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RESUMO

O presente trabalho tem por objetivos identificar, descrever e analisar os
fendmenos emocionais envolvidos na pratica médica durante o parto, atraves do estudo
das interagdes entre médicos residentes e parturientes durante o periodo de pré-parto e
durante o momento do parto, utilizando-se dos referenciais da abordagem qualitativa
para sua interpretagdo. A metodologia de coleta de dados envolveu uma combinagdo de
técnicas: observagio participante de campo, entrevistas focadas e grupo de reflexdo. Ao
todo, foram observados 32 partos, assistidos por 12 médi‘cés residentes.

Os dados foram organizados erﬁ padrdes interacionais, ou seja, em tipos de
comportamentos que se repetem, € em interagdes mais especificas, que denotam
peculiaridades de cada uma das diades médico residente-parturiente observadas.

A analise dos dados propiciou a identificagdo de circunstincias envolvendo
stress e desgaste emocional enfrentados pelos médicos residentes, desde situagdes
relacionadas a normas e funcionamento institucionais e & propria formagio médica, até
situagdes mais especificas vivenciadas no cotidiano da maternidade na interagdo com as
diversas parturientes que assistem.

Dentre os padrdes de interagdo utilizados pelos médicos residentes, destaca-se:
(1) a valorizagdo dos aspectos orgﬁnicbs das pacientes, (2) condutas intervencionistas,
(3) dificuldades na abordagem psicologica, (4) comunicagdo as vezes truncada por uso
de linguagem infantilizada ou técnica, (5) interferéncia de situagdes de ensino.

Dentre as principais conclusdes, destaca-se que as diferencas € a adequagdo ou
inadequagdo das condutas, bem como o maior ou menor nivel de desgaste, mostram-se
diretamente relacionadas as diferencas nas caracteristicas de personalidade dos médicos
residentes, das parturientes e toda gama de combinagdes possiveis quando eles se

encontram na situagio de parto, a qual suscita sentimentos primitivos e regressivos em

viit



ambos. Quando a interagdo é complicada, surgem problemas e situagdes estressantes -
para ambos, médico-residente e parturiente. Quando a interagdo acontece de forma
tranqiila, ambos desfrutam da vivéncia do parto de forma igualmente tranqiiila e

gratificante.
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ABSTRACT

The present paper was designed to identify, describe and analyze the emotional
phenomena present in the medical practice during delivery, trough the study of
interaction between resident obstetricians and birth-giving women during the labor
period and during delivery itself, using the standards of qualitative approach for its
interpretation. The methodology for data collecting used the following combination of
techniques: field participant observation, focused interviews and reflexion groups. In
all, 32 deliveries were observed, assisted by 12 resident obstetricians.

Data were organized in intéraction patterns, in other words, in interaction types
that are repeated, and in specific interactional behavior that show particularities in each
of the observed resident-patient dyads.

Data analysis permitted the identification of several circumstances, including
emotional distress faced by the resident medical staff from situations either related to
rules and institutional processes or to the medical graduation process, to specific
situations experienced in the everyday life of the hospital, in the interaction with the
many birth-giving patients they assist.

Among the interaction patterns used by the residents some stand out: (1) the
overvaluing of organic aspects of the patients, (2) interventionist approaches, (3)
difficulties in the psychological approach, (4) sometimes blunted communication caused
by the use of infatilized or technical language or (5) training-situation interferences.

Among the main conclusions, the differences and adequation of techniques, as
well as the major or minor level of distress have been shown to be directly related to
different personality characteristics of the residents as well as the patients’, and to a

whole spectrum of possible combinations when they are involved in the situation of



delivery, which can rise to primitive and regressive feelings in both resident and patient.
It is noticed that, when the interaction is complicated, this may rise distressing problems
and situations for both resident and patient. When the interaction happens in a peaceful

way, both enjoy the delivery in an equally calm and gratifying form.
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INTRODUCAO

Este trabalho trata de um assunto bastante debatido, mas sempre atual, que € a
relagcdo médico-paciente e tem como objetivo principal, investigar os fatores emocionais
envolvidos na préatica clinica, através da observagdo de intera¢Ges entre médicos
residentes e parturientes. Trata-se de um estudo no campo da Psicologia da Saude
dentro de um enfoque descritivo-compreensivo, visando produgdo de conhecimentos
que sustentem agdes preventivas.

A literatura pesquisada nas areas de Psicologia Hospitalar e Psicologia da Saude
traz muitos estudos sobre o tema, mas sempre em situagdes gerais com pacientes
hospitalizados ou em consulta, tendo sido escasso o material encontrado sobre a
situagdo do parto em si. &

O interesse por este assunto partiu da experiéncia clinica da pesquisadora que,
em sua formagdo e pratica enquanto psicoterapeuta, deparou-se com a fundamental
importancia das primeiras relagdes como determinantes na formag¢io da personalidade e,
por conseguinte, de seus disturbios.

A busca por solugdes e técnicas preventivas conduziu a pesquisadora ao estudo
dos primeiros vinculos a partir da gravidez, parto e puerpério. Neste caminho, surgiu a
figura do médico, de uma forma ou de outra sempre presente, procurado pelas mulheres
ou casais e, funcionando as vezes como facilitador, as vezes como dificultador na
vivéncia da gravidez e do parto e na vinculagdo inicial com o bebé.

Autores como Klaus & Kennel (1993), Maldonado (1997) e Videla (1993, 1997,
1998) afirmam que a forma como a mulher vai vivenciar a gravidez, parto e puerpério e
a relagdo com o bebé depende de muitas variaveis, tais como: sua historia pessoal (seu

proprio nascimento, sua relagdo com a propria mde, a maneira como foi cuidada, a



vivéncia de sua sexualidade, seu nivel de informagdo) e de circunstincias externas:
situagdo familiar, conjugal, financeira, bem como a forma como € atendida pelos
médicos durante o periodo peri-natal.

A gravidez pode transcorrer dentro dos padrbes esperados, sem intercorréncias
médicas ou ansiedades' exacerbadas, mas também pode trazer surpresas e
intranquilidade causando disturbios psicossomaticos, ou em conseqiiéncia deles, que
podem variar desde os mais leves como as nauseas até outros de maior gravidade como
o diabetes, a hipertensdo, a hiperémese’. H4 também a possibilidade de malformacdes,
partos prematuros e morte fetal. Da mesma forma, o parto pode transcorrer conforme o
esperado fisiologicamente ou pode apresentar complicagéés e surpresas advindas das
condigdes organicas e/ou emocionais da paciente.

Mas e o médico? Como ele enfrenta este mundo de possibilidades que se lhe
apresenta? Apesar de no mundo ocidental a profissdo médica ter adquirido tanto poder
quanto nenhuma outra, sendo conferida aos médicos a prerrogativa de elaborar e
executar critérios de saude e doenga, transformando-os em péradigmas médico-sociais,
e apesar da medicina enquanto profissdo usufruir de caracteristicas como alto grau de
autonomia e auto-regulagdo, a realidade ¢ que médicos e residentes enfrentam
problemas, submetidos ao estressante dia a dia dos hospitais. Trata-se uma pesada carga
de trabalho caracterizada pela urgéncia, pelo contato intimo com a dor e o sofrimento,
com a perspectiva de morte e o morrer, pela demanda e expectativa dos pacientes as

vezes dificeis, hostis € queixosos.

! Ansiedade - No decorrer do presente estudo este termo sera sempre empregado como um sinal de alerta do ego a
ameagas iminentes inconscientes, provenientes da repressfio, significando, portanto, sentimentos inconscientes ainda
ndo identificados e conscientizados. “Caso o individuo tenha uma maior consciéncia do que estd ocorrendo, ele ndo
ficara mais ansioso, mas sim excitado, com medo, com raiva, etc.” (Winnicott, 1982, p.322)

?  Hiperémese: quadro caracterizado por vomitos incoerciveis, que em casos extremos podem levar & grave
desidratag¢éo e desnutricfio da gestante, exigindo, algumas vezes internagéo hospitalar (Rezende,1995).
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Em sua pesquisa sobre a situagdo dos médicos no Brasil, e em especial sobre as
condigdes do trabalho médico, Machado (1997) partiu do conceito de desgaste como:
“perda da capacidade, efetiva ou potencial, biologica e psiquica do individuo” no
processo de trabalho (Machado, 1997, p.163). Esta autora perguntou aos médicos
objetivamente sobre desgaste ou ndo no desempenho de suas fungGes, solicitando-lhes
que explicassem as razGes que os levaram a declarar que o exercicio profissional
acarreta ou ndo desgaste. Os médicos ndo se limitaram a informar apenas uma razio,
mas, segundo a autora “tragaram verdadeiros depoimentos das condicdes em que
exerciam a medicina” (Machado, 1997, p.168).

Os dados desta pesquisa garantem que sensagdes de “mal-estar” fazem parte da
vida diaria dos médicos, ja que 80,4 % declararam que a atividade médica € desgastante.
Dentre as razdes alegadas paré este desgaste estdo o excesso de trabalho, o
multiemprego, a baixa remuneragio, as mas condi¢des de trabalho, a area de atuagéo, a

14

cobranga da populagdo, além da responsabilidade pela “vida” e a relagdo médico-
paciente.

No exercicio de sua profissdo, o médico pode apresentar disturbios que variam
desde os fisicos, coﬁlo ulceras e complica¢des cardiovasculares, aos emocionais, como
ansiedade e depressdo graves. Apesar da exigéncia e expectativa em contrario, também
cometem erros. E sofrem as conseqiiéncias, que em casos mais extremos podem chegar
a dependéncia de alcool, de drogas, as vezes pela inadequada auto-medicagdo € ao
suicidio (Zimerman, 1992).

Dentro da propria medicina, alguns profissionais, como o psiquiatra Louzi da

Faculdade de Medicina da USP, véem o desgaste nesta profissdo como algo que pode

atuar como fator que afeta o desenvolvimento da atividade profissional do médico’ e na

3 www.usp.br/medicina/sobre/interagdo/intevdp.i.htm de 19 de junho de 1999
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constru¢do de seu papel. De diferentes formas, todos os envolvidos na area estariam
sujeitos a este desgaste, desde a acirrada disputa por uma vaga nos vestibulares, até o
choque do contato com a morte e a doenga durante o curso de Medicina.

O estudante da faculdade de medicina, geralmente oriundo das classes média e
alta, vé seus valores questionados ao lidar com pessoas provindas de uma camada sdcio-
econdmica muito diferente, cuja realidade nem sempre compreende. Além disso,
segundo Rocco, o estudante de Medicina passa a ter que:

“examinar excrementos que sempre foram vistos com repugndncia; dissecar
caddaveres, ele que foi bem educado no respeito aos mortos; inspecionar
todos os orificios do corpo humano e examinar o mais intimo de homens e
mulheres, dominando sua reacdo pessoal; assistir a morte de um paciente e
continuar seu trabalho sem que sua emocdo o perturbe. O trabalho do
médico constitui uma transgressdo as proibi¢es comuns, e isto é exigido do
estudante de medicina, implicitamente, sem preparo”( Rocco, 1992, p. 49).

Em seguida, apresentam-lhe as férmulas do funcionamento enzimatico e os
remédios, cujas doses deve decorar, refor¢cando a visdo da medicina apenas organicista,
um preparo para ver ‘doen(;as e ndo doentes. Segue-se a dificil escolha da especialidade,
a concorréncia pela residéncia e finalmente, ao entrar no mercado de trabalho, a
convivéncia com a principal fonte de problema: a relacdo médico-paciente, cujas
caracteristicas inerentes envolvem aspectos emocionais importantes ( Rocco, 1992).

No Brasil, o recém-formado em Medicina, a principio encontra-se apto (tedrica e
praticamente) e legalmente habilitado para o exercicio profissional. No entanto, pela
necessidade de aprimoramento, de experiéncia e de uma titulagio de especialista que
facilite € o capacite para sua inser¢o no mercado de trabalho, boa parte dos jovens-
médicos busca a residéncia médica.

Segundo Machado (1997), a residéncia médica é uma modalidade de pos-

graduacgio originada nos Estados Unidos, no final do século XIX, fundamentada no

principio pedagogico do treinamento em servigo e que pressupde dedicagio exclusiva e



envolvimento no cotidiano do hospital, onde se desenvolve a formagdo. A residéncia
médica, em particular, segundo Nogueira- Martins (1991) constitui-se no momento da
formag¢do médica responsavel pelo apice do sfress. Segundo este autor, a residéncia
como um periodo de transi¢do aluno-médico caracteriza-se pela responsabilidade diante
de si e dos outros, pelo isolamento social, pela fadiga, pela privagdo do sono, pela
competicdo entre os colegas, pelo pavor de cometer erros € outros fatores inerentes ao
treinamento, bem como pela sobrecarga do trabalho em longas e exaustivas jornadas de
trabalho. Realidade esta, confirmada pela pesquisa de Machado (1997) que demonstra
que 89,49% dos residentes trabalham em regime de plantdo.

Por todos estes fatores que tém sido associados a diversas expressdes
psicologicas e psicopatologicas, como constante irritagdo, o desenvolvimento de um
ceticismo cronico, com relagdo a tudo que ndo pode ser comprovado pela ciéncia
médica e um irdnico humor negro, a Associagcdo Americana de Medicina classificou os
médicos residentes como um grupo especial de risco (Nogueira-Martins, 1991).

Outro fator que pode ser estressante € a relagdo dos residentes com os médicos
da equipe, com quem podem se identificar positiva ou negativamente, € com quem a
relagdo assume um carater de constante avaliagio. Ainda sobre este periodo de
aprendizagem, Gauderer (1991) compara a residéncia a um “ritual de iniciagdo”, similar
ao de outros povos ou grupos étnicos, onde se espera que ele seja capaz de tolerar

formas especificas de sofrimento. Nogueira-Martins (1991) também comenta que o
médico - residente é estimulado pelos seus superiores mediante modelos cuja mensagem
basica parece ser. “Eu passei por isso; logo vocé também deve passar” (Nogueira-

Martins, p. 356).



A disciplina de Psicologia Médica® tem sido ministrada em algumas
Universidades tem evoluido e deslocado seu foco de interesse da importancia dos
aspectos psicoldgicos envolvidos nas doengas, para o desenvolvimento de habilidades
em lidar com a figura do paciente como um todo, um ser bio-psico-social,
incrementando o conhecimento da psicologia do doente para, finalmente, concentrar sua
atencdo na figura do médico.

Segundo Balint (1975), o remédio mais usado em Medicina € o proprio médico,
o qual, como os demais medicamentos, precisa ser conhecido em sua posologia, reagdes
colaterais e toxicidade. As caracteristicas de personalidade de cada médico, as
motivagdes conscientes e inconscientes para a escolha da profissdo, os modelos de
identificag@o antes e durante a formagdo académica e a propria formagio sdo fatores
relevantes que determinam a qualidade da relagdo médico-paciente a ser estabelecida.

Para Videla (1990), o modelo médico hegeménico, em geral, é o da
imparcialidade, do apego a VerQades cientificas e principalmente o da utilizagdo do
siléncio como forma de enfrentar questdes inusitadas e/ou dificeis. Esta autora cita o
quadro com a foto de uma enfermeira pedindo siléncio, distribuida em varios locais das
instituigdes de saide, como um lembrete desta “lei”.

Além disso, culturalmente, os médicos carregam consigo a imagem de
curandeiros e sacerdotes que o sobrecarregam com expectativas e responsabilidades
quase semelhantes as dos heroéis e deuses, lutadores contra as doengas e a morte, medo
maior da humanidade; o que faz pesar sobre os médicos uma expectativa social de um
comportamento idealizado, pleno de éxitos e feitos milagrosos ¢ de uma sabedoria

infinda.

4 Psicologia médica: disciplina ministrada nas faculdades de Medicina, geralmente por psiquiatras, que estuda a
relagio médico - paciente e suas vicissitudes



Para Nogueira-Martins (1991), as instituicdes médicas tendem a exercer de
forma radical este mandato social, através de um regime de trabalho que privilegia a
acdo, inibindo a reflexdo. Além disso, a sensag¢do de poder decorrente do status social da
profissdo e da possibilidade de manipulagdo ilimitada do corpo, antes proibida, agora
permitida e requerida, se ndo for sublimada’, podera desvirtuar a objetividade e o
respeito requeridos ao exercicio da Medicina.

Num ambiente de trabalho onde predominam a urgéncia, a multiplicidade €
diversidade de casos, a insuficiéncia de recursos, a massificagdo da pratica médica,
condigdes adversas de trabalho, 0 que se observa, entdo, ¢ que néo h4 tempo para o
questionamento, muito menos para o reconhecimento das proprias emogdes. O
importante € necessario € agir e controlar as situagdes que surgem, resolver problemas
emergentes. Igualmente relevantes sdo algumas caracteristicas da tarefa médica que,
aliadas a determinados tracos da personalidade do médico, podem resultar numa
situagdo insatisfatoria tanto para quem € assistido, ou seja, o paciente, quanto para
quem assiste, o proprio médico ( Videla, 1993).

A partir destas constatagdes tedricas a respeito da pratica médica, surgiu o
desejo de compreender melhor o que se passa com os médicos residentes na intimidade
da interagdo com as parturientes e de “fotografar”, através da observagdo, estas
situacgdes. R

A escolha por médicos residentes veio em fungdo de este ser um periodo de
formac;ié, onde nenhuma conduta estd “cristalizada”, havendo possibilidade de
assimilagdo de outros modelos que venham é humanizar a pratica médica como a

psicologia, a antropologia, a sociologia e a filosofia.

3 Sublimagdo : Processo postulado por Freud para explicar atividades humanas sem qualquer relagio
aparente com a sexualidade, mas que encontrariam o seu elemento propulsor na for¢a da pulsfio sexual. A pulsio ¢
sublimada na medida em que deriva para um novo alvo sexual ou que visa objetos socialmente aceitos. (Laplanche &
Pontalis, 1986, p. 638).



As situagdes de pré-parto e parto no Centro Obstétrico foram selecionadas como
alvo de investigagdo por parecerem de maior desgaste € impacto emocional para os
residentes. Durante a residéncia, este € o periodo em qué os residentes permanecem por.
mais tempo e estabelecem um contato mais intimo com as pacientes. A exigéncia de
competéncia técnica e de tomada de decisGes importantes € bastante grande, além de o
residente ter que lidar com variaveis como, as reagdes orgénicas € emocionais das
parturientes, as peculiaridades das equipes de enfermagem e de médicos que o
acompanham e que mudam a cada dia, mudando, portanto, a dinimica do
funcionamento do local; a pressdo de familiares que batem insistentemente & porta do
Centro Obstétrico, querendo informagdes, as vezes fazendo ameagas ao médico, caso
algo acontega com a parturiente ou com o bebé; o cansago apds 24 horas de plantio,
entre outras.

Tendo como objetivo geral: observar, descrever e analisar os diferentes tipos de
interagdo dos médicos residentes com as diferentes parturientes, durante a atengdo nos
momentos que se antecedem ao parto e durante o parto, enfocando, eminentemente, as
reagdes emocionais dos médicos residentes, o trabalho de pesquisa seguiu os seguintes
passos:

1. Identificagdo das rea¢des - comportamentos e sentimentos - dos médicos residentes
que sdo recorréntes durante a interag@o com as parturientes.

2. Detecgdo das situagdes desencadeadoras destas reagdes.

3. Descrigio das situagdes conseqﬁenfes a estas reagdes.

4. Determinagio das formas de comunicagio, verbal e ndo-verbal, envolvidas na
interagio.

5. Analise interpretativa da interagdo estabelecida e das situagdes observadas.




Com isto pretendeu-se propiciar aos médicos residentes e demais profissionais
da saude, um maior entendimento dos processos emocionais envolvidos na situagido do
nascimento, bem como fazer algumas sugestdes técnicas, para a remog@o de entraves e
dificuldades, que possam por ventura se encontrar no caminho destes profissionais no
cumprimento do oficio por eles escolhido e, por conseguinte, melhorar a qualidade do

atendimento prestado as parturientes e, de forma ampliada, para a comunidade.

«
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1.1-ASPECTOS PSICO-SOCIAIS ENVOLVIDOS NA RELACAO MEDICO-
PACIENTE

Os momentos que antecedem ao parto, apos a internagdo, até o parto em si,
constituem, talvez, o periodo de convivéncia mais prolongada € mais intensa entre o
médico e a paciente. Partindo da defini¢io de relagdo médico-paciente como “uma co-
construgdo mediada pelos contextos nos quais ocorre e pelas reagdes emocionais dos
agentes envolvidos” (Soar Filho, 1998 , p.35), este item visa descrever os aspectos
psico-sociais passiveis de serem identificados nessa relag@o.

A relagio médico-paciente € o elemento mais antigo da pratica médica. Desde
Imhotep, médico e ministro do rei Zozeb no Egito, em 2975 a.C., muitos codigos de
conduta que regulam esta relagdo tém sido escritos. Segundo Resende (1993) o mais
conhecido € aplicado até nossos dias € o do grego Hipocrates do século IV a.C.

No passado, a comunicagdo verbal entre paciente e médico foi excepcionalmente
importante, mesmo para o diagnostico somatico, ja que os diversos métodos de exame
ndo existiam. Além disso, preconceitos religiosos tornavam dificeis o estudo da
anatomia e o exame de pacientes vivos.

Segundo Tahké (1988) sempre houve médicos que eram considerados como
melhores do que outros, embora ndo existisse diferenga essencial em seus
conhecimentos e habilidades médicas, quando comparados com os colegas. Mesmo
antes dos quadros cientificos de referéncia terem se cristalizado, eles eram capazes de
aprender e fazer bom uso do potencial terapéutico do relacionamento médico-paciente.

Na modernidade esta capacidade de comunicagdo, tema central da assim
chamada Arte da Medicina, foi gradativamente sendo substituida pela solicitagdo e

leitura de resultados de exames cada vez mais sofisticados, mas que requerem cada vez
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menos a participagio do paciente nos atos médicos, distanciando médico e paciente,
fixando-os em papéis cada vez mais estanques.

Atualmente, talvez motivado pela grande competitividade de mercado, ha
novamente um crescente empenho de profissionais e instituigdes da area da saude em
aperfeigoar a qualidade dos servigos médicos prestados aos usuarios, tendo incorporado
gradativamente, no campo da assisténcia a sadde, as nogdes de direitos humanos,
cidadania, direitos do consumidor e ética profissional. Tem sido Basfante difundida a
assertiva de que a qualidade de um servigo assistencial esta diretamente associada a
qualidade da relagdo interpessoal que ocorre entre Os pacientes e 0s profissionais
encarregados da assisténcia.

Perceber e compreender o relacionamento médico-paciente caracteristico de
cada paciente individual ¢ pré-condigio necessaria para fazer esse relacionamento
funcionar de maneira mais benéfica para o paciente; ¢ a Gnica maneira de formar um
quadro da doenga individual do paciente ¢ nio apenas da enfermidade possivelmente
demonstrada, ou seja, ¢ a unica forma de abordar a pessoa que estd doente e nio a
doenga. A eficacia da terapia depende da maneira pela qual o médico em seu
relacionamento com o paciente pode mobilizar ¢ manter a disposi¢do deste em cooperar,
e da sua motivagdo para atingir os objetivos da terapia (Tédhka, 19838)

De acordo com Maldonado (1976), tal relacionamento constitui uma interagao
entre duas pessoas e contém os mesmos elementos de qualquer outro relacionamento
humano, assim como alguns aspectos especificos. Um destes aspectos especificos da
relagdio médico- paciente, entre outros, € o contexto onde acontece.

Sabe-se que as instituigdes hospitalares e de saide tém normas e funcionamentos
caracteristicos que vdo além de sua simples finalidade técnica, uma vez que sdo

compostas por pessoas em interagdo dentro de um contexto maior, social e cultural. Por
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esta razdo, alguns questionamentos se fazem necessarios: 1- como € a instituigdo onde
se estabelece a relagio médico-paciente? 2- qual a filosofia desta instituicdo? 3- que tipo
de assisténcia ¢ oferecida: particular, SUS, ambas? 4- que recursos séo oferecidos aos
médicos e pacientes? 5-0 que € esperado dos médicos? 6- como sdo recebidos os
pacientes? 7- qual o nivel de informagdo, educagdo e cultura dos pacientes e familiares?
8- ha necessidade de internagio? 9- se houver internagdo, esta ocorre por situagdes
esperadas, como no caso de uma gravidez a termo, ou por circunstancias anormais e
inusitadas como, por exemplo, no caso de pré-eclampsia, ou seja, a pressdo arterial
elevada?

Estas e muitas outras variaveis que se referem a dimensdo contextual podem
interferir ou mesmo determinam as relagdes a ser estabelecidas e devem ser amplamente
analisadas e interpretadas.

A relagdo médico-paciente, apesar de ser geralmente mencionada no singular &,
portanto, plural, pois envolve uma multiplicidade de fatores, e inclui uma diversidade
de sentimentos despertados nos inter-relacionamentos em qualquer ato médico. A
relagdo é complexa e, a0 mesmo tempo, especifica e Unica em cada situagdo.

Da mesma forma que um medicamento, a atuagdo do médico pode fazer bem ou
provocar efeitos colaterais indesejaveis. A confluéncia destas possibilidades traz a tona
uma questdo basica: o médico como agente de saude ou como complicador desta. “Ha
situagdes em que no nivel técnico, o médico funciona como agente de ajuda mas, no
nivel emocional, atua como fonte de dificuldades” ( Canella & Maldonado, 1988).

