento instrumental”’, ou seja, repasse de informagdes e
instrugdes e realizacdo de perguntas, por parte do médico, e fornecimento de informacdes e
poucas perguntas, por parte das mées. O mesmo padrio foi observado neste estudo, sendo que
o comportamento relacional afetivo, que implica em interagdes com o objetivo explicito de
estabelecer um clima de acolhimento, de conforto e de empatia foi reservado especialmente
ao contato com as criangas.

Com a intenc¢do de enfocar aspectos especificos da diade de interagdo médico/crianga,

a tabela n° 10 foi elaborada para possibilitar a visualizagio das informagdes.

Tabela 10. Freqiiéncia de ocorréncia e percentagem de interacdo entre o Médico e a Crianga
atendida, em cada uma das consultas.

Emissor Percentagem de freqiiéncia
Total de interacies da de interacdo observada
Crianga consulta Médico % Crianca % durante o exame fisico
M C

C1 323 54 16,7 14 43 593 71,4
C2 322 48 14,9 39 12,1 479 41,0
C3 405 93 23,0 29 7,2 30,1 31,0
C4 591 61 10,3 61 10,3 574 49,2
C5 467 80 17,1 33 7,1 66,3 66,7
C6 294 41 13,9 17 58 65,8 52,9
Cc7 322 59 18,3 35 10,9 28,8 25,7
C8 539 90 16,7 65 12,1 70,0 69,2
9 330 57 17,3 29 8,8 579 65,5
Cl0a 385 69 17,9 40 10,4 79,7 85,0
C10b 339 25 7.4 15 44 72,0 86,7
Média 15,8 8,5 57,7 58,6
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A tabela mostra que do total de interacdes que ocorreram nas consultas, em média,
15,8% destas o médico dirigiu-se a crianca (de forma verbal ou ndo-verbal). Na consulta 10,
para a C10b, isto chega a acontecer apenas 7,4%, e na consulta 03, observa-se a maior
incidéncia de interacdes médico/crianca observada, atingindo 23% do total.

Com relagéo a crianca, esta dirigiu-se ao médico apenas 8,5% do total de emissdes do
atendimento, sendo que a grande maioria destas interacdes sdo respostas a questdes que lhes
foram enderecadas, sendo geralmente ndo-verbais.

Em pesquisa realizada por Pantell e cols. (1982), observou-se que o médico dirigiu-se
a crianca em 45,5% das interacdes, sendo que os tipos de interacdo observadas eram
referentes a trocas sociais, encorajamento e tranqiiilizacdo, bem como apresentacdo dos
sintomas, pela crianca. Embora nesta pesquisa os médicos tenham dirigido uma quantia
considerdvel de interacdes as criangas, eles raramente as envolveram na devolugdo das
informagdes e na discussdo dos aspectos relativos ao seguimento e definicdo do tratamento,
sendo que nestes momentos os profissionais sempre se reportaram aos pais.

No levantamento feito por Tates & Meeuwesen (2001), estes autores identificaram,
nas pesquisas, dados variados quanto ao indice de interacdes do médico com a crianca, com
percentuais variando de 12 a 45%, e com estilo de interacdo restringindo-se ao
comportamento relacional afetivo do profissional, qual seja, o de fazer brincadeiras e
promover interagdo social. Dessa forma, estes autores também constataram a exclusdo da
participacdo da crianga na transmiss@o de informagdes pelo médico.

Fazendo um paralelo com as pesquisas apresentadas, o percentual de interagdo
observado neste estudo aproximou-se daqueles identificados nas pesquisas estudadas por
Tates & Meeuwesen, inclusive no que diz respeito ao tipo de interagdo observado entre o
médico e a crianga, sendo que aquelas que se mostraram falantes e extrovertidas, tomando
iniciativa nas verbalizagGes, também foram questionadas acerca de seus sintomas,
complementando as informacdes trazidas pelas méaes (porém, em menor propor¢do). A
limitacdo da interacdo a complementag@o da queixa e, principalmente, ao estabelecimento de
uma relacdo de confianca e empatia, que implicou a pequena inclusio da crianca nos
momentos informativos e deliberativos da consulta, também foi observada neste estudo, sendo
que esta se apresentou como situacao recorrente em todos os atendimentos.

Uma questdo que ndo foi percebida nesta pesquisa, mas que foi identificada na
literatura, diz respeito ao fato de os pais contribuirem na exclusdo das criangas, durante o
atendimento. Pantell e cols. (1982) observaram que em 52% das intera¢des entre o médico e a

crianga, os pais a interromperam, prejudicando o estabelecimento de um contato mais direto
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entre o médico e a crianca. Tates & Meeuwesen (2001) e Young e cols. (2003) também
identificaram o controle parental como um aspecto presente na consulta pedidtrica, sendo que
estes ultimos referiram o papel muitas vezes assumido pelos pais, e incentivado pelos
médicos, de ‘“pais-executivos”, ou seja, eles ajudam o médico na administracio da
informacgdo, definindo o qué e quanto as criancas podem saber sobre suas doencas.

A idade das criancas é um dos aspectos comumente relacionados a comunicagdo
limitada entre o médico e a crianca. A literatura médica identifica que criangas em idade
escolar devem passar a receber maior atengdo do médico, por ser esta etapa de vida (o inicio
do processo de alfabetizacdo) um momento de mudanca significativa de percepcdo das
criangas, caracterizado por aquisi¢des cognitivas importantes (Pantell & cols., 1982; Redpath
& Rogers, 1985; Claflin & Barbarin, 1991; Hart & Chesson, 1998; Sucupira & Novaes,
2002). Embora se identifique autores que sugerem que, desde os primeiros anos de vida, a
crianga ja deva ser incluida no processo da consulta (Lapacé e cols., 1996), outros referem
que, apenas na adolescéncia, o pediatra costuma inaugurar um novo padrdo de relacionamento
com seu paciente, onde este torna-se mais ativo e participante (Bartholomé, 1995; Leone,
1998; Pillegi e cols., 1999; Oliveira, 2000).

A idade das criangas, neste estudo (média de 7 anos), encontrava-se bem no limiar
sugerido pelos autores como 0 momento possivel de iniciar o processo de maior participagdo
da crianca, muito embora esta participacdo se referisse a ser mais ouvida, especialmente, nos
aspectos referentes a sua percepcao sobre seus sintomas e sua rotina. Dessa forma, o que se
observou nas consultas foi uma tentativa incipiente de incluir as criancas, quando estas eram
mais velhas e, especialmente, mais falantes e extrovertidas, durante o atendimento, mas néo se
identificou sua inclusdo efetiva no processo da consulta, como um terceiro participante.

Outro aspecto apontado por Pantell e cols. (1982) diz respeito ao fato de os médicos
tenderem a interagir mais com meninos que com meninas, embora os autores nao tenham
aprofundado as relacdes associadas a esta constataco.

A Tabela n° 10 indica que 0 momento do exame fisico foi caracterizado como a etapa
do atendimento em que o médico contactuou mais diretamente com a crianca, sendo que mais
da metade das interacdes médico/crianga aconteceram nesta fase (57,7% das emitidas pelo
médico e 58,6% daquelas emitidas pela crianca). E importante lembrar que, em média, este
momento ocupou 22,8% do tempo da consulta, denotando o quanto as interagdes entre estes
participantes aconteceram em momentos especificos do atendimento. Esta questido também foi
identificada por Pantell e cols. (1982), que consideraram o exame fisico como o momento

privilegiado de contato entre o médico e a crianca.
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Em funcdo disso, este momento da consulta ganhou importincia para as criangas, que
passaram a vé-lo como o auge da consulta, até porque foi 0 momento em que elas foram
realmente incluidas, no sentido de terem sido, literalmente, “olhadas” e ouvidas pelo
profissional. Decorrente disto, este momento da consulta foi apontado como aquele que elas
mais gostaram e sobre o qual mais desenharam (conforme andlise das entrevistas e dos

desenhos das criancas).

3.3. Caracteristicas da Comunicacao e Estratégias de Interacdo na Situacido de
Consulta Médica

A partir do acompanhamento e observag@o das consultas, constatou-se que havia um
padrdo de consulta de pediatria geral que era seguido por todos os médicos, ao realizarem
seus atendimentos. Este padrdo caracterizava-se pela presenca de objetivos especificos e
seqiiéncia temporal bastante semelhantes, em todos os atendimentos, ou seja, conhecer a
crianca e sua familia, suas necessidades e demandas de satide, com vistas a promover seu
crescimento e desenvolvimento, bem como prevenir doengas e recuperar a crianga doente com
0 objetivo de reintegra-la ao seu curso de crescimento e desenvolvimento (Marcondes, 1996).

Para melhor abordar e aprofundar os aspectos enfocados, em cada uma destas fases do
atendimento, foi realizada uma divisao de cada consulta em 05 momentos, que so:

v' Recepgio
v Levantamento de informacdes
v Exame fisico
v' Prescri¢éo/Orientacdo
v Despedida
Embora a literatura médica refira 02 momentos em que se divide a consulta - a
observagdo clinica (anamnese e exame fisico) e prescricdo (Pileggi e cols., 1999) - neste
estudo fez-se a op¢do por detalhar aspectos especificos do atendimento e por isso a divisdo em
maior nimero de etapas.

Com relacgdo as caracteristicas gerais da consulta, observou-se que a duracdo média foi
de 33 minutos e 13 segundos, sendo que, em média, cada uma das fases da consulta
demandou deste tempo conforme o exposto:

v Recepgio: 2,1%

v Levantamento de Informagoes: 40,6%
v Exame fisico: 22,8%

v' Prescri¢do/Orientacdo: 33%
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v Despedida: 1,5%

A tabela referente ao tempo total de cada consulta, bem como o tempo de cada uma de
suas fases encontra-se no Anexo 9, na Tabelan® 11.

A grande maioria dos autores admite que o tempo da consulta geralmente € escasso, €
que o profissional precisa ser objetivo no atendimento, elegendo aspectos preferenciais para
enfocar no atendimento. Em funcado disso, em muitas situacdes, este aspecto do atendimento
(especialmente sua escassez) € considerado um fator de risco no estabelecimento da relagdo
terapéutica entre o médico e o paciente e no processo de comunicagdo, pela impossibilidade
de o profissional estar realmente disponivel e atento as demandas deste (Worchel e cols.,
1995; Soar Filho, 1998; Perez-Gaspar, 1999; Oliveira, 2000). Um tempo considerado razoavel
para o caso de consulta em ambulatério hospitalar (caso desta pesquisa) seria de 20 minutos
(Pileggi e cols., 1999).

Como ja exposto, as consultas duraram, em média, 33 minutos e 13 segundos, o que
supera o tempo sugerido pela literatura médica. Muito embora o uso do tempo determine a
qualidade do atendimento, muito mais que sua quantidade, pode-se pensar que sua
insuficiéncia ndo foi um aspecto que comprometeu o estabelecimento de uma relagdo de
trabalho.

Worchel e cols. (1995) realizaram uma pesquisa em que identificaram que consultas
mais longas, nas quais se dedicou mais tempo ao paciente, garantiram maior nivel de
satisfacdo e confianga dos pais, demonstrando que a necessidade de informacgdes
complementares (telefonemas) foi diminuida.

Neste sentido, a possibilidade dos residentes realizarem atendimentos sem a pressao e
urgéncia do tempo pareceu estar ligada a situacio de aprendizagem, prépria da residéncia, que
ndo exige uma carga de trabalho vinculada ao ndmero de atendimentos (pelo menos, no
contexto ambulatorial). Dessa forma, a delimitacdo de 03 (tr€s) pacientes, por turno de 02
horas, pareceu garantir a possibilidade de aprendizado com vistas a um atendimento ideal aos

usuarios.

A seguir, serdo abordadas cada uma das fases das consultas, com atencdo a suas

similaridades e peculiares, bem como aos aspectos relevantes na compreensao da caracterizacio

do processo de comunicacio que se estabeleceu entre os envolvidos no atendimento. Sempre que

se mostrou importante, foram acrescentados trechos da fala dos participantes, para ilustrar o

aspecto que estiver sendo enfocado.
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3.3.1. Recepcao

Em todas as consultas observadas, os médicos recepcionaram a crianca e seu
acompanhante na sala de espera, chamaram a criangca pelo nome, aguardaram a entrada no
consultério e indicaram os lugares que deveriam ocupar na sala, fechando a porta e ocupando
seu lugar, atrds da mesa.

A expressdo facial adotada pelo médico foi acolhedora, geralmente sorridente, e foi
freqiiente o uso de comentdrios sobre caracteristicas fisicas da crianca, sobre brinquedos ou
objetos que carregavam, além do uso de expressdes de tranqiiilizacdo em duas situa¢des: em
uma, a crianga verbalizou o fato de querer ir embora, e, em outra, de estarcom medo.

...0 que que tu jd veio chorando... O que foi? Ndo chora. (...) Quando terminar jd vai pra
casa. (M1 - Consulta 01)

O que que tu td preocupado?...Ndo é preciso ter medo. (M2 - Consulta 05)

Este momento da consulta percebeu-se relativamente breve, durando, em média, 43
segundos (2,1% do tempo total da consulta), mas foi marcado por uma atitude educada do
médico, recepcionando a crianga e a mae geralmente com um SorTiso.

No que diz respeito as apresentacdes, o fato de o médico, previamente, saber o nome
da crianca, e ter esta informacgfo disponivel na lista de pacientes agendados para cada dia,
pareceu contribuir para o fato de o médico ndo ter por hdbito reservar um momento de
apresentacdo entre os envolvidos. Das dez consultas observadas, um tnico médico (M1) se
apresentou e explicou brevemente como seria a consulta, solicitando a apresenta¢do da mae,

em suas 03 consultas observadas.

Tudo bem? O meu nome é X, eu sou médica residente, e vamos conversar... a senhora é mde
dela? (M1 - Consulta 1)

. na primeira consulta, a gente faz mais perguntas, tem um questiondrio maior, e nas
consultas da seqiiéncia, a gente é mais objetiva. (M1 - Consulta 2)
Os outros trés médicos (M2, M3 e M4) solicitaram o nome da maie, posteriormente, no
decorrer da consulta, mas ndo falaram seu nome, nem os objetivos da consulta.

Pdode-se observar entdo que, esse procedimento, tem mais relacdo com as
caracteristicas pessoais de atendimento de cada profissional, que uma proposta do servico de
usar o0 momento inicial da consulta como um momento de aproximacio com os usudrios, de
acolhimento e de incentivo a participagdo destes, através da constru¢do de uma relagdo de

ajuda.
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Uma boa acolhida a crianca e a familia pode ser uma excelente medida terapéutica de
amenizacdo da ansiedade e dos medos, além da criacdo de um clima de confianca e empatia
(Ortiz, 1997). Dessa forma, o recebimento de informagdes acerca do procedimento que se esta
realizando ou da situag@o que se estd vivendo, viria ao encontro da possibilidade de amenizar
a ansiedade, garantindo a chance, para os usudrios, de aproveitar a situacdo vivenciada com o

proposito de crescimento pessoal e familiar.

Embora este estudo esteja focado na interacdo especifica do médico com a mée e a
crianga, o acolhimento ao paciente deve ser entendido de maneira mais global, indo desde as
condicdes de acesso ao atendimento, a recep¢do dos funciondrios, as acomodagdes para a
espera da consulta, a disponibilidade de informagdes entre outras, percebidas como formas de
expressar consideracdo até o respeito pelos usudrios.

Com relagio ao modelo de comunicagio utilizado pelos profissionais, observou-se que
estes utilizaram-se de estratégias afetivas para iniciar o contato com os usudrios. Tais
comportamentos foram: cumprimentos cordiais, expressdo sorridente, recep¢do na sala de
espera com acompanhamento dos clientes até o consultério e atitude solicita em sua
acomodacio no espago de atendimento.

Tates & Meeuwesen (2001) referiram as habilidades relacionais como importantes e
esperadas do profissional, em especial do pediatra. Assim como na pesquisa destes autores,
observou-se que os médicos langaram mao de recursos afetivos no manejo com as maes, e,
especialmente, das criancas. Em contrapartida, as habilidades instrumentais, que se referem a
necessidade de receber e transmitir informacdes, foram pouco valorizadas, pelo profissional,
neste momento da consulta.

Embora a comunicagido afetiva seja a mais desejdvel para o inicio do atendimento,
quando se busca o estabelecimento de uma relagdo de confianca e de seguranca, devendo o
profissional mostrar-se empatico e acolhedor, a necessidade de informacgdes ndo desaparece,
sendo que, em menor grau, os recursos informativos devem ser utilizados. Tates &
Meeuwesen (2001) referem que a comunicacio efetiva durante a consulta s6 acontecerd com
o equilibrio entre o comportamento instrumental e afetivo do médico, identificando os
momentos em que deve utilizar um mais do que o outro.

Um aspecto observado em todos os atendimentos foi a inclusdo da crianga na
recepgdo, bem como uma preocupagdo especial do profissional em estabelecer contato direto
com ela através de estratégias de aproximacdo, tais como: comentdrios acerca de suas

caracteristicas fisicas e/ou objetos e brinquedos que estas traziam, afagos e toques no ombro
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(sem conotacdo invasiva). Neste mesmo sentido, quando se mostrou necessdrio, o profissional
buscou formas diretas de conforto e tranqiiilizacdo das criangas, através de comentérios de
acolhimento, quando estas expressaram medo e/ou desamparo.

Um aspecto importante a ser considerado no inicio do atendimento é o fato de que
tanto a mde quanto a crianga chegam ao atendimento com concepcdes ja construidas do
médico, baseadas em experiéncias anteriores, e no caso da crianca, especialmente, em
significados dados a ela pelos pais (Ajuriaguerra, s/d; Redpath & Rogers, 1984; Ortiz, 1997,
Crepaldi, 1999a). Alguns desses conceitos prévios podem ser minimizados ou gradativamente
reconstruidos desde o inicio do atendimento, especialmente, no decorrer da consulta inicial, se
o profissional conseguir transforma-la em um momento de conhecimento mutuo, ao contornar
possiveis resisténcias, para conquistar a simpatia e, gradativamente, a confianga dos usudrios.

Talvez, como conseqiiéncia de um inicio abrupto, mas com uma implicacdo muito
mais ampla no sentido da relacdo que se estabelece, seja o fato de a maioria dos médicos nao
chamar as mides pelo nome, mas, simplesmente por mde. E sabido que a auséncia de um
vinculo efetivo entre médico e clientela é o principal responsavel pela impessoalidade do
atendimento. Desconhecer aquela pessoa a quem se estd atendendo (seja seu nome, suas
angustias, suas expectativas) € o exemplo mais claro desta impessoalidade, assim como,
dirigir-se as maes, como é comum entre os pediatras, chamando-as de mde, reduz a

individualidade delas a categoria formal de mae (Sucupira, 2002).

Mde, a senhora disse que ele é alérgico... (...) E no banho, mde, quando ele sai do banho?
(...) Pode fazer assim, entdo, mde... (Consulta 05)

Mas se a mde também puder dar uma acompanhadinha, nas escovagdes dela... (Consulta 6)

3.3.2. Levantamento de Informacoes / Anamnese

Esta fase da consulta foi identificada como o momento de levantamento de
informagdes, pelo médico, sobre a condi¢@o de satde da crianga (atual e passada) e sobre sua
familia.

Tais informacdes formarfo a base e determinardo a condugdo do atendimento e,
especialmente, as prescricdes e orientacdes que serdo prestadas. Obter uma boa histéria
clinica e realizar um exame detalhado é condicdo para que fique ‘“assegurado, tanto ao

médico como ao paciente, a certeza de que os médicos continuam a cuidar dos pacientes e

poderdo chegar a um diagndstico, na grande maioria dos casos, estabelecer uma terapéutica
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adequada e facilitar uma comunicacdo futura com os pacientes” (Pileggi e cols., 1999,
p-135).

Nas consultas observadas foram identificados como principais tépicos abordados:

AN

Motivo da procura pelo atendimento;

\

Exploragdo da(s) queixa(s) (intensidade, freqii€ncia, localizag¢do, duragdo, recursos
terapéuticos j4 utilizados, circunstancias ambientais desencadeantes);

Informagdes sobre gravidez, parto, pds-parto;

Histérico de sadde da crianga; vacinagio;

Evacuagdes;

Habitos alimentares;

Informagdes sobre a familia (idade e trabalho dos pais e irmaos);

Doengas na familia;

Desenvolvimento neuropsicomotor;

Escolarizagdo (desempenho, sociabilidade, comportamento);

LSRN N N N N SR NI

Condig¢des de moradia e saneamento bdsico.
Este momento da consulta constituiu-se como o mais padronizado, sendo que as
informagdes acima foram abordadas em todas as consultas, com poucas variagdes entre elas.
Isto decorre do fato de haver um roteiro bésico de informacdes a ser seguido pelo servigo e
este estar baseado no roteiro de anamnese sugerido na literatura médica (Pileggi e cols., 1999;
Sucupira & Novaes, 2002), que indica topicos principais a serem abordados:

v’ Problema que motivou a consulta (queixa e duragdo, histéria pregressa da doenga atual

e interrogatdrio sobre os diferentes aparelhos);

v Antecedentes familiares e pessoais (pré-natais, natais e pds-natais) e

v" Condi¢oes habituais de vida da crianca (hébitos alimentares, de funcionamento
intestinal, salubridade da casa, condi¢cdes neuropsiquicas, disciplina, sono, controle
esfincteriano, linguagem, escolaridade, interesse sexual e atividades domésticas,

Iddicas e sociais).

Observou-se, entdo, que a prética tem correspondido ao sugerido pela literatura, pois
os topicos abordados pelos profissionais foram aqueles que a literatura preconiza, sendo que
se constatou, apenas, que quando a crianca ja tivesse sido atendida na Institui¢do, este roteiro
geralmente era abreviado, por ja haver informacdes disponiveis no prontudrio.