Alguns conceitos psicanalise, em especial, tem contribuido significativamente
para a compreensio da relagio médico-paciente, a qual, quando bem conduzida pode
propiciar ao paciente efeitos terapéuticos, tais como: resolu¢do .de_: crises situacionais

agudas, esbatimento de sintomas causados por ansiedade e melhor utilizagdo das
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capacidades egoicas, mesmo que a interagdo ndo tenha objetivos psicoterapicos. Ao

. ~ ’ . 1 ~ 1 . « 6
contrario, quando ndo € bem conduzida, a relagdo pode resultar em iatropatogenia .

¢ Jatropatogenia - problemas desenvolvidos pelo proprio tratamento.
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O Paciente

Geralmente, quando uma pessoa procura um médico, estd enfrentando um
momento de crise e desequilibrio, que despertam ansiedade e até confusdo mental, ou
seja, algum tipo de desorientagdo, algum nivel de regressdo emocional,como sera
especificado adiante, muitas fantasias’ a respeito de seu estado de saude, bem como
vulnerabilidade e dependéncia exacerbadas. Segundo Rocco (1992), as vivéncias
anteriores de enfermidades na familia, ou no grupo de relagdes, o significado emocional
da doenca e a relagio que cada paciente estabelece com seu estado de saude pode
determinar a forma como cada pessoa sente e sofre quando adoece.Assim,

bronquite para o médico pode simplesmente ser uma afec¢do pneumonica
de facil resolugdo, mas para o paciente ansioso, a bronquite é uma afecgdo
desconhecida e terrivel que, por exemplo, acometeu um parente seu e o levou
a sofrer intensamente, pois ele (paciente) ndo conhece os diversos tipos de
bronquite” (Casseb, 1993, p. 75).

Quanto a este tema, Eksterman (1968) afirma:

“4 historia patolégica do homem estd vinculada aos fatores que contribuiram

para a formagdo de sua personalidade. A doenga ndo pode ser compreendida,
nem tratada, como um fenémeno isolado, mas sim, em intima comunhdo com a
existéncia do individuo” (Eksterman, 1968, p. 414).

As diferengas individuais fundamentais, portanto, fazem com que cada paciente
reaja de formas diferentes, variando desde uma atitude de resisténcia e extrema rebeldia
até a submissio e dependéncia exageradas.E importante analisar a forma como cada
paciente lida, por exemplo, com o medo e com a dor, pois, para certas pessoas a doenga

pode significar um processo “negativo” em seu interior, atacando-o desde dentro e

gerando graves estados de ansiedade.

7 Fantasia- Encenagdo imaginaria em que o individuo esta presente e que figura, de modo mais ou menos deformado
pelos processos defensivos, a realizagdo de um desejo e, em tltima analise, de um desejo inconsciente. Pode
apresentar-se sob diversas modalidades: fantasias conscientes ou sonhos diurnos e fantasias inconscientes. (Laplanche
& Pontalis, 1986, p. 228).
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Diante da dor, as atitudes dos pacientes sdo pessoal e socialmente diferentes.
Segundo Balint (1975), até bem pouco tempo atras, a medicina considerava a dor
apenas do ponto de vista fisiologico e disso resultou o que talvez seja o capitulo melhor
estudado da farmacologia, o dos analgésicos e anestésicos. Muitas vezes, porém, €
dificil distinguir se a descrigdo subjetiva que o paciente faz de suas proprias dores e
outras sensagdes, originadas no seu corpo € determinada por processos fisiologicos ou
pelas fantasias do paciente a respeito dos processos que supostamente estariam se
desenvolvendo no interior do seu corpo. Dai, a relevancia da preparagdo e
desenvolvimento de uma atitude psicoldgica de compreenséo por parte do médico, para
que possa fazer a devida diferenciagdo entre fantasia e realidade, entre o que € sentido
subjetivamente e o objetivo.

Neste sentido, Balint (1975) afirma que a doenga insere-se na vida do doente
com uma fungdo psiquica determinada: auxiliar a pessoa a lidar com os conflitos
emocionais. Isto resulta em dificuldades para a medicina. O manejo desta fungio leva
ou ndo a cura, ou a um outro caminho para o sofrimento, ou seja, a cronificagio, a
escolha pela doenga e o pedido para que o médico a aceite.

Existe ainda outro fator envolvido na situagio doenga: os ganhos secundarios.
Balint ( 1975) afirma que a doenga como qualquer outra condi¢do humana pode ser
usada para obter algo que o individuo considera util ou valioso, como por exemplo, ser
o centro de certa atengdo, ser tratado como uma pessoa importante. Para um observador
de fora, os ganhos secundarios podem parecer de pouco Qalor. Mas, como sio
importantes para o paciente, devem ser reconhecidos e analisados pelo médico.

Além disso, parafraseando Soar Filho (1998), as experiéncias individuais do
adoecer pdem em jogo mecanismos inconscientes de adaptagdo e defesa como os de

racionalizagdo, negagdo, regressdo, entre outros. A racionalizagdo, por exemplo, € o
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processo pelo qual o individuo procura explicagdes coerentes e logicas, retirando os
afetos da situagio. Embora ndo permita que o paciente perceba de forma adequada o
que se passa com ele, ainda assim permite que cumpra as prescrigdes feitas pelo médico,
sendo por isso menos grave que a negagao.

A negacdo é um dos mecanismos mais primitivés, através do qual ha a
substitui¢do de algum aspecto insuportdvel da realidade por uma ilusdo desejada. O
paciente perde a capacidade de reconhecer e valorizar criticamente uma situag@o
dolorosa. Uma reagdo bastante comum relacionada a esse mecanismo € a oposigdo
sistematica a todas as medidas terapéuticas que possam confirmar a existéncia do
problema. Se ndo for bem compreendido pelo médico, este fato pode causar reagdes de
hostilidade e rejei¢do.

Zimerman (1992) salienta que a instalagdo da doenga costuma também levar o
paciente e, muitas vezes, a familia inteira a um estado conhecido por regressdo, € que
consiste num retorno a um nivel mais primitivo, com a reedigdo de ansiedades, fantasias
e expectativas proprias de sua infincia. Segundo Tahka (1988), a profundidade ¢ a
amplitude da regressdo variam entre os pacientes e muitas vezes, dependendo do
potencial de regressio e de conflitos internos, o comportamento de uma pessoa doente
pode diferir em muito de quando esta sadia. A mudanga pode ser bastante surpreendente
e imprevisivel.

O fendmeno da regressdo pode se intensificar no caso de hospitalizagdes, em
fungdio do doente sentir-se coagido e ameagado na preservagao de sua identidade, por
enfrentar um ambiente fisico estranho; sucessdo de rostos n3o familiares; mudanga dos
habitos, na toupa, na alimentagdo, bem como rotinas hospitalares regressivantes.
Quando doente, além do sofrimento fisico, o paciente pode estar invadido por

sentimentos de desamparo, medo, confusdo, culpa e vergonha. Durante o trabalho de
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parto, por exemplo, pode-se observar que certas pacientes acabam adotando a posig@o
fetal, algumas, inclusive sugando o dedo polegar. Tal estado regressivb dos pacientes
facilita o desenvolvimento do fendmeno conhecido como transferéncia.

A transferéncia refere-se a um fendmeno basico existente em todo
relacionamento interpessoal, e, por conseguinte, também no relacionamento profissional
entre médico e paciente. E uma caracteristica humana geral interpretar as experiéncias a
luz do passado. Quanto mais fortes as vivéncias do passado, quanto mais sentimentos
foram reprimidos, mais tolhida a valoragdo correta da diferencga entre o presente € o
passado, havendo por conseguinte a tendéncia das pessoas a repetir com outros,
comportamentos, sentimentos e expectativas anteriormente vividas com pessoas muito
significativas como os pais, por exemplo (Fenichel, 1981).

Maldonado (1976) adverte, no entanto, que esta tendéncia subjetiva a fazer
transferéncias deve ser distinguida daquela reagdo a alguma situagdo objetiva de ma
atuagdo, negligéncia ou desrespeito por parte do profissional. Vale ressaltar também
que, originando-se de fantasias e expectativas magicas e onipotentes ou sendo reagdes a
situagdes objetivas, as atitudes do paciente podem ser r_eforg:adas ou minimizadas pela

atitude desenvolvida pelo profissional.
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0 Médico

“A pessoa do médico, dlZ Balint, pode ser um medicamento poderoso e eficaz, que
causa impacto significativo na construgio do vinculo e até mesmo na propna acao do
remédio prescrito” ( Halbe, 1987, p. 4).

O médico, tal qual outros profissionais de saude, ndo oferece agsisténcia apenas
através de seus conhecimentos teéricos, técnicos ou praticos. Como parte i‘ﬁerente ';e
instmmeﬁt;) do seu trabalho, participa do relacionamento com 0 _pz}ciente.‘ com suas
caracteristicas pessoais, suas necessidades, seus valores, suas dificuldades, bloqueios €
sensibilidade, sentimentos, anseios e ideologias.

Recorrendo a literatpra sobre- 0 tema, o que se observa é que além de
caracteristicas individuais, devidas 2‘1'. personalidade de cada médico, a propria formagao
e o exercicio da profissio vdo contribuindo para o desenvolvimento paulatino de uma
identidade muito propria, as vezes exaltada e muito freqiientemente criticada,
pr1nc1pa1mente no que tange ao uso do poder e a forma 1mpessoal como se relacnonam
com 0s pa01entes (Balmt 1975; Clavreul 1983 Noguelra-Martms 1991 Z1merman
1992, Canella & Maldonado, 1988)

Para Zimerman (199.2'),"217 formacdo de um “bom médico” se assenta no classico
tripé: cohheéimeﬁt(;s - habilidades 4: atitudes, que “sdo "aspectos 'i‘ndissocilél'\;eis. 0
conhecimento se organiza a partir de 1nforma(;oes provmdas dos Dmstrutores e,
principalmente de ml;lto estudo A hab111dade dependé do treinamento continuado,
quando o médico sabe tirar proveito do aprendizado conferido pelas experiéncias
vividas na pratica dos atos rﬁédicos, tanto as de acertos, que sdo gratiﬁcagfpgs, berﬁ,como
daquelas baseadas na frustragdo dos inevitéve.i,s_e'r:ros“e' limitagdes. A atitude, porém,

esta relacionada a personalidade, carater, ética e identidade do médico, que estruturam a

conduta médica.
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Essas questdes remetem a propria escolha da profissdo médica. Junto de fatores
conscientes, tais como uma percepgdo de talento e vocacdo, a identificagdo com um dos
progenitores que ¢ médico, ou gostaria de ter sido, a busca de status ou um promissor
mercado de trabalho, podem ser detectados motivos inconscientes influenciando na
decisio de se tornar médico. Os fatores inconscientes, originados no decorrer do
desenvolvimento da personalidade representam solugGes para impulsos determinantes
do comportamento que foram originalmente infantis, mas gradativamente se integraram
a personalidade adulta (Clavreul, 1983).

Zimerman (1992) complementa esta idéia citando um estudo pioneiro realizado
por Simmel em 1926 sobre a estrutura psiquica do médico, onde descreveu algumas
fantasias inconscientes dominantes na escolha da profissdo. Destacou que o exercicio da
Medicina...

“proporciona uma adaptagdo do principio do prazer ao da realidade, ou seja, o
médico pode satisfazer os seus impulsos primdrios: ver e apalpar gente
desnuda; ter acesso ao interior do corpo e aos mistérios do nascimento,
sexualidade e morte; penetrar nos segredos mais intimos das pessoas;
manipular urinas e fezes, etc.; tudo isso sendo conseguido de forma sutil e com
o aval de admiragdo da sociedade. Noutras palavras, o ego do médico honra o
Jjuramento de Hipocrates, enquanto seu id se gratifica. Qutras motivagbes
inconscientes podem ser citadas como, por exemplo, o fato de ser médico
permite-lhe refor¢ar a negagdo da doenga e, portanto, da sua inexoravel morte,
ja que, por dissocia¢do, o paciente é a sua antitese. Uma importante
necessidade inconsciente, cujo cumprimento é propiciado pelo exercicio da
medicina, é o de poder fazer reparagbes’® as quais podem ser verdadeiras ou
falsas e a predomindncia de uma ou da outra é que vai determinar se a atitude
médica é igualmente auténtica ou falsa” (Zimerman, 1992, p. 65).

¥Reparagdo: Mecanismo descrito por M. Klein pelo qual o individuo procurar reparar os sfeitos produzidos no seu
objeto de amor pelos seus fantasmas destruidores. Mecanismo ligado a angfistia e "a culpabilidade depressivas.
(Laplanche & Pontalis, 1986, p. 581).
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Neste sentido, a interagio médico-paciente quando bem praticada pode
beneficiar a ambos. Ao paciente por se sentir acolhido e compreendido em seus
sentimentos e dificuldades como uma pessoa total, ndo s6 como portador de um sintoma
ou uma doenga e, ao médico que, além de se gratificar mais pelos resultados obtidos e
pela satisfagdo do paciente, de alguma forma também tem oportunidade de curar
dificuldades internas, através de seus pacientes que inconscientemente podem
representar partes suas que necessitam cuidados (Eksterman, 1968).

Do ponto de vista da pratica eficaz da Medicina, € importante e desejavel que
muitos destes impulsos (agressivos, erdticos, reparatorios) possam ser satisfatoriamente
usados. Se forem inibidos, alguns aspectos da fungdio apropriada do médico também
podem ser inibidos. Se, por outro lado, mantiveram em excesso seu carater infantil
original ou foram insatisfatoriamente sublimados também podem ser mal utilizados.
“(..) podem representar fatores de risco de diversos graus, tanto pard o médico,
quanto para o paciente, especialmente os impulsos agressivos do médico e, certos
fatores da personalidade relacionados a regulagdo e a manutengdo da auto-estima 7
(Tédhka, 1988).

Quanto & escolha da especialidade, esta parece dar-se também em fungdo do “fipo

e grau de primitivas fantasias com que ele revestiu a imagem corporal e as fungdes
vegetativas orgdnicas” (Zimerman, 1992, p.66). Clavreul também afirma que:

“a escolha da especialidade pelo médico se faz em relagdo com preocupagoes,
conflitos, tendéncias, fantasias inconscientes que marcaram sua infdncia. O
desejo de cada médico é, sem divida alguma, formado por significantes que
constituiram sua historia pessoal, e podemos acrescentar, sem ir muito longe, que
certamente nio é toda a estrutura de personalidade que permite a alguém tornar-
se médico” (Clavreul, 1983, p. 112).

Ao lado de todas essas questdes individuais, conscientes € inconscientes,

percebe-se recair sobre o médico em formagdo todos os modelos de identificagdo

profissional, toda uma filosofia € uma postura dos médicos preceptores, que contribuem
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para o desenvolvimento de comportamentos defensivos, quais sejam, o distanciamento
afetivo, a negagio da percepgdo dos proprios sentimentos, 0 ndo envolvimento com 0
paciente e outros. Zimermam (1992) também alerta para a possibilidade de
comportamentos sedutores e paternais, igualmente inadequados para uma relagdo
profissional.

Sobre a crise atual da Medicina ou da identidade médica, o autor acima citado
aponta para varios fatores que podem com ela estar contribuindo, tais como: intensas,
extensas e rapidas transformagdes socio-econdmicas da politica de assisténcia médica; a
ploriferagio de faculdades de Medicina formando (ou de-formando) um numero
excessivo de profissionais; a transi¢do de valores sociais com uma busca desenfreada
pelo lucro, tanto da industria farmacéutica, quanto das clinicas; o avango acelerado de
informagdes e novas tecnologias. Todos estes fatores podem determinar muita pressao €
questionamentos sobre o tipo de médico que o aluno de medicina vai escolher ser ou
poder ser.

Quanto a formagdo académica, ndo se constitui novidade a critica a falta de
preparo psicolégico para o relacionamento com o paciente € consigo mesmo enquanto
profissional. A disciplina de Psicologia Médica Quando oferecida, geralmente esta
centrada em temas psiquiatricos e psicopatoldgicos, 's.ér'n discutir o papel ‘da relacdo e
para a preparagio emocional dos futuros profissionais. Uma visdo critica a esta situagao,

como ela se configura, ja é tema de encontros profissionais em Medicina’ ...

9 () XXIX Encontro Cientifico dos Estudantes de Medicina realizado em 1999 em Florianopolis, por exemplo, reuniu
depoimentos de seus participantes, tais como:“..0 avango da ciéncia médica tem representado uma perda da
valorizagdo do lado humano da profissdo. Hoje o que se faz é ainda medicina de procedimentos ¢ ndo de
acompanhamento... “As escolas de medicina devem caminhar para a formagéo do ‘cuidador’...que ndo esta
preocupado em fazer um procedimento no paciente, mas em captar seu mundo e ajuda - 1o a resolver seu problema”...
“A grande questdo aberta neste debate ¢ que ndo basta reformar curriculos e formar professores com titulagdo de
mestres e doutores. E preciso que eles sejam educadores afetuosos € humanos que transpirem e inspirem humanidade
na sua pratica educativa transformadora”( Jornal Universitario, no 33,de 10 de setembro de 1999, paginas centrais)
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A caréncia da formagdo psicologica e a énfase no tratamento “objetivo” dos
pacientes, evitando uma relagdo bilateral, sdo fatores herdados da educagédo médica
tradicional, mantida por hospitais-escola. Sobre este assunto, Balint (1975) e Clavreul
(1983) destacam aspectos da formagdo médica que tém importantes conseqiiéncias na
relagdo médico-paciente.

Clavreul (1983) fala do conceito de “Ordem Médica”, segundo o qual o médico
privilegia a ciéncia, o conhecimento objetivo e valoriza apenas aquilo que ¢ aplicavel e
utilizavel, como um enunciado preciso sobre uma doenga, uma indicagdo terapéutica, ou
um novo remédio. Questionando este tipo de formagdo, destaca que...

“E inexato dizer apenas que a medicina despossui o doente de sua doenga, de

seu sofrimento, de sua posi¢do subjetiva. Ela despossui, do mesmo modo, o

médico, chamado a calar seus sentimentos porque o discurso médico exige. Ao

mesmo tempo que o doente, como individuo, se apaga diante da doenga, o

médico enquanto pessoa também se apaga diante das exigéncias de seu saber. A

relagiio médico-paciente é substituida pela relacdo “institui¢do médica-

doenga” ( Clavreul, 1983, p. 49).

Ainda sobre esta situagdo Casseb, citando Hoirisch (1976) comenta:

“O médico s6 deveria ser médico na relagdo com seu paciente. Para nossa

surpresa, encontramo-lo submerso em seu papel (...) a pessoa - agente

terapéutico oferecido ao paciente - é muitas vezes um falso ‘self’ enrijecido,

como resultado do amdlgama identidade - papel” (Casseb, 1993, p. 106).

Contribuindo com este ponto de vista, quanto ao que denominou discurso
médico, Clavreul destaca que este ndo faz sendo privilegiar certos fatos, impondo uma
articulagiio logica propria, uma disciplina de avaliagdo dos fatos e uma disciplina para
aquele que mantém esse discurso. O médico observa apenas o que pode constituir uma
teoria, ou um diagnostico que tenha uma coeréncia. O resto ndo tem existéncia para ele.
(Clavreul, 1983).

Este fendmeno parece equivaler ao que Michael Balint (1975) define como “a

fungdo apostolica do médico”, um conceito que embora pouco concreto € explicito

pode ser constatado em muitos detalhes do trabalho do médico com seu paciente. Para
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Balint esta fun¢do nada mais é do que uma sensagdo que o meédico vivencia de dever
“catequizar” os pacientes, como se ele soubesse o que os pacientes devem ou ndo
devem esperar ou suportar, numa tentativa d¢ induzir o paciente a adotar as normas do
médico, “convertendo-o” a sua teoria e pratica de tal “fé” (Balint, 1975).

Todos estes fatores que vém se “acumulando” durante a evolugdo histérica da
medicina e durante a formagdo médica revestiram a figura do médico mais de aspectos
de “sacerdote”, “missionario” ou “salvador” do que propriamente de profissional de
saude. Pela otica emocional, esta imagem esta vinculada & questdo de poder “curar” e
“salvar vidas”, associada a dindmica da onipoténcia.

Para Canella & Maldonado (1988), a postura de onipoténcia origina-se também
da luta profunda contra a angustia da impoténcia frente ao imprevisivel, a falibilidade e
a precariedade da existéncia humana, assumindo, portanto, um carater eminentemente
defensivo.

Segundo Maldonado,

“4s raizes da onipoténcia podem estar situadas em diferentes niveis; as que se

originam no desenvolvimento emocional, desde seus primordios; as que sdo

inerentes ao proprio modelo médico, especialmente nos moldes mais
tradicionais, e, finalmente, as que se prendem a dindmica de personalidade de

cada médico” ( Maldonado, 1978, p. 324).

No modelo médico tradicional esta implicita uma hierarquia. O vinculo estrutura
- se de forma assimétrica pelo saber, ou seja, o médico pode se colocar numa posi¢do
superior porque sabe mais. Esta ideologia basica parece basear-se na crenga de que s6 se
o profissional se colocar como uma pessoa forte e onipotente podera merecer a
confianca e o respeito do cliente, adotando o médico muitas vezes uma conduta rigida,

autoritaria, numa aura de mistério e dogmatismo, fortemente distante na posi¢do de

dominagio (Maldonado, 1978).
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Este comportamento reflete-se em termos de conduta frente ao clente: falar
pouquissimo, prescrever tratamentos secamente, tratar o cliente com ares de quem ¢
superior ndo so tecnicamente, mas em qualquer outro sentido (Canella & Maldonado,
1988).

i/ Estes autores salientam ainda que onipoténcia e poder estdo intimamente
vinculados: quanto mais o médico tenta ser onipotente, maior a necessidade de
concentrar o poder em suas mios. Este fato pode apresentar inameras conseqiiéncias em
termos de conduta. Por exemplo: o obstetra com ilusdo de onipoténcia tende a sentir-se
‘dono’do processo de parto de suas clientes; é como se fosse ele — e no elas que
dessem a luz. Esta seqiiéncia de vivéncias pode implicar, em niveis profundos e sutis,
tirar o poder da mulher, excluindo-a como participante ativa do processo de parir.
(Canella & Maldonado, 1988).

A mesma dinimica onipotente esta presente também n.a dificuldade de aceitar a
continua necessidade de aprender, estar sempre aberto para novas experiéncias, para a
descoberta de novos vértices de compreensdo dos fendmenos, acolhendo o novo, o
imprevisivel, o inesperado, aceitar com humildade as limitagdes (Maldonado,1978).

Introduzindo os prejuizos causados aos médicos pelo modelo tradicional de

relagdo com o paciente,

“Balint demonstrou que o sofrimento bioldgico ndo é isolado da vida
emocional e, mesmo que o médico ndio se comprometa com as necessidades
psiquicas de seu paciente, ele ird sofrer tensdes adicionais em seu trabalho,
em decorréncia de sua ‘surdez’ as solicitagdes emocionais de quem o

procura” (Casseb, 1993, p. 84).
Videla ( 1998) acrescenta que todas essas formas de relagdo defensivas no
trabalho e com o trabalho acabam trazendo conseqiiéncias patologicas para o médico,

como: grande gasto de energia, evidentes sinais de estresse, alto grau de irritabilidade,

baixa tolerdncia 4 frustragio e muitas vezes sintomas psicossomaticos, como obesidade,
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distarbios digestivos, cardiovasculares e esterilidade, no caso das mulheres, além de
dependéncia quimica. Evidentemente, tais mecanismos serdo mais ou menos utilizados
¢ de forma variavel, determinando diferentes escolhas como respostas as diferentes

situagdes, de acordo com cada médico que, tal qual o paciente, ¢ uma pessoa unica.
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A relagio médico-paciente

Pelo exposto nos dois itens anteriores, fica evidenciada a complexidade da
relacdo que se estabelece entre médico e paciente, a medida em que cada um interage
com o outro de acordo com suas caracteristicas pessoais, ou seja, sua subjetividade,
dentro de contéxtos éspeciﬁcos. Alguns conceitos psicanaliticos ajudam a compreender
melhor os fendmenos intersubjetivos.

Como qualquer outra relagdo, a que se estabelece entre médico e paciente
apresenta os fendmenos conhecidos como transferéncia, ja conceituada anteriormente
na pagina 19, e a contratransferéncia. Segundo Zimerman (1992), também o médico
tem sentimentos de toda ordem em relagdo a seus diferentes pacientes. Trata-se de uma
reacdo emocional por parte do médico aos sentimentos que podem ser expressos de
forma verbal ou nfio-verbal, consciente ou inconscientemente pelo paciente durante a
interagdo. Este fenomeno é denominado contratransferéncia.

A transferéncia e a contratransferéncia sdo simultineas e -interativas,
configurando em cada situagdo médica urﬁ vinculo muito singular, que pode ser
eficiente e gratificante, atingindo bons resultados para ambos ou, ao contrario, seguir
rumos patologicos. “.. 0 que existe, navrealidade, é uma complementagdo sutil de
reagdes transferenciais e contratransferenciais que se traduzem em verdadeiros ‘jogos’
interpessoais, onde muitas vezes médicos e clientes se ‘engancham’, ‘empacam’ ou
formam situagdes de ‘beco-sem-saida” (Canella & Maldonado, 1988, p.15). E o caso da
formagdo de conluios inconscientes - quando o médico, por exemplo, precisa da ilus@o
da onipoténcia e aceita demésiadas idealizagdes por parte do paciente.

Do lugar de coordenador de varios grupos de reflexdo sobre a prética clinica,
Zimerman (1992) afirma que ndo é raro o paciente procurar induzir o médico ao papel

de magico, de amante, etc.; mas. a reciproca as vezes também ¢ verdadeira, embora
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mais dificil de se reconhecer. Muitas vezes, o médico pode buscar gratificagdes, atraves
do paciente, para necessidades de amizade, amor, reconhecimento, prestigio, poder e
dinheiro. N#o sdo raras as cirurgias reconhecidamente desnecessarias, praticadas por
médicos que compactuam inconscientemente com pacientes masoquistas’™’. O referido
autor salienta ainda que:

“E importante diferenciar de quando se trata de uma contratransferéncia
decorrente da resposta do médico as angustias nele depositadas pelo paciente, ou
se é uma transferéncia do prdprio médico em relagdo a seu paciente, pelo fato de
que ele possa estar lhe representando uma mde, um pai, um irmdo rival, um filho,
etc. Um critério que o médico pode utilizar - mercé de sua capacidade de auto-
observagdo - é o de reconhecer se ele apresenta, de forma repetitiva, os mesmos
problemas com uma categoria de pacientes”( Zimerman, 1992, p. 66) .

Para Maldonado (1976), este tipo de relagdo, porém, quase sempre se estabelece
sobre bases frageis e vulneraveis, onde as frustragdes sdo inevitaveis para ambos :
médico e paciente. Embora os fendmenos transferenciais e contratransferenciais nao
necessitem ser explicitados como na psicoterapia, ¢ de fundamental importancia que o
médico possa aumentar a sua sensibilidade para perceber estes fendmenos e para que
adote o manejo adequado das situagdes. Assim, a formagdo psicologica do médico
mostra-se imprescindivel para que possa, através de uma atividade auto-analitica,
diferenciar percepgdes subjetivas dos dois componentes da relagdo, médico e paciente,
bem como o reconhecimento do papel de sua vida emocional como observador
envolvido na relagio, buscando com mais precisdo e adequagio a tdo esperada medida
de objetividade, sem se deixar levar em suas agdes pelos sentimentos
contratransferenciais..

Para Maldonado (1976) quando o profissional consegue captar as dificuldades no

relacionamento e tratar o paciente com respeito e tranquilidade, pode modificar a

relagdo. Esta autora considera que esta atitude se opde a pratica comum de mascarar,

19 Pacientes masoquistas- individuos com marcados tragos de personalidade, em que a satisfagio esta ligada ao
sofrimento ou 4 humilhag&o (Laplanche & Pontalis, 1986, p. 352).
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ocultar ou tentar negar sentimentos, condutas que acabam aumentando a tensdo no
relacionamento, sendo, portanto sempre mais proveitoso abordar diretamente com o0s
pacientes tais situagdes. Caso isto ndo acontega, torna-se quase impossivel controlar
alguns sentimentos de culpa, impaciéncia, irritagdo, podendo até acarretar numa atuagdo
profissional inadequada, uma forma de expressar sub-repticiamente sentimentos de
hostilidade e ressentimento para com o paciente.

Maldonado (1978) salienta ainda que este modelo tradicional de relagdo onde o
médico encontra-se num nivel superior enquanto o paciente fica infantilizado, tem sido
questionado e reformulado no sentido de facilitar a estruturagdo de um vinculo mais
igualitario, em termos pessoais e com fungdes menos rigidamente estabelecidas, até
mesmo em termos do proprio saber. Numa concepg@o mais atual, o profissional pode

- escolher nfo ficar no pedestal, na medida em que sabe e sente que seu cliente pode
confiar nele e ter seguranga, quando se coloca tecnicamente competente, porém
igualitariamente humano. Neste modelo esta, sobretudo, implicita a simetria humana:
médico e paciente intercambiam ajuda e tratamento, e experi€ncia profissional e
vivéncia clinica, sendo ambos pessoas com limitagGes, potencialidade, falibilidade e
capacidade de desdobramento e renovagéo.

Neste sentido, pode-se afirmar ainda em concordancia com Maldonado que :

i’

a relagdo médico-paciente, o médico pode colocar-se como
alguém disposto a pesquisar o que se passa com o cliente e oferecer ajuda,
em termos de atendimento tecnicamente adequado, para prevenir ou curar
doengas. Mas, obviamente, ndo trabalha sozinho; é também um
colaborador, depende do esforco e do empenho do cliente (a nivel
consciente e racional, bem como a nivel inconsciente e orgdnico) para poder
fazer um bom trabalho” (Maldonado, 1978, p.326).

Vale ressaltar ainda que a postura médica em relagdo ao paciente e vice-versa
recebe também a influéncia das normas institucionais, sendo, na préatica, variavel de

acordo com o meio onde a assisténcia ¢ prestada.
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Assim, os processos transferéncia e contratransferéncia, embutidos nas
interacdes que acontecem em instituigdes sdo, no minimo, triangulares; interagem

médico, paciente e normas institucionais.

“Os fenémenos transferenciais recebem influéncias inconscientes, a maioria
das vezes resultantes da interagdo que médicos e clientes fazem com a
instituicdo, uma entidade fria, indiferente, mas simbolicamente uma ‘pessoa’
agindo como parte da rede de intercomunicagdo, formando aliangas e
fenémenos de exclusd@o”(Canella e Maldonado, 1988)

A hierarquia mencionada na relagdo do médico com seu cliente é também um
reflexo da hierarquia que ocorre no dmbito institucional. O sistema ¢ semelhante na
relagdo dos chefes com seus assistentes subordinados (residentes).

“Qs diretores das instituicOes podem desenvolver um autoritarismo intenso,
exigindo da equipe médica um desempenho impossivel na pratica,
estabelecendo-se uma relagcd@o autoritdria e vertical, a qual a equipe reage
atendendo mal” (Canelia e Maldonado, 1988, 26-27).

O paciente, entdio, pode passar a ser visto como fruto da precaria condigao de trabalho.
Da mesma forma, os pacientes podem reagir com os médicos, tomando-os como
legitimos representantes da institui¢do.

Outro fator importante que interfere na relagio do médico com seu paciente nas
instituigdes é a diluigio da responsabilidade, pelo que Balint (1975) denominou “o
conluio do anonimato”, onde varios profissionais atendem o mesmo paciente, onde ha
menor risco de ser visto como incompetente e pelo fato de ndo receber honorarios
diretamente dos pacientes e de suas familias.

Além disso, a organiza¢do das instituigdes da rede previdenciaria considera
prioritario prestar assisténcia a grandes setores da populagdo; importam os nimeros, as

estatisticas. Se por um lado, possibilitam a expansdo dos atendimentos 4 populagdo, por

outro isto faz com que sobrevenha a sensagdo de impoténcia do “nada posso fazer, néo
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tem jeito mesmo”, impedindo o médico de buscar o que pode e deve fazer mesmo em
condi¢Bes adversas.

O mais comum ¢ uma supervalorizagdo do fazer e do efetuar ag¢Bes concretas,
como fazer um diagnostico, um exame ginecologico, um pedido de citologia, uma
receita e, concomitantemente, a desvalorizagdo do ouvir, do .conversar e do estar
disponivel, elementos psicoterapéuticos da consulta médica, muitas vezes mais
relevantes do que o fazer (Canella & Maldonado, 1988). Esta atitude tem sua origem no
modelo historico de observagiio anatomo-patologica e ainda hoje oferecido durante a
formagdo académica, cujo objeto constitutivo de estudo ¢, a rigor, o cadaver e ,
portanto, desenvolvendo uma atitude clinica que despreza o discurso do paciente
(Aguiar, 2000). Néo se trata aqui de sﬁgerir que o médico abandone sua competéncia
como médico para atuar como psicologo, mas que ele exerca sua fungdo levando em
consideragdo o que o paciente tem a “dizer” também e ndo s6 o que tem para “mostrar”.

Em suma, concluem Canella e Maldonado (1988), a norma institucional parece
ser a do atendimento impessoal e padronizado, onde os exames, as fichas burocraticas €
os nimeros tém precedéncia sobre as pessoas. Isto faz com que, afinal de contas, o
médico tenha que atender em primeiro lugar a instituigdo, depois a equipe de trabalho e,

por Gltimo, o paciente.
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A interacio médico- paciente como um encontro terapéutico

“K algo extraordinirio que o inconsciente de um ser humano possa reagir ao de
outro, sem passar pelo consciente”. (Freud, 1915)

Até aqui o tema discutido foi a relagdo médico-paciente com suas vicissitudes,
possibilidades e limitagdes de forma abrangente. O presente item traz como objetivo
discutir o momento especifico da inter-relagdo entre médico € paciente como um
encontro que pode ter uma relevante potencialidade de exercer uma ag¢do ferapéutica,
também em nivel psicolégico. Necessario se faz, entdo, uma disting@o inicial entre os
conceitos de relagio e interagao.

Batista (1996) traz uma definigdo onde a interagio seria a ocorréncia de uma ou
mais trocas do tipo: A faz x para B e B faz y em retorno para A, enquanto o termo
relagdo seria reservado para casos em que uma interagio € afetada por intera¢des
passadas ou pode afetar interagdes futuras.

Para Andolfi (1996) interagdo e relagdo caracterizam-se pela circularidade, ou
seja, a relagdo constitui-se no pano-de-fundo no qual a interagdo toma sentido € 0 que a
interagio produz de novo recai sobre a relagio, fechando um ciclo que define a
influéncia reciproca entre duas dimensdes da experiéncia humana. “O fato que distingue
a relagdo da ’interagio é que, enquanto a primeira se mantém também a distincia, a
segunda necessita da presenga fisica dos sujeitos envolvidos. Portanto, a interagéo
refere-se a troca que surge no ‘aqui-e-agora’. A interagdo também se caracteriza com
base na personalidade e subjetividade de quem interage, no ser sujeito da agdo e sujeito
na a¢do” (Andolfi, 1996, p.26-27).

Ainda segundo este autor, a relagio é um conceito mais amplo e abstrato, pois

ndo é diretamente observavel, podendo apresentar caracteristicas que se repetem durante
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a historia com diferentes persénagens, tal como sugere o termo relagdo médico —
paciente, podendo ser aplicavel a varios médicos e a varios pacientes. Ja a interagdo tem
um contexto espago-temporal limitado e se caracteriza pela especificidade, embora
possa receber a influéncia direta das relagdes previamente estabelecidas com estes
mesmos sujeitos ou com outros em situagdes semelhantes que sdo mnémonicamente
evocadas durante esta interagdo em especial.

Quando um paciente procura um médico em busca de ajuda para algum
sofrimento, aquela consulta ou qualquer ato médico praticado constitui-se em uma
interacdo entre dois sujeitos, em um espago e em um tempo delimitado.

Eksterman (1968) lembra Perestrello que é bastante enfatico quando afirma:
“Toda relagio humana é uma relagdo de influéncia. Toda influéncia médica é
psicoterdpica” (Eksterman, 1968, p. 414). Na realidade, porem, o que se constata ¢é que
as interagdes sio complexas e muitas vezes o médico se surpreende ou até mesmo se
culpa quando, por exemplo, apesar de tentar responder as solicitagdes do paciente,
faZendo uso do arsenal de que dispde, o paciente refaz suas queixas como se
necessitasse desesperadamente de mais ajuda.

Varias pesquisas realizadas, como a do préprio Eksterman em colaboragdo com
o Prof. Figueiredo Mendes na Faculdade de Medicina da UFRJ, denunciam que os
doentes necessitam sempre de algum tipo de ateng@o psicoterapica € que, em todos os
doentes funcionais, a atuagiio do médico é a base de toda terapéutica (Eksterman, 1968).

Para que a interagio possa ser um “encontro” ¢ necessario que o meédico esteja
disposto e preparado para acolher as queixas (somaticas e emocionais) de seu paciente e
que este também esteja interessado em ser ajudado ou possa permitir que o0 médico se
aproxime para compreendé-lo. Somente podendo superar as diferencas, os dois

conseguirio uma interagdo de maior valor clinico. “Balint afirma que quando por
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ventura o médico ndo disponha de espago psiquico para acolher as doengas de seu
paciente 0 encontro dificilmente lograra éxito, ndo importa quais as razdes do médico”
(Casseb,1993, p. 80).

O que se observa é que os médicos preferem geralmente o diagnostico
tradicional fisico-biologico, em parte porque ndo estdo preparados para outro tipo de
aproximagdo, em parte porque confundem este tipo de interagdo com as do senso-
comum (aconselhamento) e em parte porque tém medo de se envolver de uma forma
ndo profissional com o paciente. De qualquer forma, Balint (1975) considera uma
responsabilidade ética uma investigagio mais minuciosa sobre o sofrimento do paciente.

Muitos médicos procuram se defender do envolvimento emocional com seus
pacientes de varias formas, entre elas a utilizagio do modelo da relagdo professor-aluno
ou através da constituicdo de uma “armadura profissional atras da qual o médico oculta
as suas preocupagdes, incertezas e hesitagdes. Trata-se de uma maneira estereotipada de
relacionar-se e, como solugio padrio, é aplicada de modo mais ou menos imutével, em
situagdes mutantes e com diferentes pacientes” (Téhka, 1988, p.45).

Como ja foi salientado acima, muito freqiientemente, face a ameaga que a
enfermidade representa, vivida como ameaga sistéfnica, ameaga de desintegragdo ou
destruicdo da personalidade, quando ndo se sente acolhido pelo médico, o paciente pode
apresentar mal-estar intenso com sensagdes de extremo desamparo e falta de seguranga
na realidade externa. Este fato pode implicar na eclosdo de uma carga adicional de
ansiedade com formagio de novos sintomas, ou agravamento dos pré-existentes,
constituindo-se o que foi definido como iatropatogenia na interagdo (Eksferman, 1968).

O que ¢ entdio um encontro terapéutico? Para Andolfi

“0 encontro terapéutico clinico é uma situagdo na qual a comunicagdo surge

entre duas pessoas que se encontram (..), com base em uma relagdo

profissional-cliente. O objetivo é o de esclarecer o modo de viver da pessoa em
questdo” (Andolfi, 1996, p. 19).
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O funcionamento desta relagio dependera, segundo Fiorini (1979) de varias
condigdes do paciente, mas depende também em grau maior das atitudes de quem
atende o paciente, de sua capacidade de oferecer contribuigdes especificas ao vinculo.

Para que o médico oferega um espago emocional a seu paciente, ndo basta sua
intengdo e liberdade de oferecer mais tempo ao paciente; faz-se necessario um
redimensionamento de sua postura médica tradicional. Isto implica no que Canella &
Maldonado (1988) denominaram assumir uma atitude clinica que consiste na
capacidade de ver, de ouvir, de captar e de sintonizar com seu paciente a partir da
perspectiva dele e ndo somente da do médico. Ainda segundo os mesmos autores, 0
desenvolvimento de uma atitude clinica refina o nivel de diagnéstico médico, na medida
que inclui a percepgdo da situagio existencial do paciente (realidade econémica, social e
cultural), dentro da qual se inscrevem os sintomas.

“O desenvolvimento da atitude clinica so se torna possivel quando nos deixamos

funcionar por inteiro, ou seja, ndo s6 com nosso preparo técnico, mas também

com nossa intui¢do e sensibilidade (...), fungbes que emergem de nossos niveis
profundos - uma vez que o inconsciente é o grande arquivo que armazena néo
$6 0 que reprimimos como também muito do que sabemos e percebemos e que

emerge espontaneamente quando nos permitimos ser pessoas mais flexiveis e

integradas. Quando tentamos ser apenas racionais ou atuamos apenas

emocionalmente, funcionamos de modo parcial, sem explorar outras tendéncias

e recursos de nosso modo de ser” (Canella & Maldonado, 1988, p.41).

Além dos tragos ja citados de capacidade para ouvir e entender o paciente,
Fiorini (1979) lista outros tragos que podem contribuir para o sucesso da interagio,
quais sejam, calor humano, espontaneidade, iniciativa no sentido de fazer perguntas e
fazer o paciente refletir, atitude docente, expondo de modo aberto seu método de
pensamento e principalmente, reconhecendo seus proprios sentimentos.

Seguindo os preceitos de Balint (1975) onde ele conceitua o médico como a

principal droga a ser prescrita ao paciente, fica evidente a necessidade do preparo

daquele para poder ser “ingerido” na dose certa e da forma mais adequada ao paciente.
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Cabe a ele, portanto, o discernimento e a compreensdo do que se passa com O paciente €
com ele quando em interagio.

Neste sentido, a interagio médico-paciente em qualquer especialidade,
assemelha-se bastante ao encontro psicoterapico especifico, embora a finalidade da
primeira seja direcionada e focada na compreensdo da doenga ou, como no presente
estudo, do parto na vida da paciente e ndo no seu funcionamento psiquico como um
todo.

Um dos principais instrumentos para esta compreensio €, sem davida nenhuma,
a atividade comunicativa verbal e ndio-verbal dos dois individuos interagindo entre si,
construindo um sentido para suas agdes. “Etimologicamente comunicar significa
colocar em comum’, estabelecer uma relagdo com algo que ndo nos pertence, logo,
‘estar com’ ainda que mantendo uma distdncia” (Andolfi, 1993, p. 18).

Toda comunica¢io humana tem um emissor de alguma mensagem e um receptor
da mesma, sendo que os disturbios de comunicagio podem se originar em um dos polos
ou em ambos. Em relacio ao médico, é preciso que saiba que olhar e escutar seu
paciente difere em muito das fung3es fisiolégicas de ver e ouvir. A diferenca entre ver e
olhar e ouvir e escutar depende da ampliagiio da sensibilidade que possibilita captar
nuangas e matizes nas entrelinhas da comunicagio. Da mesma forma, se o médico tiver
sua mente saturada de preconceitos ou pré-conceitos, tera mais dificuldades em perceber
o paciente tal como ele é (Canella & Maldonado, 1988).

“Ndo hd nada pior no ato médico do que o ‘didlogo de surdos’ da
incomunicagdo, razdo por que é da mdxima importdncia que o médico possa traduzir a
linguagem do paciente, quando ela vemA trazida sob signos primitivos” (Zimerman,

1992, p. 68). Sabe-se que a linguagem humana nio é apenas verbal, sendo muito
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comum que ela se evidencie por recursos ndo verbais, entre os quais a linguagem
corporal, gestos, posturas, sintomas conversivos, doengas psicossomaticas, €tc.

Andolfi (1996) classificou alguns sinais corporais dividindo-os em sinais que
exprimem emogdes, comportamentos interpessoais e aspectos de personalidade. Dentre
os sinais emocionais o autor salienta os que partem da 4rea mais imediata de sinalizago
emocional, o rosto. Expressdes faciais como as mudangas de posicdo dos olhos, da
boca, das sobrancelhas, dos musculos faciais, podem denotar emogoes fundamentais
que variam desde a felicidade até o desprezo. Os gestos e a postura com freqiiéncia
expriinem emocdes que verbalmente ndo se consegue transmitir.

Os sinais que exprimem comportamentos interpessoais incluem o olhar (sdo
interessantes os aspectos constituidos pelas motivagdes com base na procura do olhar,
da fuga deste e da experiéncia de ser olhado); o contato fisico (aquilo que para uma
pessoa ¢ um acesso, para outra pode ter o significado de um excesso); a orientagdo dos
corpos (o dngulo segundo o qual as pessoas se situam no espago uma em relagdo a
outra).

Entre os sinais de personalidade, Andolfi cita alguns sinais de corpo como as
dimensdes, a conformagdo, a estrutura dos tragos do rosto € o tipo de voz que podem ser
considerados elementos comunicativos da personalidade.

Importante se faz enfatizar o que foi dito anteriormente, ou seja, que OS
distarbios da comunicagdo podem provir de ambos os lados. Assim, a postura corporal
do médico (colocagio no espago geografico, imponéncia, distanciamento), bem como
sua aparéncia, também podem interferir no clima que possa se desenvolver com seu
paciente.

Além destes sinais mais evidentes, a comunicagdo de sentimentos € sensagcdes

pode também ser feita através dos fendmenos acima citados da transferéncia e da
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contratransferéncia, que podem ser detectados pelo médico através de seus proprios
sentimentos e sensagdes durante a interagio com o paciente. Para tal, € apropriado que o
médico se auto-observe e se pergunte como esta se sentindo com aquele paciente.

“Ad melhor garantia contra impulsos irrealisticos (...) é a mais ampla

conscientizagdo possivel, por parte do médico, de seus proprios sentimentos,

necessidades e conflitos (...) Ter medo de diversos sentimentos e fantasias a

respeito de pacientes e assustadamente expulsa-los para fora da mente ndo é

apropriado, pois é ai que eles se tornam potencialmente perigosos e podem,

ficando fora do controle consciente, vir a aparecer na interagdo entre médico e

paciente” (Tahka, 1988, p. 47).

Portanto, para poder abrir este “espago de disponibilidade” é imprescindivel o
auto-conhecimento. Além disso, para compreender as comunicagdes dos pacientes em
todos os seus niveis faz-se imprescindivel uma certa dose de empatia por parte do
médico. Por empatia entende-se uma capacidade da area afetiva de colocar-se no lugar
do paciente, conforme determina a etimologia da palavra: “em” (estar dentro) da “patia”
(pathos - dor, sofrimento, doenga) do outro (Zimerman, 1992).

A capacidade de continéncia € outro atributo necesséario ao médico em interagdo
com o paciente. Trata-se, segundo Zimermann da capacidade do médico conter, “nos
mesmos moldes como uma mie tranqiila faz com seu filho pequeno, as angustias,
fantasias e necessidades de seu paciente aflito, especialmente aquelas que acompanham
as vivéncias de morte e as agudizagdes das crises existenciais” (Zimerman, 1992, p. 68).

Este autor alerta também para .o importante fato do médico poder conter tambem
suas proprias angustias, duvidas e “ndo-saber”, que podem acarretar um excesso de
indicagio de medicagdo, de encaminhamentos, de pedidos de exame, por uma
preocupagdo exagerada ou como forma de fugir do paciente.

Quanto ao tipo de intervengdes, aproximagdes ou comunicagdes habitualmente

utilizadas no vinculo médico-paciente, algumas formas podem ter efeitos nitidamente

iatropatogénicos, podendo ser substituidas por outras modalidades de comunicag¢do que
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provocam menos “efeitos colaterais” indesejaveis; outras sdo Gteis em muitas ocasides,
mas se tornam inoperantes sob determinadas circunstancias.

Dentre as formas iatropatogénicas de comunicagdo, chamadas de “pedras no
caminho” por Canella & Maldonado (1988) estdo as seguintes:

-Ordens e ameagas: que sio diferentes de prescrigdes médicas e expor fatos e
consequéncias;

-Ligbes de moral: fazer julgamentos ou langar juizos de valor, com tom de
critica, desaprovagdo ou ironia. Particularmente iatropatogénica quando utilizada com
pessoas em momentos de vulnerabilidade. Pode ter como efeitos sentimentos de raiva
que levam a um fechamento e resisténcia interacional, ou a sentimentos de culpa ou
vergonha. .

-Persuasdo: uso de argumentos 10gicos e racionais com o objetivo de convencer
a pessoa a concordar com o que lhe ¢ indicado. S6 € eficaz, no entanto, quando a
pessoas. pode, no momento, funcionar a nivel légico-racional. Caso contrario, pode
trazer mais ansiedade.

-Sugest&és e conselhos: Quando o médico ¢ tomado pelo sentimento de “tenho
que resolver o problema desta pessoa de qualquer maneira”. Intervengo inoperante se
corresponde a otica do médico apenas. A alternativa seria oferecer e examinar junto
com a paciente alternativas, idéias e informagdes.

-Consolar e oferecer falso apoio. atitude de evitar ouvir e entender os
sentimentos da outra pessoa, acreditando que eles desaparecerdo se forem abafados.
Exemplos: “Isso acontece com todas as mulheres”, “A vida é assim mesmo”, “Isso ha

de ser resolvido com o tempo”.
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Além destas formas iatropatogénicas, os referidos autores citam: mensagens
contraditorias, criticas e ridicularizagdes, atender de modo impessoal e puramente
técnico.

Como formas terapéuticas, os mesmos autores classificam as seguintes
intervengdes:

-Focalizag¢ao em pistas ndo-verbais;

-Reflexao sobre os sentimenios: distinguir e decodificar os niveis manifesto e
latente do paciente e dizer-lhe explicitamente o que é captado. Ex: “Cesarea ¢ boa s6
quando necesséria para a mde e para a crianca” (persuasdo) x “A ideia da cesarea te
apavora, nio ¢?” (reflexdo de sentimentos).

-Colocacdo de limites: explicitar claramente o que se pode e o que ndo se pode
fazer para que a paciente saiba exatamente com o que pode contar, evitando frustragdes
e ressentimentos, nio alimentando falsas expectativas. Trabalhando com o real,
estimula-se o paciente a colaborar.

| -Fazer perguntas: meio tanto eficaz para bloquear quanto para abrir canais de
comunicagio dependendo da atitude. Pode ajudar a detectar pontos obscuros, mitos,
lacunas, ou distorgdes de informagdes.