A necessidade de seguir um roteiro, em algumas consultas, porém, pareceu tirar a
espontaneidade da comunicag¢do entre os participantes na seqiiéncia e na determinacdo de

quais informacdes eram importantes. Isto foi percebido em algumas situacdes em que o
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médico ndo explorou ou aprofundou alguma expressio da mde, em aspectos que
provavelmente lhe eram importantes, retomando o roteiro pré-estabelecido.

E importante assinalar a relevincia de cada tipo de pergunta que o médico poderd
formular. As perguntas induzidas por um roteiro pré-estabelecido e as perguntas alternativas
podem gerar um tipo de informagdo necessdria, mas deve-se ter cautela com a possibilidade
de “engessar” a comunicacdo. Por esta razdo sugere-se também a inclusdo, na consulta, de
perguntas abertas e a necessidade de explorar os indicios que sdo fornecidos pelos pais, “pois
encerrar a intera¢do prematuramente, sem perguntas subseqiientes apropriadas, é frustrante
para os pais e a crianca e transmite uma mensagem ambigua sobre o interesse e a
preocupacdo do médico” (McCarthy, 1997, p.32).

As perguntas abertas sdo aquelas que aproveitam o raciocinio do interlocutor para
amplié-lo, no sentido de obter mais informagdes e promover a interagao.

A existéncia de esquemas é fundamental e, normalmente, bastante ttil, no inicio da
préatica de qualquer profissdo, pois estes funcionam como norteadores para se atingir certos
objetivos, porém, eles ndo podem ser “camisas-de-for¢a”, ou seja, atrapalhar a possibilidade
de comunicag@o e o curso espontdaneo da interagdo. Verificou-se, portanto, a necessidade de
os residentes apropriarem-se destes esquemas norteadores, usando-os a seu servigco, para nao
serem limitados e podados por eles. O sentimento de acolhimento das maes, garantido por
uma escuta atenta, s6 acontecerd se, mais do que ter espaco para expressao, o médico estiver
realmente interessado em ouvir.

Em média, esta fase da consulta demandou 13 minutos e 32 segundos, constituindo-se
em 40,6% do tempo total da consulta, ou seja, 0 momento de maior duragdo do atendimento
(na consulta 07, esta fase ocupou 57,5% do tempo total, conforme Tabela 11, Anexo 9).

Esta informagdo sinaliza para a preocupacdo e o investimento que é feito pelo
profissional, em um primeiro atendimento de pediatria geral, com a coleta de informacdes
sobre a realidade da crianca. Notou-se também, que tais informagdes extrapolam a situacdo
clinica da crianga, ampliando o conhecimento acerca do seu desenvolvimento global e de seu
contexto familiar e social, sendo isso seguido pelos residentes do servico e sugerido pelos

tedricos da area.

Por sua importincia na identificagdo da percep¢do que a familia tem sobre o papel do
médico e na definicdo das “respostas” a serem dadas pelo profissional, o motivo da procura
pelo atendimento foi abordado com enfoque, com a intenc¢do de trazer a tona as expectativas

depositadas, pelos pacientes, no profissional. Dessa forma, antes de abordar questOes
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especificas das caracteristicas de comunicacdo da fase de anamnese, serdo apresentados os

dados relativos a este aspecto do atendimento.

A procura pelo atendimento:

Com relagdo as 11 criangas estudadas, a quase totalidade das maes (dez delas) trouxe
mais de uma queixa como motivo da procura do atendimento.

Com relacdo ao principal problema trazido pelas maes, para nove (09) criancas as
queixas relacionavam-se a problemas relacionados a saude fisica, em seis (06) delas a procura
realizou-se pela necessidade de controle de saide e realizacdo de exames de rotina e em
outras seis (06) criangas observou-se a preocupacdo com problemas relacionados ao

desenvolvimento global, dificuldades da fala, de aprendizado e alimentares.

Esta aqui eu trouxe pra ver se vai precisar fazer algum exame... (Ma6)
Eu trouxe ele mais pra fazer uma revisdo... Porque ele ndo tem assim um médico... (Ma8)

Como preocupacdes secunddrias, percebeu-se ainda mais a presenca de problemas
relacionados ao desenvolvimento global da crianca. Em 03 casos houve a procura por
encaminhamento a outros profissionais, uma crianca apresentava dificuldade de aprendizado,
e, em outra, a mie procurava mais informacdes sobre possiveis seqiielas no desenvolvimento,

decorrentes do parto.

As criangas que sdo do mesmo tempo dela, assim, jd estdo adiante dela. (Mab6)

Sucupira & Novaes (2002) referem que a queixa trazida pela mae “deve se
transformar em uma historia”, ou seja, o profissional deve aprofundar tal queixa até chegar a
um entendimento abrangente desta, e tentar compreendé-la da perspectiva dos usudrios. Por
isso a importincia de ouvir atentamente os usudrios, saber quais seus medos e expectativas, e
tentar deixar o mais explicito possivel o real motivo da procura, para que o profissional possa
colocé-la como foco do atendimento.

Em todas as consultas observadas, houve um espaco inicial, definido pelo profissional
através de perguntas abertas, para a expressao das percepcdes e preocupagdes das maes sobre

a saude de seu filho.

O que td mais preocupando a senhora? (M1 - Consulta 02).

Este momento caracterizou-se como o tnico, durante a consulta, em que o profissional

estimulou a expressao dos sentimentos e preocupagdes de forma livre, ndo-dirigida, o que foi

77



percebido como muito importante e valorizado pelas maes, quando puderam falar como se
sentiram durante o atendimento, na entrevista posterior.

Com relagdo as criangas, porém, em nenhuma consulta foi perguntado a ela porque ela
acreditava estar ali e como via sua condi¢do de satide, o que ja sinalizava uma caracteristica
que se mostrou recorrente nos atendimentos, que foi a exclusio de sua participagdo de modo
mais efetivo.

E importante lembrar que este momento inicial da consulta, quando conduzido de
forma a se estabelecer uma boa alianga de trabalho, tende a ajudar o profissional a lidar com
resisténcias posteriores, facilitar a obtengdo de informacdes e adesdo ao plano de tratamento.
Isto parece ter sido garantido, em algum grau, com as maes, mas ndo com a crianca.

Embora se identifique autores que enfatizem a importancia de ouvir a familia e a
crianga, observou-se na literatura, orientagdes contraditdrias nesse sentido, como a de Pileggi
e cols. (1999), que sugerem que o médico desestimule as verbalizagdes espontaneas das maes,

de forma a racionalizar o uso do tempo.

Foi possivel observar que a mde é percebida, pelo profissional, como a principal
informante, sendo a ela dirigida a grande maioria das perguntas, pois a comunicacdo ficou
polarizada entre mae e médico, com inclusdes esporddicas da crianca na interacdo, apenas
para complementar ou confirmar a informacgdo trazida pela mde, ou quando esta ndo se

mostrou uma informante confiavel.

Por que vocé ndo queria ir (para a escola), G... conta pra tia. (M3)
Eu ndo queria ir porque eu tava com dor de garganta. (C7 - Consulta 07)

E isso mesmo? Ndao escuta nada, J. (M4 — Quando a mide falou da possivel dificuldade
auditiva da crianca 09)

Olhinho, nariz, algum problema? (M1) Dor de garganta ele tem muita. (Ma3) Tem?
(Dirigindo-se a crianga) Onde é que doi? (M1 - Consulta 03)

Fica brincando e esquece de comer... E isso, cara? (M1 - Consulta 03)

A literatura médica reforca esta conduta, sugerindo: “é importante conversar com os
pais ou com quem estd acompanhando a crian¢a para obter as informagdes necessdrias. E
também importante conversar com a crianga diretamente, particularmente quando
adolescente” (Pileggi e cols., 1999, p. 136). Este entendimento também ¢ tido por McCarthy
(1997), quando refere que apenas quando a criangca atinge estdgios posteriores do

desenvolvimento ela podera fornecer informacdes sobre sintomas de forma ativa, embora este
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autor ndo mencione em que momento do desenvolvimento isto passard a ocorrer, deixando a
critério de cada profissional identificar esta capacidade.

Nas consultas, foi observado que o médico dirigiu-se a criancga para obtencio de dados
complementares e observacdo de seu desenvolvimento, € ndo com a intencdo de valorizar seu
conhecimento de si e buscar sua participagdo efetiva na consulta. Sua conduta segue a
orientacdo de Sucupira & Novaes (2002), que referem que, a partir dos 7 anos, a crianga
costuma demonstrar mais autonomia em relacdo a mie, sendo importante dirigir-se
diretamente a crianca, como forma de identificar caracteristicas de desenvolvimento.

A participacdo ativa da crianca durante a realizacdo da anamnese possibilita

averiguar sua aten¢do, memoria, audicdo, formas de comunicacdo e capacidade

de interacdo social. (Sucupira & Novaes, 2002, p.156)

Quanto a participag@o da crianga no levantamento de informagdes, o que se observou
neste estudo segue as constatagdes de outros estudos realizados com criangas, nos quais se
identificou pouco espaco destinado a crianga para expressdo de seu ponto de vista sobre sua
condicdo fisica, bem como sobre seu desenvolvimento, sendo dada aos pais a prerrogativa de
falar por elas (Chesler e cols., 1985; Chaflin & Barbarin, 1991; Meade e cols., 2001; Tates &
Meeuwesen, 2001; Young e cols., 2003). Uma excec¢do foi o estudo de Pantell e cols. (1982),
que identificou que o médico dirigiu-se a crianca mais do que aos pais para obter informagdes
sobre seu estado fisico.

H4 autores que referem que esta caracteristica, de maior investimento na mae, é
préprio da relacdo médico-paciente que se constitui em um atendimento pedidtrico, sendo que
é com a mae que se estabelece a relagdo de fato:

A mde (ou o pai) ndo aparece apenas como alguém que representa a crianga.
Ela (a mde) tem uma especificidade propria nessa relacdo, que permite pensar o
médico e a mde como atores de fato da relacdo médico-paciente, e a crianga, o
objeto a que ambos se dirigem. (Sucupira, 2002, p. 46)

No que diz respeito ao fato de o médico dirigir-se pouco as criancas menores para
obter informacgdes, Pantells e cols. (1982) sugerem alguns aspectos que parecem estar
vinculados a esta postura: a maior ansiedade observada nas criangas menores, dificultando a
interagdo direta, sua menor responsividade por dispor de recursos menos desenvolvidos na
expressdo verbal e a dificuldade do proprio profissional em encontrar formas e estratégias
eficientes para se fazer compreender pelas criancas.

Um aspecto citado acima que pdde ser percebido neste estudo foi que o grau de
envolvimento da crianga na obtencdo de informagdes esteve relacionado ao envolvimento

desta na consulta e na sua desenvoltura na expressio verbal, ou seja, quanto mais participativa
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a crianca procurou ser, mais ela foi solicitada, pelo médico, a participar. Aquelas criancgas que
se mostraram mais desenvoltas e extrovertidas, que respondiam as perguntas, mesmo quando
estas eram direcionadas as maes, tenderam a ser mais solicitadas como informantes, pelo
profissional. Este dado vem ao encontro de outras pesquisas, citadas por Tates & Meeuwesen
(2001), que referiram que a maior iniciativa da crianga na interacdo tendeu a aumentar sua
participacgdo, levando o profissional a dirigir-se mais a ela diretamente.

Algum problema de saiide na familia? (M2 - Pergunta dirigida a mae) O pai. (C4)
O teu pai? O que ele tem? (M2:)

Ainda bem que tu lembrou, hein, cara. (M1 - Consulta 02)

Frutas? Come de tudo? (M4 - Pergunta dirigida a mae) So cenoura eu ndo como. (C10a) Ndo
gosta de cenoura? (M4 - Dirigindo-se a C10a)

E o que tu faz ld na escola, me conta? (...) E tu joga bola com os teus amiguinhos? (...) Como
é 0 nome deles? (M3 - Consulta 07)

O que se observou neste estudo foi o que a literatura refere como regra, ou seja, que 0s
pais falam por seus filhos durante a consulta, e costumam apoiar seus relatos na observagio
do comportamento da crianga e no que elas falam sobre o que sentem. Meade e cols. (2001)
realizaram uma pesquisa enfocando, especificamente, a congruéncia ou discrepancia entre o
relato dos pais sobre a saide do filho e a percepcdo da prdpria crianga sobre sua satide. Os
autores identificaram que a vis@o dos pais e a das criancas € diferente quanto a sua satide, o
que leva a necessidade do profissional ouvir as criangas, diretamente, bem como desenvolver
nelas suas habilidades em identificar e comunicar sentimentos, como forma de sinalizar
possiveis problemas de saude para os pais e médicos. Esta discrepincia também foi assinalada
por Hart & Chesson (1998), que reforcam a necessidade de os profissionais habilitarem-se
para ouvir as criangas, considerando-as como “consumidoras” de seu atendimento, ou seja,
tendo papel ativo em todos os seus momentos.

O principal e quase exclusivo recurso utilizado pelo médico na coleta de informacdes
foi a realizacdo de perguntas diretas, sobre temas especificos. Esta informagdo também
pode ser confirmada na Figura 2 (Anexo 8), que apresenta, visualmente, a centraliza¢do da
comunicacdo entre o médico e a mae, com o uso exaustivo de perguntas e obtencao de
informacoes especificas (respostas).

Como os profissionais observados eram residentes, ou seja, em processo de

aprendizagem, estes pareciam estar seguindo, a risca, as orientacdes que recebem de autores
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de renome nacional: As perguntas serdo feitas de modo a ndo permitir divagacdo por parte
da mde (Pileggi e cols., 1999, p.136).

Essa forma de interrogatério €, muitas vezes, justificada, pela necessidade de imprimir
“racionalidade” a consulta e a escassez de tempo que se tem para a consulta, porém, o que se
observa € que quando a clientela € constituida por pessoas de maior nivel socioeconémico é
permitido ao paciente expor de forma mais demorada seus problemas (Sucupira, 2002).

Apesar disso, verificou-se, também, em todas as consultas, a ocorréncia (em menor
freqiiéncia) de perguntas abertas, que tinham o objetivo explicito de incentivar a
complementacdo das informacdes e expressdo espontianea da mae acerca de suas

preocupacdes e dividas.

O que é mais preocupante de tudo que a senhora trouxe? (...) Que pélos sdo esses, que a
senhora falou? (...) Como assim, mde? (Quando a mae falou que a filha era péssima para
comer) (M2 - Consulta 04).

As besteiras que a mde diz é o que? (M2 - Quando Mab fala que a filha s6 come besteira).
Td gago? Como assim? (M3 - Consulta 07)

Mas ndo consegue acompanhar por qué? (Quando Mab refere que a filha ndo acompanha na
escola) (M2 - Consulta 06)

Tais perguntas, porém, nio se constituiam em reais possibilidades de falar sobre o
amplo espectro das angustias das méies, uma vez que elas contém o direcionamento, o
enfoque, o assunto que devem abordar. Este aspecto parece vir ao encontro do que Sucupira
(2002) aborda quando fala na relagdo de poder presente na relagdio médico-paciente, que € o
contrato implicito, simbdlico que se forma entre as partes. Neste contrato, cada participante
sabe seu papel, seu ‘“espaco” na consulta, delimitando claramente os limites de sua
participacdo. Entdo, mesmo que o cliente emita, quantitativamente, um maior nimero de
mensagens, estas dizem respeito ao que o profissional determinou como aspecto relevante a
ser abordado.

Pantell e cols. (1982) também identificaram a questdo do poder do médico, presente
durante o atendimento, sendo que este poder deriva de seu conhecimento e se manifestou,
durante a consulta, principalmente, através da possibilidade de iniciar as intera¢des, bem
como de interrompé-las.

Ainda no que diz respeito ao uso de perguntas, percebeu-se que o médico fez uso de
perguntas que ja incluiam possibilidades de respostas, especialmente, no inquérito sobre a
alimentacdo, partindo do que fosse esperado para a idade. Isto pareceu ocorrer em fungdo da
necessidade de agilizar a obten¢do de informacdes, uma vez que hd uma grande quantidade de
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objetivos que esta primeira consulta precisa atingir, sendo o tempo limitado para cada
atendimento. Uma das implica¢des neste sentido é a maior possibilidade de induzir a erros,
fazendo com que as maes respondam aquilo que acreditam que seja o correto (o que o médico
espera ouvir), além de haver desconsideracdo as condi¢Oes reais da familia. Partindo-se do
pressuposto que a populacdo sabe o que é nutricionalmente adequado para uma alimentagéo
sadia, entdo as maes tendem a responder de forma idealizada, e os padrdes alimentares
inadequados advém, geralmente, da impossibilidade de adquirir os alimentos necessarios

(Sucupira & Novaes, 2002).

Come iogurte? (...) E carne, frango, macarrdo? (M1 - Consulta 01)
E arroz, feijdo, carne... come de tudo? (M4 - Consulta 09)

Come arroz, feijdo, carne, salada? (M4 - Consulta 10a)

Um importante aspecto a ser destacado foi o uso de uma linguagem simples, exposta
de forma clara e objetiva, bastante adequada a capacidade compreensiva da mae e da crianga,
sendo que isto pode ser observado em todas as consultas. As perguntas eram feitas utilizando-
se termos e expressdes cotidianas, ou expressdes trazidas pela mae, que garantiram a
compreensdo imediata dos usudrios, ndo se observando ocasides em que elas precisassem ser
repetidas ou refeitas pelo profissional, para a obtencdo de resposta.

Ela ja botou algum bichinho? (...) por cima ou por baixo? (...) Leite daqueles de caixinha?
(...) E td se desenvolvendo bem, na escola? (M1 - Consulta 01)

E tem mais alguém em casa que td com essa coceira na bunda? (M1 - Consulta 02)
Jd precisou nebulizar alguma vez... aquele cheirinho? (M1 - Consulta 03)

Ele fala tudo, como gente grande? (...) Ele tinha ataque? (...) E ndo aconteceu nada dentro de
casa que a senhora ache que afetou ele? (...) Ele come muita porcaria fora de hora? (M3 -
Consulta 07)

Ingua? Apareceu alguma coisa no corpo? (...) Lembra a notinha que ele ganhou quando
nasceu? Tinha uma notinha que os médicos colocam na carteirinha de satide. (M4 - Consulta
08)

E o xixi e o cocd, td tudo bem? (...) Mais pra mole ou mais pra duro? (M4 - Consulta 10a)

Esta caracteristica € bastante enfatizada pelos tedricos (Lapacd e cols., 1996; Terra,
1999; Gauderer, 1993), que referem que o médico e a equipe de saiide devem desenvolver
uma linguagem adequada, que respeite o meio cultural, as situagdes vivenciadas e o ritmo de

aprendizado de cada individuo.
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Embora a literatura traga situagdes comuns de descompasso entre a linguagem
utilizada pelo médico e aquela da crianga e sua familia (Gauderer, 1993; Soar Filho, 1998;
Oliveira, 2000; Tates & Meeuwesen, 2001), isso ndo foi observado nas consultas, pois havia,
por parte do médico, um cuidado em adaptar a linguagem ao nivel de compreensdo dos
envolvidos.

Embora o médico tenha dado o direcionamento da consulta, observou-se uma postura
de acolhimento as preocupacdes das maies, em todos os profissionais, sendo que isto se
percebeu na sinalizacdo de entendimento e compreensdo ao que estava sendo dito através de

gestos (meneios de cabega), repeticdo do que foi colocado e emissdes verbais.

E... as vezes quer falar rdpido e ndo consegue. (M1 - Consulta 01)

Era ndusea, né? Que as vezes vem e volta e ndo sai. (M2 - Referindo-se a queixa de refluxo
da C4).

Ruim, né... déi tudo. (...) Certo... acontece de vez em quando... (M4 - Consulta 08)

Ndo enxerga... é ruim de enxergar, né? (M4 - Consulta 09)

O profissional manteve sempre uma postura de escuta, com atencdo voltada a mie e a
crianga, mantendo contato visual ao realizar as perguntas e ouvir as respostas. Em 07
consultas observadas (referentes aos médicos 1, 3 e 4), o registro das informacdes sempre foi
realizado, apds a conclusdo das respostas, sendo que o profissional M2 nao realizou qualquer
tipo de registro no prontudrio, durante o atendimento, ficando todo o tempo da consulta atento
aos participantes.

Esta postura de mostrar-se atento as verbalizacdes da mée e da crianga foi chamada
por McCarthy (1997) como compreensdo empatica, que implica a capacidade de estar
conectado racional e emocionalmente as pessoas a quem se estd atendendo, garantindo uma
escuta e um olhar mais global das pessoas e da situacdo de atendimento. Outros autores t€m
enfatizado que esta postura do profissional é a mais indicada para o estabelecimento de uma
relacdo terapéutica que potencializa os recursos de todos os envolvidos (Machado, 1979;
Capra, 1982; Clavreul, 1983; Branch e cols, 1991; Zimerman, 1992; Gauderer, 1993; Abdo,
1996; Andolfi, 1996; Soar Filho, 1998; Caprara & Franco, 1999; Nogueira-Martins, 2001,
Moraes, 2001; Sucupira, 2002).

Conforme ja abordado, a crianca foi incluida em alguns momentos do levantamento de
informagdes, através de perguntas dirigidas a ela sobre sua rotina, habitos e preferéncias. Em

algumas situagdes percebeu-se que o médico estava atento a crianga, mesmo quando nio lhe
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dirigia perguntas, quando realizava comentarios sobre a¢des e comportamentos da crianga, no

momento da consulta.

Ah... pegasse o ursinho, né? (...) Nossa, td jogando dinheiro fora! (M1 - Consulta 01 -
Quando C1 deixou cair algumas moedas)

Nasceste chutando a tua mde? (M1 - Consulta 02, quando C2 comentou que ele chutava
muito a barriga da mae, na gravidez).
Na consulta 01, o profissional fez uso de recursos lidicos para tranqiiilizar a crianga e

acalmé-la, uma vez que a crianga pedia para ir embora.

...olha, vou te mostrar um negdcio... (tirou um ursinho da bolsa — desses agarradinhos — e
estendeu-o a crianga) Quer ver, ele pega o teu dedo... ele pega o dedo da titia...(apertando-o e
prendendo no seu proprio dedo). Pega ele entdo... Ndo quer? Vou deixar ele aqui...(Médico
deixou-o sobre a mesa, bem em frente a ela). Se tu quiser pegar, tu pega. (Sendo que a
crianga pegou-o, logo em seguida, acalmando-se) — M1 - Consulta 01

Tais estratégias de interacdo sdo recomendadas, seja no sentido de tranqiiilizar a
crianca e conquistar-lhe a confianca, seja como forma de identificar atitudes, interesses e
habilidades (McCarthy, 1997; Sucupira & Novaes, 2002). A garantia do estabelecimento de
uma boa relacdo entre médico e paciente depende de habilidades relacionais desenvolvidas

pelo médico (instrumental e afetiva), sendo que estas ocasides demonstraram o uso que estes

profissionais fizeram daquelas afetivas (Tates & Meeusewen, 2001).

3.3.3. Exame Fisico

Este momento da consulta era caracterizado pelo exame médico do corpo da crianga,
com inten¢do de observar “in loco” as queixas trazidas pela mie, bem como outros problemas
que ndo foram mencionados, com a intencdo explicita de identificar os sinais clinicos no
corpo da crianca. Na prética, este exame comeca, desde que a crianga entra no consultdrio,
pois seu comportamento, durante a consulta, suas interacdes com os participantes, vai
fornecendo informagdes sobre seu desenvolvimento e sobre suas relagdes.

Esta fase da consulta durou, em média, 7 minutos e 47 segundos (22,8% do tempo
total da consulta), e foi caracterizado como o momento de maior interagdo entre o médico e a
crianca. Esta informacdo pdde ser complementada com a andlise da orientacdo da
comunicagdo, que mostrou que os maiores indices de interacdo (57,7% partindo do médico e
58,6% partindo da crianga) aconteceram neste momento da consulta.

Na maioria das consultas, o exame foi realizado em um tnico momento, sendo que,

em trés consultas, foram realizados exames complementares: em 02 criancas realizou-se um
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exame de acuidade visual, posteriormente, em 01, o preceptor foi chamado para confirmar as
impressoes clinicas do residente, e, em outra, a mae solicitou que a médica olhasse um bicho-

de-pé infectado.

Foi nesta fase da consulta, que se observou o maior cuidado do profissional em
informar o que iria acontecer, com o provavel intuito de incentivar a colaboragdo da crianga

no procedimento e minimizar os efeitos que, seu medo, em ser tocada, poderiam causar.

Ela chora pra examinar? Deve chorar, né? (...) Deixa a tia ver a tua barriga? Vamos sentar
ai em cima, naquela cama? (M1 - Consulta 01)

Vamos deitar ali, cara, pra eu te examinar? (M1 - Consulta 02)

Vamos dar uma olhadinha em ti, entdo? (...) Agora fica sentado que a tia vai te escutar, ta? E
depois vai ver se tem alguma manchinha aqui. (M2 - Consulta 05)

Um aspecto interessante observado foi que o médico identifica a mae como uma figura
tranqiiilizadora e de referéncia para a crianca, e em algumas situacdes pediu a mediagdo desta

para garantir a tranqiiilidade e o acolhimento aos receios da crianga.

A senhora fica aqui do ladinho? Pode tirar a roupinha dela? (M1 - Consulta 01)

Pode ficar trangiiilo... a mde vai ficar aqui do teu lado. (M2) Ela sé vai te olhar, nada mais.
(Ma5 - Consulta 05)

Este procedimento € sugerido por varios autores (McCarthy, 1997; Marcondes, 1999;
Sucupira & Novaes, 2002), que identificam e reforcam o papel dos pais como figuras
tranqiiilizadores e provedoras de seguranca para a crianca, especialmente aos bebés e criancas
pequenas (até 4 ou 5 anos).

De maneira geral, as criangas permaneceram trangiiilas e participativas, durante o
exame, sendo que, apenas 02 criangas, C1 e C5, demonstraram, inicialmente, expressoes
faciais e corporais de medo, frente ao exame médico, expressdes estas que, gradativamente,
foram abrandando-se, de modo que colaboraram ativamente no exame. Nestas situacdes,
observou-se um empenho maior do profissional em acolher e trangiiilizar estas criancas,

sendo que as maes permaneceram ao lado da maca.

Eu 5o quero ver os dentes... pode segurar na minha mdo, se ndo confia em mim. (...) A tia s
td vendo... a tia ndo vai fazer nada. (M2 - Consulta 05)

A estratégia de informar o que seria feito e que regido seria examinada, durante a
realizacdo do exame, foi observada em todos os profissionais, em todas as consultas.

Acompanhando a informacao, sempre houve o cuidado, pelo médico, em realizar movimentos
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delicados, através de um toque suave e cuidadoso, evitando movimentos bruscos ou de forte

intensidade que pudessem assustar a crianca.

Vamos escutar esse moco... (...) Senta um pouquinho. (...) Agora deita pra tia ver a tua
barriga agora... (M3 - Consulta 07)

Eu vou levantar um pouquinho a tua blusa, para escutar teu coracdo. (...) Agora a boca...
Abre bem o bocdo. (M4 - Consulta 09)

Vamos escutar o teu pulmdo... puxa o ar bem fundo... isso. (...) Assopra o meu dedo como se
fosse uma velinha... de novo. (...) Pée as perninhas aqui pra cima... isso. (...) Agora a
cabega.. (M4 - Consulta 10a)

Vou mexer no teu pescoco... (...) A tia agora vai ver o teu ouvido, vai fazer uma coceirinha
dentro do teu ouvido, td? Mas ndo vai doer nada. (...) Abre bem o bocdo. (M1 - Consulta 01)
Este cuidado € sugerido na literatura médica (Sucupira & Novaes, 2002; Marcondes,
1999), que fala da importincia de tranqiiilizar a crianga quanto aos procedimentos que serdo
realizados e solicitar a colaboracio da mae, caso a crianga demonstre-se ansiosa e assustada.
A interacdo entre médico e crianca nem sempre, porém, foi verbal, sendo que este
recurso foi mais usado com criancas maiores e/ou que se mostraram mais falantes, durante as
fases iniciais. Com as criangas menores, foram mais utilizadas abordagens de aproximacio
usando o contato fisico (ajuda para subir na maca, cdcegas, comentdrios sobre roupa, cabelo
etc.). Além destas estratégias, observou-se que os profissionais realizavam comentrios sobre
caracteristicas fisicas das criangas ou sobre seu comportamento, como forma de aproximagio

com as criangas.

Entdo vamos dar uma olhadinha em vocé, A.? Entdo vem comigo... (Pegando a crianga pela
mao e acompanhando-a até a maca) — (M2 - Consulta 06)

Olha que cabeldo! (...) Agora vou fazer exame na tua barriga... tem cocegas? (...) Que
barriguda! (M1 - Consulta 01)

Jd vi que tu é cosquento... (M1 - Consulta 02)

Que cara sério... Ndo deu nenhum sorrisdo, hein? Ndo tem dente? (...) Vou fazer
cosquinhas... (M1 - Consulta 03)

Que linda a tua trancinha... tu que fez? (M2 - Consulta 06)

Pesado, cara... (Ajudando C8 a subir na maca) (...) Que barulhdo, hein? Que barulhdo... (M4
— Consulta 08)

E do conhecimento do profissional (ou deveria ser) que o comportamento da crianga
frente a consulta médica, e em especial, ao exame fisico, varia de acordo com caracteristicas

préprias, que vao desde aquelas determinadas por seu desenvolvimento, sua idade, a relacdo
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que foi construida na situagdo da consulta, até as experi€ncias anteriores com outros
profissionais médicos e outras situacdes de exame fisico. Tais caracteristicas determinam
formas de interacdo diferentes do profissional, de modo a atingir seu objetivo de contactar
com esta crianca, e em ultima instancia, realizar seu exame fisico (Redpath & Rogers, 1984;
Crepaldi, 1999a; Sucupira & Novaes, 2002).

A iniciativa da interacdo partiu invariavelmente do médico que, apds uma
aproximacdo da crianga, sempre tentou manter um didlogo com ela, através de perguntas. Os
principais aspectos abordados no contato direto com as criancas foram: a retomada da queixa
trazida pela mae, esclarecimentos sobre cicatrizes ou marcas percebidas no corpo, perguntas

sobre o cotidiano da crianga e sobre habitos de higiene e alimentares.

Onde ¢é que doi essa barriga? (...) De onde sdo essas manchas todas das pernas? (M2-
Consulta 04)

Quantos anos tu tens? (...) Tens bastante amiguinhas? (...) D6i quando eu aperto aqui? (...) E
tu escova os dentes? (M1 - Consulta 01)

Vocé gosta de ir pro colégio? Tem coleguinhas lda? (...) O que tu gosta de comer? Td
quietinha... ndo quer falar hoje? (M2 - Consulta 06)

As criancas respondiam por emissdes monossildbicas ou através de gestos de cabeca,
sendo que apenas algumas criancas estendiam-se, verbalmente, nas respostas ou traziam
espontaneamente alguma informacgdo. Geralmente eram as criangas que nas outras fases da

consulta ja tinham se mostrado mais participativas e falantes.

O portdo caiu em cima de mim. (C10a) O portdo? Ué... caiu em cima de ti... dai machucou
ali? Nossa... (M4 - Consulta 10a)

Eu ndo tenho mesmo. (Referindo-se a pergunta da médica sobre ter uma namorada) Eu sou
cosquento mesmo... eu puxei o meu pai.(...) Essa marca é do meu acidente... eu tinha 2 anos,
estava brincando de raquete, de noite, dai eu fui pegar a bolinha, faltou luz, o carro veio e eu
ndo vi. (C2 - Consulta 02)

Um dos motivos para maior investimento na vinculagdo com a crianga parece ter sido
a constatacdo, pelo médico, da necessidade de sua colaboracdo no exame, sendo que, para
isso, esta precisaria estar tranqiiila e confiante no profissional. Além dos recursos ja expostos,
para atingir este objetivo os médicos langaram mao, também, de estratégias lddicas, como a
transformacdo de instrumentos do exame (abaixador de lingua) em brinquedos, oferecidos a
crianga, apds sua conclusdo, além de brincadeiras e comentarios descontraidos. Este aspecto
também pareceu estar relacionado a idade das criancas observadas, que tinham, em média, 7

anos, implicando que j4 tinham condi¢cdes de acompanhar o que estava sendo feito,
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valorizando a atenc¢@o e o cuidado recebido pelo médico, mas também demonstraram gostar

das brincadeiras e dos objetos oferecidos.

Agora vou fazer exame na tua barriga... tem cécegas? Quero ver... (...) O gato comeu a tua
lingua? (...) Vou fazer um tambor na tua barriga... (M1 - Consulta 01)

Agora eu vou escutar o teu coragdo e ver se tem alguma menina que tu gosta... se tu tem
namorada. (...) Olha, ndo mente... (M1 - Consulta 02)

Vou usar um palito com gosto de chiclete... quer ficar com o palito? Vai ficar com gosto na
boca. (M1 - Consulta 03)

Em todas as consultas, o médico complementou o levantamento de informacdes
durante o exame fisico, abordando assuntos ainda nio enfocados anteriormente. Um destes
aspectos foi a saide bucal da crianga, que em todas as consultas foi abordada no exame fisico,
a partir do exame da regido bucal. A medida que constatava o estado de conservagio dos
dentes, questionava a crianga sobre o hdbito de higiene e a mie sobre o acompanhamento
especializado, em muitas situacdes j orientando sobre este aspecto.

Vamos dar uma olhadinha nesses dentes. (...) Mas essa mocinha vai ter que ir pro dentista,

mde... mesmo que esteja trocando (os dentes)... (M2 - Consulta 06)

Tu anda escovando os dentes? Ndo, né? (...) Quantas vezes por dia? (M3 - Consulta 07)

Nao foi incomum, mesmo durante o exame, o profissional ja fornecer informacdes e
orientacoes acerca de cuidados necessdrios ou encaminhamentos que deveriam ser tomados,
de acordo com o que ia identificando na crianga. Em pelo menos 02 ocasides, mostrou para a
mde a forma como o cuidado deveria ser prestado, simulando no corpo da crianga o

procedimento.

Assim, oh... a senhora pode vir aqui um pouquinho? (Mae foi até a maca) Ele tem uma
fimosezinha, td? Essa pelezinha ndo vai pra trds, td vendo? (Mostrando com o dedo, no pénis
da crianga) A senhora vai fazer assim... vai puxar um pouquinho, ndo muito, pra ndo
machucar ali. E esse creminho a senhora vai passar assim: em volta daqui, em movimentos
circulares, por uns 30 segundos até 1 minuto. Duas vezes por dia, td? Tu entendeste? (M3 -
Consulta 07)

Das 11 criangas examinadas, em 09 delas foi realizado exame da regidao genital. O
exame desta regido demonstrou cuidados especificos do profissional, demonstrando que este
momento € identificado como mais ansiogénico para a crianga. Os principais cuidados foram:
informar a crianga, fechar a porta interna quando esta estivesse aberta, solicitar a proximidade
da mie e a participacdo desta, na retirada da roupa e tranqiiilizacdo da crianga através de

comentarios de conforto.
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Olha so, gatinha, agora a tia vai baixar aqui um pouquinho pra dar uma olhadinha, ta? (M2
- Consulta 04)

Deixa eu ver aqui embaixo rapidinho... S6 um pouquinho, ta? (M3 - Consulta 07)

A senhora pode baixar a calcinha dela? E s6 pra eu ver se tem assadura. (...) Pronto... a
senhora pode arrumar ela. (M1 - Consulta 01)

L., agora a tia vai ver o teu pinto. Fica aqui, mdezinha, perto dele. Agora a senhora abaixa a
calca dele pra mim... Agora a tia so vai ver... Fecha o olho que a vergonha passa. (M1 -
Consulta 03)

Um dado que chamou a atencdo foi o fato de os profissionais ndo nomearem esta
regido, referindo-se a ela como “ali embaixo” e “aqui”, sendo que a Unica vez que isso
aconteceu, na consulta 03, foi utilizando-se de termo do senso comum - “pinto”.

No contexto total das consultas, esta questdo persistiu, havendo apenas duas mencdes

corretas ao 0rgdo genital, durante a orientacao das consultas 05 e 07:

Essa é a pomadinha que a senhora vai passar ai no pénis, ta? (M2)

Essa pomada aqui, é a dexametasona, que vai aplicar ali, naquela pelezinha, no pénis, com
movimentos circulares (...). (M3)

Em todas as demais consultas, a referéncia continuou sendo: “ali naquela regido”
(consulta 09, 02) e “ali embaixo” (consultas 03, 04, 06), mesmo quando havia problemas na
regido genital, com orientagdes a serem prestadas (fimose e corrimento). Embora nio se tenha
observado prejuizo das informagdes prestadas, nem das orientagdes feitas, este aspecto parece
denunciar a dificuldade que o préprio profissional tem em nomear e falar abertamente sobre
os Orgdos genitais, sendo que isso ganha importancia ao pretender-se que o papel do pediatra
seja o de educador, um modelo para a conduta dos pais com os filhos.

A literatura médica, geralmente, costuma abordar a questdo do exame da regido genital
do ponto de vista técnico, sugerindo aspectos fisicos e morfologicos a serem observados, mas
ndo enfoca o manejo do profissional frente a crianca. A Unica orientacdo aos profissionais
encontrada foi a de que a crianga deve ser esclarecida sobre o procedimento, e em algumas
situacdes, apds os 3 anos, ela mesma pode ajudar a retirar a prépria roupa intima (Sucupira &
Novaes).

De modo geral, durante a fase do exame fisico, todos os médicos observados
demonstraram habilidade interpessoal, estratégias de cuidado e sensibilidade para lidar com
eventuais situacOes de estresse ou ndo-colaboragcdo das criancas (talvez por isso, elas ndo

tenham sido observadas). Esses profissionais demonstraram que, com sensibilidade
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apropriada com a crianca e a mae, avaliando-se o estdgio de desenvolvimento da crianca e
com preocupacdo em reduzir o desconforto do exame fisico, o pediatra quase sempre pode
obter informacdes clinicas precisas e ndo causar perturbacdo indevida a crianca (McCarthy,

1997).

3.3.4. Prescricao / Orientaciao

Este momento da consulta de Pediatria constituiu-se no momento de transmitir aos
participantes da consulta, as impressdes clinicas percebidas pelo profissional. Aliando as
informacdes recebidas da mae e da crianca aquelas que o médico pode identificar diretamente,
durante o exame fisico, este mostrou-se capaz de formular hipdteses clinicas, definir condutas
e encaminhamentos necessarios, sugerir estratégias e mudancas de habitos, além de informar
a mae sobre as condicdes atuais de saide da crianga.

A literatura médica sugere que o diagndstico, em Pediatria, deve abranger todos os
setores de cuidado com a crianca, havendo um diagndstico global, que sintetiza a situacdo
geral da crianca e diagndsticos especificos que se referem as queixas apresentadas e aos
achados da anamnese e exame fisico (Sucupira e Novaes, 2002).

Foi possivel perceber que em muitas situagdes, os profissionais ja realizavam
orientacdes e repassavam informacdes, a medida que as identificavam ou que eram trazidas
pela mde (no Levantamento de Informacdes e no Exame Fisico), provavelmente, por
perceberem que o momento era propicio a compreensdo ou que o efeito tranqiiilizador das
informagdes facilitaria o estabelecimento de uma relacdo de confianca. Mesmo nestes casos,
no momento de Orientacdo essas informagdes foram retomadas e repetidas.

As orientagdes, de modo geral, foram abrangentes, extrapolando as condi¢gdes clinicas
da crianga, os aspectos curativos do cuidado e abrangendo outros aspectos do
desenvolvimento: saide bucal, higiene intima, prevencio de acidentes, vacinagdo, observacao
do comportamento, solicitagdo de parecer da professora sobre rendimento e comportamento

na escola, estimulo a fala correta, mudanca de habitos alimentares,...

E perguntar pras tias, no colégio, na creche, elas que tdo acompanhando ela com as outras
criangas, ver como é que é a conversa dela junto com as outras criangas. Se todo mundo tem
essa dificuldade de entender ela, perguntar quais as letrinhas que ela td se atrapalhando
mais, ta? Pra gente poder ir entendendo mais, porque até os 5, 6 anos a gente ainda espera
que a crianga se atrapalhe um pouco pra falar, mas depois, jd tem que comecar a prestar um
pouquinho mais de atenc¢do, tda bom? (...) Essa mamadeira que ela toma a noite... logo depois
da mamadeira tentar escovar os dentes, depois, porque sendo ela acaba dormindo com o
dentinho sujo, e isso vai piorar ainda mais a cdrie. (...) Cuidar nessa idade com acidentes,
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sabe, principalmente cozinha, no cabo de panela, fogdo, dgua quente. (...) Nessa idade eles jd
tdo mais na rua, atravessar, bicicletinha,... tem que cuidar. (M1 - Consulta 01)

Entdo td ai o problema, né? Ele em vez de comer a comida certinha, ele ndo tem fome na
hora certa porque ele comeu muita besteira antes, na hora errada. (M3 - Consulta 07)

E que estdo surgindo vacinas novas, e uma das vacinas novas é a vacina contra a catapora.
(...) Calca jeans muito apertada acaba sendo prejudicial porque roca muito naquela regido...
evitar um pouco mais. Sempre um pouquinho mais folgadinha, ndo tdo justa. (M4 - Consulta
09)

Percebeu-se, porém, énfase do profissional nos aspectos trazidos pela made como
problema, sendo que, em todas as consultas, as queixas e preocupacdes trazidas no inicio do
atendimento, receberam atencdo e foram enfocadas nas orientacdes (mesmo que fosse a
necessidade de realizar exames e aguardar seus resultados para se obter maiores informacdes).
Apenas em uma consulta, a made trouxe a preocupacdo com o crescimento do filho e nio
houve um esclarecimento especifico do médico em relagdo a isto (Consulta 07).

Em algumas consultas, as orienta¢Oes tinham a inten¢do explicita de tranqiiilizar as
maes, em questdes que estas percebiam como preocupantes, mas que foram entendidas pelo
profissional como normais dentro da fase de desenvolvimento em que a crianga se encontrava,
voltando a ficar evidenciado o aspecto pedagdgico da pratica médica.

Fica mais trangiiila em relacdo a essas dores, porque é mais do crescimento mesmo, mas

vamos fazer um raio X, pra gente tirar alguma diivida maior. Td bom? Td bom cara? (M1 -
Consulta 02)

Provavelmente isso é coisa passageira, td? Deve ter acontecido alguma coisa com ele, e a
gente vai acompanhar... mas pelo que eu to vendo isso ndo € fregiiente. (M3 - Consulta 07)

A resolutividade do atendimento, quanto a impressdo diagndstica conclusiva, ocorreu
apenas em 02 atendimentos (consultas 02 e 10b), sendo que em outros 03 atendimentos
percebeu-se a necessidade de retomar tratamento de problema ja identificado, anteriormente
(consultas 03, 05 e 07). Nas demais consultas, sugeriu-se que a mae observasse os sintomas,
solicitou-se parecer de outros profissionais e sugeriu-se aguardar o resultado dos exames para

complementar a hip6tese diagndstica.

... eu t0 achando que é vermizinho mesmo (a dor de barriga), mas tem que confirmar com os
exames. (M1- Consulta 01)

Quanto as prescrigdes sugeridas pelo médico, em todas as consultas foram solicitados
exames de rotina (especialmente de sangue, fezes e urina) e algum outro exame que a

condicdo clinica da crianca justificasse (raio X). No que diz respeito a prescricio de

medicamentos, em seis atendimentos foram receitadas medicacdes para os problemas
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observados (em trés consultas, medicacdo para fimose, em uma, para verminose, em uma
sintomética para resfriado e, em uma, para lesdes na pele) e em um atendimento foi indicado
shampoo. Quanto aos encaminhamentos para outros profissionais, isso ocorreu em sete
atendimentos, sendo trés encaminhamentos para odontologia, trés para oftalmologia, dois para
que a professora relatasse as dificuldades da crianca, um para otorrinolaringologista, um para

ortopedia e um para fonoaudiologia.