-Confrontagdes: apontar e esclarecer mensagens contraditorias do paciente;

-Resolugdo conjunta de impasses: evitando os extremos do autoritarismo e da
permissividade, pressupde trabalho de co-responsabilidade, onde o poder fica
compartilhado. Pratica muitas vezes dificultada pelas normas institucionais.

-Orientagdo antecipatdria: descrever para o paciente o panorama geral de uma

situagdo a ser enfrentada.
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-Reasseguramento: tranqiilizagio do paciente, através da apresentagdo da
realidade, dando oportunidade para a livre expressdo de sentimentos, informagdes
corretivas, que geram alivio de ansiedade.

| Se, teoricamente, é possivel examinar cada forma de comunicagdo isoladamente,
na pratica clinica do dia-a-dia, o que acontece é uma combinagdo das varias
modalidades para a tentativa de obtengdo do maximo de eficacia na atuag:ﬁo.‘Ca'be ao
médico saber utilizar o potencial psicoterapico destas intervengdes, sem desperdigar a
oportunidade de contribuir para que o paciente seja uma pessoa saudavel e para que ele

também possa trabalhar de uma forma mais saudavel.
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1.2-0 PARTO COMO FENOMENO PSICOSSOMATICO

Para contextualizar a interagiio especifica que se estabelece entre o médico-
residente e a parturiente desde o momento da internagdo no Centro Obstétrico até o
momento do parto, faz-se necessario conhecer e analisar muitas das possiveis situagdes
a serem vivenciadas nestas circunstincias. A descricdo do parto como fendémeno
psicossomatico e as repercussdes emocionais desta vivéncia, tanto para a pacienté,
quanto para a equipe que a assiste, s3o os temas do presente item.

Mundialmente, considerando o ponto de vista fisiolégico,

“o acontecimento do parto é um denominador comum: a mulher em
trabalho de parto, seu ventre em contragoes, dilatagdo do colo,
endurecimento da barriga, arredondamento do perineo, cabega ascendente e
a subita torrente de liquido amnidtico; entdo aquela translingiilstica ordem -
Espera! - e entdo -Empurral - seguida pela emergéncia da cabeca e o
deslizamento impetuoso de um corpo retorcido, escorregadio” (Raphael-
Leff,1997,p.115).

A forma, porém, como o parto acontece € suas repercussoes vém se modificando
radicalmente no decorrer da historia humana e em diferentes culturas. Na Antigiiidade e
na Idade Média, principalmente, o parto era sempre um acontecimento de mulheres. A
propria palavra obstetricia foi derivada de adstetrix, com a evolug¢éo posterior de ad para
ob, significando “a mulher assistindo a parturiente” (Resende, 1993, p.1)

A parturiente era originalmente acompanhada pelas mulheres da familia ou da
vizinhanga ou pelas parteiras mais experientes que acabavam tendo este trabalho como
oficio e transmitindo seus conhecimentos de geragdo a geragdo. Os partos aconteciam
sempre em casa, com a familia muito proxima.

Os riscos de mortalidade, porém, eram muito grandes, tanto para a mulher,

quanto para o bebé. Embora a parturiente se visse rodeada de solidariedade de suas

companheiras de sexo,
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“praticas desarrazoadas, feiticos e crendices, bebidas fepugnantes e
flagelagdes que complicavam a parturigdo, dilaceravam a genitdlia, infectavam-

na e ao ovo, condicionando e propiciando sua morte no claustro materno ou a

da propria gestante” (Resende, 1993, p. 2).

Somente a partir do Renascimento e, mais especialmente a partir do séc. XIX, o
desenvolvimento cientifico trouxe muitos beneficios a saide da mulher, mas também a
perda deste clima mais afetivo. O movimento feminista, por exemplo, tem denunciado
constantemente as conseqiiéncias nocivas da atual medicalizagdo do parto, destruindo
rituais femininos e familiares, interferindo demasiadamente no processo natural do
nascimento (Resende, 1993).

Este é um tema que tem se caracterizado pela polémica, e que denuncia a atual e
constante dissociagdo da mulher pelos obstetras ocidentais que, desde sua formagao,
tém dificuldade de “integrar a este corpo, a esta vagina em um corpo-objeto-mulher um
ser humano dotado de psiquismo e sentimentos” (Videla, 1997, p. 178).

Segundo Rezende e Montenegro (1995), os fatores responsaveis pelo
desencadeamento do parto sdo multiplos, complexos ¢ inter-relacionados; entre eles: as
contragc”);s uterinas e alteragdes bioquimicas especificas. Maldonado (1997) ressalta,
porém que fatores como o medo e a ansiedade também podem influir na gravidez e na
expulsdo do feto, inclusive em estados precoces, uma vez que interferem, inclusive, na
concentragdo maior de catecolaminas'’. O proprio receio do parfo pode modificar a
fisiologia uterina, ficando evidente, portanto, a necessidade de que as pessoas que
assistem s parturientes conhegam o que Paiva (1959) denominou a psicopatologia do
parto.

Emocionalmente, o parto € considerado um momento de crise, caracterizado

principalmente pela irreversibilidade, ja que o que esta dentro tem de sair. Trata-se de

1 Catecolaminas: substincias produzidas pelo Sistema Nervoso Simpético, liberadas em quantidade maior em
situages de stress, tais como luta, dor, etc., colocando o individuc em estado de alerta.
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um processo abrupto que introduz mudangas ’intensas, tanto no esquema corporal,
quanto no papel social vivido por esta mulher que deixa dé ser filha para ser mée, ou
que deixa sua identidade de mie de um filho para ser mae de dois filhos e assim por
diante.

A impossibilidade de controlar o processo e de prever uma data para este
acontecimento aumenta a ansiedade e a inseguranga, levando o parto a ser sentido como
algo imprevisivel e desconhecido (Maldonado, 1997).

A qualidade do parto e o comportamento da parturiente sdo questes complexas,
dependentes de fatores subjetivos, tais como: historia pessoal; contexto socio-cultural;
" nivel de informacdo a respeito do parto; caracteristicas de personalidade, vivéncias
prévias, como abortos, partos prematuros, distocias'?; vivéncias e histéria familiares,
inclusive o. proprio parto da gestante, bem como profundos significados simbolicos.
Neste sentido, as informagdes, objetivas ou ndo, também podem desempenhar um
significativo papel.

Fato muito comum & que outras mulheres costumam contar seus partos as
gestantes, difundindo impressdes muito pessoais. “(...) que experimentaram pdnico,
violéncia, abandono, tristeza, euforia, confianga, lucidez, confusdo, e outros matizes de
sentimentos, sem conseguir localizar com precisdo nem as origens, nem as causas... 7
(Rostfelter, 1992, p. 69).

Dentre os fatores emocionais que podem vir a interferir no parto, estd a relagdo
que a gestante estabelece com seu filho. Segundo Maldonado (1997), porém, devido a
inameras possibilidades de simbolizagdo do parto e do bebé, o conceito de aceitagdo ou
rejei¢io do feto apenas ndo se constitui sinal prognostico fidedigno da qualidade do

parto. Assim, uma mulher que aceita bem a gravidez pode ter um parto dificil porque
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resiste & separagdo e nio deseja que o filho saia de dentro de si; uma outra que rejeita a
gravidez pode ter um parto rapido e facil porque deseja expulsar o bebé de dentro de si
como um objeto mau.

Mulheres com caracteristicas simbioticas, por exemplo, podem vivenciar com
dificuldade este momento de separagio fisica e emocional. Para Soifer (1980), o
significado do parto ¢ a separagdo concreta de dois corpos antes unidos, vivendo em
total dependéncia. Ele pode ser sentido como uma separag@o dolorosa, no qual a mulher
“perde” uma parte de si mesma, podendo ser reativadas profundas ansiedades na
parturiente, tais como a angistia sofrida durante sua propria passagem pelo canal do
parto e a mais arcaica das angustias, a de separagdo da mée.

Durante as horas do trabalho de parto, Klaus & Kennel (1993) afirmam que,
conforme as contragdes aumentam em duragio, intensidade e freqiiéncia, as emogdes da
mulher também aumentam e diminuem, alcangando o panico momentineo ou a fiiria, no
auge de uma contragio, seguida de intervalos de relaxamento e calma entre uma e outra.
Seus sentimentos passam da entrega & ansiedade, irritagio, lamentagdo e desespero.
Muitas vezes a vivéncia desta angustia é de aniquilamento e morte; dai as manifestagdes
extremas que produz. Para Rostfelter

“as mulheres associam a dor do parto a uma ‘ tortura'... E quando aparecem
as lembrangas de situactes extremas nas quais se sentiu também ‘abandonada’
ou desamparada, sem representagdo conhecida através da qual possa
assegurar-se (...) o parto é em si uma situacdo extrema”, que pode apresentar

“momentos catastroficos” (Rosfelter, 1992, p. 66).

E o momento em que algumas parturientes evocam a lembranga de pessoas

queridas que ja morreram, talvez pelo medo da propria morte ou da morte do bebé. E o

12Distocias- Dis (perturbagéio, dificuldade) + tokos (parto) = ocorréncia de qualquer anomalia em algum (simples ou
{inico) ou em vérios (distocia agravada), no canal ( bacia e parte mole), na forga (contragdo uterina) ou no mével
(feto) (Neme, 1995).
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momento em que algumas mulheres manifestam claramente o desejo de morrer, tdo
terrorifica € a idéia do parto para elés.

Pela vivéncia da dor e do incontrolavel dentro de seu corpo, a mulher regride
emocionalmente, sendo comum a evocagio da lembranga da propria mae e a reapari¢ao
dos conflitos com ela. Paiva, ja em 1959, advertia para as possiveis conseqiiéncias e
significagdes do parto de cada mulher, considerando se, por exemplo, a parturiente
sentiu muita raiva de sua mie e tem sentimentos de culpa, teméndo ser castigada; se
revive com angustia a propria separagdo de sua mde, ou se se identifica positivamente
com a figura de uma mie boa e encorajadora.

Vale lembraf que todas estas possiveis lembrangas e sentimentos evocados
podem ser transferidos para as pessoas da equipe, conforme mencionado no capitulo
anterior, determinando as diferentes formas como a parturiente vai agir e reagir em
relagdo a quem a assiste.

Outra eventualidade possivel no trabalho de parto é a sua detengdo real ou
aparente, quer dizer, estancamento real ou aparente das contragdes, fato que acontece
inesperadamente do ponto de vista fisiologico. A detengdo € atribuida a crise de
ansiedade pela paciente ao perceber o processo do parto, para que ela possa elaborar
durante certo tempo essa situagdo que a assusta. Na detengdo aparente, as contragdes
prosseguem, mas nfo sio sentidas; a paciente elabora suas éngﬁstias através da negacao.

Quando conseguem se tranqiilizar, as mulheres recuperam o controle,
concentram-se, colaboram. Caso contrario, o processo pode deter-se ou se instalam
contraturas que podem conduZir a distocias ou a inércia uterina. Parece tratar-se de:

“bloqueios psiquicos associados a uma detengdo do trabalho, que ndo sdo, com
fregiiéncia, mais que o sintoma manifesto do sentimento de esgotamento, de
solidéo e de desintegragdo da mde (...) Esses momentos catastrdficos sdo tdo
fortes que conduzem a mdie a uma dificuldade para reconstituir-se e reconhecer

seu bebé, assim como a processos de grave ingresso na psicose” (Rosfelter,
1992, p. 68-69).
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Sobre este tema, Langer (1986) confirma-que quando a mulher fica angustiada e
sentindo-se 4 mercé de um processo desconhecido e doloroso perde o controle psiquico
sobre si mesma, perdendo também, por tratar-se de musculatura involuntaria, o controle
sobre o complicado mecanismo do parto. Uma parte da musculatura obstrui o trabalho
da outra parte e o parto se converte em algo doloroso e amiude perigoso para a mie €
para o filho.

Outra situagio a ser considerada é a fantasia que permeia a ruptura das
membranas, o medo do “parto seco”, suposto responsavel por mais dores. Parece trata-
se de mitos que se apdiam na angustia do medo da morte, correspondendo a fantasias do
tipo anal retentivo. Para o inconsciente, o parto representa também uma ameaca de
castragdo, quer seja como castigo pelo triunfo de ter conseguido o bebé que a mulher
tanto invejou da mée, quef seja pela sensagio de esvaziamento apos o nascimento do
bebé. Se a angustia é traumatica podem produzir-se delirios, com elementos
persecutdrios contra a equipe ou as vezes contra 0 proprio filho. Em outros casos,
instala-se um retraimento, as vezes com caracteristicas catatonicas. Sintomas somaticos
intensos também podem ser desencadeados como a ja citada inércia uterina, a temida
eclampsia, ou ainda a aceleragdo das contragdes uterinas de forma perigosa para o feto
(Soifer, 1980).

Além disso, a mulher pode estar preocupada também com os danos a seu corpo:
6rgdos internos e vagina, bem como os efeitos psicologicos sobre sua sexualidade.
Existem medos em relagdo a sutura e as _cicatrizes. Embora muitas vezes nio revelado

aos atendentes de parto, para mulheres que tenham sido vitimas de abuso na inféncia ou
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estupro, qualquer violéncia genital, incluindo exames internos, a episiotomia’, e o parto
com forceps sdo traumaticos.

Todas estas fantasias e estado de confusdo podem ser superados, porém, pelo
desejo de dar a luz e com a ajuda daqueles que assistem a parturiente e, sobretudo pelo
contato com a crianca. “Ver o filho recém-nascido e segurd-lo nos bragos é a unica
maneira de voltar a si, de recobrar a identidade perdida no estado de corifusdo. O filho
- denota a especificidade do ato, eliminando assim as confusdes” (Soifer, p. 59).

Casos especiais e especificos como € o caso dos partos prematuros, mal
formados e fetos mortos suscitam grande ansiedade e melancolia, pois contrariam as
expectativas das mulheres que estdo na Maternidade para trazer a vida bebés saudavesis,
ativando fantasias e sentimentos de culpa.

Maldonado (1997) salienta também que, da mesma forma que as caracteristicas
pessoais interferem na conduta durante o parto, “os diversos tipos de parto exercem
diferentes impactos e sdo vivenciados e integrados na personalidade de vdrias
maneiras” (Maldonado, 1997, p. 71).

Segundo Klaus & Kennel (1993) o periodo que vai desde o inicio do trabalho de
parto até o momento do encontro entre mae e filho assume importancia vital, pois
podera determinar a modalidade do vinculo inicial entre mae e filho, ficando
evidenciada a relevincia do contexto onde ocorre o parto e da atuagio da equipe.

Odent (2000) explica que as evidéncias trazidas pelos etologistas apontam para
um curto e critico periodo de tempo de uma hora logo ap6ds o nascimento, em que a
natureza instintual da mae e do bebé esta propicia a realizar o apego entre os dois e, que
traz conseqiiéncias a longo prazo, no que sé refere a qualidade do amor e dos cuidados

que a mie ira prestar ao seu filho, bem como a capacidade futura do filho para amar a si

13 Episiotomia: incisdo realizada no orificio vulvar para fins obstétricos, geralmente para facilitar a passagem do bebé
(Resende, 1993 ).
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proprio e aos outros, pois, “o vinculo entre mde e bebé é o prototipo de todas as formas
de amor” (Odent, 2000, p. 8). Salienta-se aqui mais uma vez a necessidade da mulher
ser acolhida e “maternada” por quem a assiste para poder receber bem o seu bebé.

Neste sentido, Klaus, Klaus e Kennel (2000) salientam também que, apesar de
centrada profundamente no que acontece dentro de seu corpo, € muitas vezes regredida
a ponto de reviver seu proprio nascimento, a mulher em trabalho de parto muitas vezes
tem intensificada sua sensibilidade a mensagens ndo-verbais, captando vibragdes de
ternura, aceitagiio ou desaprovagdo naqueles ao seu redor.

A atitude das pessoas ao redor da parturiente, tanto no sentido de uma exagerada
protecdo, que pode reforgar a sugestdo de dor, como de indiferenga e desamparo, pode
intensificar o seu temor, provocar dores intensas, ou, ao contrario, como afirmado
anteriormente, a inibi¢do do trabalho de parto (Langer, 1986).

Klaus e Kennel (1993) alertam que:

“ser deixada sozinha, durante o trabalho de parto, ndo é apenas
assustador, mas representa uma severa ameaga ao auto-conceito da mulher.
Ser protegida é ser valorizada, em um momento de intenso egocentrismo e
temor. A espécie de atendimento que uma mulher recebe, neste periodo de
vulnerabilidade, é crucial para sua avaliagdo subsegiiente da experiéncia,
para seu comportamento maternal posterior e para seu auto-conceito”
(Klaus e Kennel, 1993, p. 51).

Klaus,M., Klaus, P. e Kennel (2000) acrescentam ainda que o apoio emocional
continuado durante o parto pode ter efeitos terapéuticos mais profundos. Afirmam que
se a mulher for cuidada de forma adequada e apropriada, podera se “remodelar”,
recuperando-se de experiéncias precoces frustrantes.

Referindo—se também ao contexto assistencial, McKay (conforme citado por
Maldonado, 1997) levanta a questdo do poder implicito nas normas hospitalares, e na

postura dos profissionais que prestam assisténcia, que podem influenciar o curso

psicossomatico do trabalho de parto, determinando as possibilidades, ou



impossibilidades da parturiente protagonizar a cena ou fazer escolhas, como, por
exemplo, da posigio em que prefere ficar durante as contragdes do trabalho de parto e
no periodo expulsivo.

“De fato, alguns hospitais exigem concorddncia, apresentando prdticas de

rotina intentadas para aumentar a eficiéncia, algumas vezes equiparada a parto

apressado... mudar as presungbes subjacentes e um sistema profundamente

arraigado tem sido um processo lento...” (Raphael-Leff, 1997, p. 116-117).

Vale lembrar que, apesar de a maioria dos nascimentos terem lugar em
instituices, onde as gestantes v@o buscar os cuidados médicos € mais seguranga, a
maioria destas mulheres teve pequeno contato prévio com hospitais, ou somente visitas
ocasionais, associadas a doengas ou acidentes.

Videla (1997) também afirma que o contexto assistencial pode repercutir na
vivéncia do parto, colaborando para o descontrole, o pdnico a até alteragdes da
contractilidade uterina, em caso de assisténcia precdria ou ‘“violenta”. Esta autora
denuncia dois tipos de “violéncia obstétrica”: o denegrimento verbal e corporal das
mulheres de baixos recursos em todos os lugares do mundo e, a aten¢do mecanizada,
tecnicista, impessoal e massificada do parto. Destaca ainda que além das dores fisicas
inerentes ao processo do parto, muitas parturientes sdo submetidas a dores resultantes
de agdes da equipe que atua sobre seu corpo (que vao desde o enema, a episiotomia, a
sutura, as inje¢des para indugdo, manobras de Kritsteller™, até os toques vaginais’"), a
linguagem € o maltrato. Como conseqiiéncia, quando a mulher nd3o consegue se

tranquilizar ou ndo se sente confiante em relagdo a equipe, o quadro pode tornar-se

dramatico, insistindo por anestesia, indug¢@o ou interveng#o cirurgica.

14 Manobra de Kristeller- manobra de pressio findica, criada por Kristeller em 1867, se refere 4 pressio gradual do
fundo do ttero durante a contragfio uterina com ambas as palmas da mio. Cada pressdo deve durar de 5 a 8
segundos). Alguns médicos sdo partidarios desta manobra porque ela evita o forceps, outros a desaconselham pelo
risco de se produzir deslocamento da placenta, roturas uterinas, rotura do figado ou lesdes encefdlicas no feto
(Rezende, (1995).

Y Toques vaginais — Toques bidigitais onde os dedos sdo dirigidos de baixo para cima, realizados com os devidos
cuidados prévios de assepsia e anti-sepsia, servem para informar sobre a evolugfio do parto, identificando
caracteristicas do colo (apagamento, dilatagdo, orientagdo, consisténcia), a bolsa das aguas e a apresentag&o (posigdo,
variedade, altura, proporcionalidade da bacia). (Videla, 1997)
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Por outro lado, da mesma forma que a parturiente, todo o pessoal técnico que a
rodeia se encontra em uma situa¢do emocionalmente regressiva, uma vez que esta ¢ uma
situacdo pela qual todas as pessoas ja passaram uma vez, deixando marcas €
reminiscéncias, reativadas quando do momento de outros partos, independente do papel
que se exerca nesta situagdo. Sobre este tema, Videla (1998) afirma:

“Tanto o médico quanto enfermeiras transferem para a pessoa da mulher
que estd dando a luz sentimentos inconscientes referentes a suas proprias
mdies internas, sendo para muitos um personagem que se deve combater ou
com quem se compete, ou alguém para superproteger, outros a sentem como
se os ameagasse ou perseguisse e respondem como tal a ela; as vezes é
também vista como um ser idealizado e possuidor de atributos
sobrenaturais. Quer dizer, na maioria das vezes ndo corresponde a
nenhuma configuragdo da realidade...” (Videla, 1998, p. 184-185).

Por isto, quando os profissionais s3o capacitados para reconhecer € compreender
todas estas vivéncias poderdo adotar as atitudes convenientes em cada caso, sofrendo

menos as conseqiiéncias de um mau atendimento e de uma rotina de trabalho que pode

se tornar pesada e estafante.
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1.3- “A SAUDE DA EQUIPE DE SAUDE”

Os capitulos anteriores tentaram sintetizar as circunstdncias culturais, sociais e
psicologicas envolvidas na relagdo do médico com sua profissdo e, em especial na
situagdo do parto. O presente item tem por objetivo tratar do tema da saude de quem
trabalha com a saude, especificamente em hospitais, chamando a atengdo para as
condigdes especiais de trabalho dos assim chamados “cuidadores”.

Para tanto se faz necessaria a distingdo conceitual proposta por Bleger e citada
por Videla (1998) entre “organizagdo hospitalar” e “instituigdo hospitalar .

“A primeira é a disposicdo hierdrquica de fungdes que se realizam dentro de um

edificio, drea ou espago limitado. A segunda é para este autor o conjunio de

normas, pautas e atividades agrupadas ao redor de valores e fungdes sociais” (.

p- 235). '

O hospital parece constituir-se

“num mundo em que predominam as regras chamadas informais, ndo escritas,

a cujo descumprimento correspondem reagdes que ndo se caracterizam

claramente como sangdes (...) um mundo em que existem segredos a que sO 0s

iniciados tem acesso” (Silva, 1994, p. 7-8).

Conforme a analise de Foucault (1985), a evolug#o historica do papel social do.
hospital, aliada ao surgimento de novas tecnologias, transformou-o de asilo de pobres,
moribundos, doentes e vadios a serem guardados até a morte, um “morredouro” em
lugar de “cura” e de salvar vidas, mas ainda continuou um lugar de morrer. A dor, a
doenga e a morte passaram a ser inscritas num pacto de costumes, circunscritas ao
espago hospitalar sob novos codigos e formas de relagdo, cabendo aos que trabalham no

hospital, produzir a homeostasia entre saide e doenca, cura e morte, o que transcende

muitas vezes suas possibilidades.
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Para tanto, segundo Pitta (1999) os individuos que se interessam e assumem este
oficio'® e trabalham em um hospital, encontram um campo de praticas determinado por
variaveis de influéncias externas socio-historico-politicas e internas socioculturais e
intrapsiquicas. Necessaria se faz, portanto, a distingdo entre as reagdes individuais € o
sofrimento psiquico” vivenciados na execugdo de diferentes tarefas, ou seja, a
compreensdo do funcionamento psiquico do individuo enquanto individualidade dentro
da instituicdo onde trabalha, e as reagdes do individuo enquanto parte integrante de
sistemas sociais e sistemas especificos, que desenvolvem defesas grupais e
institucionais como protegio contra angustias intenéas desencadeadas pelo trabalho no
hospital.

Estudos desenvolvidos por Wisner (conforme citado por Pitta, 1999) no
Laboratoire du Travail et d’Ergonomie du CNAM de Paris, por exemplo, buscam
estabelecer uma relagio entre organizagdo do trabalho e carga psiquica'®. Nestes
estudos, os sinais de sofrimento psiquico, como expressdes verbalizadas,
comportamento neurdtico e doengas psicossomaticas, foram relacionados a aspectos
especificos de certos grupos de tarefas, partiéularmente encontradas em organizagdes
que costumam produzir mais situagdes de tensdo e conflito do que de prazer ou

envolvendo algum tipo de perigo.

15 Oficio (do latim officiu): significa neste texto dever, onde 0 modo de fazer, além de transmitido artesanalmente de
uns a outros, tem um sentido introjetado de dever, de fazer o todo necessério para que a atividade acontega (Pitta,
1999, p. 42).

17 Sofrimento psiquico: conceito utilizado por Dejours em Psicopatologia do Trabalho, definido como as reagdes do
psiquismo humano aos estimulos e agressdes, provindos especificamente do mundo do trabalho, zona difusa entre a
satde e a doenga.(Pitta, 1999, p. 82-83)

18 Carga psiquica: conceito, onde os aspectos psicoafetivos ganham uma grande énfase na sua consideragio (Pitta,
1999, p. 72)
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Dejours (conforme citado por Pitta, 1999), pesquisador em psicanalise e na area
especifica da psicopatologia do trabalho, que tem dirigido seus estudos para a
interpretacio dos contetidos das vivéncias subjetivas dos trabalhadores em seus
respectivos ambientes de trabalho, conclui que o mundo do trabalho pode ser um
privilegiado cenario de proje¢des e atuagdes, podendo inclusive fazer eclodir uma
descompensagio psiconeurética, provocada por condigdes adversas do trabalho.

Entre as condigdes adversas, o referido autor inclui o impedimento do
trabalhador de desenvolver modos operatorios adequados a sua estrutura mental, sendo
obrigado a funcionar com uma rigida estrutura caracterial e comportamental. Dejours
(conforme citado por Pitta, 1999) afirma ainda que:

“entre a organmizagdo do trabalho prescrito e quem trabalha existe um
espaco de liberdade que autoriza uma negociagdo, o uso da criatividade e
acbes de modulagido do modo operatorio que constitui uma forma de
intervencdo do trabalhador sobre o trabalho, num ajuste de desejos e
possibilidades. S6 quando este limite de negociagdo é esgotado, é que a
relacdo homem-organizagdo do trabalho é bloqueada, dando inicio a uma
demanda de sofrimento e a luta contra este sofrimento” ( Pitta, 1999, p. 83).

Este autor salienta ainda que niio se trata de resgatar a causalidade linear
positivista para validar a associagdo entre determinadas condi¢es de trabalho, sintomas
e doengas detectadas, embora existam muitas inferéncias em estudos observacionais de
situagdes de pressdo organizacional e emergéncia de sintomas de descompensagéo.

A definigio de “stress” (fisico, psicolégico ou social), segundo Mello Filho
como um “fermo que compreende um conjunto de reagdes e estimulos que causam
distiirbios do organismo, freqiientemente danosos” (Mello Filho, 1992, p.121), quando
aplicada a medicina é usado para indicar o estado dindmico de um individuo, resultante

de sua interagio com estimulos ou circunstincias nocivas. Quando tais exigéncias se

tornam continuas, acabam por imprimir marcas na vida psiquica do trabalhador.
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Tal sofrimento parece relacionado, entdo, ao pfocesSo progressivo € continuo
envolvido no exercicio da profissdo, especialmente médica, que se instaura a partir do
stress, tal qual definido por Mello Filho na pagina anterior, gerando um desgaste, ou
seja, perda de capacidades e motiva¢des e originando distirbios evidentemente
emocionais, tais como a depressdo ou ainda com sintomas e doengas psicossomaticos.

No Brasil, Silva (1994) acrescenta alguns elementos identiﬁcélveis na génese do
sofrimento dos profissionais que trabalham em hospitais, entre eles as jornadas
prolongadas de trabalho, os ritmos acelerados de produgdo, a pressdo claramente
repressora € autoritaria instalada numa hierarquia rigida e vertical, a inexisténcia ou
exigiiidade de pausas para descanso ao longo das jornadas, o ndo controle do
trabalhador sobre a execugdo do trabalho, a alienagio do trabalho e do trabalhador, a
fragmentagdo de tarefas e a desqualificagdo do trabalho realizado, e, por conseguinte, de
quem o realiza.

Nos hospitais ha assisténcia desumanizada, mas também se trabalha
desumanizadamente; condi¢des que acabam perpassando nas rtelagdes entre oOs
trabalhadores, que se exploram e se desqualificam mutuamente, repetindo o sistema do
qual sio vitimas.Todos estes fatores aliados 4 constante e estressante exposi¢do
psicologica a fragilidade humana, as reagdes psicologicas dos pacientes e outras jé
descritas, exigindo um esfor¢o adaptativo muito grande, sugerem a inclusdo dos
profissionais da satde, homens e mulheres, nos grupos de alto-risco. Entretanto, as
investigagdes mais criteriosas tém refor¢ado a percep¢do da impossibilidade desses
fatores por si so6 explicarem a ocorréncia de todos os estados morbidos presentes nas
situagdes de trabalho.

Contribuindo para a compreensdo destes aspectos morbidos, Videla (1998) faz

uma analise das instituicdes hospitalares e destaca que existem importantes temas

2

56



silenciados que contribuem em muito para o desenvolvimento de uma patologia
institucional, que assume caracteristicas proprias, dependendo de cada organizag@o, de
cada pais e regido e de cada época. A referida autora relaciona estes temas com a
iatropatogenia que afeta tanto os profissionais quanto os pacientes das organizagdes
sanitarias. E afirma:
“Estes temas silenciados podem ser: a iatrogenia, o maltrato e a assisténcia
desumanizada, a tortura tecnoldgica, os sistemas de relagdo por serviddo e
exploragdo, o medo da morte, o asco, a repugndncia pelo paciente, o amor e 0
erotismo proibidos entre pacientes e profissionais, 0s pequenos assassinatos, os
pactos perversos entre os profissionais, o aborto, a mutilagdo e o roubo de
criangas, o sofrimento pela morte, o sadismo, o desejo de matar, os suicidios e
os assassinatos encobertos, o terror, o horror, os desejos de fugir, o pdnico ao
contdgio, a dissimulagdo de erros, a luta pelo poder, o desprezo pelo paciente, a
impoténcia laboral, a loucura e o medo de enlouquecer” (Videla, 1998, p.246).
Ainda segundo Videla (1998), as equipes mostram um continuo renascer de
pactos perversos de siléncio, de poder, de vergonhas compartilhadas, de corrupgéo
vincular. As defesas surgem silenciando tudo para emergir em forma de sintoma em
cada um, no grupo, na institui¢do, em todos. Para esta autora, a despersonaliza¢do do
uniforme branco nio é suficiente para apagar a pessoa que sofre com seu trabalho,
porque ndo pode jamais expressar o que sente, sem que isto seja valorizado como uma
transgressdo. Todos padecem da idealizagdio mitica, com uma dissociagdo permanente,
com a ritualizag¢fio das normas para ndo pensar senio como um autémato.
Silva (1994), em sua pesquisa de Mestrado, também lista a ritualizagdo das
atividades no hospital como uma das formas de alienagdo:
“Nada como antecipar escutas e respostas para ndo ter que a cada momento
dedicar-se de corpo e alma as demandas brutas, ndo estabelecidas em
qualquer sistema de classificagdo e respostas. O ritual conhecido cumpre uma
fungdio de reduzir ansiedades e minimizar o discernimento individualizado de
cada profissional de realizar o seu trabalho” (Silva, 1994, p. 181).

A referida autora teve a oportunidade de estudar a relagdo dos funcionarios de

um hospital com seu trabalho e pode constatar todas as afirmagdes acima referidas,

57



classificando os funcionarios em trabalhadores-robds (que nio buscam nada, ndo
espeéram nada, cumprem tarefas programadas, ja que “ndo adianta tentar coisa
alguma”),0s trabalhadores-padrdo (4 imagem e semelhanga do operario padréo, pedo
bem comportado que faz-tudo-como-seu-chefe-mandar), os trabalhadores-que—correﬁl-
para-lugar-nenhum (“nfo tenho tempo para pensar”), confirmando a tese da alienacio,
distanciamento e nio envolvimento com o trabalho de forma geral.

Além destes comportamentos defensivos, vale salientar algumas constatagdes
realizadas por Videla (1993 e 1998) a respeito das instituigdes hospitalares onde
verificou, por exemplo, que a instituigdo ndo estd composta por individualidades, mas
por grupos: de médicos, de enfermeiras, de doentes, cada qual com suas
pecualiaridades, suas formas de intercdmbio e sua linguagem.

- Em relagdo aos médicos em particular, a autora os descreve como representantes

-~ 22

da “ndio reciprocidade” na comunicago, como o “rei” ou “sultdo” do hospital, cabendo-
lhes o lugar mitico de “semi-deus” e “curador todo poderoso” no imaginario social e na
hierarquia hospitalar. Lugar este constantemente afirmado e outorgado pelo pessoal da
enfermagem, que colabora assim com o hegemonico centro do poder que exerce o saber
curar.

A ambivaléncia com que as enfermeiras (em geral sio mulheres) assim se
comportam, para Videla tem sua explicagio na clara triade edipica onde paciente,
enfermeiras e médicos se articulam e complementam entre si. Diz a referida autora: “4
enfermeira tem o lugar da mde (ocupando-se das tarefas de cuidado, alimentagdo e
limpeza das enfermas-filhas). O médico é o pai, representante da ‘lei’. Estes papéis sdo
independentes do sexo real de cada um” (Videla, 1998. p. 237). Da forma como esta

triangulagio ¢ vivenciada por cada um dos elementos (médico-enfermeira-paciente) €

que vio resultar as diferentes interagdes e patologias interacionais.
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Embora a analise institucional ndo seja objeto desta pesquisa, as situagdes
acima citadas servem para fazer pensar o “ndo mentalizado” que circula no hospital, o
qual necessita onde depositar-se ou projetar-se € que, portanto, permeia a realidade

profissional e relacional de todos que trabalham e se internam em um hospital.
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II - PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
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2.1. -A Abordagem Qualitativa
- 2.2-Os Instrumentos Utilizados
-A observacio
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-O grupo de reflexiio
- 2.3-0 Trabalho de Campo
- 2.4-A Apresentacio dos Resultados
- 2.5-0 Campo de Pesquisa

-A Maternidade
- O Centro Obstétrico
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Segundo a classificagio sugerida por Hubner (1998), o presente estudo
qualifica-se como uma pesquisa descritivo-correlacional, onde o pesquisador descreve
uma realidade, investigando a incidéncia de determinados fendmenos, mas se
preocupando, além disso, em verificar relagdes entre esses fendmenos, em situagdes nas
quais torna-se impossivel manipular as condigdes em que eles se apresentam.

Neste capitulo serfio expostos os pressupostos teoricos que fundamentam o
carater qualitativo desta pesquisa e as técnicas utilizadas. A seguir serd explicitado
como foi realizado o trabalho de campo, como foram tratados e analisados os dados,

seguindo-se a descri¢do do campo.

2.1- A abordagem qualitativa

A satide sempre se apoiou na seguranga dos nimeros para validar os eventos e
fendmenos a ela relacionados: epidemias, calculo da populagdo sob determinado risco,
eficacia de medicamentos, etc. Mas h4 muito se discute que saﬁde e doenga sdo eventos
que ocorrem em corpos de pessoas que “falam” sobre suas condi¢des de normalidade.
Ou alguém fala por elas a partir da “ordem médica”.

A aceitagiio epistemologica de que sé a biologia - através da pratica médica -
ndo explica o fendmeno saide/doenga remete as lciéncias sociais, dentre elas a
psicologia, ‘como fonte de investigagdo, compreensdo e interpretagdo deste fendmeno,
visto de forma mais globalizante, inserido numa realidade e num contexto especifico.

Para Rey (1997), é exatamente a diferenga entre os objetos de estudo que

. marcam as diferengas metodologicas nas diferentes ciéncias. Nas ciéncias fisicas a
explicagio e compreensdo dos fendmenos se ddo através do estabelecimento de leis

causais; nas ciéncias humanas, pelas configuragdes e interpretagdes das singularidades.
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Significados, motivos, aspiragdes, atitudes, crengas e valores séo o objeto da
abordagem qualitativa. “A investigacdo definida sobre uma base epistemologica
qualitativa responde ao estudo de objetos complexos como a subjetividade”, envolvida
nas implicagdes emocionais da pratica médica (Rey, 1997, p. 18).

Para Sanches e Minayo (1993), “o material da investigagdo qualitativa é a
palavra que expressa a fala cotidiana, seja nas relagdes afetivas e técnicas, seja nos
discursos intelectuais, burocrdticos e politicos”. Porém, “uma andlise qualitativa
completa o contetido dos discursos ou a fala dentro de um quadro de referéncia, onde a
acgdo objetivada nas instituig:&eis permite ultrapassar a mensagem manifesta e atingir os
significados latentes” (Sanches € Minayo, 1993, p. 245- 246).

Na concepgio qualitativa da investigagdo psicologica, portanto, nenhum
instrumento ¢ um fim em si mesmo, mas um momento na constru¢ao da informagdo. O
instrumento é “um indutor da expressdo do sujeito e seu sentido inseparavel do carater
holistico deste” ( Rey, 1997, p. 16). Carater holistico este a ser identificado através de
um conjunto de informagdes procedentes dos diferentes instrumentos e momentos da
investigagdo, mas também de um processo de interpretagdo construido e, baseado em
uma dialética com um marco referencial tedrico.

Cabe aqui distinguir os atos de interpretagdo e de construgdo. Segundo Gomez
(1999), discutindo Rey:

“interpretag@o ndo é a magia com que as vezes se aplicam alguns conceitos
psicologicos, mas a construgdo em cima de indicadores diversos que ndo estio
relacionados em uma estrutura de sentidos para o conhecimento, e em dado
momento eu os conceituo e os integro...;, a construgdo, por outro lado, ndo
necessariamente se apoia em indicadores dos quais o investigador dispde em
sua relacdo com o outro ou com o objeto de estudo, é um processo que se

expressa na continuidade heuristica do pensamento criador do investigador
sobre a realidade que investiga” (Gomez, 1999, p. 4).
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Necessario se faz, portanto, um didlogo permanentemente entre 0 momento
empirico e a teoria. Em relagdo a esta postura, Taylor e Bogdan (1989) (conforme citado
por Rey,1997) afirmam:

“o investigador qualitativo suspende ou separa suas proprias crengas,
perspectivas e predisposigdes...O investigador qualitativo vé as coisas como se
elas estivessem ocorrendo pela primeira vez. Nada se dd por subentendido.
Tudo é tema de investigagdo” (Rey, 1997, p. 20).

Os dados coletados, como os instrumentos, passam a ndo ser um fim em si
mesmos, mas manifestagdes mais complexas subjacentes, nas quais o investigador pode
entrar através da produgdo de seu pensamento. Informagio e reflexdo se vao integrando
de forma permanente, no desenvolvimento progressivo da construgdo teorica. Assim:

“o sentido de uma informagdo para o processo da construgdo tedrica ndo vem
dado por sua freqiiéncia, mas por sua relevdncia qualitativa dentro da
qualidade integral do processo interpretativo que se desenvolve; porianto, cada
caso concreto tem um cardter tnico para o processo da construgdo tedrica”
(Rey, F997, p. 22).

A generalizagio ndo acontece, portanto, pela coincidéncia aparente na
diversidade dos fendmenos estudados, mas pela constru¢gdo de uma explicagdo
abrangente capaz de integrar em seus diversos vinculos o diferente. A abordagem
qualitativa em psicologia ajuda a recuperar o singular como o momento principal da
investigagdio, o-singular ndo como a expressdo da casualidade, nem um momento

secundario de um outro nivel, mas como um momento qualitativo na constituigao de

outros fendmenos complexos.
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2.2- Instrumentos de pesquisa

Para a realizagdo do estudo dos fendmenos emocionais envolvidos na pratica
médica através das interagdes entre médicos residentes e parturientes foi utilizada uma
combinagio de técnicas, quais sejam eminentemente a observagdo participante,

complementada por entrevistas focais e grupo de reflex@o.
A técnica de observaciao

A técnica de observagio foi escolhida pela possibilidade que oferece de
aproximagdo da realidade, tentando capti-la de modo direto, por inteiro e em sua
complexidade, sem artificios, nem complica¢des € no exato momento em qué acontece,
permitindo o registro dos comportamentos, tais como estes ocorrem.

A observagdo apresenta também como vantagem o fato de poder superar
resisténcias & pesquisa, exigindo menos cooperagdo ativa dos participantes. Mesmo que
as pessoas observadas tentem criar uma impressdo cientifica, € provavelmenfe mais
dificil para elas alterarem o que dizem e o que fazem numa situagdo real (Selltiz e cols,
1974).

Esta técnica pode servir a diferentes objetivos de pesquisa. No presente estudo,
foi utilizada como método basico de coleta de dados, visando obter descrigdes exatas de
situagdes. Ela se torna uma técnica cientifica de coleta de informagdes quando €
orientada e enfocada para um objetivo concreto de investigagdo, quando ¢
sistematicamente registrada e quando relacionada a posigdes e teorias sociais.

Segundo Olabuenaga & Ispizua (1989), a observagdo estabelece uma

comunicagio deliberada entre o observador e o fendmeno observado. Comunicagdo que,
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normalmente, acontece num nivel ndo verbal, no qual o investigador-observador esta
atento ao que vai captando e através do qué interpreta o que ocorre, obtendo assim um
conhecimento sistematico, profundo e completo da realidade que observa.

Os processos de observagio podem ir desde a mais completa flexibilidade até
o uso de instrumentos formais minuciosos. Da mesma forma o observador pode
participar ativamente no grupo que observa ou, no outro extremo, pode ter sua presenga
desconhecida como tal. O grau de estrutura e o grau de participa¢do tendem a variar de
acordo com o objetivo do estudo.

Nesta pesquisa o método observacional desenvolvido foi o da observagdo
assistematica ou participante (Selltiz e cols.,1974), participativa (Valles,1997),
antropologica (Batista,1996), panordmica-ndo participativa (Olabuenaga e Ispizua,1989)
ou psicanalitica (Lacroix e Monmayrant, 1997); diferentes denominages para a mesma
 forma de observagdo. Doravante serd usado apenas o termo observagdo participante para
referir a técnica utilizada.

Este tipo de observagdo tem sido proposto por sociologos, antropélogos e
educadores como um meio de superar a dicotomia entre “sujeito”e “objeto”de pesquisa.
Tanto o pesquisador quanto os “observados” sdo conscientes dos objetivos e planos da
pesquisa. O pesquisador compartilha, pelo menos superficialmente, os papéis e os
habitos observados. A principal fungdo da participagdo na vida da comunidade a ser
observada consiste em abrir novos caminhos para a compreensdo, através de
experiéncias que lhe ddo um conhecimento direto das pressdes e reagdes mais sutis a
que estdo expostos os participantes. A selegdo de dados se faz através da concentragdo
da aten¢io em aspectos emergenciais, e n3o através de categorias preestabelecidas
(Batista, 1996).

Esta assertiva é compartilhada por Valles (1997) que afirma:
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“4 observagdo participativa é fundamentalmente naturalista; ocorre no
contexto natural da ocorréncia, entre os atores que estdo participando
naturalmente na interagdo e segue o curso natural da vida quotidiana.
Como tal tem a vantagem de colocar a observagdo na complexidade
metodologica do mundo, de onde pode ser testemunha das conexoes,
correlagbes e causas tal e qual se desenvolvem. Os observadores
qualitativos ndo estdo atados, assim, por categorias que tenham significados
para os sujeitos” (Valles, 1997, p.148).

Valles salienta ainda que o papel técnico do observador-participante caracteriza-
se por:

-um duplo propoésito: implicar-se nas atividades concernentes a situago social a
estudar e observar a fundo esta situagio;

-aten¢do maior que os demais participantes;

-observar de um angulo aberto ampliado pelo proposito acrescido de estudar os
aspectos culturais tacitos de uma situagéo social;

-experienciar desde dentro e desde fora da cena, dupla condi¢do de membro e
de estranho;

-utilizar a introspec¢do como instrumento de investigagdo;

-registrar sistematicamente as atividades, observagdes e introspecgdes.

O referido autor salienta ainda algumas caracteristicas da atividade de
observagdo, dentre elas o fato de o investigador que observa também ser observado e de
que outros papéis podem ser a ele imputados pelos membros da situagdo social que
estudar.

Sobre este tema, ou seja, a interagdo social do observador com os individuos
observados, Olabuenaga & Ispizua (1989) comentam que os “atores sociais” podem
tomar o observador por um inimigo, um intruso, um inoportuno, um curioso, um aliado,
um colega, um protetor ou um amigo. Deste modo, o observador por sua simples

presenca e através de seu comportamento pode alterar a situagdo social pré-existente.

“A observagdo é ela mesma um exercicio de interagdo, cujas implicagdes devem ser
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tidas em conta, ndo um ato solitdrio e unidirecional. A primeira delas é o papel que o
observador desempenha no grupo observado” (Olabuenaga & Ispizua, 1989, p.93).
Para estes autores o importante é estar consciente de que, uma vez situado o observador
em um contexto significativo e sua posi¢do aceita, seu comportamento e dos membros
deste devem estar condicionados por esta posi¢do previamente esclarecida.

_Ainda segundo Olabuenaga e Ispizua (1989), o processo da observagio deve
passar por fases nas quais os “atores sociais” devem estar cientes do objetivo do
observador e este, por sua vez, deve garantir que conhece e respeita os padrdes minimos
de convivéncia social e de profissionalismo, passando dai o observador a se constituir
numa presenga distante qué consegue acesso silencioso a pessoas, € situagles sem

interferir na atividade usual dos mesmos.

A entrevista focada

Segundo Olabuenaga & Ispizua (1989), a entrevista focada sempre trata de um
nucleo ou foco de interesse, quer seja uma experiéncia, uma situagio ou uma agdo, da
qual os individuos entrevistados participaram efetivamente.

Este tipo de entrevista se concentra na experiéncia subjetiva dos individuos
selecionados com o objetivo de conseguir deles sua defini¢do da situagdo e facilita a
deteccdo e a definigdo dos elementos especificos que afetam e influem em experiéncias
individuais.

Como a entrevista deve ser sempre aberta, Olabuenaga & Ispizua afirmam que
respostas ou relatos imprevistos podem originar novas experiéncias e interpretagdes da

experiéncia. Salientam ainda que o entrevistador deve assumir papel ativo na diregdo da
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entrevista, buscando captar mais o sentido particular da experiéncia do que a

generalizagdo de dados universais, enriquecendo o foco do estudo.

Grupo de Reflexiio

Os grupos de reflexdo se originaram da experiéncia de ensino e formagdo de
grupoterapeutas conduzidos por Alejo Delarossa em 1970 na Associagdo Argentina de
Psicologia e Psicoterapia de Grupo. Apesar de se constituirem num tipo de grupo
operativo, tal qual conceituado por Pichon Riviére, os grupos de reflexdo deste se
diferenciam porque enfatizam ndo s6 o aspecto operacional mas o refletir, o indagar a
respeito das tensdes oriundas do processo ensino/aprendizagem (Coronel, 1997).

“A abordagem técnica nos grupos de reflexdo visa a remogdo das
dificuldades que estdo impedindo que os grupos realizem suas tarefas (...)
Essas dificuldades sdo as tensOes grupais e apresentam-se
fenomenologicamente como clima de discordia, conflitos  intensos,
competicdo exacerbada, elevada ansiedade e, as vezes, paralisia das
atividades” (Coronel, 1997,p. 340).

Coronel salienta ainda que na condugdo do grupo sdo  valorizados
particularmente os mal entendidos, as distorgdes e os paradoxos, para que se identifique
a tensdo especifica daquele grupo naquele momento. Este tipo de grupo ndo visa o
tratamento das pessoas, e sim, exclusivamente o aprendizado de resolugdo das

ansiedades ligadas a formagdo, ao trabalho ou & convivéncia institucional. Se bem

sucedidos, acabam tendo um efeito terapéutico.
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2.3 -0 trabalho de campo

O contato inicial com a instituigdo foi realizado com o preceptor19 da residéncia,
a quem foram verbalmente apresentados os objetivos de observaf as implicagdes
psicologicas da pratica médica, mais especificamente das interagBes médico-residentes e
pacientes. Aceita a proposta e discutidas as formas de viabilizagdo do estudo, em margo
de 1999, foi apresentado um projeto de pesquisa a Comissdo de Ftica da Maternidade
Carmela Dutra.

Aprovado o projeto, o mesmo foi apresentado em reunido ao preceptor e aos
médicos residentes. Considerando a importincia de oportunizar a reflexdo sobre a
pratica clinica, colocou-se a possibilidade da realizagdo de um grupo de reflexio sobre
esta vivéncia com os residentes, como forma de enriquecimento de sua formagdo. A
proposta foi aceita e o trabalho com o grupo passou a acontecer semanalmente até
meados de novembro de 1999. A participagdo era voluntaria e aberta a todos os
residentes. A freqiiéncia mais efetiva, porém, foi dos oito R2, residentes do segundo
ano.

Os grupos tinham a duragdo de uma hora. Inicialmente ocorriam imediatamente
apos a reuniio com o preceptor. Mas houve vezes em que este se atrasou para inicid-la,
tendo que se estender , avangando muitas vezes o horério do grupo de reflexdo. Por este
motivo, o horario do grupo foi trocado e, por sugestdo dos proprios residentes, para o
horéario das 13h, quando encerravam algumas atividades. Os residentes de plantdo, s6
participavam, caso ndo houvesse pacientes para atender.

As discussdes iniciais giraram em torno da finalidade do grupo e da inclusdo da

dimensdo psicologica no seu trabalho. Os residentes mostravam-se curiosos, faziam
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perguntas, correlagdes. Alguns se mostravam descrédulos ou irdnicos, interpretando
algumas atitudes dos colegas a partir dos novos conhecimentos adquiridos, como
mecanismos de defesa, por exemplo. Chegaram a solicitar um programa de estudo
sistematizado, onde foram incluidos os aspectos psicologicos da gravidez, parto e
puerpério, sexualidade, amamentagdo, participagdo do pai, etc. Traziam sempre
exemplos praticos.