O que a gente precisava fazer é marcar uma consulta com um ortopedista. E o mais
importante mesmo. (...) E isso pode ser corrigido muitas vezes usando palmilhas ou fazendo
cirurgia, mas isso quem vai definir é o ortopedista, com muito mais precisdo. (M4 -
Consulta 08)

2

E consenso que os avancos tecnoldgicos adquiridos e a especializagdo da medicina, em
especial no ultimo século, trouxeram avangos inegaveis a eficiéncia da pratica curativa, mas
alguns autores t€m trazido a preocupagdo da incorporacdo da tecnologia na pratica médica como
um aspecto que, em muitas situagdes, tem interferido na relacdo entre o médico e seu cliente
(Capra, 1982; Canella & Maldonado, 1988; Gauderer, 1993; Crepaldi, 1999b; Sucupira, 2002).
O perigo € que a tecnologia deixe seu papel complementar no processo da consulta, e substitua o
processo clinico de investigacdo diagndstica.

E importante ter claro que esse risco ndo corresponde apenas ao profissional, mas
também a forma como os usudrios valorizam e se apegam excessivamente a esses recursos
(exames e consultas com especialista), desqualificando o olhar e a escuta do profissional e o
momento da consulta como recurso terapéutico. Desta forma, Sucupira (2002) aborda

“«

claramente este aspecto quando afirma que “... fanto para o médico como para a clientela, a
crenga na tecnologia confere aos exames subsididrios um valor diagndstico que reduz o papel
da anamnese e do exame fisico * (p. 47).

Com relacdo a postura dos médicos, ndo se observou uso excessivo de recursos
tecnoldgicos, exames ou encaminhamentos, mas as mdes relataram ter uma grande expectativa
quanto aos exames e encaminhamentos para especialistas (conforme dados das entrevistas das

maes, posteriormente relatados).

Nesta fase da consulta percebeu-se ainda mais a centralizacdo da comunicagdo entre
médico e mie, sendo que crianca foi excluida das orientacdes e também de esclarecimentos
sobre seu estado de saide. Em nenhum dos atendimentos foi observada a preocupagdo do
profissional em dar algum retorno para a crianga sobre o que foi percebido e sobre o que seria

feito.
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Esta postura dos profissionais, infelizmente, é aquela mais comum observada tanto na
literatura, quanto na prética corrente de servigos pedidtricos e corresponde ao que Oliveira
(2000) observou em seu estudo com criancas doentes cronicas: as criangas crescem ouvindo
seus pais e os médicos conversarem sobre sua satide, sobre sua doenga, sentindo-se como
expectadores desta comunicagdo, expectadores do préprio crescimento, da propria vida.

A mae, rotineiramente, ¢ a mediadora na relacdo entre o médico e seu paciente, a
mediadora da informagfo, e essa interacdo indireta, quando se prolonga por mais tempo do
que o necessdrio, reforca comportamentos dependentes, de pouca autonomia e
responsabilidade da crianca, que nédo se envolve, e ndo é envolvida em seu cuidado, em seu
desenvolvimento (Machado, 1979). Esta mesma autora sinaliza que, em idade pré-escolar, as
criangas ja4 podem (e devem) participar mais ativamente da consulta e alerta os profissionais
para ndo subestimarem sua capacidade de compreensdo. O que se observa, porém, € que o
médico costuma inaugurar um novo tipo de relagdo com as criangas, apenas quando elas
tornam-se adolescentes (Machado, 1979; Bartholomé, 1995; Leone, 1998; Pileggi e cols.,
1999; Oliveira, 2000).

Apenas em duas consultas identificou-se uma pequena inclusdo da crianga nos
encaminhamentos e cuidados, que foram: na consulta 03, a médica fala que a prépria crianga
pode fazer os cuidados, mas pede para a mae repassar-lhe os cuidados, sem contextualizar sua
necessidade e seus objetivos; na consulta 05, a médica mostra para a mie e a crianga o
procedimento e refere que a propria crianga pode fazer, com ajuda da mae, também sem
referir os motivos e a necessidade do procedimento, e, ao final, faz um acordo com a crianca,
com concordancia parcial da crianga sobre a necessidade de perda de peso.

Ele mesmo pode passar, a senhora explica pra ele.... a mde vai fazer assim... ou tu mesmo vai
fazer (Olhando pra crianga) Presta atencdo... a mde nos primeiros dias ajuda. Faz assim: tu
vai tracionar um pouquinho, ndo vai forcar pra ndo machucar, ta?(M1 - Consulta 03)

Vamos controlar um pouquinho essa alimentacdo, vamos? (...) Tu vai voltar daqui a um més
pra tia te ver. E eu quero te ver 500 gramas mais magrinho, combinado? (...) Vamos fazer
esse acordo? (M2 - Consulta 05)

A exclusdo da crianga, no momento de informar, traz a preocupag@o com a adeso ao
tratamento e o seguimento das orientacdes, que ficam centrados na mde, tornando-se esta,
exclusivamente responsdvel pelo seu seguimento. A colaboragdo da crianga, seu
envolvimento no cuidado de seu corpo e sua satide, e no desenvolvimento de responsabilidade
sobre si, ficam prejudicados pela ndo-participagao.

Niao foi identificada a preocupac¢do dos médicos em verificar aspectos em que a
crianga pudesse ser envolvida nas orienta¢des, nem a possibilidade de participagdo parcial das
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criangas. Dessa forma, o papel de educador do pediatra, tdo valorizado, foi minimizado, pois
s6 houve a preocupagdo em instrumentalizar as maes, ndao dando chance as criangas de se
apropriarem da responsabilidade sobre sua satide e participarem mais ativamente do
atendimento. Nesse sentido, foi identificado o que Gauderer (1993) pontua sobre a
transposicdo do que acontece normalmente na relagdo professor/aluno também ocorrer na
relacdo médico/paciente, qual seja, dos conhecimentos serem transmitidos/impostos, nao-
construidos, observando-se um encontro entre o que sabe e o que ndo sabe, sem a formagéo de
parcerias, que pressupde a partilha do poder de decisdo.

A questio da pouca participag@o das criangas na consulta, bem como a dificuldade do
profissional em identificar suas necessidades e desejos de participacdo e informacdo, foi
discutida anteriormente, quando se analisou a orientagdo da comunicacdo, ndo justificando
retomé-la neste momento.

Ainda no que diz respeito ao incentivo, ou ndo, da autonomia dos usudrios, um aspecto
que pode ser observado em todos os atendimentos foi o uso expressivo de palavras no

diminutivo, que sugere sua infantilizacao.

... a gente vai passar uma pomadinha pra ele, e a mde vai fazer assim... tu vai tracionar um
pouquinho, ndo vai forcar pra ndo machucar, td? Vai puxar um pouquinho e vai botar a
pomadinha aqui na pontinha, oh... Movimento circular, por 1 minutinho, ta? (...) O que tu
toma, gatinho? Um suquinho de fruta? (Consulta 5)

Made, pra ela eu pedi examezinho de verme, porque tem um vermezinho que dd coceirinha ai
embaixo, td? (...) Eu vou dar um retorninho pra vocés... (Consulta 6)

Embora se esteja enfocando consultas pedidtricas, e este tipo de linguagem poder ser
entendida pelo profissional como uma forma de aproximar-se do universo infantil e ajudar em
sua compreensdo, observou-se que isto ndo acontece, € ndo se constitui em um recurso de
maior compreensio ou acolhimento.

O risco da infantilizagdo dos participantes € um fator a ser considerado (Crepaldi,
1999b), pois além de ndo facilitar a comunicagdo, este tipo de linguagem traz implicita a
percepcao de que os envolvidos t&ém uma compreensdo limitada dos aspectos envolvidos no
cuidado de saude e, conseqiientemente, desqualifica sua capacidade de gerenciar sua saudde,
determinando a postura adotada pelo médico (geralmente mais paternalista, por perceber-se,
prioritariamente, responsdvel pela saide da crianga).

As orientagdes, como no restante da consulta, foram realizadas em uma linguagem
clara e simples, com uso de termos e expressdes de facil compreensdo, bastante adaptada a

capacidade de compreensdo da mde, e com o cuidado em usar termos conhecidos. Nas
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ocasides em que houve diagnéstico do problema observado, foi repassado o nome técnico e

conceituado com uma linguagem acessivel aos participantes.

Essas dores na perna, é muito comum em crianca, nessa idade, é a idade que td crescendo... e
a hora que cresce mesmo, é mais a noite, que dd as dores e quando se dd o crescimento
mesmo... e tém criancas que sdo mais sensiveis (...) Ninguém ainda conseguiu achar uma
explicacdo certinha: é por causa disso... ou algum remédio que melhore... é 0 que a gente
chama de dor de crescimento. (...) Oxitiros é o nome (do verme). (M1 - Consulta 02)

Trés coisas: queda de cabelo, os cravinhos na pele e a pele oleosa é o que chama a atengdo...
é tudo uma doenga so: dermatite seborreica, que a gente chama... uma dermatite por
actimulo de secregdo gordurosa. (M4 - Consulta 10b)

Ele tem uma fimosezinha, td? Essa pelezinha ndo vai pra trds, td vendo? (...) Como é que a
senhora consulta com o odon... com o dentista dele? (...) Em relacdo a gagueira dele, a gente
vai acompanhar, provavelmente ¢é alguma coisa.... que deixou ele mais nervoso, que
modificou um pouquinho... mas a senhora vai ter que observar... conversar com ele, quando
ele comegar a ficar gago, nervoso... a senhora tem que acalmar. Porque isso é mais
passageiro, né? Tanto que a senhora falou que isso jd aconteceu uma vez. (M3 - Consulta 07)

Além disso, mais do que a adaptacio da linguagem, percebeu-se a preocupagdo em dar

sentido e estabelecer relagdes entre as situacdes de risco a saide e os cuidados.

Ela so tem ali um dentinho... 4 cdries que estdo bem feinhas... e mesmo que o dente caia, tem
que tratar, porque oS proximos que vém, estdo ali, vdo encostar, a bactéria passa de um
dentinho pro outro e solta cdrie. Tda? (...) A senhora tem que parar de dar coisinhas fora de
hora. Entdo se ela ndo comer no almocgo... procura pelo menos 2 horas antes do almoco ndo
dar nada... nada de bolachinha, docura, coisinha fora de hora... porque dai no almogo ela
vai estar com fome... (M2 - Consulta 06)

Esse aqui é um fator importante... vinico, ou seja, se ele tem um machucadinho ele vai ld e
coga, ele passa infecgdo, por causa da unha que acumula muita sujeira. Entdo, sempre cortar
as unhas, deixd-las bem curtinhas... (...) Nos vamos fazer um teste com o celsum azul ou
celsum ouro, ele é um xampu especial pra reduzir um pouco a seborréia... diminuir um pouco
a caspa. Ai, acaba ajudando na queda de cabelo também. (M4 - Consulta 10b)

Nas situagOes das consultas, embora a clientela fosse em sua maioria composta por
pessoas com baixo nivel de instrugdo, isso ndo se constituiu em impedimento para o
fornecimento de informacdes, pelo profissional, e para a compreensdo destas pelas maes, o
que parece ter garantido uma compreensdo minima dos processos que a doenga envolve
(conforme as entrevistas com as maes que serdo mostradas adiante). A literatura médica
indica que quando isso ndo acontece, as mades buscam relagdes causais que permitam
encontrar uma explicacdo propria para o diagndstico que, muitas vezes, € bastante diferente
daquela do médico.

Neste sentido, embora no contexto geral, as consultas observadas tenham demonstrado

seguir um padrdo que se aproximaram de um modelo informativo, onde as informacdes foram
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fornecidas, ndo havendo ocultamento de dados pelo profissional, em algumas situacdes, os
médicos pareceram ter conseguido atingir melhor nivel de comunicagdo, pois, mais que
meramente fornecer informacdes, preocuparam-se em transformé-las em conhecimento para o
paciente (a0 menos para as mades). Isso, porém, ndo foi uma constante, sendo que a
possibilidade de a consulta transformar-se em um processo educativo demandaria mais
esforcos do profissional em utilizar-se de estratégias de comunicacdo como recursos de
construcdo da informag@o. Um ponto que precisa ser considerado é o fato desta ter sido a
primeira consulta com o profissional, o que implica que o vinculo de trabalho apenas se
iniciava, garantindo a possibilidade de isto acontecer nas consultas de retorno.

Com relagdo a este aspecto, ndo se observou durante as consultas uma discussdo ou
reflexdo sobre o cuidado, na perspectiva de uma constru¢do conjunta, entre o médico e os
usuarios, de praticas de satude, sendo que se percebeu ainda muito presente, a expectativa das

maes, de respostas ou solugdes “mdagicas” dos problemas, pelos médicos ou pela tecnologia.

Eu queria que o senhor desse um remédio pra ela parar de comer bolacha. (Ma9)
Eu trouxe ela mais pra fazer uns exames. (Mal)

O fato de delegar ao médico o poder de cura é uma forma de legitimar seu saber
médico, aspecto este desejado por muitos profissionais. A questdo que vem implicita nesta
forma de relacdo € que, com isso, a mie/familia se exime de responsabilidades sobre o
sucesso (ou o fracasso) do tratamento. Sucupira (2002) aborda, de modo bastante claro, esta
questdo quando refere que “a autoridade do médico é real e desejada pelo paciente que vé
nela a legitimacdo de uma responsabilidade social, segundo a qual esse profissional tem que
resolver os problemas de saiide” (pp. 48-9).

Da perspectiva dos profissionais observados, de maneira geral, identificou-se em sua
pratica o desejo de responder e trangiiilizar estas méaes, provavelmente sem perceberem que
reforcavam um modelo de cuidado centrado na figura do médico. Porém, em algumas
situacdes, observou-se a inclusdo da familia na responsabilidade do cuidado e a

desmistificacdo da tecnologia como tnica forma de obter informagdes sobre a crianga.

O remédio pra ela parar de comer bolacha é a senhora parar de comprar... (M4 — Consulta
09)

Esse exame ndo vai trazer nenhuma contribuigcdo... nenhuma ajuda pro seu filho. (M4 —
consulta 10a)

Outro aspecto que parece ter sido utilizado pelos profissionais como meio para

facilitar e garantir a assimilagdo das informagdes e orientacdes, foi a repeticdo exaustiva
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destas. Em varios momentos da consulta, o médico retomava o que ja havia falado, reforcando
as orientagdes que precisavam ser seguidas.

A fala, o meio oral de comunicacdo, foi o mais utilizado durante as orientacdes, sendo
observado em poucas consultas apoio em outras formas de comunicacdo. Isso pdde ser
observado na consulta 08, quando o médico fez uso de outras estratégias para reforcar suas
orientacdes: usou o recurso de mostrar no corpo da crianca o que explicava e também

utilizou-se de um desenho como forma de apoio as informagdes trazidas oralmente.

Esse ombro aqui, td mais baixo do que este... Aqui era pra ser retinho, sabe mde, e olha como
estd mais baixo. Aqui tem essa voltinha, depois volta pra cd (mostrando a coluna). (M4 -
Consulta 08)

Neste estudo, a pouca inclus@o da crianga no repasse das informacdes, parece ter
determinado o uso limitado de recursos, que estiveram mais voltados & compreensdo das
maes. Alguns autores reforcam, porém, que a necessidade de bem informar e orientar os
pacientes implica na capacidade do profissional em identificar os recursos mais adaptados a
sua clientela, sendo que, quando estes pacientes sdo criancas ou pessoas com baixo nivel de
escolaridade, tal cuidado deve ser redobrado, sugerindo o incremento dos recursos educativos,
com o uso de material grafico, desenhos, livros, cartilhas,... (Gauderer, 1993; Ortiz, 1997,
Blanco, 1999 e Costa Jr. e cols, 2001).

Ainda com relacdo a forma de repassar as informacdes as maes, Marcondes (1999),
sugere que toda a prescrigdo seja feita, por escrito, sendo que neste estudo, apenas na consulta
06, além de expor, oralmente, cuidados com a higiene intima da crianca, a médica repassou
tais informagdes, por escrito, 2 mae. Com excecdo desta consulta (n® 06), as informagdes que
foram transmitidas por escrito, em todas as consultas, foram apenas aquelas que envolviam o
encaminhamento a outros servicos, solicitacdo de exames, receita médica e marcagdo de
retorno.

Outro recurso de apoio utilizado pelo médico (em 08, dos 11 atendimentos) foi o uso
de material impresso - a curva antropométrica de crescimento - como forma de concretizar as
informagdes. O profissional mostrava a méde o patamar de peso e altura que seu filho se
encontrava, justificando condutas e orientagdes (necessidade de perder peso, mudanga nos
héabitos alimentares, ndo-necessidade de suplementos vitaminicos etc.).

...esse aqui é o grdfico do peso, td? Esse 50% aqui, significa o qué? Que a maioria das
criangcas com 6 anos tem que estar nessa linha aqui... ele td acima, entdo o peso dele td
adequado, certo. (...) Vamos ter que fazer assim... daqui a I més vocés voltam, vamos pesar,

vamos ver como ele td evoluindo e vamos acompanhando essa linha. Mas ndo fica
preocupada, ndo, o peso dele td acima do esperado pra idade dele. A altura também. Olha
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aqui... 50% é essa linha mais escura, e ele td acima da linha, td acima da média. Entdo essa
fase eles comem menos mesmo, e gastam mais. ( M1 - Consulta 03)

O ideal nessas curvas de crescimento é o seguinte... (dirigindo-se a mae) Esta aqui é uma
curva padrdo pra altura e pro peso, o ideal é estar entre as duas linhas extremas a superior e
a inferior. O L. td na parte bem central, tanto pra peso, quanto pra altura. (M4 - Consulta
10)

A compreensdo da mde sobre o que estava acontecendo com a crianga € com O
seguimento do tratamento mostrou-se uma preocupacdo dos profissionais e os recursos
auxiliares que buscaram para repassar as informagdes, embora limitados, eles sempre tinham
esta intencao.

Nem sempre, porém, ficou clara a forma como o profissional verificava a
compreensdo e a assimilacdo das informacdes, e quais indicios e/ou indicativos eram
observados na fala ou conduta das maes, que pudessem garantir o entendimento das
orientacdes. Uma postura do profissional observada nas dez consultas foi a abertura para a
expressdo de duvidas e maiores esclarecimentos sobre o que havia sido repassado. Em todas

as situacdes, as mies demonstraram-se satisfeitas com as orientagdes recebidas.

Tens alguma diivida, mde? (...) Quer perguntar alguma coisa, A. (M2 - Consulta 06)
E a senhora entendeu direitinho como ¢ que faz? (M3 - Consulta 07)

Tem divida de alguma coisa? Algo que queira perguntar? (...) Conseguiu entender? (M4 -
Consulta 10)

Foi possivel identificar, indiretamente, a compreensdao acerca das informagdes:
observando gestos de cabega das mdaes, concordando com o que estava sendo dito, a
adequacio e pertinéncia das perguntas feitas sobre os procedimentos (horario e freqiiéncia da
medicacdo, onde poderiam pega-la), outras condutas sugeridas por elas em refor¢co ao que o
médico ja sinalizava.

Ele adora leite... toma de manhd, de tarde... entdo vou passar esse leite pra desnatado, né?
(Mab5)
E pode ser de manhd e de noite? (Ma2)

De preferéncia com dgua fria, né? (...) Naturalmente a mdo jd vai ser lavada. (Mal0)

3.3.5. Despedida
Este momento da consulta caracterizou-se pelo encerramento formal do atendimento,
quando foram realizadas as despedidas entre os participantes. Durou, em média, 29 segundos

que correspondeu a 1,5% do tempo total de uma consulta.
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Foi sinalizado pelo profissional, pelo fechamento do atendimento, apds fornecer todos
os encaminhamentos e orientacdes, verificar a compreensdo e necessidade de maior
esclarecimentos para a mie e marcar retorno. Em todas as consultas isso foi entendido pela
mae como a finalizagdo da consulta, sendo que esta conduziu-se de forma a recolher seus
pertences, orientar a crianca a estar proxima de si, indicando a ela que estavam indo-se ao
levantar da cadeira.

Embora esta fase tenha sido breve, o tempo utilizado mostrou-se suficiente para as
despedidas normais de um encontro médico.

A iniciativa de despedir-se oscilou entre o profissional e a mae. Em algumas situacdes,
a mie antecipou-se ao médico agradecendo-lhe e despedindo-se dele, em outras, este
cumprimentou-a e a crianga, desejando-lhe felicidades e votos de retorno.

Tchauzinho, gatinho. (M2 - Consulta 05)
Dd tchau pra doutora... Obrigada... Boas férias. (Ma3)

Entao td joia. Tchau senhora. Tchau fofinha... tchau S. (irmio). (M3 - Consulta 06)

Em todas as consultas houve ateng@o do profissional para com a méie e para a crianca.
Para a mae, os cumprimentos utilizados foram cordiais e exclusivamente verbais, enquanto
que, com a crianca, em 04 consultas, observou-se utilizacio de recursos ndo-verbais e a
presenca de interagdo fisica (aperto de mao, beijo e abrago), as vezes, por iniciativa do
profissional, outras, por iniciativa da crianga. Estas situacdes foram observadas nos

atendimentos em que houve maior interacdo entre o médico e a crianga.

Ndo vai dar um beijo na tia? (...) Tchau querido, até a préxima. (M3 - Consulta 07)

Tchau cara. (...) Tudo de bom. E isso ai cara, tudo de bom... um abraco. E isso ai... forcudo.
(Retribuindo a um abraco da crianga) (M4 - Consulta 10)

Tchau I... olha para mim... Mde, escova bem os dentinhos dela, td bom? Tchau fofa. (M1 -
Consulta 01)

Das 11 criancas atendidas, apenas 02 demonstraram satisfagcdo e alivio com o antncio
do término do atendimento (C1 e C5). Estas criangas ja haviam sinalizado, em outros
momentos da consulta, certa inquietagdo e desejo de ir embora.

O profissional acompanhou os usudrios até a porta, em nove das dez consultas

observadas.
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3.4. Intercorréncias da Consulta

Interrupc¢oes do Atendimento

Nas dez consultas observadas, houve uma média de 2,3 interrup¢des por consulta,
havendo uma consulta em que houve 07 interrupg¢des, por pessoas ou fatores externos ao
atendimento.

Os tipos de interrup¢des observados foram aqueles realizados por funciondrios da
Institui¢do, responsaveis pela recep¢do aos pacientes (solicitar informagdo sobre paciente,
informar sua chegada e trazer prontudrios - 9 vezes), seguidas pelo preceptor que costumava
verificar o andamento das consultas (6 vezes), outras pessoas do servico que entraram no
consultério para pegar material ou falar com o médico (5 vezes) e finalmente, por chamadas
telefonicas de celular (em 01 ocasido, o telefone do médico e em 02 ocasides, da mae).

A presenca do preceptor no ambiente de atendimento é a garantia aos residentes de
acesso a orientacdo e ajuda necessdria e fundamental a quem estd em processo de
aprendizagem. O preceptor pode participar da consulta de duas formas: por iniciativa propria
de tornar-se disponivel aos residentes, indo até os consultorios e checando se a consulta estd
transcorrendo normalmente ou através da solicitacdo do residente que vai até o professor e
solicita sua avaliagdo sobre o caso.

Quando o preceptor participou da consulta, a pedido do residente, sua participagéo foi
compreendida pelos usudrios, até porque foi anunciada pelo médico, que sempre avisou a mae
e a crianca que solicitaria a avaliacdo de outro profissional. Quando, porém, esta se dava por
iniciativa do professor, era percebida com estranhamento pelos usudrios, até porque, nio
havia apresentacdes e esclarecimentos a estes.

Embora seja rotina do programa de residéncia a conferéncia dos atendimentos pelo
preceptor, este procedimento é desconhecido e ndo compreendido pelos usudrios.

E quem era aquele homem que entrou naquela hora? Ele falou um monte de coisa que eu ndo
entendi nada. (Mal0)

E teve aquele senhor que entrou naquela hora...(Ma3)

Pela caracteristica de ensino que norteia a relacdo preceptor/residente, a chegada do
preceptor a consulta sempre foi marcada pela atitude do residente de repassar as informacdes
gerais do caso, referindo as impressdes diagndsticas e os procedimentos adotados. Como esta
situacdo € especifica da relagdo de aprendizado que existe entre eles, a linguagem utilizada

nestas ocasides sempre foi eminentemente técnica e as mdes e criangas sempre foram
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excluidas deste momento, embora esta interacdo ocorresse em sua frente e estivessem falando

de seus filhos, muitas vezes, definindo procedimentos e encaminhamentos.

... volta e meia ele tem dificuldade pra fazer algum esporte, e ele cai. Ou, as vezes, ele refere
dores, ndo associadas com essas quedas. Em membros inferiores, mais em nivel de joelho,
sem outra coisa relacionada. (...) Ele refere ainda dores em outros locais do corpo,
esporddicas, que vdo e voltam, e desaparecem sozinhos... e refere uma cefaléia, occipital,
mais pro final do dia, mais perto da noite, que é esporddico também. (M4 — Consulta 08)

Pelo jeito ele tem um joelhinho... genovalgo a direita. (P - Consulta 08)

A mde refere que quando eles choram muito... ficam com uma cianose perioral e de ponta de
dedos. (...) Referem dor em membros inferiores quando fazem um esforco maior, todos os
dois, e tem essa cianose perioral e de ponta de dedos... mas sem nada... ndo tem dispnéia
muito forte, ndo tem dificuldades pra respirar.. O A. tem uma histéria de rinopatia, e ele tem
um pouquinho de gotejamento pos-nasal.... (M4 - Consulta 10)

Dessa forma, a presenca tdo necessdria do preceptor na consulta, ao invés de ser
traduzida em maior credibilidade e confianca dos usudrios no servico (pela presenca e
participacdo de um profissional mais experiente supervisionando o atendimento), em algumas
situacdes, esta foi percebida como um fator gerador de ansiedade e dividas quanto as
informacdes prestadas.

Outro aspecto que pode ser analisado € a funcdo de “modelo profissional” que o
preceptor assume junto aos residentes, sendo este um dos objetivos previstos neste tipo de
aprendizagem em servigo, que costuma ser visivelmente assimilado pelos alunos e marcar
fortemente o inicio de sua prdtica profissional (Sanches, 2000; Nogueira-Martins, 2001).
Neste caso, o que se observou é que o modelo apresentado foi o de interesse e dedicagdo do
médico com a eficiéncia técnica do atendimento e precisdo do diagndstico, porém sem
nenhum envolvimento emocional com a pessoa atendida, que ndo parece ser vista sendo como
uma situac@o de aprendizagem. Isto parece confirmar as observacdes de Clavreul (1983), que
enfoca a forma como os profissionais médicos sdo submetidos a Ordem Médica, desde sua

formacao.

Um aspecto que pareceu estar relacionado a este alto indice de interrup¢des foi o fato
de a porta interna do consultério (que d4 acesso ao ambiente de circulacdo interna dos
funciondrios) ter permanecido aberta em 06 atendimentos e observar-se uma naturalizagdo da
entrada de pessoas no consultério, durante a consulta.

Nio se identificou uma conduta orientada pelo servi¢o nesta questéo, entéo, a decisdo
de fechar ou ndo a porta pareceu ser determinada por decis@o pessoal de cada profissional,

uma vez que, cada um dos quatro médicos manteve uma atitude constante em todos os seus
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atendimentos observados: o0 M1 iniciou com a porta aberta e fechou-a no momento do exame
fisico nas trés consultas acompanhadas, M2 fechou a porta em todos as trés consultas, M3
fechou a porta na tnica consulta observada e M4 permaneceu com a porta aberta nas trés
consultas acompanhadas.

Embora as maies ndo tenham trazido queixas referentes a esta questdo, e os
profissionais ndo tenham demonstrado qualquer incomodo nestas ocasides, as interrupcoes € a
falta de privacidade determinada pela porta aberta foram percebidas como complicadores no
estabelecimento da relagdo de trabalho entre os participantes. Os fatores associados a esta
questdo parecem ser o fato de que este era o primeiro atendimento com o referido médico e o
ambiente nem sempre se mostrou acolhedor as angustias e expectativas que uma consulta
médica costuma mobilizar.

A fala de uma das maes exemplifica a importancia atribuida ao médico, e,
conseqiientemente, a consulta:

As vezes, tém certos problemas que, ds vezes, a pessoa ndo conversa com a familia, ndo
conversa com um amigo...mas o médico, devido ele jd ser uma pessoa, assim, de longe... acho
que a pessoa jd tem mais, assim, liberdade...pra poder se abrir! (Ma4)

O ambiente da consulta, entdo, ganha uma importincia fundamental para que a relacio
de confianca possa se estabelecer e o paciente e sua familia sintam-se realmente acolhidos.
Dessa forma, um alto nivel de ruidos externos (que sdo tipicos de um servi¢o pediatrico),
podendo vir a dificultar a compreensdo das informacdes, a possibilidade de interrupgdo a
qualquer momento e pessoas passando pelo corredor, sdo fatores que inibem e constrangem a
verbalizacdo de questdes mais intimas, causando exposicdo desnecessaria e indevida da
intimidade da familia e do corpo da crianga.

Este aspecto vem ao encontro do que Sucupira (2002) aborda sobre a relagdo de poder
existente no atendimento médico, sendo que as interrupg¢des, o ndo-respeito a privacidade do
paciente, o tempo de espera, negar informacdes, ndo ouvir o paciente, sdo algumas das
préticas autoritdrias do profissional, citadas pela autora, que se expressam, de forma velada, e
que, muitas vezes, ja estdo incorporadas a pratica do pediatra. A mesma autora menciona que,
quando o médico nio identifica os direitos da clientela, ele tende a dominar autoritariamente o
espaco € o momento da consulta, e esta relagdo sé tende a mudar, 2 medida em que o

profissional identifica e percebe seu paciente como um sujeito de direitos.
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3.5. Analise do Conteudo das Entrevistas

3.5.1. Entrevistas com as maes

Os resultados apresentados a seguir sdo oriundos do material coletado nas entrevistas
com as dez mées participantes e versam sobre a satisfagdo destas com o atendimento médico,
a compreensdo das informacdes recebidas, o entendimento e a valorizacdo do papel do
pediatra na vida de seus filhos, além de aspectos que surgiram, espontaneamente, em suas
falas.

O material foi apresentado através de tdpicos, retirados dos depoimentos das
entrevistadas e referem-se a aspectos que se mostraram recorrentes no discurso das
participantes.

Com relagdo a identificacdo do profissional, das 10 maes entrevistadas, 07 lembraram
do nome do médico que atendeu seu filho, apesar de apenas em 03 consultas o profissional ter
se apresentado. Isso parece ter ocorrido em funcdo do nome do profissional constar na ficha
de agendamento do atendimento, que elas recebem no ato da marcagio da consulta.

Franco & Campos (1998) referem em seu estudo uma grande preocupagdo com a nio-
vinculacdo do paciente a seu médico, pois evidenciaria a relacdo impessoal que se estabelece,
onde o paciente vincula-se ao servi¢o e nao a pessoas. Estes autores entendem o vinculo como
um dos elementos essenciais para a instituicio de uma pratica clinica de qualidade,

diretamente ligada a possibilidade de adesdo ao tratamento proposto.

v’ Satisfacdo com o atendimento

Quando perguntadas acerca dos sentimentos referentes ao atendimento médico, todas
as maies referiram estar satisfeitas com o atendimento recebido, referindo que se sentiram
ouvidas e esclarecidas em relacdo as suas preocupacoes.

Senti, me senti ouvida sim. (Ma5)

Questionadas a falarem mais a respeito desta satisfacdo, percebeu-se certa dificuldade
em qualificarem o atendimento médico e identificarem os aspectos que levaram a uma
avaliag@o positiva deste. O atendimento foi considerado bom por todas as entrevistadas e a
satisfacdo esteve relacionada especialmente a atencdo recebida pelo profissional, ao bom

atendimento prestado a crianga e a solicitagdo de exames laboratoriais.

Eu achei ela amigdvel, companheira, assim, uma pessoa parece que tu jd conheceu de outro
lugar, ndo tem...aquela coisa estranha que tu chega num consultorio que te dd aquele
impacto. Tanto eu me senti liberal com ela quanto ele, eu notei. (Ma2)
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Ela é jovem, mas eu gostei dela, atende bem a crianga, tem bastante paciéncia. (Ma5)

Eu gostei, gostei da médica é bem atenciosa, né? Gostei, gostei mesmo dela, achei ela bem
interessada... é eu gostei dela. (Ma7)

Gostei! Gostei de como ele examinou... pessoa simpdtica. (MalQ)

Assim como em outros estudos realizados (Pantell e cols., 1982; Franco & Campos,
1998; Sano e cols, 2002 e Sucupira, 2002), observou-se que as maes avaliaram o atendimento
médico muito mais pelo acesso ao atendimento e, especialmente, pela atencdo dispensada
pelo médico a crianca, do que por parimetros técnicos da consulta. O nivel socioecondmico e
de instrucdo das mées € outro fator que parece estar relacionado a este tipo de avaliagdo. Da
mesma forma, em sua pesquisa, Pantell e cols. (1982) identificaram que as méaes associaram a
satisfacdo com o atendimento e a adesfo ao tratamento, ndo com aspectos técnicos, mas com
maior tempo utilizado na consulta, uma postura amigavel do médico e discussdo de assuntos
nao-médicos.

Tates & Meeuwesen (2001) referiram pesquisas nas quais a satisfacdo e adesdo ao
tratamento estiveram relacionadas a oportunidade dos pais expressarem suas preocupacdes e
angustias e ao fato de terem recebido informacdes, questdes que ndo apareceram com
destaque neste estudo. Diferentemente do que foi observado neste estudo, no levantamento
realizado por estes autores, a satisfacdo da crianga e o comportamento afetivo do profissional

com ela, apenas ligeiramente influenciou a satisfa¢ao dos pais.

v Olhar e a escuta do profissional a crianca

Um aspecto comum as entrevistas diz respeito a valorizacdo dada pelas maes a forma
como o médico atende a crianga e ao sentimento da crianga durante a consulta. Das dez maes
ouvidas, seis associaram sua satisfacdo com o atendimento ao fato de o filho ter sido bem
tratado e ouvido pelo médico, bem como de a criangca ter gostado do profissional,

permanecendo tranqiiila durante o atendimento.

...eu gostei do jeito que ela pelo menos escutou o problema dele, olhou ele.(...) Isso (dar
atencdo a crianca) ali é muito, eu acho que é o principal...porque ele se sentiu bem....(...)
Porque crianca é uma coisa muito sensivel, né? (Ma2)

Ouwviu bastante, conversou com ele, perguntou as coisas para ele. (...) Tém muitos médicos
que botam luva... ela examinou ele assim normal, sem luva, eu gostei disso também, valeu a
pena porque ela realmente entrou em contato com a crianga assim, tem médico que bota luva,
vai com aquela mdo gelada na crianca. (MaT)

Um tdpico abordado foi o fato de o pediatra ter que gostar de crianga e preocupar-se

com seu bem-estar, demonstrando a importancia atribuida a relagdo que é estabelecida entre o
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profissional e a crianga, ao olhar e a atencdo dispensada pelo médico a seu paciente, no

sentido de saber escutar e fazer uma boa leitura de suas necessidades.

Tem bastante paciéncia com crianga.(...) Ela ndo foi bruta com ele, falou bem calmamente
com ele, procurou entender o lado dele. Em relacdo a isso ela foi bem. (Ma5)

...Se a crianca ndo gostar da médica, se ela tratar mal, a crianga jd ndo vai deixar nem tocar
nela (...) o outro que ele gostava (pediatra), brincava, fazia cocegas, ele sentia falta quando
saia de dentro do consultorio do médico, coisas assim. (Ma7)

Esta preocupacdo das maes reflete a compreensao de autores que entendem que, apesar
da interferéncia e mediacdo dos pais, a consulta pedidtrica tem por fim primordial a relagdo do
médico com a crianga, sendo ela seu paciente. Nesta perspectiva, essa interacdo € determinada
por uma série de estratégias e procedimentos: estabelecer uma relagdo de troca, de confianca e
de encantamento reciproco, sorrir, olhar nos olhos, falar, chamar a crianca pelo nome, ouvir o
que ela tem a dizer, explicar os passos da consulta ou procedimento, elogiar suas
caracteristicas, tocd-la com delicadeza e respeito (Machado, 1979; Ceccin, 1997; Marcondes,
1999; Sanches, 2000).

Gauderer (1993) menciona como uma das maiores armas do profissional, no
estabelecimento dessa boa relagdo, a capacidade de “ausculta”, que é a escuta global do
paciente, ndo s6 dos sintomas seletivos, mas de fazer-se presente, tocar o corpo, e,
principalmente, ouvir o outro. Para o autor, isto seria exercer o papel de médico, no sentido
amplo, superando a fung@o de mero prescritor (de medicamentos e de comportamentos),
sendo que essa ausculta se concretizaria na forma de: disponibilidade emocional,

disponibilidade pratica, humildade e curiosidade.

v' Adesio ao tratamento associada a capacidade de escuta e acolhimento do médico
Quatro das maes ouvidas referiram, espontaneamente, experi€ncias anteriores ruins
com profissionais médicos e o quanto da ndo-adesdo ao tratamento sugerido, nestas ocasioes,
foi determinado pelo ndo-estabelecimento de uma relacio de confianga entre os envolvidos no
atendimento. Estas maes sentiram-se pouco acolhidas e ouvidas pelo médico em suas
necessidades e da crianca, a saber: espaco para expor suas angustias e ddvidas, atengdo e
valorizagdo de suas percepgdes sobre as dificuldades do filho, cuidado do profissional no

manejo com a crianca e necessidade de olhar e tocar a crianca.

...porque tem médico que olha para a cara da pessoa, tu diz o que tem, ele vai ld assina e vai
embora. (...) Ela ndo é uma pessoa assim... ela examinou ele assim normal, sem luva, eu
gostei disso também, valeu a pena porque ela realmente entrou em contato com a crianca
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assim. (...) Uma vez um médico chegou assim nele... (referindo-se ao exame fisico feito com
luva, pelo profissional)... fiquei doida, eu fiquei indignada aquele dia, nem o remédio que o
médico receitou eu comprei, porque de tanta raiva que me deu, sai e procurei outro médico.
(Ma7)

...porque eu jd levei ele (...) ndo deram nem atencdo para o problema dele, dai, onde eu ndo
levei mais, né. (...) ...porque eu estava muito decepcionada, tanto é que cinco, seis anos ele
ndo viu mais pediatra, porque eu fiquei decepcionada. Entrei num consultorio e o médico
nem escreveu nada na ficha dele. Entdo, eu sai assim, machucada! (Ma2)

As falas das méaes indicaram que o sucesso ou fracasso da proposta de tratamento estd
diretamente associada a relagdo que se estabelece entre o médico e seu paciente. Isto vem ao
encontro do que vdrios autores mencionam sobre a adesdo ao tratamento (Worchel e cols.,
1995; Franco & Campos, 1998; Soar Filho, 1998; Lopes, 2000; Oliveira, 2000; Costa Jr. e
cols, 2001; Sucupira, 2002).

No que diz respeito aos desejos e expectativas dos pais, frente a uma consulta com o
pediatra de seu filho, Worchel e cols. (1995) realizaram uma pesquisa que mostrou o quanto
os pais valorizam a sensibilidade interpessoal do profissional, a relacdo de parceria na
defini¢do do tratamento, o desejo de receber informacdes e a vontade de gerenciar ele préprio
seu tratamento. O fato da sensibilidade interpessoal do médico ter aparecido como o estilo de
comunicacdo mais desejado para a consulta, reforca a necessidade de o médico buscar um
contato mais personalizado com seus pacientes, além de estar atento as expectativas que estes
tém na busca do atendimento, como forma de garantir sua satisfacdo e, conseqiientemente, a
adesdo ao tratamento.

Outro aspecto que fica evidente é que, assim como as experiéncias pregressas do
pediatra interferem na constru¢do da relagdo, as experi€ncias anteriores dos pais com outros
profissionais, os medos, as culpas os bloqueios, as condi¢des de vida, os comportamentos
aprendidos, os fatores culturais e influéncia de familiares também estdo envolvidos na
construcdo da relagdo de ajuda (Crepaldi, 1999a; Sanches, 2000).

Com relag@o aos atendimentos atuais, as maes referiram estar satisfeitas com a postura
do médico, sentindo-se tranqiiilas e confiantes e embora aguardem os atendimentos

posteriores, sinalizam boas possibilidades de estabelecerem uma boa relacéo de trabalho.

...ela tava examinando e eu observando... ela examinou a menina tudinho direitinho! Gostei
da consulta dela! (Ma4)

Eu achei ela bastante atenciosa... bastante atenciosa (...) gostei, eu achei ela bastante
interessada pelo problema da crianga. E é dificil ter médico assim. (Mab6)
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Neste sentido, observa-se que € na realidade da consulta, que as expectativas, fantasias
e a confianca do paciente no seu tratamento, vao se modificando, para melhor ou para pior, e
como ja é conhecido que esta confianca determina a adesao, o papel do médico em acolher as

angustias € que vai determinar a satisfacdo dos usudrios com o atendimento.

Grande respeito e admiragdo do paciente pelo seu médico permitem supervalorizar o
efeito terapéutico de uma prescri¢cdo e a maior tolerdncia de efeitos adversos. Por
outro lado, a desconfianca leva a falta de credibilidade na orientacdo médica,
preocupacdo exagerada com os efeitos adversos, insatisfacdo psicologica e, o que é
pior, o desrespeito a prescri¢do (Paulo & Zanini, 1997, p.4).

v A compreensio das informacoes recebidas

Todas as entrevistadas avaliaram positivamente a forma como as informacgdes foram
transmitidas pelo profissional (tipo de linguagem e recurso de comunicag@o), bem como
consideraram-nas suficientes para a compreensdo da satide da crianca.

... me explicou muito bem. (Ma3)

Foi possivel perceber uma boa compreensdo das informacdes recebidas, sendo que
isso se evidenciou pelo fato de todas saberem reproduzir, corretamente e com detalhes, no
momento que se seguiu a consulta, as principais informacdes recebidas e os encaminhamentos
necessdrios: impressdes do médico sobre estado da crianca, informacdes sobre problemas
observados e preocupacdes trazidas pelas maes, orientagdes gerais sobre cuidados, uso correto

de medicamentos, exames solicitados e os encaminhamentos a outros profissionais.

E, vou acompanhar (no dentista) ela porque mesmo com aqueles ali os outros podem pegar
bactéria, né? (Mab)

Esse negocio da gagueira dele, para aguardar um pouco, ficar alerta, conversar com ele,
quando ele ficar assim, acalmar ele, ndo deixar ficar nervoso.(...) Ndo é nada sério, so pode
ser uma coisa passageira. (...) Passar pomadinha ao redor, puxar um pouquinho, ndo muito
né? Passar ao redor, em movimentos circulares de 30 segundos a 1 minuto, 2 vezes por
dia.(...) Falou para tirar um pouco essas besteiras, bolacha, nédo deixar muito a vontade nem
a disposicdo para ele comer mais salgado que alimenta melhor. (Ma7)

Na parte higiénica dela, né... o corrimento, por causa do corrimento, lavar com sabdo
neutro, tudo isso, usar roupinha larga, calcinha de algoddo, as orientagoes do remédio eu me
lembro, tudo como tem que ser feito...eu me lembro tudo o que ele me falou. (Ma8)

A observagdo do nivel de compreensdo das informagdes confere com outros estudos
relacionados (Franco & Santos, 1998; Crepaldi, 1999a; Sano & cols, 2002), e estes resultados
sinalizam que os pais saem do atendimento em condi¢des de participar ativamente no
tratamento de seus filhos, com a quantidade de informagdes que sio transmitidas pelo médico.