No decorrer do ano, no entanto, com um vinculo mais proximo estabelecido com
a pesquisadora que passara a freqiientar sistematicamente ao Centro Obstétrico para
observagdes, passaram a negligenciar o programa de estudos, trazendo espontaneamente
para o grupo situagdes vivenciadas no dia-a-dia da Maternidade, incluindo relagoes
entre colegas, dificuldades com pacientes, dificuldades inerentes ao trabalho, etc. Neste
momento, houve uma “selegio” dos membros do grupo, o qual ficou ainda mais
reduzido, permanecendo apenas aqueles que tinham mais facilidade em se expor.

No final do ano, com a proximidade da formatura e pela necessidade de realizar
trabalhos, a freqiiéncia dos residentes no grupo diminuiu e concluimos por ndo dar
continuidade a esta atividade.

As observagées participantes de campo foram iniciadas ainda em margo do
mesmo ano a consultas e atendimentos realizados em diferentes contextos, quais sejam
o Ambulatorio com gestantes de béixo e alto risco, a Sala de Admissdo onde sdo
atendidos os mais diversos casos de emergéncia, inclusive gestantes em trabalho de
parto, o Centro Cirtrgico e o Centro Obstétrico, onde as gestantes s3o internadas e
acompanhadas durante o trabatho de parto, o parto em si € no pos-parto imediato. Este

periodo foi fundamental para a integragdo entre a observadora, os residentes, os demais

19 Preceptor- Médico responsavel pela selegdo, acompanhamento e avaliagdo dos residentes. Na Maternidade
estudada realiza reunides semanais de estudos teéricos e de casos, parecendo constituir-se no principal modelo para
os residentes
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membros da equipe e a instituigo, constituindo-se numa etapa para definir situagoes a
serem privilegiadas no estudo.

As interagdes de médicos residentes e parturientes, que tém lugar no Centro
Obstétrico (CO), foram as escolhidas como objeto de pesquisa, por apresentarem maior
tempo de duragdo e parecerem se configurar como a situagdo de maior stress e impacto
emocional dentre as interagdes observadas.

A decisdo de concentrar no CO as investigagdes foi comunicada aos residentes e
demais membros da equipe deste setor. A receptividade foi bastante variada,
principalmente por parte dos residentes, que apresentaram manifestages desde
sentirem-se “amparados”, manifestando, desejo de serem acompanhados em todos os
momentos, até demonstrages de sentimentos de desconfianga e perseguicdo,
verbalizando fantasias de que a observagio seria relatada ao preceptor como forma de
avaliagdio, onde todos seriam considerados loucos ou cortados da residéncia.

Com o passar do tempo, os residentes pareceram mais a vontade, mas todos
estes sentimentos, de uma forma ou outra, continuaram aparecendo, apesar de terem
sido dadas algumas garantias como a da ndo identificagio dos participantes na
divulgagio do estudo, por exemplo. Outras idéias ou pré-concepgdes foram se
modificando pela observagdo dos residentes da conduta da observadora, que procurava
um nivel 6timo de interagdo com eles: proximo, mas neutro, sem emitir opinides,
criticas ou julgamentos.

Da mesma forma, a observadora inicialmente sentia constrangimento € uma
sensagio de invasdo de intimidade, j4 que teve a oportunidade de vivenciar junto com 0s
residentes momentos muito intensos e importantes. Com o tempo e com maior relagdo

de proximidade, estas sensagdes foram diminuindo, mas ndo desapareceram pelo fato

7
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de, como pesquisadora, nio poder auxiliar efetivamente na resolugdo dos varios
conflitos e impasses observados.

A equipe de enfermagem, de uma forma geral, foi bastante receptiva e
colaboradora, reivindicando apenas, um acompanhamento psicologico da mesma forma
que os residentes estavam tendo.

De agosto de 1999 a abril de 2000, foram observados 32 partos normais
(realizados por via vaginal) e outras oito situagdes de pré-parto sem o acompanhamento
do parto e uma situagdo de pos-parto especifica. Os casos com indicagdo médica para
parto cesarea sdo encaminhados ao Centro Cirtrgico e néo foram observados.

Os registros foram todos realizados imediatamente apés o periodo de
observagdo. Num diario de campo, foram registrados de forma continua e cursiva os
eventos interacionais observados no Centro Obstétrico, em duas situagdes distintas:
durante o pré-parto e durante o parto em si. Houve relatos de situagdes de pré-parto,
cujos desfechos ndo foram observados ou situagdes de parto cujo acompanhamento
prévio ndo foi observado. Foram registrados todos os momentos em que o médico
residente 'interagiu com as parturientes e nos quais a observadora estava presente, bem
como situagdes contextuais detectadas através da observagdo de condutas, fatos,
depoimentos espontaneos, etc. Os pardmetros para observagdo foram se estabelecendo
e construindo durante as observagdes, concomitantes a0 processo.

As observagdes ocorreram semanalmente pela manhd, num periodo médio de
quatro horas por dia e em ﬁm plantdo noturno por aproximadamente sete horas. Os
residentes foram sempre lembrados sobre os objetivos da presenga da observadora antes
de iniciar uma \obsérvaqéo; foi também solicitada a autorizagio de cada paciente.

Como a residéncia médica se constitui de dois anos de durag@o, a cada ano

entram oito novos residentes € saem oito residentes antigos. A pesquisa pode entdo
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acompanhar vinte e quatro residentes, mas pelo fato do sistema de rodizio no Centro
Obstétrico entre os residentes durar vinte e cinco dias e pela peridiocidade das
observagdes, ndo foi possivel a observagio de todos os residentes em interagdo com as
pacientes. Com alguns, o contato se limitou ao grupo de reflex@o, com outros, apenas
contatos informais foram possiveis e com trés outros, especialmente os novos residentes
do ano de 2000, nenhum contato foi estabelecido.

Entrevistas focadas também foram realizadas com os residentes, cujas situagdes
ocorridas no mesmo dia puderam ser comentadas e avaliadas. Em outras seguiu-se
apenas o roteiro estabelecido que continha as seguintes questdes:

-Quais as pacientes mais dificeis de atender (no sentido de interagdo)?

-Quais as mais faceis?

-Por que escolheu Medicina?

-Por que escolheu Ginecologia e Obstetricia?

O que vocé sabe sobre seu parto?

Estas entrevistas de carater focal e investigatorio objetivavam com as duas
primeiras perguntas a expressio verbal de sentimentos e vivéncias, como complemento
as observacdes realizadas. As demais, tentaram o levantamento de motivagdes
conscien'ges e inconscientes da escolha da profissdo, também como dados
complementares & compreensdo dos fatos observados.

Embora ndo tivesse esta finalidade como prioridade, algumas observagdes e
depoimentos do grupo de reflexdo sobre a pratica clinica realizado em 1999, também

foram utilizados como ilustragio.
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2.4-A apresentacio dos resultados

A analise dos resultados obtidos requereu a contextualizag@io das interagdes e
permitiu detectar padrdes interacionais, que se repetiam sistematicamente e outros
comportamentos mais especificos, de acordo com as caracteristicas emocionais de cada
residente, das parturienfes e do encontro entre os dois, especificando-se o periodo de
pré-parto e do parto em si.

Outras varidveis que certamente influenciaram no desenrolar das intera¢des sdo
abordadas na discuss@o.

Situagdes ilustrativas de interagdes, que apresentavam caracteristicas muito
distintas e significativas, também foram descritas.

Dados numéricos que registram a incidéncia de ocorréncia de algumas situagGes
foram representados em forma de graficos e tabela, como dados complementares a
discussdo.

Na analise e discussdo das situagdes, priorizou-se as interagdes entre médicos
residentes e parturientes, enfatizando-se sempre as reagdes emocionais dos médicos
residentes, nio sendo detalhadas outras interagdes como as ocorridas intra-equipe, por
exemplo. Para tanto, nomes foram eticamente trocados, para que nem pacientes, nem
residentes pudessem ser identificados, e porque os objetivos da presente pesquisa s3o os

resultados em geral e ndo a avaliagdo de pessoas ou profissionais.
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2.5- O local de pesquisa
A Maternidade

A Maternidade Carmela Dutra é uma institui¢do publica, integrante da Secretaria
de Estado da Saude de Santa Catarina, localizada na parte insular de Floriandpolis.
Inaugurada em 5 de julho de 1955, presta atendimento a mulheres de nivel social
diversificado, em situagdes de saide-doenga, estando ou ndo relacionadas com o ciclo
gravidico-puerperal. As pacientes sdo, em sua grande maioria, atendidas pelos médicos
residentes de plantdo e pelo SUS - Sistema Unico de Saude. Algumas gestantes sdo
acompanhadas no Ambulatorio desta Maternidade. A maioria, no entanto, provém de
diversos locais da comunidade da Grande Florianopolis, tendo sido encaminhadas pelos
Postos de Saude da Prefeitura.

Atualmente, a Maternidade conta com 122 leitos assim distribuidos: obstetricia:
56, oncologia: 12, recém-nascidos de alto-risco: 20, além de 56 befgos para vrecém-
nascidos normais. Nascem em media 5000 bebés por ano e o total de atendimentos e,
em média, de 41.500 pacientes-ano.

O hospital conta ainda com Centro Cirtirgico recentemente ampliado, Banco de
Leite Humano e Central de Informagdes sobre Aleitamento Materno, servigo de
Nutrigio e Dietética, Servigo Social, oferecendo servigos de Obstetricia, Oncologia,
Reprodugiio Humana, Gestagdo de Alto Risco, Mastologia, Adolescentes e Cirurgia
Ginecoldgica.

Trata-se de uma Maternidade-Escola conveniada com a Universidade Federal de
Santa Catarina e com outras instituigdes assistenciais e de ensino. Serve como campo de

estagio de graduagdo em medicina nas disciplinas de obstetricia € neonatologia e campo
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de estagio em enfermagem, fisioterapia e psicologia. Oferece também residéncia em
Obstetricia e Ginecologia, proporcionando a capacitagdo de mais de 100 profissionais
até a presente data.

O corpo de funcionarios da Maternidade se constitui de 426 integrantes, sendo:
36 médicos, 21 enfermeiros, 2 farmacéuticos, 3 nutricionistas, 4 assistentes sociais, 45
cargos administrativos, 49 técnicos de enfermagem, 105 auxiliares de enfermagem, 121
funcionarios de limpeza, 1 administrador, 3 caldereiros, 2 costureiras, 4 cozinheiras, 2
eletricistas, 2 encanadores, 3 motoristas, 2 marceneiros, 2 pintorgs e 10 telefonistas,

Em 1989, a Maternidade recebeu da UNICEF o titulo de “Hospital Amigo da
Crianga” e em 1992, foi eleita pelo Ministério da Saide e Secretaria de Estado da Satde

como Centro Referéncia Estadual em Saude da Mulher.
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O Centro Obstétrico

O Centro Obstétrico (CO) da Maternidade Carmela Dutra € o local de internaggo
que se destina ao acompanhamento de gestantes, atendidas pelo SUS (Sistema Unico de
Saude), durante o pré-parto, o parto e o pos-parto imediato. As pacientes podem provir
da Sala de Admissio onde passam por uma triagem realizada pelo médico e/ou
residente de plantdo ou da Unidade VIII da propria Matgrnidade, onde estio internadas
gestantes de alto risco.

A clientela do CO é, em geral, bastante diversificada. Nele sdo internadas
pacientes em trabalho de parto, com contragdes sistematicas e dilatagdo incipiente
dentro do periodo previsto para o parto, ou seja, em torno de 40 semanas de gestagdo,
pacientes que apresentem pos-datismo, isto €, que ja ultrapassaram o periodo previsto;
pacientes em trabalho de parto prematuro, para observagdo e, se possivel, inibi¢do do
processo; pacientes em periodo expulsivo, quer dizer, que ja estdo tendo seus bebés,
sem tempo para preparagdes e cuidados maiores; pacientes com sangramento vaginal a
esclarecer, caso estejam com mais de 20 semanas de gestagdo; parturientes com pré-
eclampsia (pressdo arterial elevada), pacientes que apresentem BCF (batimento
cardiaco-fetal) muito variavel, pacientes com FM ( feto morto); pacientes abortando;
parturientes portadoras do virus HIV; parturientes portadoras de doenga mental;
pacientes de alto risco por serem cardiacas, diabéticas, etc. Além disso, saliente- se toda
gama de possibilidades de acordo com o nivel sécio-cultural, caracteristicas de
personalidade, histérias de vida e de experiéncias anteriores em relagéo a partos (se € o
- primeiro filho ou ndo, se houve cesirea anterior ou nio) ou internagdes hospitalares,
inerentes a cada paciente.

Para a assisténcia destas mulheres o CO conta com uma equipe constituida de:
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-uma enfermeira (apenas durante o dia; a noite existe uma enfermeira de plantdo
para todo o hospital).

Trés funcionarias de nivel médio da enfermagem: auxiliares ou técnicas.

Um R1 (residente do primeiro ano) e um R2 (residente do segundo ano).

Um médico de plantdo, que geralmente fica no Centro Cirlirgico, comparecendo
ao CO quando solicitado.

Um funcionario de servigos gerais.

A equipe de enfermagem trabalha em regime de plantdo de 12 horas das 7:00h
as 19:00h durante o dia e das 19:00 h as 7:00h a noite. Os médicos residentes trabalham
das 7:30h as 17:00h, quando assume 0 residentel plantonista que trabalha até as 7:30h do
dia seguinte. Pode coincidir pela escala de plantdes que o mesmo residente trabalhe hum
dia das 7:30 h da manh3 de um dia até as 12:00 h do dia seguinte, ja que em caso de
pos-plantdo a carga horaria € reduzida; perfazendo mesmo assim um total de
aproximadamente 30 horas seguidas de trabalho. Outro fato relevante € o acumulo de
empregos do ﬁessoal da enfermagem que faz plantbes seguidos em institui¢des diversas.

Quanto ao espago fisico, o CO funciona no andar térreo do prédio e se constitui
de:

Uma sala de recepgio, onde as gestantes deixam seus pertences, como sacolas
com roupas suas € do bebé e onde ha um pequeno banheiro com vaso sanitario e
chuveiro, banhos antes de se encaminharem aos leitos do pré-parto.

Quatro leitos, separados por divisorias ao longo de um largo corredor,
constituem o espago reservado ao pré-parto. Em cada espago destes, hd uma mesa
auxiliar com gel para verificagdo do BCF através de sonar, uma bomba de infusdo (para

o soro), oxigénio, aparelho para verificar a pressdo, uma escadinha de acesso ao leito,
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geralmente alto e uma cadeira. No corredor, uma mesa auxiliar com luvas e
amni6tomos’.

Uma sala de observagio, onde geralmente ficam as pacientes com FM (feto
morto) ou outros casos especiais, com duas bombas de infusdo, dois leitos € um
banheiro.

Um posto de enfermagem que concentra livros de registro, medicamentos,
instrumentos, etc., pia para lavagem das mios e uma televisio. Em frente ao posto
encontram-se quatro ou cinco cadeiras, onde geralmente descansam e se reinem para
conversar ou ver televisdo os residentes, alguns doutorandos e estagiarios eventuais e,
algumas vezes, o r.frléqico de plantﬁo._ o

Uma rouparia, onde sdo guardadas as roupas esterilizadas a serem utilizadas por
toda a equipe e estagiarios ocasionais, localizada embaixo de uma escada de madeira
que leva até o Centro Cirtirgico, localizado no andar de cima. Proximo a escada, outro
armario com mascaras € gorros, uma escrivaninha e uma mesa com um galdo de agua
mineral.

Uma sala de repouso e de lanches, que dispde de dois sofas, ser utilizados como
cama, pia, geladeira, armario com utensilios para refei¢des, forno de micro-ondas € um
banheiro.

Quatro leitos, também separados por diviséria e proximos do posto de
enfermagem, para onde sdo encaminhadas as pacientes em poés-parto, por um periodo de
uma hora (periodo de Greenberg) apos a dequitag@o (saida da placenta), periodo em que
as puérperas requerem observagdo e cuidados especiais, como controle de PA (pressdo

arterial) e do sangramento.

% Amini6tomos: objetos pontiagudos para a realizagio da amniotomia (ruptura das membranas ou bolsa das 4guas).
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Duas salas de parto, cada uma com uma mesa de parto; um foco de luz, uma
mesa auxiliar com os materiais de parto: “campos” (lengois esterilizados), tesoura,
pingas, Povidini (liquido anti-séptico), agulha, fio para ‘sutura, etc., uma prateleira com
instrumentos adicionais, como luQas, agulhas; um suporte de soro; uma escadinha; um
bergo aquecido; oxigénio e aspirador para o bebé.

Uma sala de primeiros cuidados para os bebés, para onde sdo levados apos o
nascimento, caso nio requeiram nenhuma atengio especial da UTI neonatal, como
respirador, por exemplo. Nesta sala os bebés sdo banhados, vestidos, tém suas medidas
antropométricas verificadas, tomam a inje¢do Kanakion para prevenir hemorragfas,
ficam em berco aquecido e tém suas Carteiras de Saiide preenchidas. Desta sala podem
ser observados por familiares através de uma janela de vidro. Dali vdo para junto da
mie no pos-parto, antes mesmo de serem encaminhados para as Enfermarias.

Dois banheiros préximos ao pré-parto, um para as pacientes também com
chuveiro e outro para a equipe técnica.

Um vestiario, onde toda a equipe deixa suas roupas e coloca as esterilizadas, na
sua maioria nas cores branca ou azul.

Existem determinadas rotinas a que sio submetidas todas as pacientes. Na
triagem, constatada a indicag@o de internagdo, as pacientes sdo tricotomizadas®' e é-lhes
aplicado um enema”. De 14 vém acompanbadas por uma técnica de enfermagem e apds
trés toques seguidos na campainha, que indicam a chegada de pacientes, sdo recebidas
no CO por outra técnica ou pela enfermeira que as encaminha para o banho, enquanto
identifica e guarda seus pertences. Em seguida, sdo acompanhadas até o leito, onde s&o
orientadas quanto a poder sentar-se ou deitar, preferencialmente do lado esquerdo. Esta

instrugdio tem como justificativa técnica a necessidade de melhor circulagdo sanguinea

2 Tricotomia; Raspagem dos pelos pubianos.
22 Enema: Lavagem intestinal
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da veia cava para a placenta, mas esta razio muitas vezes ndo € explicitada, apenas €
feita a afirmativa de que deste lado é melhor para o bebé. A partir dai as pacientes
passam a ser acompanhadas pelos residentes, em geral, o R1 sob a supervisdo do R2,
que nem sempre esta presente.

Quando o “movimento” esta calmo, os médicos residentes aproveitam para
assistir cirurgias no Centro Cirurgico no andar de cima, descendo ao CO se solicitados.
Por outro lado, se ha muitas pacientes no pré-parto, os R2 fazem o acompanhamento da
mesma forma que o R1. Em determinadas circunsténcias, rgsjdentes sem pacientes para
atender na Sala de Admissdo ou Ambulatério, também podem colaborar.

Em casos “padrio”, onde todo o processo fisiolégico caminha dentro do
esperado, ha uma rotina de verificagdo do BCF (batimento cardiaco fetal) de trinta em
trinta minutos, que pode ser feita pelos residentes, pela enfermeira ou pelos doutorandos
(forma utilizada na cultura médica para designar os alunos do Gltimo ano do curso de
Medicina) que estejam ali naquele dia; tudo registrado sistematicamente no prontuario
da paciente que fica a disposi¢io de todos aos pés do leito das pacientes.

De hora em hora ¢ verificada a “dindmica uterina”, ou seja, 0 nimero, duragao e
intensidade das contragdes, através da colocagdo da méo sobre o ventre da paciente, €
com o auxilio de um relogio. Este costuma ser o momento de maior possibilidade de
proxihlidade relaﬁional do residente com as pacientes, tema este que sera tratado mais
adiante. Da mesma forma que o BCF, a dindmica pode ser verificada por doutorandos
ou por diferentes residentes. Pode acontecer, por exemplo, que o residente que a estava
acompanhando, esteja realizando um parto ou atendendo alguma outra gestante que
necessite cuidados especiais na hora em que suas contragdes precisam ser verificadas.
Pode acontecer ainda que o residente delegue ao doutorando esta fungdo para

oportunizar sua aprendizagem.
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Quando ndo h bolsa rota (quando ainda ndo houve ruptura da bolsa das aguas),
um toque vaginal ¢ realizado de duas em duas horas, para verificagdo da dilatagdo do
colo do ttero, pelo residente ou por doutorandos. A mesma paciente pode ser tocada por
duas ou mais pessoas, devido a situagdo de ensino presente nesta instituicdo ou em
casos onde ocorram davidas ou intercorréncias, que precisem da interyengﬁo de mais de
um residente e do médico da equipe. Em caso de bolsa rota, a rotina indica que os
toques sejam mais espagados, pelo maior risco de infecgao.

Se for detectada alguma anormalidade no processo de parto e diagnosticada a
necessidade de um parto cesariano, as pacientes sio encaminhadas ao Centro Cirurgico,
onde a equipe que as acompanhara sera outra.

No final do “trabalho de parto”, geralmente as intervengdes sdo intensificadas
até o momento em que as pacientes atingem dez centimetros de dilatagdo e as
contragdes necessarias, sendo encaminhadas para a mesa na sala de partos. Enquanto o
residente se prepara, vestihdo roupas, luvas, miscara e gorro € prepara 0s materiais, a
paciente é acompanhada pela enfermeira ou técnica, ou mesmo por outro residente, e
vai caminhando por um corredor até a sala de partos. La chegando sobe na mesa pela
escada e ¢ orientada por quem a acompanha ou por outra funcionaria da enfermagem a
como proceder durante o parto: como deve respirar, fazer forga e a colocar suas méos
nos ferros localizados proximos a seus pés, que deverdo ser puxados na hora de fazer
forca.

Em geral ficam na sala de partos a paciente, o(s) residente(s) que realiza(m) o
parto, um residente de pediatria que atende o recém-nascido, uma enfermeira ou técﬁica
que orienta a paciente durante o parto e depois do parto fazendo os registros, outra que
circula pela sala, auxiliando o residente e pediatra no que for preciso, levando depois o

bebé para os primeiros cuidados, podendo se revezar em suas fungdes. Eventualmente
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ficam ainda na sala doutorandos, estagiarios de enfermagem ou fisioterapia que se
espalham pela sala procurando um melhor angulo de acordo com seus interesses.
Chama a atengio que quase sempre os doutorandos de Medicina se postam em frente
aos genitais da parturiente, enquanto os demais se colocam junto s paredes laterais. As
funcionarias da enfermagem s vezes trocam e se revezam nas suas funges.

Quando o bebé nasce é imediatamente entregue nas méos do residente em
pediatria. Alguns residentes de obstetricia, nos casos em que tudo transcorreu
normalmente, mostram o bebé antes para a mde, que depois, quase invariavelmente,
acompanha-o com os olhos. Finalizados os cuidados com o beb€, o residente em
pediatria ou funcionaria da enfermagem, aproximam o bebé da mde, colocando-o em
seus bragos. Algumas funcionarias orientam e, as vezes, insistem na amamentagio
naquele momento. As reagdes das mies s3o bastante diversas, conforme o relato mais
adiante.

Apos a saida do bebé e a dequitagio, a sala passa por um esvaziamento
gradativo, iniciando pelo residente de pediatria, depois pela técnica que leva o bebé,
depois pelos estagiarios, depois a enfermeira ou técnica que finalizou os registros,
ficando apenas a paciente e o residente e/ou doutorando que realiza (m) a sutura.

Terminada a sutura e realizado o toque retal para vefiﬁcagﬁo interna dos pontos,
a paciente é retirada da sala pelas técnicas de enfermagem em uma maca, e levada ao
espago destinado ao pos-parto, onde ficam por aproximadamente uma hora enquanto
seu bebé recebe os primeiros cuidados e onde tem sua pressdo € sangramento vaginal
verificado pelo pessoal da enfermagem. O contato dos residentes com as pacientes a
partir dai ¢ mais raro, a menos que solicitado pela enfermagem. Se tudo estiver
correndo bem, mie e filho sdo dirigidos as enfermarias. Neste momento, os pertences da

mie e do bebé sdo entregues aos funcionarios responsaveis.
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A rotina descrita acima é por assim dizer o esperado e o buscado por todos que
trabalham no CO. No entanto, muitas varidveis intervém para que esta rotina seja
constantemente alterada, quer seja pelo nimero de funcionarios que compareceram no
dia, quer seja pelo clima relacional intra-equipe, quer seja pelas caracteristicas de
personalidade de cada elemento da equipe, quer seja pelo numero de pacientes a serem
atendidas, quer seja pela ocorréncia de alguma “zebra” (como os profissionais
denominam a ocorréncia de complicagdo antes, durante ou apos o parto), quer seja pela
forma como as pacientes reagem na situagdo de pré-parto e no parto em si, quer seja
pela diversidade de casos, quer seja pelos varios e possiveis imprevistos a serem
enfrentados pela equipe como um todo.