Estes mesmos autores fazem referéncia ao fato de que o grau de informacdo que o paciente
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possui sobre o problema de saide estd diretamente relacionado a qualidade da atencdo
recebida. Isto também parece ter acontecido neste estudo, sendo que a linguagem utilizada
pelos médicos, a repeticdo das orienta¢des, assim como a preocupagido com a compreensio
das maes através de perguntas refletem a qualidade da aten¢do dedicada pelos profissionais a

este momento da consulta.

v Valoriza¢ao dos exames complementares como meio de conhecimento da crianca

Em todas as entrevistas pdde-se perceber a valorizagdo dos exames laboratoriais como
recurso de trabalho do médico, e, conseqiientemente, seu pedido foi associado a realizacdo de
uma boa consulta. Em algumas situagdes, a procura pelo atendimento foi feita com o objetivo

explicito de realizar exames de rotina.

Gostei da médica porque ela logo falou sobre os exames, porque tem médico que ndo, as
vezes a crianga td com problema e eles pedem outra consulta ainda antes de mandar fazer os
exames. (...) porque é através dos exames que eles vdo descobrir o que é que a crianca tem,
pra poder tratar as criangas. (Mal)

Eu achei que ela ia pedir mais exame de sangue, outro tipo né?(...) Eu achei que ela ia pedir
mais alguma coisa, mas vai ver ndo é preciso, né? (Mab)

...eu estava precisando fazer esses exames né, que é o otorrino, do ouvido e da vista, esse era
um que tava me preocupando em conseguir. (Ma8)

Embora este aspecto ndo tenha aparecido em outras pesquisas que avaliassem a
satisfacdo com o atendimento, o que se observou nas entrevistas foi que apesar das méaes terem
valorizado o olhar e a atencdo que o médico dispensou para elas e para seus filhos durante a
consulta, o modelo clinico vigente em Medicina, que € fortemente pautado nos avangos
tecnologicos, tem forte influéncia sobre as expectativas que elas t&ém da eficiacia médica. Desta
maneira, a solicitacdo de exames e o encaminhamento ao especialista sdo entendidos como
indicativos de preocupacio do profissional e sinais de bom atendimento técnico.

O risco que se observa nesta postura é a desqualificacdo dos recursos terap€uticos
inerentes a escuta e a orientacdo do pediatra, descaracterizando talvez o principal instrumento de
sua prdtica, que estd baseado na relacio de confianca e na perspectiva do profissional ser
percebido como um orientador e apoiador da crianga e da familia (Canella & Maldonado, 1988).

Sendo assim, o pediatra pode deixar de ser o ponto de referéncia da familia e passar a ser visto

como um momento na dire¢do do médico especialista (Sucupira, 2002).
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v A inconclusividade da primeira consulta

Este aspecto tem estreita relacdo com o tépico anterior, e refere-se ao fato que, embora
as maes tenham falado acharem normal que em um primeiro momento o médico ainda
conhega pouco da crianca para definir algum diagndstico, algumas maes trouxeram a angustia
por sairem do atendimento sem as respostas para algumas de suas dividas.

As mades relataram saber que o médico precisa de mais recursos e informagdes para
diagnosticar (por isso a excessiva expectativa pelos exames laboratoriais) e aguardam mais
efetividade na resolugdo dos problemas em um préximo momento do atendimento. Neste
sentido, os médicos, sem se dar conta, ao adiarem respostas e explicagdes da situacdo da
crianga, parecem reforcar a importdncia dada pelas maes aos exames laboratoriais,

reforcando-os como os sinalizadores mais importantes da satide da crianca.

... primeiro nds vamos fazer os exames. Pra entender isso a gente tem que esperar os exames.
(Mal)

(...) Ela nem é assim, meio vidente... também numa primeira consulta, sem ter um exame,
nada, ndo tem como ela jd me dizer o que tem a crianga, ndo é mesmo? Pra ela ver e me dizer
0 que ela tem, ela vai ter que marcar outra consulta, pedir os exames. (Ma4)

Pela primeira vez assim, tudo bem, gostei, depois que chegar o resultado dos exames, vai
tomar um outro rumo né, porque a consulta ndo vai ser s6 na conversa, tem a prdtica
também, porque ela vai ter que ver o que que td acontecendo com ele. (Ma5)

v' Papel do Pediatra
Houve consenso entre as entrevistadas que o pediatra é importante na vida e na satide
da crianga, vendo-o como um educador e orientador de seu desenvolvimento, sendo que,

algumas mées, ampliaram sua importancia incluindo a familia como foco de seu cuidado.

...eu acho que o pediatra ndo é importante s6é na parte fisica de tratar, ndo! Até, assim, das
vezes, ¢ pra aconselhar, né? (Ma4)

Ele consegue entender um pouco mais, principalmente quando tem um acompanhamento
maior, quando a crianga cresce junto com o pediatra, ele vem acompanhando a cada més, a
cada ano... (Ma5)

Ajudar com o conhecimento dele. Ele estudou para isso, entdo tem que saber o que a crianca
tem e orientar da maneira certa, da maneira mais certa possivel, a gente espera. (...) Ver o
desenvolvimento da crianca. (...) Ele vai ver tudo o que ¢ da crianca... ele jd conhece
totalmente a crianca. Imagina, acompanhar a crianca desde pequenininha. Ele conhece
todinha como é a crianca, ele td dentro da vida dela. Eu acho importante o pediatra.(...)
Pediatra da familia sim, da crianca e nés... é a familia toda junto. (Ma8)

Este entendimento, porém, ndo se confirmou nas falas das maes, que perguntadas

sobre os aspectos que o pediatra pode ajudar, associaram sua ajuda a esclarecimentos relativos
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a saude fisica, exclusivamente (exames, encaminhamentos, esclarecimento sobre peso/altura,
alimentacdo, desenvolvimento fisico).

S6 quando eu acho que ele estd com alguma dorzinha, dor na garganta ou resfriado forte né
e...resfriado forte...alguma coisa assim, falta de peso...quando ele estd mais lentinho. (Ma3)

Bom, geralmente a gente traz... e dessa vez foi para fazer um exame de rotina... mas
normalmente é quando td doente mesmo, para saber por que estd doente, eu gosto de saber,
quando surge alguma coisa, uma bolinha que cresce na pele, coisas que eu gostaria de saber.
(Ma8)

Dessa forma, confirma-se a imagem que a maioria das maes tem acerca do papel do
médico, como sendo um representante da tecnologia e do conhecimento, mas normalmente
pouco acessivel a elas. Este aspecto parece estar diretamente ligado aquele referente as
experiéncias anteriores com outros profissionais, que sugere que as maes embora saibam, em
teoria, a importincia do pediatra, ndo desfrutaram de experiéncias enriquecedoras em
acompanhamentos médicos anteriores. Isto pode ser ilustrado com a fala de uma mae, ao ser
perguntada sobre as fontes de informacdo que utiliza para determinar sua conduta com os

filhos:

Como eu jd tenho cinco né, entdo a gente vai aprendendo com a vida. (Ma6)

v" A referéncia ao medo de médico de seus filhos
Cinco das maes entrevistadas trouxeram espontaneamente o medo anterior dos filhos

em virem ao médico.

...0 trauma que ele tem que ele ndo queria ir em médico... sempre que eu falava em marcar
uma consulta, ele ndo queria. (Ma2)

O L. ndo gosta de vir no hospital. (Ma3)

A literatura aponta os fatores que determinam a reagdo da crianca frente a doenga e ao
médico (Ortiz, 1997 e Ajuriaguerra, s/d): suas caracteristicas de personalidade, sua idade e
seu nivel de desenvolvimento cognitivo, a preparacdo da familia e do profissional para o ato
médico (seu nivel de informacao), a real atividade médica exercida (se invasiva e dolorosa, ou
ndo), a significacdo dada a crianca deste profissional, pela familia, o cardter agudo ou crénico
da doenca e seu grau de sofrimento e mutilagdo, o clima emocional que se estabelece entre os
cuidadores (médico, equipe de saidde) e os membros da familia e as fantasias e medos

reativados.
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Questionadas sobre a origem deste sentimento, as maes associaram o medo com
experiéncias traumdticas anteriores vividas pelas criancas (cirurgias e acidentes) e o
despreparo dos profissionais que as atenderam.

Em pesquisa realizada sobre os conceitos que as criancas tinham sobre hospital,
pessoal médico, operacdo e doenca, Redpatt & Rogers (1984) observaram que nem sempre a
experiéncia anterior de hospitalizacdo determinou os conceitos elaborados pelas criancas.
Estes autores identificaram que apenas nas criangas maiores (acima de 7 anos) estas
experiéncias contribuiram significativamente na formacdo dos conceitos, isto ndo
acontecendo nas criangas menores. Dessa forma, nas criangas participantes deste estudo, as
experiéncias anteriores com médicos e hospitais realmente poderiam ter colaborado na
construcdo de sua compreensdo sobre o papel do médico.

Alguns dos aspectos apresentados pela literatura ndo puderam ser identificados como
interferindo diretamente no sentimento das criancas, pela falta de informacdes sobre as
criancas e as familias, tais como: caracteristicas de personalidade, a preparacdo da familia
para a vinda a consulta e significacdo dada a crianca deste profissional, pela familia; embora
outros ja foram citados pelas mées ou puderam ser observados pela pesquisadora:

v' A média de idade das criancas era 7 anos, o que ja implica em relativa capacidade de
compreensdo das situagdes (embora ndo se saiba como estas foram preparadas para o
atendimento);

v' A atividade médica exercida ndo foi invasiva, ndo sendo necessdrios procedimentos
dolorosos;

v" Nenhuma crianga apresentava problema de saide que implicasse dor ou mutila¢o;

v' 03 mies trouxeram insatisfacdo com atendimentos anteriores, o que leva a acreditar
que o clima que se estabeleceu entre os envolvidos néo foi amistoso e acolhedor;

v" 02 mades trouxeram experiéncias anteriores de situa¢do de dor e sofrimento da crianga
associadas a figura do médico (acidente e cirurgia);

v As cinco maes que referiram o medo de médico do filho, ndo o associaram ao seu uso
deste recurso como medida de controle no cotidiano doméstico (ameacas ou coercoes
vinculadas a figura do médico).

As observacdes das consultas ndo trouxeram dados que confirmassem de modo
evidente o medo das criancas, com exce¢do das criancas 01 e 05, que precisaram ser
tranqiiilizadas durante a consulta e referiram o desejo de irem embora. As outras nove
criangas permaneceram calmas durante a consulta, interagindo com o profissional,

demonstrando tranqiiilidade na hora do exame fisico e sorrindo aos seus contatos verbais.

111



No que diz respeito a relagdo médico/crianga estabelecida neste atendimento, as maes
valorizaram o respeito e cuidado dedicado a crianca pelo profissional, assinalando-os como

um dos aspectos positivos da consulta.

Ela falou bem calmamente com ele, procurou entender o lado dele, porque ele tem muito
medo de médico. (Ma5)

Dessa forma, a consulta de pediatria é percebida como um momento bastante propicio
a possibilidade de construir uma imagem positiva do médico para as criangas, ou ressignificar
seu papel e importincia para seu desenvolvimento sadio, resgatando/ou construindo as bases
de uma relacdo duradoura e construtiva para ambos.

Conforme ja exposto, as maes valorizam uma relagdo mais afetiva e de confianga com

o profissional, sendo que uma delas sinaliza o tipo de relagdo que espera:

...0 outro que ele gostava (pediatra), brincava, fazia cocegas, ele sentia falta quando saia de
dentro do consultério do médico. (MaT)

3.5.2. Entrevistas com as Criancas

As criancas interagiram na entrevista de acordo com a faixa etdria e caracteristicas
individuais e de modo semelhante a0 modo como reagiram ao atendimento médico. Aquelas
criangas que se mostraram mais participativas na consulta, assim permaneceram, utilizando-se
mais de recursos verbais na comunicacdo. Como a entrevista seguiu-se a consulta, no mesmo
espaco do ambulatdrio, parece ter sido percebida por algumas como continuagdo da consulta,
levando-as a falarem pouco, embora permanecessem tranqiiilas.

Os depoimentos das criancas foram guiadas por perguntas da pesquisadora,
observando-se poucas falas espontdneas. Algumas demonstraram dificuldade em verbalizar,
sinalizando as respostas com gestos de cabeca.

Quanto a identificacdo do profissional, apenas trés criancas lembraram o nome do

profissional que as atendeu.

v’ Satisfacdo com o atendimento

Todas as criancas entrevistadas demonstraram ter gostado do profissional que as
atendeu, seja verbalizando ou através de sinalizacdo gestual. Das onze criancas atendidas, seis
mencionaram que acharam o médico legal e apenas uma delas criangas trouxe uma ressalva

quanto ao sentimento de tranqiiilidade sentido na consulta:

Gostei da médica... Eu achei ela legal (...) mas fiquei com medo de engolir aquele palitinho...
(C5)
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Embora esta mesma crianga tenha complementado... Gostei mais quando ela tava pertinho.
Gostei. (...) Eu achei ela muito legal! (...) Essa é amiga, essa médica é amiga! (C4)
Ela é legal. (CT)

O grau de satisfacdo das criancas seguiu aquele das mées, com a diferenga que ele,
neste caso, € determinado exclusivamente pela qualidade da relagdo interpessoal estabelecida

— a atengdo recebida.

v' Momento que mais gostaram e o que menos gostaram da consulta
Perguntadas sobre o que mais gostaram da consulta, todas as seis criangas que

verbalizaram uma resposta, referiram-se ao momento do exame fisico.

Foi a hora que ela examinou.... (C2)
De quando ele me olhou, me examinou. (C8)
...a hora que ele tava examinando meu pescoco... (C10b)

Sobre 0o momento que se sentiram menos a vontade ou que menos gostaram da
consulta, a grande maioria das criangas ndo soube referir momentos ruins ou que ndo

gostaram.

Aquela parte da mamadeira foi meio chatinha. (C8)
Eu gosto (de ir ao médico)... so que injecdo é ruim! (C10a)

Este topico estd diretamente relacionado com o anterior, sendo identificados como os
melhores momentos, aqueles onde o médico dedicou atengio exclusiva a crianca. Dessa
forma, o medo esperado do exame fisico foi superado pela possibilidade de receber atencio e
ter sua fala e percep¢des valorizados no contexto da consulta.

As informagdes trazidas pelas criancas sdo confirmadas pela andlise dos desenhos e

apresentam um aspecto significativo especialmente para os profissionais, que diz respeito a

necessidade de valorizar o momento do exame fisico na construgdo da relagdo com a crianca.

v" Compreensio das informacoes
Com excecdo de trés criangas que ndo verbalizaram, as demais demonstraram ter
assimilado algumas informacdes da consulta, saindo do atendimento com nogdes gerais das

principais orientagdes e encaminhamentos, embora bastante incompletas.

Que ela teria que me levar ao dentista. (...) Escovar os dentes (em casa). (C6)
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Tem que colocar um cremezinho aqui (no pénis). (...) comer menos chocolate, biscoito, doce,
pdo.(...) Tem que ir no dentista e no médico de olho. (CT)

...tem um probleminha no joelho, que tem que arrumar. (C8)

...lavar (o rosto) 3 vezes por dia com sabonete... de manhd, quando chega da escola...e a
noite! (...) Ele falou que o cabelo cair é normal. Ele mandou comprar xampu azul ou... (...) Eu
tenho que tomar 3 remédios... um é o da pele! E mais um...ai pediu xampu...que é dois...e
mais um ld...e tem mais um outro que eu ndo me lembro... eu tenho alergia ao iodo e coisa
com pimenta. (C10b)

...a lingua ndo td...ndo é... ndo precisa cortar! (...) e a fonodisloga... (C10a)

As respostas das criangas demonstraram que embora o médico néo as tenha incluido,
no momento de informar os participantes, nem envolvido no seguimento das orientacdes,
independente da idade, elas estiveram atentas ao que foi dito sobre elas, sinalizando que t€m
condicdes de fazer parte do seu processo de cuidado (em maior ou menor grau, de acordo com
sua idade).

Nesta perspectiva, o modelo bio-ecologico proposto por Bronfenbrenner traz
contribui¢cdes importantes, pois identifica o processo proximal do desenvolvimento como
sendo determinado pelas interagcdes persistentes e cada vez mais complexas da pessoa com 0s
vérios contextos do ambiente que a cerca (Bronfenbrenner, 1986 e 1994; Bronfenbrenner &
Morris, 1998). Dessa forma, a consulta pedidtrica constitui-se em um contexto de intera¢do da
crianga, e o profissional, como o agente do desenvolvimento, uma vez que pode integrd-la, de
forma ativa, a este ambiente de troca e garantir-lhe possibilidade de apropriar-se destas
informacdes de forma a utilizd-las em outras situagdes de interacdo (Kazak & cols., 1995).
Outro aspecto importante diz respeito a perspectiva da crianca de passar a perceber-se ouvida
e solicitada a participar, e isto ser expandido também a outros ambientes de sua vida,
garantindo-lhe um aprendizado de novas formas de posicionar-se e situar-se frente as pessoas
e situacdes. A interacdo se caracterizaria, entdo, como um processo proximal de
desenvolvimento para a crianca, pois ampliaria suas possibilidades de ser e estar no mundo.

As limita¢des cognitivas da crianca ndo a impedem de buscar sentido e entendimento
sobre o que estd lhe acontecendo, apropriando-se, assim, da compreensdo sobre o que
representa sua doenca e seu tratamento e potencializando seus recursos de enfrentamento. Ao
contrdrio, a crianga e sua familia necessitam nomear, definir, conhecer a origem e as
conseqiiéncias de seu estado de satide para buscar sentido e atribui-lhe significado (Crepaldi,
1999a). Este aspecto viria ao encontro do que vdrios autores t€m sinalizado: a informagao é
um dos subsidios para que se construa o conhecimento e se desenvolva a nogdo de

responsabilidade na crianga, aspectos importantes para o seu desenvolvimento cognitivo e
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psicossocial (Machado, 1979; Pantell e cols., 1982; Ceccin, 1997; Crepaldi, 1999a; Blanco,
1999).

Apesar da pouca inclusdo das criangas no atendimento, sua compreensdo das
informagdes deveu-se, entdo, a adequacgdo da linguagem utilizada e a caracteristicas proprias a

sua idade.

v" Medo do médico

Quando questionadas sobre o sentimento que o médico despertava nelas, trés criancas
trouxeram o medo como um sentimento associado ao médico.

Com relagdo a formacdo dos conceitos, Redpatt & Rogers (1984) comentam que
criangas, até 7 anos sempre possuem algum conceito prévio sobre o médico e costumam
associar sua atuacdo com ‘“‘consertar” o corpo ou ‘“olhar vocé€”, e tendem a confundir as
nog¢des de causa e efeito, passando a acreditar que as pessoas se machucam no hospital, ou
seja, 0 médico, o hospital ou o sangue € que causam as doencas. As criangas maiores, porém,
possuem maior clareza sobre o papel do médico, mas acreditam que as pessoas sdo
responséveis por suas doengas, associando-as a culpa e castigo, sendo que elas acontecem
somente quando vocé fez algo mau. Neste aspecto, ganha importancia a fun¢do informativa
do médico, que, ao prover informagdes sobre as causas e conseqiiéncias das doencgas e dos
sintomas, desmistifica a forma como a crianca o v€, além de garantir a construcdo de
representacdes sociais menos distorcidas.

Neste estudo, vdrios aspectos abordados por estes autores ndo puderam ser
observados, apenas o que diz respeito a atuacdo do médico, sendo que a maioria das criancas
referiu o fato de terem vindo a consulta para que o médico “as olhasse”. Um aspecto que
precisa ser apontado é que a idade das criancas deste estudo encontra-se concentrada no limiar
apontado como o de mudanca de percepcdo das criangas, e por isso ndo foi possivel
identificar discrepancias na forma como as criangas o percebiam.

Ajuriaguerra (s/d), refere que a relag@o que a crianga constréi com o médico é definida
por ela de forma ambigua, mas as experi€ncias anteriores com o profissional sempre
contribuem na forma como ela encararé os futuros contatos. Este entendimento parece ilustrar
0 sentimento expresso pelas criangas, pois mesmo aquelas que referiram o medo, nio
souberam dizer sua origem, sua intensidade ou suas causas. Tais causas, porém, pareceram
estar relacionadas as informacgdes trazidas pelas maes, sendo determinadas por experiéncias
traumadticas anteriores e sentimentos aprendidos com a familia, em suas experiéncias

anteriores com médicos ou servigos de satde.
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Mesmo aquelas criangas que referiram medo de médico disseram ter ficado tranqiilas,
durante esta consulta, o que sugere que as caracteristicas da consulta de pediatria geral
(auséncia de doenca pré-existente e de situacdes de dor e sofrimento), associadas a uma
interagdo afetiva e acolhedora do profissional, puderam transmitir a imagem do médico
associada a seguranca, sendo visto como uma figura protetora e cuidadora, o que potencializa

seu papel como educador e orientador.

3.6. Analise dos Desenhos das Criancas

Ap6s a conclusdo do desenho, foi realizado um inquérito acerca de sua produgdo para
averiguar sua conexao com os dados obtidos na entrevista.

O desenho foi percebido como um importante instrumento de expressdo das criangas,
bem como uma preciosa técnica de coleta de dados em pesquisas com criangas, confirmando
os dados ja identificados na literatura (Favero & Salim, 1995; Hart & Chesson, 1998; Silva,
1998), sendo que houve maior expressdo de significados acerca da consulta no desenho das
criangas do que em suas falas, especialmente daquelas criangas que falaram pouco durante a
entrevista.

Todas as criancgas responderam ao pedido, desenhando, e somente uma crianga nao
desenhou algo relacionado ao tema sugerido — a consulta médica - dizendo nao saber.

Em sua grande maioria, os desenhos apresentaram-se coloridos, com muitos detalhes e
a qualidade do tragado e suas caracteristicas mostraram-se de acordo com o nivel de
desenvolvimento da crianca e sua habilidade especifica, sendo que estes aspectos ndo foram
analisados.

Nos desenhos que seguiram a sugestdo do tema (10 desenhos), em nove o médico foi
representado, a crianga, também em nove, a mae, em trés, e a pesquisadora, em um (C2),
sendo que uma das criangas desenhou apenas os acessorios médicos. Ou seja, em nove
desenhos a crianca desenhou-se junto ao profissional médico, sendo que nestas ocasides,
havia proximidade fisica entre eles. Nos outros trés desenhos em que a mie também foi
representada, esta aparecia como uma figura de apoio, geralmente estando sentada ao lado,
um pouco afastada da situacdo de interacdo médico/crianca (conforme desenho C2).

Todas as criancas referiram ser elas proprias, as criancas representadas em seu

desenho e utilizaram-se dele para falar sobre seu atendimento.
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Durante as entrevistas, seis criangas apontaram o exame fisico como o melhor
momento da consulta, e nos desenhos, cinco criancas referiram que esta foi a situacdo
representada.

A representag@o grafica das criancas vem confirmar o relato das entrevistas, em que
referiram que gostaram do profissional que as atendeu, e especialmente do momento do
exame fisico, por ter sido o momento de maior proximidade e de maior aten¢io despendida a
criancga.

... porque foi quando ele olhou pra mim. (C8)

Estes aspectos sinalizam o desejo e a disposi¢do das criancas em participarem do
atendimento, geralmente também das questdes informativas. Isto vem ao encontro ao que os
autores apontam, de que a crianca anseia por informacdo, sendo que é o médico que tende a
subestimar seu desejo de participagdo (Haight e cols., 1985; Redpath & Rogers., 1985;
Worchel e cols., 1995; Bartholomé, 1995; Lapacd e cols., 1996; Hart & Chesson, 1998;
Young e cols., 2003).

As observacdes das consultas também forneceram indicios de que o médico identifica
o momento de aproximar-se da crianca, de tocd-la, como um momento critico da consulta, da
perspectiva da crianca, sendo o momento em que esta pode ficar assustada e com medo. Em
funcdo disso, utilizaram-se de estratégias e recursos como fechar a porta, fornecer mais
informacdes, fazer comentdrios lddicos sobre caracteristicas da crianca e solicitar a
aproximacao da mae.

Os relatos das criangas e seus desenhos sinalizaram que os cuidados e as estratégias
adotados pelos profissionais foram bem sucedidos, pois ao contrdrio de elas perceberem o
momento do exame fisico como ameagador, este foi sentido como lidico e agradavel,
merecendo ser representado em seus desenhos e em suas falas como o melhor momento da
consulta. Outra informacao que confirma esta percep¢do € o fato de, em todos os desenhos, as
figuras humanas representadas terem apresentado expressdes fisiondmicas sorridentes, tanto a
do médico quanto a da crianga.

Estas informagGes apontam para a necessidade de o médico valorizar mais a interacao
direta com a crianga, e, especialmente, valorizar a atencdo e escuta que € dada as criangas,
durante todo o atendimento.

Quanto ao papel e importancia atribuidos ao pediatra nos desenhos, este sempre foi
representado com destaque pelas criancas, sendo geralmente a maior figura desenhada ou

representada com as cores mais fortes.
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Algumas criancas preocuparam-se com a fidelidade a detalhes do ambiente da
consulta (mdéveis, mesma cor dos moéveis e das roupas dos envolvidos, presenca da
pesquisadora, instrumentos médicos), bem como outros detalhes comuns em desenhos

infantis: nuvens, sol, arvores, flores e casas.

A seguir serdo apresentados alguns exemplos dos desenhos realizados, com a intengdo

de ilustrar os aspectos referidos anteriormente.
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Desenho C4 Desenho C2

Desenho C10b

Texto: Eu estava no consutorio
Ele estava vendo a minha gargamta e mi ixaminando
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CONSIDERACOES FINAIS

A principal perspectiva de caracterizar o processo de comunica¢do entre 0s UsUarios
de um servigo pedidtrico e seus alunos residentes, diz respeito a possibilidade de promover
uma reflexdo acerca da pratica pedidtrica, através da possibilidade de ouvir todos os
envolvidos no processo de atendimento.

A disponibilidade e despojamento dos profissionais em permitirem ser observados por
uma psicéloga, colega de equipe, € elogidvel e reflete o despojamento, a humildade e a
coragem, quesitos fundamentais para o processo de aprendizagem.

O padrao de consulta de pediatria geral, observado neste trabalho, pareceu refletir a
realidade do atendimento ambulatorial do Programa de Residéncia Médica em Pediatria, e
dessa forma, pode ser utilizado como modelo de aprendizagem, por refletir e abordar aspectos
concretos do dia a dia do servi¢o. Respeitando a diversidade de objetivos e propostas, outros
profissionais podem também utiliza-lo como subsidio para reflexdo de sua pratica
profissional.

O tempo destinado as consultas iniciais em Pediatria demonstrou ser suficiente para o
inicio da interacdo médico/crianga/familia e aos objetivos preconizados para este momento,
superando, inclusive, aquele sugerido pela literatura. O bom atendimento prestado, na
perspectiva das maes e criangas, também deveu-se a garantia de tempo suficiente para a
consecugao destas metas.

Os profissionais demonstraram boa capacidade de interag¢do, especialmente com as
criangas, sendo que isto foi constatado através da avaliacio positiva das maes e criangas sobre
a consulta e da observagdo da pesquisadora.

No decorrer de toda a consulta, esta atengdo pdde ser traduzida através de vérios
comportamentos e cuidados adotados pelo profissional, tanto no manejo com as criangas
quanto das mdes. A expressdo desta atencdo observou-se através de: comentdrios de
tranqiiilizacdo, sorriso, cumprimentos; cuidado em arrumar a cadeira para recepcionar 0s
usuarios e bem acomodi-los; atencdo nos momentos de escuta, contato visual com os
participantes, expressdes e gestos de compreensdo ao que estava sendo dito; realizagdo das
anotacdes apds a conclusdo da fala; sinais de que mesmo quando a crianga ndo estava
participando diretamente do didlogo, ela estava sendo olhada e percebida; tratamento afetuoso

da crianca; toque fisico delicado, cuidado com o seu bem-estar fisico (esquentar estetoscépio
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e as maos, atentar para que a crianca ndo passasse frio durante o exame); explicacdes sobre
procedimentos; brincadeiras e comentdrios lidicos; repeticdo das explicagdes e checagem
verbal da compreensio; e, preocupacdo com o desenvolvimento e cuidado global da crianca.

Com relacdo a recepgdo, porém, percebeu-se a falta de um cuidado maior nas
apresentacdes: solicitar o nome da mae ou buscar esta informacgdo no prontudrio (e fixa-lo
para usd-lo rotineiramente na consulta) e também apresentar-se e explicar os objetivos da
consulta. Estas estratégias viriam ao encontro da necessidade de acolher e tranqiiilizar os
usuarios e dar-lhes subsidios para lidarem com a inseguranga normal desta fase do
atendimento, que costuma ser um momento ansiogénico, tanto para a mie quanto para a
crianca. Para a mae, porque esta terd que confiar a uma pessoa desconhecida, aspectos intimos
da vida de seu filho e também de sua familia; e para a crianca, que é o foco da consulta, pois
ela sabe que € dela que se falard e que serd olhada e examinada, tendo vindo muitas vezes a
consulta contra a sua vontade, ludibriada pelos pais ou sob ameaga.

A preocupacdo predominante em todas as consultas observadas foi a coleta de
informagdes sobre a crianga, sendo destinado a este momento, o maior tempo da consulta
(40,6% do tempo total) . Embora este aspecto seja fundamental para o inicio do trabalho do
médico, pois conhecer a crianca € o principal objetivo deste momento, a necessidade de seguir
um roteiro, em algumas consultas, pareceu ‘“engessar” o profissional na seqiiéncia e na
determinagdo de quais informa¢Ges eram importantes para aquele momento, com riscos de
ndo estar realmente aberto e disponivel para identificar a necessidade dos usudrios.

Em conexdao com o aspecto citado acima, o médico é o responsdvel pelo
direcionamento do atendimento e é quem toma a iniciativa na interacdo, sendo observado
como o0 maior emissor durante as consultas.

O padrao de comunicagdo observado, entdo, no decorrer de toda a consulta (exceto
durante o exame fisico) foi a polarizacdo da interacdo na diade médico/mde, com o uso
intensificado de perguntas direcionadas, determinando o assunto a ser enfocado.

Mesmo quando se observou o uso de perguntas abertas, elas ja traziam implicito o
tema a ser abordado, sendo que, apenas no inicio da consulta, as questdes foram realmente
abertas, com a intencdo de permitir As mées expressar suas preocupagdes. As criangas, porém,
este espaco ndo foi aberto, em nenhum momento do atendimento.

Como o médico € o direcionador da consulta, é ele quem garante os espacos para
comentdrios espontaneos, sendo que isso foi observado em poucos momentos da consulta.
Com relagdo as mades, estas limitaram-se em responder ao que lhe era solicitado, e parecem

ndo terem se sentido confiantes o suficiente para abrirem estes espacos de expressdo,
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independente da iniciativa do profissional. Em suas avaliagdes da consulta, as mdes ndo
trouxeram este aspecto como negativo, parecendo ter incorporado o padrdo de atendimento
que ¢é oferecido a clientela de baixa renda, pelas institui¢des publicas de satde, ou o modelo
de relacdo médico-paciente socialmente estabelecido, onde “o modo como médico e paciente
reconhecem os direitos que cabem a este ultimo define, também, o espaco a ser ocupado pela
mde no interior do consultorio” (Sucupira, 2002, p. 49), e as iniciativas que esta pode tomar,
questdes estas, implicitas na relacdo de poder que perpassa a relacdo entre o médico e seu
paciente.

Um aspecto extremamente importante no que diz respeito a comunicacio entre médico
e usudrios € a necessidade de perceber que a dificuldade de comunicagdo ndo se explica
apenas por diferencas na linguagem ou nivel de instru¢do, nem a dificuldade de entender
termos técnicos, “a diferenca ndo é so léxica, mas é também sintdtica” (Sucupira, 2002, p.
50). Isto implica em entender que os discursos do médico e do paciente estdo distantes e t€ém
sentidos e significados diferentes, ou seja, mais do que se fazer entender, é necessdrio que
médico e paciente se aproximem e busquem uma compreensdo empdtica das questdes de
saide/doenca, e construam sentidos comuns.

A qualidade da comunicac¢do que se estabelece no atendimento médico estd, entdo,
diretamente ligada ao tipo de relacdo que se estabelece entre o médico e seu paciente, e traz
embutida a percepcdo que cada envolvido tem sobre sua responsabilidade no processo de
saude e doenca.

De maneira geral, ndo se observou, nas consultas, uma discussdo ou reflexdo sobre o
cuidado e a construgdo de préticas de saude, sendo que se percebeu ainda muito presente a
expectativa das mdes de respostas ou solucdes “mdgicas” dos problemas, pelos médicos ou
pela tecnologia, através dos exames complementares.

A valorizagdo que as maes atribuiram aos exames laboratoriais como via de
conhecimento da saide da crianca foi um aspecto que se apresentou recorrente, no decorrer
das consultas, e também no discurso das maes, durante a entrevista, sendo que algumas delas
identificaram os exames como até mais importantes do que o préprio conhecimento do
profissional. Neste sentido, a incorporagdo da tecnologia na prética clinica, tdo necessaria ao
melhor estabelecimento do diagndstico e tratamento, correu o risco de suplantar a relacdo
médico/cliente, minimizando seus efeitos e beneficios e desqualificando o olhar e a escuta do
profissional.

E consenso entre os autores que estudam a relacio médico/cliente que a base para a

eficdcia terapéutica pressupde um intercAmbio entre o médico e o paciente, dirigido a
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elaboracdo do diagndstico e a compreensdo intelectual e emocional do paciente. Esta
compreensdo passa, inevitavelmente, durante a entrevista médica pela comunicacdo que se
estabelece entre os participantes (Machado, 1979; Capra, 1982; Clavreul, 1983; Branch e cols,
1991; Zimerman, 1992; Gauderer, 1993; Abdo, 1996; Andolfi, 1996; Soar Filho, 1998;
Caprara & Franco, 1999; Sucupira, 2002).

Sendo assim, a qualidade da comunicacdo estd fortemente atrelada a habilidade do
médico em comunicar-se, sendo que essa habilidade interfere diretamente na interacdo que se
estabelece e na aquisi¢do de informagdes e dados clinicos. Saber escutar e olhar o paciente
sdo pressupostos de uma boa comunicagdo e é “através da leitura das necessidades, medos e
expectativas do paciente que o médico pode efetivamente resolver muitos dos problemas
trazidos pelo cliente e, ainda, chegar a compreender a dindmica da mde em relacdo a doenca
da criangca” (Sucupira, 2002, p.50).

As maes, em suas entrevistas, trouxeram este aspecto com destaque, especialmente a
escuta as necessidades das criangas, o olhar, o toque e o cuidado em seu trato. Esta escuta e
este olhar para a crianca foi entendido como diretamente ligado a adesdo ao tratamento, o que
€ confirmado pela literatura (Pantell e cols., 1982; Lopes, 2000; Oliveira, 2000; Sucupira,
2002).

A linguagem utilizada pelo profissional, durante todo o atendimento, por ser simples,
de facil compreensdo e adequada ao nivel de entendimento, tanto da méde quanto da crianga,
foi identificada como um fator de aproximacdo entre os participantes. Este dado se confirma
pela percep¢do das mées de terem sido ouvidas e compreendidas, e, principalmente, pelo fato
de demonstrarem boa compreensio das informagdes e orientagdes ao final da consulta.

Conforme o que vem sendo abordado, percebe-se que da comunicacdo depende a
qualidade da informagfo, para que esta possa ser transformada em conhecimento e em
mudanga de comportamento. Dessa forma, € importante ter claro que comunicar “vai além da
expressdo dos sentimentos e experiéncia de vida ou da simples informacdo dada a outrem ou
comentada a sua frente”, como bem assinalou Salomé, 1994 (p.40).

Segundo o Diciondrio Aurélio, informar diz respeito a dar informe, instruir, ensinar
ou dar noticia ou informacdo a alguém sobre alguma coisa, enquanto comunicar implica
tornar comum, participar, por em contato ou estabelecer e promover entendimento e convivio.
Fica claro que se preocupar com a comunica¢do ¢ mais do que simplesmente transmitir
informagdo, mesmo que isso seja feito de forma adequada, com uma linguagem acessivel aos

usudrios. Comunicar implica, entdo, preocupar-se em estabelecer uma relagdo de trabalho e de
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confianga entre os participantes, onde se garanta o espaco de expressdo das ddvidas e
expectativas de todos os envolvidos e se construa um espaco de reflexdo das a¢Ges de sauide.

Zimerman (1992) traz uma contribui¢do importante quando faz a diferenciagdo entre
ensino e educacdo. Seguindo o aspecto etimoldgico das palavras, ele esclarece que a palavra
ensino refere-se a “colocar dentro do aluno” uma carga de informagdo (en = dentro e signo =
informacao), enquanto educacao diz respeito a dirigir para fora os recursos que, em estado
potencial, ja estdo dentro do individuo (ed + ducare).

Resgatando o papel geralmente atribuido ao pediatra (pela literatura e pelas maes
durante as entrevistas) de ser uma pessoa de referéncia para a crianca e a familia, um
orientador do desenvolvimento, é importante identificar que este papel deve ser o de educador
e ndo o de ensinador ou prescritor, ou seja, o pediatra deve potencializar os recursos e 0s
conhecimentos que a crianga e sua familia tenham, com vistas a buscar a construcdo de novos
padrdes de comportamento e nova postura e responsabilidade frente aos cuidados de saidde. O
profissional deve saber que educagdo, visando aquisi¢do ou modificagdo de comportamentos,
ndo se consegue apenas através de aulas, conselhos ou simplesmente do repasse de
informacdes, mas quando estes vém acompanhados de espacos que propiciem reflexao,
garantidos pelo estabelecimento de uma relag@o de ajuda pelo compartilhamento e valorizacio
de responsabilidades e saberes.

Quando o curar e o cuidar significam a afirmacdo apenas da técnica e do olhar do
profissional sobre a crianga, estrutura-se um processo pedagdgico em que 0
conhecimento e o saber pertencem ao outro, reduzindo a poténcia de acdo do
conhecimento e sua producdo de uma positividade a doengca e hospitalizacdo.
(Ceccim, 1997, p. 32)

O fato de, neste estudo, as criangas ndo terem sido incluidas, durante o fornecimento
das informacgdes e das orientagdes, caracterizou um padrdo de centralizacdo do saber e da
responsabilidade nos adultos. Assim, a consulta pediitrica observada constituiu-se como um
momento em que se fala sobre a crianca, mas ndo se fala para a crianca. Esta comunicacio

poderia ser assim representada, esquematicamente:

Médico —Crianca——> Mae

Niao incluir a crianca na consulta médica é desqualificar seu conhecimento, ndo
potencializando a situacdo de atendimento como possibilidade de aprimoramento de suas
capacidades psicossociais e incremento da sensacdo de competéncia e eficiéncia em enfrentar
novas situacdes (Bronfenbrenner, 1986 e 1994; Ceccin, 1997; Bronfenbrenner & Morris,
1998; Crepaldi, 1999a e Blanco, 1999). Perde-se, entdo, uma possibilidade impar de
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crescimento, uma vez que a natureza ndo usual e corriqueira de uma visita ao médico é o que
a valoriza como um momento de influéncia sobre o aprendizado e o comportamento (Pantell,
1982).

A dificuldade compreensiva da crianga é o principal argumento utilizado pelos
profissionais como motivo de sua ndo-inclusido no processo de informacéo. Entretanto, sabe-
se que, dentro de suas possibilidades, a crianca buscaré sentido e entendimento ao que estd lhe
acontecendo. O risco que se corre € que ela perceba de forma distorcida o que se fala sobre
ela, inclusive, ndo vendo o médico como uma pessoa de confianca e de referéncia em sua
vida, desresponsabilizando-se por seu cuidado e sua saude.

As criangas declararam sua vontade se serem incluidas na consulta, quando
demonstraram estar atentas ao que se falava sobre ela, saber repetir aspectos principais sobre
seu cuidado, e falar e desenhar a valorizagdo e anseio pelo contato com o profissional médico.
Isto se observa ao identificarem o momento do exame fisico como o mais agradédvel da
consulta, justamente quando nele a interacdo entre o médico e a crianca acontece, de forma
mais intensificada. Percebe-se que o médico que tende a subestimar o desejo de participagado e
informacgdo da crianca na consulta (Pantell e cols., 1982; Haight e cols., 1985; Redpath &
Rogers., 1985; Claflin & Barbarin, 1991; Worchel e cols., 1995; Bartholomé, 1995; Lapacé e
cols., 1996; Hart & Chesson, 1998; Young e cols., 2003).

Com base nestas constatacdes, o padrdo de comunica¢do sugerido como inclusivo,
com maiores chances de resgatar e valorizar os saberes e a participagdo dos envolvidos, seria
um padrdo circular, onde a informacao fluisse entre os participantes, garantindo uma relacio

mais igualitaria, e poderia ser assim representado:

Médico

Pais Crianga

=

Com relagdo aos modelos de comunicagdo observados, as maes foi reservada a

possibilidade de terem acesso as informagdes técnicas e deliberativas do atendimento,
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enquanto as criancas foi destinado um padrdo de interacdo afetivo apenas, sem acesso a uma
participacdo efetiva.

A presenga, porém, desta habilidade relacional afetiva do profissional mostrou-se
extremamente importante no decorrer dos atendimentos, tanto nas interacdes enderecadas a
criangca, quanto a mae. A atitude de proximidade afetiva do médico garantiu um clima
acolhedor durante a consulta, na qual o sentimento de empatia pode ser percebido e
identificado como facilitador na interacdo. Esta atitude fez com que se somasse o
conhecimento profissional com o envolvimento afetivo, permitindo a compreensdo das
reacOes emocionais dos envolvidos, potencializando suas possibilidades de engajamento no
processo de adesdo as orientagdes, que € entendido como algo compartilhado (Machado,
1979).

Quanto as estratégias para atingir a compreensdo dos usudrios, os médicos utilizaram-
se, predominantemente, de recursos verbais (em especial os orais), com uso restrito de outras
formas de comunicagdo (desenhos, figuras, apontamentos, anotagdes por escrito...) como
meio de esclarecimento. Este aspecto parece ter sido determinado pelo fato de que as
informagdes circularam entre “os adultos” presentes, ou seja, os médicos parecem ndo ter
identificado a necessidade de usar estratégias complementares ao transmitirem as informagdes
para as maes. O fato de as maes terem repetido as orientagdes e informacdes recebidas,
durante as entrevistas posteriores, sinaliza que a compreensdo das informagdes, por parte das
maes, parece ter sido garantida, apesar dos recursos limitados que foram utilizados.

A presenca da mde nas dez consultas observadas foi uma questdo que chamou a
atencdo, no que diz respeito a auséncia do pai no acompanhamento de saide do filho. Dos
acompanhantes contactados, anteriormente a consulta, um Unico pai esteve presente ao
servigo, mas compareceu com o objetivo explicito de permanecer na sala de espera com um
filho menor, enquanto a mie acompanhava o outro ao atendimento. Percebeu-se, entdo a nao-
inclusdo dos pais nos cuidados de satide das criangas, sendo que, em nenhum atendimento,
houve qualquer referéncia do profissional a participacdo do pai, tanto na consulta quanto nos
cuidados domiciliares. Dessa forma, a mae parece ser vista como a ‘“cuidadora natural” da
crianga e responsavel exclusiva pelo seguimento das orientagdes, sendo o membro da familia
a quem esta tarefa é delegada. Observou-se, entdo, o alijamento da figura paterna, muito
embora pareca que os pais aceitem passivamente esta posicdo de exclusdo (Kazak & cols.,
1995; Crepaldi, 1999a). Da mesma forma, a maioria dos autores refere-se apenas a mae,
quando se reporta ao responsavel pela crianga e ao seguimento das orientagdes, no ambito

domiciliar.
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A ocorréncia, freqlientemente observada durante as consultas, de interrup¢des no
atendimento e a incidéncia de ocasides em que a porta interna permaneceu aberta, foram
questdes enfocadas neste estudo. Elas sinalizaram a naturalizacdo de situa¢des em que o clima
de confidencialidade e acolhimento da consulta foi ameacado, com riscos ao estabelecimento
de uma relacdo positiva de trabalho entre os participantes, além da exposi¢do desnecessdria e
indevida da intimidade da familia e do corpo da crianca. Neste sentido, pequenos ajustes na
rotina do servigo, bem como maior esclarecimento sobre a importdncia de se preservar a
privacidade do atendimento poderiam reduzir significativamente as intercorréncias
observadas.