As questdes relacionais descritas a seguir em certos aspectos envolvem toda a
equipe. A énfase, porém, devido aos objetivos deste trabalho, serd dada as relagGes e

interagdes entre os médicos residentes em obstetricia e as parturientes.
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III - A SISTEMATIZACAO E A ANALISE DOS RESULTADOS
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3.1- Mapeamento das circunstincias gerais envolvidas nas situa¢des de pré-parto e

parto

3.2- O contexto das interagdes

3.3- Padrées de intera¢io médico residente-parturiente

3.4- Interacdes especificas entre médico residente e parturiente

3.5- Situacdes inusitadas
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3.1- Mapeamento das circunstincias gerais envolvidas nas situacdes de pré-parto e

parto

Os graficos a seguir objetivam fazer um mapeamento das circunstancias que
contextualizam os partos observados, tais como os tipos de intervengdo, as possiveis
intercorréncias, as técnicas médicas utilizadas, as condi¢des em que nascem os bebés e
diagnosticos especiais apresentados pelas parturientes.

I — Grifico de freqiiéncia de ocorréncia de acompanhamento médico durante o
pré-parto

£ Mais de um
profissional

Atendimento
exclusivo

Nos 32 casos observados, 26 pacientes foram acompanhadas durante o periodo de pré-
parto, por mais de um profissional (entre R1, R2, doutorando ou médico do staff).
Apenas 06 pacientes tiveram atendimento exclusivo de um mesmo médico residente
durante o periodo de pré-parto (R1 ou R2).
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II — Grafico de freqiiéncia de ocorréncia de acompanhamento médico durante o
parto

Emesmo médico do
pré-parto

mesmo médico do
pré parto e outro

Ooutros médicos
residentes

Num total de 32 partos observados, 19 pacientes tiveram seus partos assistidos pelo
mesmo médico residente que as acompanhou durante o pré-parto, 11 pacientes foram
acompanhados pelo mesmo médico residente que as assistiu durante o pré-parto e outro
(residente, doutorando ou médico do staff), que interveio dando orientagdes, fazendo
suturas ou manobras de Kristeller), e 2 pacientes foram assistidas por outros médicos
residentes, que ndo as acompanharam no periodo de pré-parto.
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IIT — Grafico de freq

es A .

uenct

de ocorréncia de intervencdes durante o parto

[ Uso aumentado de
ocitocina

E Manobra de Kristeller

O Forga na barriga

[ Episiotomia

H Uso de anestésicos
para o parto

Dos 32 partos observados, em 07 as parturientes foram submetidas

\

a

manobra de

Kristeller, 01 recebeu “forga na barriga”, 01 teve o uso de ocitocina® aumentado, 26
pacientes foram submetidas a episiotomia. Em nenhum caso foi ministrado anestésico.

2 Qcitocina- substancia sintética, aplicada por via intravenosa, em infuso continua que acelera o trabalho de parto,
aumentando a intensidade e a freqiiéncia das contragdes uterinas; uso limitado aos casos em que estd hipoativa a
dindmica da matriz, segundo recomenda¢des do Centro Latino-Americano de Perinatologia e Desenvolvimento

Humano (Rezende, 1995).
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IV - Grifico de freqiiéncia de ocorréncia de intercorréncias durante o parto

[ Curetagem
posterior

Circular de cordéao

O Ruptura de atero

0 Sem
intercorréncias

Nos 32 partos observados, em 23 ndo houve intercorréncias, 02 pacientes necessitaram
de curetagem posterior, 01 teve ruptura de utero e em 06 os bebés apresentaram circular
de cordio.
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V — Grifico de freqiiéncia de ocorréncia das condi¢des dos bebés

£ Fetos mortos
E Prematuros

O Normais
OHipoténico

B Obito posterior

Nos 32 partos observados, em 25 os bebés nasceram em condi¢gdes normais, 02 eram
fetos mortos, 03 eram prematuros, 01 apresentou problemas motores e respiratorios e 01
veio a Obito apOs o0 nascimento.
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VI - Grifico de freqiiéncia de ocorréncia de diagnosticos especiais

HIV positivo
Esquizofrenia
O Doenca cardiaca

[ Adolescente

B Sem diagnoéstico
especial

Dos 32 partos observados,em 26 pacientes ndo apresentavam nenhum diagnostico
especial, 01 paciente era portadora do virus HIV, 01 tinha o diagnostico de
esquizofrenia, 01 era portadora de miocardite e 03 eram adolescentes (13,15 e 16 anos).
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Numero de partos assistidos por residente:

Charles 08
Anita 05
Julio 03
| Geraldo 03
Renato 03
Lucia 02
Diva 02
Angela 02
Rubens 01
Alberto 01
Marcia 01
Clarice 01
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3.2-0 contexto das interacgoes

Para refletir sobre os fatores emocionais, envolvidos na pratica médica de
residentes em interagio com parturientes, foco e objeto desta pesquisa, ha que se
considerar inicialmente os aspectos mais amplos da dindmica interacional do Centro
Obstétrico, contextualizando essas interagdes. O ambiente fisico, a equipe técnica e a
“rotina de funcionamento” descritas no capitulo anterior, que apesar de formalmente
ndo sofrerem modificagio por determinados periodos de tempo (um ano, no caso da
residéncia médica, por exemplo), apresentam inimeras variagdes quando submetidas as
diferengas impostas por uma série de combinagdes possiveis determinadas pelo sistema
de trabalho hospitalar.

Dentro deste sistema esta incluida a residéncia médica em ginecologia e
obstetricia, que constitui num espago de aprendizagem, onde por meio da pratica no
cotidiano, da lida com os pacientes, o médico adquire experiéncia clinica indo do saber
para o fazer, da teoria para a vivéncia clinica. No dia-a-dia da Maternidade, o que se
verifica é que os residentes passam a assumir a grande fatia de atendimentos de
pacientes do SUS, tendo que “tocar a casa”. Em outras palavras, a assisténcia a
clientela que recorre 2 Maternidade nos casos de emergéncia ou de partos iminentes €
praticamente toda realizada por residentes supervisionados pela equipe de plantéo.

Esta é uma situagdo bastante ambigua para os residentes, pois proporciona-lhes
muitas chances de aprender e mostrar competéncia e desempenho, ja que muitos
demonstram interesse explicito em trabalhar na Maternidade apos a residéncia, mas
também muita responsabilidade, 0 que costuma exigir-se deles sem muito suporte,
apoio técnico ou mesmo valorizagio. Em um grupo de reflexdo, alguns residentes
verbalizaram certa magoa por este tipo de funcionamento, ndo se sentindo aptos a

contesta-lo, afirmando que "J4 ouvimos de médicos aqui da casa que os residentes

95



sio como empregadas domésticas, quando temos residentes, trabalhamos menos,
quando nio temos, trabalhamos mais”.

Quando indagados sobre seus posicionamentos junto aos médicos, colocaram:
“ninguém quer nos ouvir, ninguém nos pergunta nada, nés também nio podemos
sugerir nada”, “ninguém se interessa pela residéncia, em passar coisas pra gente.
Se nio fosse 0 Dr. X, a residéncia aqui ja tinha acabado”. Apesar disto, o clima com
todo o staff é de cordialidade e amizade, ficando explicita, porém, a forte ligagdo de
respeito e estima que todos os residentes demonstram em relag@o ao Dr. X, o preceptor,
ndo s6 pelo conhecimento compartilhado, mas principalmente, por sua postura de
interesse pelos residentes, enquanto futuros profissionais. Estes depoimentos
exemplificam a forma como os residentes percebem seu papel dentro da instituigéo e,
portanto, a forma como se relacionam com a mesma e com a equipe.

Segundo Canella& Maldonado (1988), “na instituicio hospitalar a norma ¢ a
relagio vertical — aquela que se estabelece com uma dominagdo implicita...” (p.203). Os
residentes percebem esta hierarquia e se sentem “os fazedores” e € a isso que restringem
sua atuagdo. Porém, o “ter que fazer” acaba despertando ansiedades nos residentes, o
que se reflete diretamente na forma como estes se relacionam com as pacientes como
sera descrito mais adiante.

Existe também uma hierarquia explicita referente a supervisdio e ao
acompanhamento dos residentes do primeiro ano (R1) realizados pelos residentes do
segundo ano (R2), os quais, por sua vez, sdo supervisionados pelos médicos da equipe.
Todos tém aulas tedrico-praticas com os médicos do staff, especialistas em diversas
areas da ginecologia e obstetricia € uma reunido semanal com o preceptor.

A ocorréncia de situagdes inusitadas, casos excepcionais, erros técnicos ou

diagnosticos raros sio expostos pelos residentes responsaveis por estes casos, na reunido
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semanal aos demais residentes e aovpreceptor, para discussdo e avaliagdo. A técnica de
explanagdo € geralmente a de transparéncias.

Os residentes parecem vivenciar esta situagdo como sendo de exposigdo pessoal
e profissional. O curioso, entdo, é que os residentes ficam brincando entre si ou se
ameagando com: “Olha, vé o que tu estas fazendo! Isto ai vai virar transparéncia!”,
como a exercer um controle e vigildncia uns sobre os outros.

A supervisio do trabalho, no cotidiano da instituigdo fica ao encargo do médico
responsavel pelo plantdo do dia e/ou da noite. Assim, ha um rodizio de profissionais na
supervisdo, que pode ser visto como negativo devido a rotatividade, ou positivo, por
outro lado, quando se leva em conta que esta alternincia de supervisores oferece
diferentes modelos de atuagdo para os residentes.

Por se tratar de uma situagio de ensino-aprendizagem envolvendo avaliagdo,
pode-se perceber, de acordo com as caracteristicas individuais dos médicos residentes,
diferentes condutas e posturas em relagdo ao staff. Estas, vio desde ansiedade,
evidenciada por tremores nas mios, quando da execugdo de algum procedimento diante
de um médico da equipe; tentativas de agradar fazendo tudo “certinho”, como os que
seguem a risca as orientagdes dadas pelo preceptor, seguindo-o como modelo;
disponibilidade para ficar até mais tarde, trocando plantdes, “pau pra toda obra”,
auxiliando em cirurgias, por exemplo, demonstragdes de interesse, até atitudes de
visivel sedugio como carinhos e elogios.

A presenca desta hierarquia e disciplina, herangas do modelo militar na evolugdo
histérica do hospital descrita por Foucault (1985), € bastante visivel e até verbalizada.
Os R1 manifestam aspirar a rapida chegada do ano seguinte para serem R2 (ou “R
deus”, segundo discurso do orador na formatura de 1999), pois, apesar de terem maior

responsabilidade por decisdes técnicas, trabalham menos, ja que s6 intervém, quando
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solicitados ou quando ha excesso de trabalho para o R1, tendo entéo mais oportunidades
de assistir a cirurgias, atividade bastante valorizada por todos os residentes.

Esta situacdo parece se inverter quando ha presenca de doutorandos do ultimo
ano da faculdade de Medicina acompanhando um trabalho de pré-parto, aprendendo a
fazer toques, ou no parto, onde muitas vezes tiram o bebé ou realizam a sutura da
episiotomia, sob o comando do R1, que parece decidido e orgulhoso ao exercer esta
atividade.

Por outro lado, a imperiosa presenca destas situagdes de ensino, pela
caracteristica académica da Maternidade, impde aos residentes a aceitago, a conivéncia
com esta situagdo que requér a interferéncia de doutorandos e estagiarios de outras areas
da saide, junto as pacientes, dificultando o vinculo dos residentes com estas, ou
facilitando que evitem este vinculo, como sera visto mais adiante.

Dentro do Centro Obstétrico, os residentes se revezam num periodo de 25 dias.
Como a enfermagem também se reveza trabalhando 12 horas a cada trés dias, e os
médicos de doze em doze horas, fazendo um ou dois plantdes semanais, pode-se
imaginar a grande quantidade de combinagdes possiveis em termos de equipe técnica.
Esta, como se sabe, assume dindmica grupal caracteristica e cambiante de acordo com
os membros que a compde, ndo se constituindo apenas na soma de seus integrantes, mas
em uma entidade especifica resultante desta interagdo que apresenta leis € mecanismos
proprios (Osorio & Zimerman,1997). Decorrido algum tempo desde que os residentes
trabalham no CO, é visivel e verbalizada a preferéncia ou rejeicdo deles por
determinadas pessoas da equipe (“o pessoal da noite é tranqiiilo, € 6timo trabalhar a
noite” ou “hoje ndo vai ser ficil, a Mariana esta de mau humor, para variar”) ou
ainda algumas fantasias como “sempre que eu e o Geraldo trabalhamos juntos da

algum tipo de zebra”.
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A relagdo entre os residentes e a equipe de enfermagem varia muito, de acordo
com cada residente. De forma geral, o que se pode observar ¢ que, resguardada a
hierarquia, com cobrangas efetivas sobre o funcionamento do Centro Obstétrico como
fun¢do da enfermagem, as enfermeiras sdo tratadas com relativo respeito. Com as
técnicas e auxiliares de enfermagem, a interagdo varia desde absoluta indiferenga, sendo
algumas vezes ignoradas em suas tentativas de aproximagdo com os residentes; outras
tratadas como amigas, o que se caracteriza por dialogos e brincadeiras ou ainda como
muito intimas com brincadeiras erdticas, jogos corporais, COmo no €aso em que um
residente ensinava capoeira a uma atendente no corredor do CO.

A relacdo residente-residente parece se dar em clima de maior cumplicidade
entre residentes do mesmo ano, sendo rejeitados aqueles que apresentam uma conduta
mais individualista, por exemplo, ndo seguindo as rotinas estabelecidas e acordadas pelo
grupo ou instituigdo, criando formas “proprias” de registro nos prontuarios das
pacientes, nio se mostrando solidario com os colegas, competindo francamente ou
dificultando a comunicagéo entre eles.

Um fato relevante é que os residentes ndo comentam abertamente entre si suas
ansiedades ou condutas inadequadas, fazendo-o apenas em forma de reclamagGes em
relagio a determinado caso ou em tom de ironia ou brincadeiras, apresentando
dificuldades em aceitar criticas, as vezes revidando com ameagas do tipo:

- “Olha que eu vou deixar a sala de partos cheia, todas com sete centimetros!”,
significando deixar muito trabalho para o residente que o substituiria e por quem se
sentira criticado. Nesta situagdo ilustrativa, além da dificuldade de se expor como
pessoa e em receber criticas fica evidenciada a postura defensiva, imbuida de poder
como se eles fossem os “donos” do processo de parto e a referéncia as mulheres como

objetos de seus atos, aqui utilizados como forma de ameaga aos colegas. Uma clara
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demonstragdo da utilizagdo de uma forma onipotente para se defender de uma situagdo
de frustragio e vulnerabilidade, conforme foi lembrado por Maldonado (1978).

Em conversas informais observadas, nos grupos de reflexdo ou no desempenho
diario de suas fungdes, quando os residentes trocavam experiéncias ou informagdes
entre si, geralmente limitavam-se a discutir casos utilizando-se do jargdo médico para
fazé-lo, sem questionar seu comportamento ou o da paciente.

Os residentes se dispdem a aprender uns com os outros, mas dificilmente se
expdem afetivamente, apesar do visivel clima de solidariedade entre eles:

- “Pobre da Angela, isto s6 acontece com ela!”.

- “0O Renato ficou arrasado com aquela situacio!”.
- “Eu nio queria estar no lugar dela!”.

- “Se precisar de mim é s6 chamar”.

- “Ele anda estressado!”.

Ainda sobre este tema, nota-se que eles se permitem trocar plantdes uns com o0s
outros por motivos como viagens, casamento, morte na familia, entrevista para
emprego, doenga, mas ndo cogitam a possibilidade de fazé-lo em circunstincias de
incapacidade mais subjetiva, como vivéncias de luto, ansiedades e stress por terem
vivido alguma situagdo de trabalho particularmente dificil, como no caso do 6bito de um
bebé, por exemplo.

Uma residente, cuja irmi estava muito deprimida porque havia perdido um bebé
durante a semana naquela Maternidade, estava visivelmente ansiosa e angustiada,
falando em voz alta com as pacientes e muito irritada com uma delas que se recusava a
cooperar e, segundo percepcdo da residente, “arriscando a vida do bebé&”. Além disso,
esta residente estava ha quase 30 horas no CO, pois tinha “dado plantdo” na noite

anterior, chegando a verbalizar em voz alta para a R2, que tentava acalma-la:
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- “N#o agiiento mais esta sala de partos, desde ontem de manhi que eu to aqui, que
saco!”, denotando impossibilidade emocional momentanea para realizar suas tarefas a
contento.

Chamou a atengio da observadora, ainda, como os residentes apresentam o
comportamento de falar consigo mesmo em voz baixa quando enfrentam alguma
davida, alguma situagio critica ou desapontam-se com pacientes mais dificeis de se
relacionar, parecendo ndo poder expor suas dificuldades e afli¢des, tendo que lidar com
sua ansiedade de forma solitaria. Inevitdvel se faz neste momento de reflexdo a
lembranga da mengdo de Videla (1993) ao quadro da enfermeira pedindo siléncio, ndo
sO em respeito aos doentes de um hospital, mas como norma institucional sutil e néo
verbal que obriga a pratica profissional silenciosa e ndo compartilhada mesmo em
situagdes ansiogénicas. |

Outro fator que chama a atengfio ¢ a mudanga de postura dos residentes no inicio
da residéncia e no final da mesma. Segundo Canella & Maldonado (1988),'no hospital
as regras e normatizagdes acabam se confundindo com as convicgdes do médico. No
inicio da residéncia, os médicos parecem mais solidarios € humanos, preocupédos e
interessados na paciente. Mais para o final, com raras exce¢des, parecem mais distantes
e desinteressados pelas pessoas que atendem e mais preocupados em desempenhar
tarefas, “esvaziar” a sala de pré-parto, ou seja, fazer com que todas as parturientes
“tenham logo seus bebés, do que em prestar assisténcia as pessoas ali internadas. Um
mesmo residente, que no primeiro ano havia se mostrado continente e solicito para com
as necessidades das parturientes, foi capaz de no segundo ano passar por uma
parturiente em desespero, dar um sorriso e nada fazer, j4 que € o Rl € que € o

encarregado de acompanha-la.
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Assim, parece haver uma naturalizag@o das emogdes vivenciadas na assisténcia a
gestante, a assimilagdo de codigos da assisténcia massiﬁcada € hierarquizada da
instituicdo, bem como uma evidente identificagdo com os modelos ostensivamente
distantes oferecidos por alguns profissionais. Uma médica do staff, por exemplo, que
havia sido chamada pelo residente para dirimir uma davida diagndstica, examinou a
paciente sem se apresentar a ela, sem dizer porque estava fazendo o exame e com a sua
bolsa pendurada no ombro, denotando ndo ter disponibilidade para envolver-se com a
pessoa ali atendida. S6 se dirigiu a paciente para solicitar que afastasse as pernas,
comentando com o residente em termos técnicos o que observava, sem explicar nada a
paciente.

Devido a possibilidade de alguma complicagdo no parto, ficou junto com o
residente que era iniciante, atenta a tudo durante o parto, orientando-o ¢ ensinando-o,
sem se dirigir, porém 2 paciente. Quando o bebé nasceu, saiu da sala da mesma forma,
sem nada dizer a paciente.

Nesta ilustragio fica evidenciado o modelo, visivelmente assimilado pelos
residentes, de interesse e dedicagdo da profissional com a eficiéncia técnica do
atendimento, porém sem nenhum envolvimento emocional com a pessoa atendida, que
parece ndio ser vista sendo como um “caso”, confirmando as observagdes de Clavreul
(1983) quanto a Ordem Médica a qual ficam submetidos os médicos desde sua
formacdo.

Outro fator importante a se considerar ao caracterizar-se o contexto ¢ a grande
diversidade da clientela, tanto em termos da multiplicidade de diagnosticos orgénicos,
quanto de personalidade e de nivel socio-cultural das mulheres ali assistidas. Os
médicos residentes ndo tém condi¢do de prever que tipo de pacientes vdo atender

durante seu periodo de trabalho, estando sujeitos a toda e qualquer demanda surgida na

102



Maternidade. Ao mesmo tempo em que este fato se apresenta como uma oportunidade
impar de aprendizagem bastante valorizada pelos residentes que escolheram esta
maternidade, constitui-se também num fator estressante, na medida em que ndo ha
possibilidade de previsdo ou controle destas variaveis.

Os médicos residentes deparam-se, na grande maioria dos casos, com pacientes
com as quais nunca tiveram contato anteriormente, passando a estabelecer vinculos
diversos com elas durante o periodo de pré-parto e parto, tendo que lidar com diferentes
situacdes fisicas, culturais e emocionais destas pacientes. Como serd descrito mais
adiante, estas diferentes situagdes aliadas as diferentes condigbes dos residentes ¢ que

vio determinar a especificidade e os padrdes interacionais a serem analisados.
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3.3- Padrdes interacionais observados

‘Dentre as atividades desenvolvidas durante o periodo da residéncia, a assisténcia
ao pré-parto e ao parto parecem constituir-se nos momentos de maior estresse e impacto
emocional para os residentes, pois ¢ quando permanecem mais tempo e estabelecem
contato mais intimo com as pacientes.

A analise destas situagdes observadas permitiu a identificagdo de padrGes de

interagdo, ou seja, formas com que os residentes se relacionam com as parturientes que
se repetem sistematicamente. Padrdes que parecem advindos da identificagdo com os
modelos profissionais e da assimilagdo das normas institucionais referidas no item
anterior, sofrendo poucas alteragdes no estilo de abordagem de acordo com as
caracteristicas de personalidade do residente ou das demandas das parturientes. Dentre
estes padroes destacam-se:
1- A valorizagdo dos aspectos lorgdnicos, ou seja, a prioridade dada a situagdes e
queixas orginicas no contato com a parturiente, mostrando-se muito raras as
intervengdes ou mesmo percepgdes em nivel emocional, a ndo ser em momentos criticos
causados por pacientes que apresentam comportamentos que denotam distirbios ou
reagdes emocionais ou, como sera detalhado adiante, em situagdes de conflitos surgidos
na propria interagao. |

Os residentes, tais como os médicos, parecem af)risionados a um “manual” de
funcionamento dos aspectos organicos das parturientes e a uma rotina de atendimento e,
com raras excegdes, conseguem se deixar levar por suas proprias percepgdes € intuigdes,
agindo, como diria Zimermaﬁ (1992), sem continéncia e sem tolerdncia para 0 ndo-
saber, ndo conseguindo abrir-se para o novo, para o particular, para o incomum, para o

inusitado despertado por cada paciente e por sua interagéo com ela.
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Parece haver a necessidade de padronizar ou enquadrar o atendimento dentro do
manual fisioldgico aprendido, fazendo as mesmas perguntas: “K teu primeiro nené?”,
“Tu ja sabes o que €?”, “A que horas tu internaste?”, geralmente informagdes
contidas no prontuério, como forma de aproximagio, dando sempre o mesmo tipo de
instrugdes (“quando vier a dor, respira fundo, bota o queixo no peito, faz for¢a pra
baixo, for¢a de cocd”) e o que é mais sério, demonstrando ansiedade quando eles nao
conseguem seguir 0 seu “manual”, passando muitas vezes a se relacionar com as
pacientes de forrné irritada, rispida e hostil quando surgem os entraves € impasses
causados pelas condigdes emocionais da paciente. Por exemplo: pacientes muito
temerosas do periodo expulsivo que podem reter as contragBes, outras que podem estar
tdo introspectivas, voltadas para a sua dor que ndo ouvem as instrugdes dos residentes,
que ficam ansiosos e podem verbalizar:

- “Ela nio t4 fazendo a forga certa!”
- “Deste jeito o bebé nio nasce nem amanhal!”

- “N4o, assim nio vai adiantar nada!”

- “Nio grita, fecha a boca, tranca a respiracio e faz forga”.

A preocupagio parece sempre ser em relagdo ao bom andamento fisiologico do
parto. Em geral nfo ha espago para questionar o que se passa com a parturiente, quais
sio seus temores, quais suas experiéncias ou informagdes. Conforme Maldonado
(1997), Videla (1997), Klaus e Kennel (1993) e Odent (2000), este tipo de atitude acaba
interferindo negativamente junto a parturiente que, ao se sentir desamparada e ndo
acolhida em suas dificuldades, pode reagir de diversas maneiras, inclusive de forma a

prejudicar o processo fisiologico natural. Este fato podera redundar em novas

ansiedades para o médico residente, que se sente responsavel e acaba intervindo mais
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ativamente para que tudo caminhe dentro do previsto e que o bebé nasga bem, ndo

importando que medidas tenham de ser tomadas para alcangar tal objetivo.

2- Condutas intervencionistas

Pode-se questionar, entio: Mas essa ndo é fungdo do médico afinal? O fato ¢
que os residentes assumem para si a responsabilidade do processo do nascimento,
sentindo a necessidade de intervir, muitas vezes utilizando diversos procedimentos sem
conversar com a paciente sobre isto ou sem tentar detectar o que nela esta causando
determinados impedimentos, como nos casos em que as pacientes parecem “trancar” a
descida do bebé, por exemplo.

- “Falta muito pouco, ¢ s6 0 bebé descer mais um pouquinho, a hora que ela
quiser ele nasce!” - comentou um R2 em um processo lento de pré-parto de uma
paciente. Mas o que faz com que ela “ndo queira” parece ndo poder ser questionado.
Durante um grupo de reﬂéxéo, alguns residentes verbalizaram que ndo questionam
porque tém medo de ndo saber o que fazer com a resposta ou com possiveis reagdes das
pacientes. Eles parecem assim crer que nao falando sobre o assunto estardo protegendo
a paciente, mas parecem também estar se protegendo de sentimentos que talvez temam
ndo controlar.