Um aspecto que mereceu destaque pela baixa freqiiéncia foi o pouco reforco, pelo
profissional, as condutas adequadas dos pais em relagdo ao desenvolvimento e crescimento de
seus filhos, bem como aos hdbitos e comportamentos da crianca que promovessem seu
desenvolvimento saudavel. Os médicos deixaram de utilizar-se de estratégias eficientes de
manuten¢do de comportamentos e ndo identificaram que seu elogio e sua demonstracdo de
apoio a condutas adequadas tomadas pela familia “fornece aos pais uma sensacdo de
satisfacdo com o progresso da crianga e estimula os esforcos que estdo fazendo para criar e
educar seus filhos” (McCarthy, 1997, p.32).

Esta questdo parece estar relacionada ao fato de que as familias desejam ter o pediatra
como uma figura de referéncia e apoio, ultrapassando as dificuldades ligadas ao aspecto
fisico, valorizando seu papel de modelo de condutas e ‘“conhecedor da familia”, mas os
médicos residentes que as atenderam, embora tenham dado énfase abrangente a consulta,
envolvendo vdrios aspectos preventivos no cuidado, ndo parecem ter se colocado neste papel.

Isto nos remete ao carater transitério da passagem destes profissionais pelo servico, ou
seja, a questdo sempre presente de que eles t€m um tempo definido de permanéncia e a
possibilidade de acompanhar de forma restrita estes pacientes. Em relacdo aos profissionais
acompanhados, eles encontravam-se no ultimo semestre de residéncia, e embora voltassem a
atender estes pacientes antes de sua conclusdo, o fariam por mais uma vez, em média. E
importante ressaltar que embora as maes tenham conhecimento desta condi¢do, nenhuma
delas mencionou este aspecto como um empecilho ao estabelecimento da relagdo profissional.

Se a caracteristica da inconstancia do atendimento por um mesmo profissional ¢ uma
realidade em um servico de atendimento de satide publico, onde a organizacdo da prética
médica geralmente impede que as relacdes interpessoais se mantenham permanentes
(Schraiber, 1999; Sucupira, 2002), isto s6 tende a se agravar quando estes profissionais sao

residentes. Embora o aprendizado implique na necessidade de contato com um grande nimero
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de pessoas e situacOes diferentes, o que tranqiiiliza € que apesar dos profissionais ndo
vislumbrarem uma relagdo continuada com estes pacientes, isto ndo se refletiu em um
atendimento impessoal e em agdes mecanicas, 0 que garantiu a constru¢do de vinculos de

confianga com os usudrios.

Tendo em vista todos os aspectos até aqui expostos, percebe-se que alguns cuidados
podem ser tomados, seja pela Instituicdo que oferece a prestacdo de servicos em saude e
propde-se a preparar profissionais, seja pelos responsdveis pela residéncia médica em
Pediatria e todos os profissionais que atendem criangas e suas familias, com vistas a auxilia-
las em seu processo de crescimento e desenvolvimento, garantindo a qualidade dos servigcos
prestados, bem como a qualidade de vida e da relacdo dos envolvidos com o processo de

cuidado, entre eles:

v Garantir que o0 momento da Residéncia Médica seja um periodo de questionamentos e
reconhecimento das préprias emocdes e sentimentos do profissional, ou seja, um
momento onde se priorize especialmente a reflex@o e ndo simplesmente a acio.

v' Ampliar a compreensio pelo proprio médico de sua importancia para as familias, para
além dos aspectos curativos, reforcando o potencial de educador e apoiador do
desenvolvimento, garantindo a possibilidade do pediatra ser realmente um agente de
saude.

v’ Garantir, durante a Residéncia, o acesso a outros modelos e contribui¢des tedricas
(Psicologia, Sociologia, Pedagogia, Teoria da Comunicacdo...), contemplando a
interdisciplinaridade, com o objetivo de melhorar a competéncia dos futuros pediatras
na identificacdo e compreensdo das demandas de seus pacientes, levando em
consideracdo o que o paciente tem a dizer, além do que ele tem a mostrar, o que,
conseqiientemente, humanizaria a pratica clinica.

v Atentar para que as conquistas e aprendizados obtidos no periodo da Residéncia sejam
concretizados pela prética clinica posterior, e que esta, traga confiancga e sedimentacio
do conhecimento, no sentido de proporcionar tranqiiilidade e seguranga para
aperfeicoar a capacidade de comunicagdo. Além disso, que os cuidados e estratégias
adotados pelos profissionais, neste estudo (aten¢do, empatia, cordialidade), ndo sejam
perdidos com a urgéncia, a pressdo da demanda e do tempo e a insuficiéncia de

recursos, proprios de muitos servicos de sadde.
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v' Tentar evitar a massificacdo e a impessoalidade no atendimento do Ambulatério de
Pediatria, através da diminuicdo do nimero de consultas ou ampliacdo do tempo dos
profissionais efetivos para os atendimentos, possibilitando a fixacdo da clientela a um
mesmo profissional, garantindo a constincia da relag@o entre a crianga e sua familia a
um pediatra de referéncia.

v' Dar voz ativa as crian¢as durante a consulta, valorizando seu conhecimento, sua
percepcdo e sua versdo sobre sua satde, bem como envolvé-la nos aspectos referentes
ao seu cuidado, como forma de promover o sentimento de responsabilidade e

compromisso, contribuindo para a formagéo de futuros cidaddos.

Com relagfo a instituicdo e seus profissionais, a realizagcdo de pesquisas que avaliem a
aderéncia dos usudrios as orientacdes e prescrigdes, no decorrer do seguimento de sadde, seria
uma forma de complementar as informagdes obtidas neste estudo, bem como identificar a
eficiéncia e o impacto das estratégias de comunicacdo, a médio e longo prazo, na saide das
criangas.

Outro aspecto que merece atencdo é a satisfagdo dos usudrios com o atendimento
recebido, com a participag¢do ativa das criangas, especialmente na situacdo de seguimento
continuado. Pesquisas abordando este aspecto apontariam aspectos referentes a questdes
estruturais e relacionais do atendimento, com possibilidade de fornecer subsidios importantes
para a adaptacdo ou mudanga na rotina institucional, visando uma qualidade ainda maior no

atendimento.

Enfim, as sugestdes acima e todo o corpo deste trabalho estdo voltados a ampliacdo do
entendimento do médico, do hospital e, especialmente, da consulta pedidtrica no processo de
saiude-doenga, para seus usudrios, para além daquela compreensdo associada a dor e ao
sofrimento, mas ao contrario, como promotores de desenvolvimento e da saide para a crianga
e sua familia.

Neste sentido, justifica-se a escolha do modelo Bio-Ecoldgico do Desenvolvimento
para permear a compreensdo deste estudo, uma vez que, neste modelo, todos os aspectos e
contextos da vida da pessoa: sua individualidade, os processos proximais, seu contexto e o
tempo como perspectiva histérica de vida e da familia, estdo interligados e determinam o
desenvolvimento.

O médico e a instituicido de saide estariam presentes em varios niveis dessa equacdo,

podendo promover os processos proximais de desenvolvimento através da interacdo ativa e
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educadora, tornando-se contextos promovedores do desenvolvimento, e, dessa forma, incluir-
se na histéria dessa crianga e sua familia em uma perspectiva longitudinal de seguimento
(Kazak & cols., 1995). Sendo assim, em fun¢do da importancia atribuida a estas questdes, elas
foram repetidas ao longo de todo o trabalho.

Nio foi intencdo deste estudo avaliar o atendimento médico realizado, nem a
capacidade de atendimento dos alunos- residentes e ainda menos, o Programa de Residéncia
em Pediatria, mas sim, de ajudar a promover o crescimento de todos os envolvidos na
proposta de atender criancas e suas familias.

Espera-se que este estudo tenha trazido contribuicdes no sentido de que os envolvidos
com o atendimento pediatrico valorizem sua importincia e participacdo no processo de vida
da crianga, percebendo-se agentes imprescindiveis e resgatando a atividade e participacdo de
todas as pessoas e contextos que se ligam e determinam a sua melhor qualidade de vida e,
conseqiientemente, de satde. E que essa perspectiva possa estar presente desde o inicio da

formagdo do pediatra.
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ANEXO 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Programa de Pés-Graduacao em Psicologia

Aos preceptores da Residéncia Médica em Pediatria do Hospital Universitario da UFSC

Eu, Claudete Marcon, aluna do Programa de Pds-graduacdo em Psicologia, sob a
orientacdo da professora Dra. Maria Aparecida Crepaldi, venho por meio desta, fornecer
esclarecimentos e solicitar autorizacdo para realizagdo de pesquisa junto aos residentes de
Pediatria do Hospital Universitario da UFSC.

Esta pesquisa que se intitula “A consulta pediatrica e os aspectos comunicacionais
entre o médico residente, a crianca e sua familia”, tem por objetivo caracterizar a consulta
pedidtrica em Pediatria Geral, com vistas a valorizd-la como instrumento de promog¢do do
crescimento e desenvolvimento da crianga.

Ela pretende ser realizada junto a médicos residentes de Pediatria do 2° ano (03
residentes), que aceitarem participar do estudo, sendo que sua participagdo acontecerd através
do consentimento da minha presenca em 06 consultas pedidtricas de pediatria geral, no
Ambulatério de Pediatria do HU/UFSC, além de entrevista individual, realizada ao final do
periodo de observacgdo. Para cada um dos participantes do estudo, as observacgdes acontecerdo
em 3 momentos diferentes, sendo observadas 2 criangas em cada um deles (uma sempre serd
descartada como sujeito da pesquisa).

As consultas pedidtricas serdo registradas em &dudio, assim como a entrevista, sendo
mantida a confidencialidade de sua identificacio, bem como o direito de desistir da
participa¢do a qualquer momento.

Qualquer informag¢do adicional ou esclarecimento acerca deste estudo, poderd ser
obtido junto a pesquisadora, pessoalmente, ou pelos telefones 2349022/96023375.

Ap6s ler este documento, e autorizar a realizacdo do estudo, solicito assinatura do
mesmo em duas vias, sendo que uma delas permanecerd em seu poder, assim como a
permissdo para contactar pessoalmente os residentes para verificar sua disponibilidade em
participar da pesquisa.

Eu, ........ , médica preceptora da Residéncia Médica em Pediatria do HU/UFSC, abaixo
assinado, declaro através desse documento, estar ciente da realizacdo da pesquisa “A consulta
pediatrica e os aspectos comunicacionais entre o médico residente, a crianca e sua
familia”, que sera realizada no Ambulatério de Pediatria do HU/UFSC, e autorizo o contato
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com os médicos residentes deste servico, com vistas a verificar sua disponibilidade em
participarem deste estudo.

ASSINATULA . .eevvvviieeee ettt ee e e e e e e e e et e e eeeessessnabareeeeesssssnnanes
Florianépolis, ....... [ovoveid e
Eu, ........ , médico preceptor da Residéncia Médica em Pediatria do HU/UFSC, abaixo

assinado, declaro através desse documento, estar ciente da realizagdo da pesquisa “A consulta
pediatrica e os aspectos comunicacionais entre o médico residente, a crianca e sua
familia”, que sera realizada no Ambulatério de Pediatria do HU/UFSC, e autorizo o contato
com os médicos residentes deste servigo, com vistas a verificar sua disponibilidade em
participarem deste estudo.

ASSINATUTA. . eoee ettt ettt ettt e,
Florianépolis, ....... [o.... VAN
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ANEXO 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA
MESTRADO EM PSICOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (1)

Eu, Claudete Marcon, aluna do Programa de Pés-graduag¢do em Psicologia, convido-o
a participar do processo de coleta de dados de minha dissertacio de Mestrado, sob a
orientacdo da professora Dra. Maria Aparecida Crepaldi.

Esta pesquisa que se intitula “A consulta pediatrica e os aspectos comunicacionais
entre o médico pediatra, a crianca e sua familia”, tem por objetivo caracterizar a consulta
pedidtrica em Pediatria Geral, com vistas a valorizd-la como instrumento de promog¢do do
crescimento e desenvolvimento da crianga.

Sua participacdo acontecera através do consentimento da minha presenca em 04
consultas de pediatria geral, no Ambulatério de Pediatria do HU/UFSC, além de entrevista
individual, realizada ao final do periodo de observacdo. As observagdes acontecerdo em 2
momentos diferentes, sendo observadas 2 criancas em cada um deles.

As consultas pedidtricas serdo registradas em dudio, assim como a entrevista, sendo
mantida a confidencialidade de sua identificacio, bem como o direito de desistir da
participa¢do a qualquer momento.

Ap6s ler este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e aceitar participar do
estudo, solicito a assinatura do mesmo em duas vias, sendo que uma delas permanecerd em
seu poder.

Qualquer informagdo adicional ou esclarecimento acerca deste estudo, poderd ser
obtido junto a pesquisadora, pessoalmente, ou pelos telefones 3319145 ou 2349022.

B, ettt e e et aaaeaaa abaixo
assinado, declaro através desse documento, meu consentimento em participar da pesquisa “A
consulta pediatrica e os aspectos comunicacionais entre o médico pediatra, a crianca e
sua familia”, que sera realizada no Ambulatério de Pediatria do HU/UFSC.

Declaro ainda, que estou ciente de seu objetivo e métodos, inclusive do uso de
gravador, bem como de meus direitos de anonimato e de desistir a qualquer momento.

Florianépolis, ....... [ [l
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ANEXO 3

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA
MESTRADO EM PSICOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (2)

Eu, Claudete Marcon, aluna do Programa de Pds-graduacdo em Psicologia, convido-
o(a), assim como seu filho(a), a participar do processo de coleta de dados de minha
dissertacdo de Mestrado, sob a orientacdo da professora Dra. Maria Aparecida Crepaldi.

Esta pesquisa que se intitula “A consulta pediatrica e os aspectos comunicacionais
entre o médico pediatra, a crianca e sua familia”, tem por objetivo conhecer melhor a
consulta pedidtrica, com a intencdo de valorizd-la como instrumento de promoc¢do do
crescimento e desenvolvimento da crianga.

Sua participacdo acontecerd através do consentimento da minha presenga na consulta
de seu filho(a), no Ambulatério de Pediatria do HU/UFSC, além de entrevista com o sr(a) e
seu filho(a), logo ap6s o seu encerramento, em uma sala proxima ao consultério médico.
Nessa ocasido, também serd solicitado a seu filho(a) a realizagdo de um desenho sobre a
consulta.

A consulta pediatrica serd gravada em dudio, assim como a entrevista, sendo que seu
nome, ou qualquer dado que possa lhe identificar, ndo serd usado. Mantém-se também, o seu
direito de desistir da participag¢do a qualquer momento.

Ap6s ler este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e aceitar participar do
estudo, solicito a assinatura do mesmo em duas vias, sendo que uma delas permanecerd em
seu poder.

Qualquer informagdo adicional ou esclarecimento acerca deste estudo, poderd ser
obtido junto a pesquisadora, pelos telefones 3319145 ou 2349022.

Bttt et st abaixo
assinado, declaro através desse documento, meu consentimento e do meu filho(a)
........................................................................................................ em participar da pesquisa
“A consulta pediatrica e os aspectos comunicacionais entre o médico pediatra, a crianca
e sua familia”, que serd realizada no Ambulatério de Pediatria do HU/UFSC.

Declaro ainda, que estou ciente de seu objetivo e métodos, inclusive do uso de
gravador, bem como de meus direitos de anonimato e de desistir a qualquer momento.

Florianépolis, ....... VA [l
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ANEXO 4

ROTEIRO DE ENTREVISTA 1
FAMILIAR
Nome:
Idade:
Escolaridade:

Grau de parentesco com a crianca:

Perguntas:
1. Como era o médico que te consultou? Como era o nome dele?
2. O que tu achaste dele?
3. Como foi a consulta para ti? E para o teu filho?
4. Tu achas que o médico te ouviu, e ouviu o teu filho, sobre o que ele estava
sentindo?
5. Como ele te explicou o que estava acontecendo?
6. O que ele mandou tu fazeres?
7. O que tu aprendeste com esta consulta?
8. Para que tipo de problemas de seu filho tu costumas consultar o pediatra?
9. O que tu esperas que o pediatra faga por seu filho? Qual o papel do pediatra na

tua vida e na dele?

10. Tu poderias resumir para mim as principais orientagdes que o médico te deu?
Retomar pontos especificos da consulta (em que houve esclarecimentos e
orientacdes) para verificar o entendimento.
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ANEXO 5

ROTEIRO DE ENTREVISTA 2
CRIANCA
Nome:
Idade:
Escolaridade:

Realizar inquérito sobre o desenho confeccionado pela crianga (pedir para falar sobre
o desenho: o que desenhou, quem estd no desenho, o que aconteceu...), incluindo
algumas questdes de avaliacdo da consulta.
Dar um nome para o desenho.
Perguntas:

1. O que tu achaste do médico que te atendeu?

2. Tu lembras o nome dele?

3. Ele conversou contigo? O que ele te falou?

4. O que tu achaste da consulta?

5. Tu consegues repetir o que tu tens, € o que tu vais ter que fazer em casa?
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Nome:
Idade:

ANEXO 6

ROTEIRO DE ENTREVISTA 3
MEDICO

Ha quanto tempo concluiu o curso de Medicina:

Perguntas:

1. Quais suas motivacdes para escolher aperfeicoar-se em Pediatria?

2. Qual é, a seu ver, o papel do pediatra na vida de uma crianga e sua familia?

3. Qual € seu objetivo principal em uma consulta? Quais os aspectos (temas,
assuntos) que costuma dar maior énfase?

4. Quem € a pessoa principal na consulta? A quem costuma dedicar mais tempo
durante um atendimento?

5. Qual a importancia que vocé dd ao que a familia fala sobre o problema? E a
crianga?

6. Qual sua avaliacdo sobre o seguimento dado pela familia as orienta¢des
recebidas?

7. A partir de que idade a crianga pode participar ativamente da consulta?

8. Qual sua preocupacdo em informar e orientar a familia e a crianca sobre a
patologia e o tratamento? Que recursos voc€ utiliza para isso?

9. Que recursos voc€ usa para certificar se a informacdo transmitida foi

compreendida? Quais sdo os indicios que vocé tem que lhe permitem saber se a
pessoa entendeu o que lhe foi transmitido?
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ANEXO 7

Quadro 2. Quadro de correspondéncia entre o simbolo representativo, a categoria de
significado da comunicacgao e a palavra/expressido que a representard nas tabelas.

Simbolo Significado da Comunicacio Palavra/Expressao
Prestacdo de informagdo especifica Resposta
Pergunta sobre tema especifico Pergunta

Resposta ndo-verbal

Resposta ndo-verbal

Orientacdo

Orientacdo

Destaque e clarificacdo de conteudo

Destaque

Sugestao de posturas e posi¢des fisicas da crianca

Sugestdo de posturas

Valorizagéo de contetido ou condutas

Valorizagéo

Comentario sobre caracteristica fisica da crianca ou
acdo/comportamento realizado por ela na consulta

Fala sobre a criancga

Cumprimentos e agradecimentos Saudacdo/agradecimto
Comentdrio de trangqiiilizagdo, conforto e acolhimento |Trangiiilizacio
Realizagdo de pedido especifico Pedido

Queixa de dor da crianca Queixa

Ajuda na organizagio das informacdes Ajuda

Combinagao feita com a crianga Acordo

oo 0 ael IOl o> > MO =00

Solicitagdo de compreensio

Solicitacdo de

compreensao
Intercorréncias
? Auséncia de resposta Auséncia de resposta
Interrupgao Interrupgao
| | Siléncio Siléncio
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ANEXO 8

Figura 2: Grafico do significado da comunicagdo da consulta n° 09.
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Cont. Figura 2: Grifico do significado da comunicagio da consulta n° 09.
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Cont. Figura 2: Grifico do significado da comunicagio da consulta n° 09..
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ANEXO 9

Tabela 11. Tabela de tempo de duracdo de cada fase da consulta (em minutos e segundos),
das 11 criangas atendidas.

Crianca Fases da consulta Total
Recep % Inform. % Exame %o Orient. %  Desp. %
Cl1 557 2,9 845 28,1 7407 246 137207 42,8 307 1,6 31°10”
C2 507 2,6 14257 454 3230”7 11,0 12’357 39,6 25 1,3 31°45”
C3 407 1,6 1735”7 424 640" 16,1 1550 38,1 457 1,8 41’ 30”
C4 257 0,9 167407 355 14°50” 31,6 14745 314 207 0,7 47
C5 507 2,7 745 254 1 36,1 10’357 34,7 207 1,1 3030~
Co6 557 44 5107 250 4207 21,0 97357 464 407 3,2 20407
C7 207 1,3 15° 57,5 3307 134 67357 252 407 26 2657
C8 30 1,1 19°40” 43,5 137307 29,9 11’207 25,1 107 04 45 107
c9 257 1.4 13307 443 535 183 10045 352 157 0,8 30’30~
Cl0a | 407 2,3 122207 426 7°15° 25,1 & 157 285 257 14 2855”
C10b | 40> 2,1 1857 564 745 242 5107 16,1 25 1,3 32’57
Média | 437 2,1 132327 40,6 7477 228 10°48” 33,0 29 1,5 33 13”
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