O resultado deste tipo de interagdes com as pacientes sdo geralmente partos com
muitas intervencdes mecinicas, como a aplicagdo de soro com ocitocina e manobras de
Kristeller (7 dos 32 partos observados) que se passam com ansiedade e apreensdo tanto
por parte da parturiente quanto do residente, pelos riscos que eles tém consciéncia estdo

nelas envolvidos. Comentario de um residente:
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- “Tenho passado um barra muito grande aqui, com partos muito dificeis, com
Kristeller pra cima. Quando acontecem dois ou trés partés deste tipo, a gente sai
morto daqui, como se tivesse feito 15 normais.”

| Neste depoimento, confirma-se a situagio de stress que acaba se constituindo
esta modalidade de atendimento, onde o médico residente se apossa totalmente do

processo de parto e suas conseqiiéncias.

3- Dificuldades na abordagem psicolo'gica

O que se pode perceber, entdo, ¢ que outros‘ tipos de intervengdo de cunho
psicologico, com mais proximidade e interesse, que supdem e admitem a participa¢do
mais efetiva da paciente, vio depender muito da disponibilidade e motivagio pessoais
dos residentes. Muitas vezes, porém, eles ndo utilizam estes recursos por
desconhecerem como fazé-lo, como denotam os seguintes depoimentos extraidos das
entrevistas:

- “Para mim as pacientes mais dificeis sio as que nio estio convencidas ou
que tem medo do parto normal; o dificil é conseguir driblar isto, como acalmar...”.

- “As pacientes mais dificeis sdo aquelas que berram, que descompensam”.

- “As pacientes mais dificeis sdo aquelas que tém fantasias dificeis de
tirar...”.

Alguns dos médicos residentes denotam ter percebido claramente os sentimentos
das pacientes, mas ndo sabem como aproveitar esta situagdo ou maneja-la. Por exemplo,
percebem quando uma paciente ndo colabora no trabalho de parto, ndo segue as
instrugdes, porque se encontra determinada a fazer parto cesaria; ou sentem o
sofrimento de uma paciente com feto morto, mas ndo sabem o que dizer a ela para

sentir-se melhor, optando muitas vezes por deixa-la sozinha.
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- “Ndo nos ensinaram como atender as pacientes, apenas a resolver as
dificuldades de contracio, ou a avaliar o Batimento Cardiaco Fetal, ete.”,
comentario de Grupo de Reflexdo.

Para Clavreul (1983), este tipo de relacionamento, que exclui a subjetividade,
esta “uniformizacio” da conduta e do discurso médico requer um “duplo anonimato”, o
da paciente e do médico. A conseqiiéncia deste processo € que as mulheres entdo ficam
se sentindo muitas vezes sos com suas ansiedades e os residentes sos e angustiados a
mercé de como as pacientes reagirdo fisiologicamente, reagindo apenas
contratransferencialmente as atitudes das parturientes. Quer dizer, sem pbder enfrentar
conscientemente os sentimentos envolvidos na situagdo, os residentes acabam reagindo
de forma emocional, inconsciente, de acordo com o papel idealizado de salvador (mie
boa, da qual as pacientes dependem totalmente) ou perseguidor de carrasco (mée ma e
castradora) que a parturiente lhe adjudica, conforme lembram Soifer (1980) e Langer
(1981).

Por outro lado, segundo Zimerman (1992) se ndo tém um auto-conhecimento,
podem também reagir transferencialmente, quando a parturiente e sua atitude fazem-nos
lembrar de pessoas significativas de sua vida. Vale ressaltar que o fenémeno
transferencial e comtratransferencial envolvidos nas interagdes ndo pdde aqui ser
explicitado, pelo fato da observadora ndo conhecer em profundidade nem os residentes,
nem as pacientes, mas principalmente porque as interagdes sofriam quase sempre a
interferéncia de outras pessoas que entravam na cena, sendo quase impossivel o
desenvolvimento de um processo intersubjetivo mais intenso.

Pode-se perceber nitidamente, no entanto, que os médicos residentes tratam com

mais calma e paciéncia as parturientes que demonstram aceitar bem o seu bebé, porque
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para eles este é um sinal de que a mde colaborara mais no pré-parto e durante o parto,
conforme declararam na maioria das entrevistas:

- “As pacientes mais ficeis sio as que colaboram, que tem vontade de fazer o que
tu pedes, sio as de gravidez planejada, que acompanham e que querem que tudo
dé certo”.

Para detectar esta “posi¢io” da mie eles costumam fazer algumas perguntas, tais
como:

- “Este é o teu primeiro nené? Tu j4 sabes o sexo? Ja tens nome para ele (a)?”

Para os residentes é fato notério que a mde que colabora diminui os riscos
objetivos da situagdo de parto e diminui os riscos de sentimentos de culpa do residente,
sempre responsabilizado pela paciente ou por si mesmo quando ocorre algum problema.

- “Pacientes dificeis sio as que acham que vai dar tudo errado, que vai
morrer, que o bebé vai morrer e pode acontecer. Se acontece, sobra pra
mim...”(dado de entrevista com o residente Charles).

Esta declaragio mais uma vez confirma a importincia do que Canella e
Maldonado (1988) definiram como atitude clinica do médico em interagdo, onde se
forma uma relagio de confianga com as parturientes e elas se dispdem a colaborar, a
participar mais ativamente e a seguir as instrugdes médicas. Caso isto ndo ocorra, o
médico residente pode realmente ficar & mercé de reagdes, julgamentos e criticas das
parturientes e de seus familiares, caso o parto ndo saia dentro das expectativas, passando
o residente também a se sentir desconfortavel, vigiado e perseguido por eles. Pode-se
supor que ¢ exatamente por n3o usufruirem desta possibilidade de alianga, que a equipe

técnica ainda ndo autoriza a permanéncia de acompanhantes no Centro Obstétrico.

4- A comunicagdo com as parturientes
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Dentre as formas de comunicagdo utilizadas pelos residentes quando se dirigem

as pacientes nio é raro encontrar o uso de diminutivos como forma de linguagem:
“Levanta a perninha!”
“Mais uma forcinha!”
“Bota as mios aqui neste ferrinho!”

Este tipo de linguagem parece se constituir numa tentativa de proximidade nos
moldes mae- filho, professor-aluno. Sendo, porém, uma forma de infantilizagdo, como
afirma Crepaldi (2000), o sentido de dependéncia da paciente e a assimetria da relagéo,
reforgando situagdes transferenciais ja mencionadas anteriormente.

O adjetivo “querida” também é amplamente utilizado. Em que pese este termo
ser tipico da regidio geografica do pais, pode-se notar que ¢ pronunciado em varios tons
diferentes: uns para pedir colaboragdo, outros para substituir o nome que nio lembram,
outros para dissimular uma irritagdo muito grande e outros de forma realmente afetiva.

Como outra forma de comunicagdo e proximidade, nos momentos de dificuldade
tanto no pré-parto quanto no parto em si, os residentes costumam invocar o instinto
materno, fazendo as parturientes lembrarem que logo verdo seu bebé, evocam o nome
dado pela mie ao bebé, referem a possibilidade de ja visualizar os “cabelinhos” dele (a),
o que geralmente funciona muito bem, pois as maes costumam reagir € colaborar devido
ao senso de realidade e responsabilidade que ressurge dentro de um turbilhdo de
sensagbes onde a paciente pode até passar por um processo de despersonalizagio®*.
Com este tipo de intervengdo, as parturientes passam de uma atitude passiva para uma
atitude mais atuante e colaboradora, fazendo um melhor uso de suas capacidades

egoicas.

2 Despersonalizagio- sentimentos de estranheza mais ou menos insélita ou terrificante, vivenciada na esfera do corpo
ou do pensamento, podendo ser encontrados numa grande variedade de distirbios neuréticos, uma forma especifica -
de bloqueio da consciéncia intimamente relacionada com a ansiedade (Mayer-Gross, Slater € Roth, 1969).
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Exemplificando, numa situagdo dramatica, onde no momento da expulsdo uma
paciente negava-se a fazer uma ultima e necessaria forga, a médica teve de intervir com

firmeza:

- “Vamos, Iara, tu ji nio és mais crianca, agora tens que pensar no teu nené. Ele
niio pode mais ficar aqui, ele corre perigo, vamos!” E a mae que até entdo se negava
a fazer forga e a “protagonizar” seu parto, assumindo uma postura passiva, concentrou-
se, fez a forga necessaria e o bebé nasceu.

Em outras situagdes, as tentativas de comunicagio podem ndo ser tdo bem
sucedidas, quando se perde de vista a dimens3o psicologica do momento que esta sendo
vivenciado. Muitas sio as situagdes em que os residentes apresentam condutas
adequadas, tranquilidade ou assertividade necessarias para 0 momento, continéncia para
os sentimentos da paciente, mas em determinado momento acabam se deixando guiar
por seus principios dogmaticos na 4nsia de seguirem o que lhes foi ensinado e de
cumprir seu papel doutrinario.

Este € ﬁm fato que remete aos fendmenos estudados por Balint (1975), isto €, o
fato de que o médico traz em sua bagagem o que este autor denominou de “funcgdo
apostélica do médico”, uma vaga, mas quase inabalavel idéia sobre o modo de como
deve se comportar o paciente quando estd doente. E como se cada médico possuisse o
conhecimento revelado do que os pacientes devem e ndo devem esperar, sentir ou fazer.

No parto de um feto morto, por exemplo, a residente Alice foi atenciosa e gentil,
preocupando-se em responder as perguntas da paciente, esclarecendo suas davidas e
medo de morrer com informagdes precisas sobre seu estado de saude.

O parto foi tranqiiilo, embora transcorresse num clima de tristeza e ﬁluito

siléncio. A residente teve o cuidado de perguntar se a mae queria ver o bebé, mas ao
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final, quando esta perguntou o porqué do obito, ela primeiro respondeu de forma vaga,
que ha varias causas, as vezes dificeis de detectar. Depois, quando a mée ja parecia
satisfeita com a resposta, ela perguntou & paciente se ela fumava, ao que respondeu que
sim. A residente entdo comentou que o fumo deixa a placenta pequena e insuficiente
para o bebé e disse:

- “A tua placenta esta bem pequena, da proxima vez nio fuma, ta?”.

A paciente disse que ndo haveria proxima vez e comegou novamente a chorar.
Note-se, aqui, a preocupagdo que se chamou de aoutrinéria da residente em passar uma
.informag@o que, apesar de correta, foi dada num momento bastante inadequado e de
forma muito improépria. Sua empatia até entdo em relac;ao.a paciente, ’paréée fter se
rendido ao seu “dever’ de mostrar.seu saber é“ensiﬁaf” a paciente.

Nogdes sobre o significado psicologico de uma perda e dos sentimentos de culpa
que inevitavelmente traz o nascimento de uma crianga morta poderiam ter ajudado a
residente a adiar este comentario. Tratava-se, além disso, de uma residente conhecida na
maternidade como muito competente tecnicamente, aprendendo com muita facilidade e
que tentava seguir a risca o que os modelos transmitiam. Ndo houve oportunidade de
entrevista-la logo apds este parfo para saber de sua motivagdo ao fazer tal comentario
com a paciente, mas pode-se intuir que ela, apesar de empatica até entdo, sucumbiu
neste momento aos preceitos da Ordem Médica.

Ainda sobre este tema, pode-se perceber de conversas informais, que os
residentes sdo criticps e sarcasticos em relagdo as pacientes que ndo fazem consultas
pré-natais ou “fazem tudo errado” durante a gravidez, como o uso do fumo, por
exemplo. Novamente aqui, fica demonstrada a necessidade de os residentes conhecerem
melhor a realidade que as pacientes vivem para além dos principios que lhes s&o

ensinados, pois 0 nio conhecimento e a ndo inclusdo da compreensdo desta realidade
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na interagdo so faz aumentar a sua sensagdo de impoténcia, levando-os e a recorrer a
condutas cada vez mais defensivas, ratificando uma forma de interagio dificil de ser

modificada.

5- Situagdes de ensino

O mesmo dever e desejo de mostrar saber, acima comentados, pode ser
observado nas situagdes de ensino, onde estdo presentes doutorandos de Medicina.
Muitas vezes a relagio com estes € priorizada em detrimento da interagdo com a
paciente. O mais importante passa a ser as informagBes e proporcionar situagdes de
aprendizagem do que a interagdo com a paciente. Por exemplo: num parto realizado por
um R1, e observado por um doutorando, o residente limitou-se a dar ordens de forma
bastante rispida e grosseira para a paciente, j4 que esta se encontrava muito tensa e
parecia as vezes ndo ouvir o que ele pedia, pois ndo segﬁia suas instrugdes. A
enfermeira interveio, dando instrugdes, tentando tranqiiiliza-la, enquanto o residente se
preocupava em narrar todos os seus procedimentos ao doutorando. Ao final do parto,
olhou para o bebé orgulhando-se do feito e disse para o doutorando:

- “Esta episio ficou bonita!”

Parece que aqui predominou mais uma vez uma conduta defensiva de
distanciamento, quase de negagdo diante da paciente tensa, tendo o residente se
agarrado & situagdo de ensino, onde ele se sentia mais seguro e menos vulneravel
emocionalmente, distanciando-se da paciente, colocando-se inacessivel e muito
importante e sabio em relago aquilo que podia manejar, ou seja, o corpo da mulher.

Fato notavel é que a situagdo acima descrita, onde o doutorando teve toda a
atengio do residente, até mesmo em detrimento da interagdo com a paciente, nio

acontece em relagdo aos estagiarios de enfermagem e fisioterapia, sendo estes Gltimos
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algumas vezes considerados como entraves pelo grande namero de pessoas no Centro
Obstétrico, ou ridicularizados por seu envolvimento maior com a pessoa da paciente,
preocupando-se em coloca-la em posigdes mais confortaveis ou a lhes proporcionar
massagens.

Para Canella & Maldonado (1997), o médico vinculado a institui¢do funciona de
acordo com o “cédigo vigente” e deve adaptar-se as regras para ser aceito, o que
provavelmente se intensifica no caso dos residentes que estdo em processo de
aprendizagem, de avaliagio e de formagdo da identidade médica. Se o codigo determina
a impessoalidade e o ndo envolvimento do médico na interagdo com a paciente, em
nome do rigor cientifico tdo decantacio no discurso médico, todas as atitudes que desta
postura se afastam sdo criticadas e/ ou ridicularizadas. Isto pode ser observado néo so6
em relagdo a profissionais de outras areas como a fisioterapia e a enfermagem, como
entre os proprios residentes que ousam e desenvolvem atitudes mais personalizadas e,
portanto, mais distintas daquelas padronizadas.

Um residente em especial tornou-se muito visado e alvo de brincadeiras porque
proporcionava as pacientes do Centro Obstétrico, partos na penumbra, com um clima
mais aconchegante e tranquilizante. Eram os chamados “partos a francesa” do residente
Alberto. Partos estes que despertavam diferentes reagdes entre as pessoas da equipe:
risos, zombarias, surpresa, admiragdo. O mais curioso, no entanto, € que este mesmo
residente em outro momento, demonstrou claramente ter assimilado o “cddigo”,
criticando o residente Jalio do primeiro ano, porque ele havia realizado um parto
demoradamente, enquanto ele, 0 mais antigo, havia realizado dois partos no mesmo
periodo de tempo, ao que o mais novo respondeu:

- “Eu sei, Alberto, um dia eu chego 1a!”.

114



Note-se que o codigo e as normas passam a ser o ideal imperioso a ser atingido
pelo residente, numa gradual deterioragio de sua subjetividade e numa crescente €
constante dissociagio corpo-pessoa com sentimentos da paciente, conforme denunciado

por Videla (1997).
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3.4 - Interacdes especificas observadas

Conforme afirmado acima, os residentes cada qual com suas caracteristicas
individuais, se inserem em uma instituigdo que ja tem uma historia, uma filosofia e uma
organizagio prévias que determinam um “cédigo vigente”, o qual tem de ser captado e
aplicado. Conhecer e utilizar este codigo, passa a ser uma tarefa primordial de inserg@o
na residéncia ou o residente estara exposto a criticas e rejeigdo de seus colegas € chefia,
caso ndo o faga.

Para Clavreul (1983), os padrdes interacionais acima citados estdo fortemente
relacionados a relagdo entre instituigdo médica e doenga que se estabelecé, seguindo

normas e convengdes implicitas, em detrimento de uma relagdo médico-paciente mais
humanizada e excluindo a subjetividade, ou seja, excluindo as particularidades e os
sentimentos de cada um dos integrantes da situagdio. Porém, além destes
comportamentos e atitudes padronizados descritos, sistematicamente repetidos, pode-se
observar em paralelo, condutas especificas que denotam um estilo proprio ou reagoes
diferenciadas de cada residente em relagdo a cada parturiente.
Os médicos nio atendem da mesma forma e, cada médico ndo € o mesmo com
todas as pacientes. O peso do “discurso médico” e da “fungdo apostélica do medico”, a
grande variedade de casos e as alteragdes dinimicas do contexto que ja foram citadas se
constituem, entdo, no grande pano de fundo no qual cada residente vai desempenhar sua
fungdo, trazendo consigo sua bagagem de conhecimentos, suas expectativas, mas
principalmente suas caracteristicas de personalidade, que o tornam uma pessoa unica em
interacio com pessoas Unicas em uma situag@o critica como € o parto, o que faz do

encontro um momento Unico.
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Os momentos que antecedem o parto € o parto em si costumam ser de grande
tensdo, tanto para a paciente quanto para o médico, por se tratar de uma situagdo cujas
principais caracteristicas s3o a irreversibilidade e a imprevisibilidade.

Para a mulher, o parto ¢ o momento no qual desembocam muitas das vivéncias
da gravidez - expectativa, ansiedade, medo, apreensio. Mesmo com o0s avangos
tecnologicos que possibilitam melhor controle dos riscos e assisténcia mais segura, o
temor frente ao parto ndo pode ser de todo eliminado, “devido aos profundos
significados simbdlicos, do ponto de vista emocional” (Canella & Maldonado, 1988, p.
172). Além disso, a internagdo por si so pode se tornar ansiogénica, na medida em que
tira a mulher do seu contexto habitual, colocando-a em um ambiente impessoal,
submetida a procedimentos desagradaveis, e s vezes, assustadores.

Por toda esta vulnerabilidade é que Canella ¢ Maldonado (1988) ressaltam o
impacto das mensagens e da forma de comunicagdo verbal e ndo verbal do médico e dos
outros membros da equipe de saide sobre a mulher, destacando, junto com Odent
(2000), a importancia da forma como ¢ assistida e as repercussdes disto no auto-
conceito da mulher € no seu relacionamento com o bebé€ .

Para o médico, a ansiedade frente a imprevisibilidade do parto faz com que
muitas vezes recorra a um excesso de tecnicismo e intervencionismo, na esperanga de
conseguir o maximo de controle da situagdo. Controle este também tentado através da
forma como se relaciona com a parturiente (rispida, distante, indiferente, autoritaria,
assertiva, asseguradora, tranqiilizadora, continente, ansiosa, etc.) variando ai para cada
residente de acordo com seus principios, crengas, dogmas, estado emocional, tolerancia
a frustragdes, capacidade de continéncia, capacidade de empatia e de comunicagdo,

“seguranga quanto ao seu conhecimento, etc.
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As diferencas e particularidades na forma como agem com as parturientes, bem
como as reagdes emocionais especificas dos residentes podem ser observadas nas

seguintes situagdes envolvidas nas interagdes durante o pré-parto € o parto:

1 — A aproximagdo

A diferenga na forma como os médicos residentes interagem com as pacientes
comega pela maneira como se aproximam delas no pré-parto. Apesar de ser notdrio o
cuidado dos residentes em saber o nome da parturiente através de seu prontuario aos pés
da cama, e se dirigir a ela sempre pelo nome, nio sdo todos os que se apresentam pelo
nome e dizem o que vai acontecer enquanto estiverem ali, como fez, por exemplo este
R1:
- “Carmem, eu sou o Dr. Jiilio e vou cuidar de ti enquanto estiveres aqui; a outra
médica (R2) que também vai te ver é a Dra. Mircia. Qualquer coisa é s chamar a
gente. A gente vem te ver de vez em quando”.
Outros ainda especificam que ela vai ser examinada de meia em meia hora, que ela pode
ficar na posigdo que se sentir melhor:
- “Por enquanto, que estis no comecinho do teu trabalho de parto, vé como é que
te sentes melhor. Se quiseres podes andar pelo corredor, podes ficar sentada ou

deitada. Mas procura deitar sempre do lado esquerdo que é melhor para o bebé,

Outros n3o abrem a possibilidade de escolher a posig@o, orientando sempre que fique
deitada do lado esquerdo. Outros se aproximam do leito, léem o prontuario e dizem:
- “Maria, afasta um pouco tuas pernas para eu poder fazer o exame”.

Mesmo com diferentes abordagens a paciente, o clima do atendimento tende

mais para o impessoal pelo fato de as pacientes serem examinadas por mais de uma
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pessoa (R1, R2, doutorandos e as vezes médicos); pelo fato de ndo saberem quem vai
fazer o parto:
- “E ele mesmo que vai fazer meu parto?”
- “Quem vai fazer meu parto?”

Algumas pacientes chamam os médicos de “Mogo” ou percebem estranhamento,
surpresa e até ironia algumas vezes pelo fato de chamarem o médico pelo nome:
Jalio:- “T4 bom, ta bom, ja que tu ji4 sabes meu nome e chamou virias vezes por
ele, vou ficar aqui contigo, ta?”
Paciente: - “Mas, foi tu mesmo que me disse...”
- “Alberto, por favor me ajudal” , disse uma paciente, frase que foi seguida de risos
abafados de outros residentes e doutorandos no leito ao lado.

De uma forma geral, os doutorandos que também interagem com as pacientes
ndo se apresentam e nio sio a elas apresentados, mesmo que realizem toques, dindmicas

ou controle do Batimento Cardiaco Fetal. O mesmo acontece em relagdo aos médicos.

A norma parece ser o anonimato do médico e da equipe.

2- O contato fisico com as parturientes

Apesar de os médicos residentes terem como esséncia do seu trabalho, o
manuseio do corpo das parturientes, necessitando colocar a mio na sua barriga para
controle das contragdes e fazer seguidos toques vaginais, tocando, portanto em partes do
corpo normalmente preservadas para relacionamentos intimos, averiguando coloragéo e
odor de suas secre¢des, o contato fisico com as pacientes enquanto manifestagio de
proximidade (tocar a mdo, os cabelos, o rosto) varia bastante. Alguns residentes

conseguem tocar as parturientes como forma de aproximagdo com espontaneidade e
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naturalidade, outros numa forma explicita de distanciamento quando evitam ou até
repudiam o contato.

Aqueles residentes que tém facilidade em estabelecer contato fisico pegam a
mio da paciente, geralmente quando elas solicitam; tocam os cabelos das pacientes,
quando tentam acalma-las na hora das contragdes mais fortes; conversam com elas
colocando a méo sobre sua barriga ou perna. Outros parecem constrangidos e evitam os
contatos que ndo sejam necessarios. Outros ainda rechagam abertamente,
principalmente quando existe uma solicitagdo explicita da paciente. Exemplificando:
uma paciente na qual um doutorando fazia um toque vaginal e demonstrava muito tensa,
gritou e segurou com for¢a no brago de um residente que estava proximo e que logo
reagiu:

- "Nio, nio! (afastando o brago da paciente do seu), podes gritar, podes fazer forca,
podes te segurar ai na guarda da cama, mas niio pode apertar o doutor”.

O residente Claudio entfio comentou com a observadora e com o doutorando que
0 acompanhava no exame que ja fora machucado por uma paciente, quando esta o
segurou fortemente em um mamilo, denotando receio de ser agredido nestas situagdes.

Outra paciente pediu a mio do médico que, em seu primeiro dia de residéncia,
verificava o Batimento Cardiaco Fetal durante uma contragio e ele respondeu que néo
podia, pois sendo, ndo conseguiria fazer o que estava fazendo.

Paciente: - “Mas com a mdo fica mais facil”.
- “E, mas ai eu nio consigo trabalhar”, disse o residente Rubens parecendo bastante
desconfortavel com a situagao.

Embora Rubens estivesse em seu primeiro dia de residéncia, bastante ansioso,
pois o R2 havia saido e ele se encontrava s6 e visivelmente inseguro no Centro

Obstétrico, tentando fazer aquilo que sabia, esta é uma ilustragio do despreparo
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emocional dos residentes para atender sozinhos as demandas das parturientes, ou pelo
menos, poder argumentar e conversar com esta paciente em especial de outra forma que
parecesse mais compreensivel e menos distante. A paciente desistiu de The pedir a méo,
voltando-se para a observadora.

De uma forma geral, o que se pode observar ¢ que os residentes que n3o tém
dificuldade de se aproximar no pré-parto, mostram-se gentis € atenciosos durante o
parto, o contrario também sendo verdadeiro. Residentes mais distantes afetivamente
durante o pré-parto, costumam se manter assim também durante o parto, como sera
descrito mais adiante.

Voltando ao pré-parto, chama a aten¢io a importancia do olhar nas interagdes.
Por seu estado de desamparo e regressio emocional, citado e descrito por Maldonado
(1997) e Soifer (1980), as pacientes buscam com freqiéncia o olhar das pessoas a sua
volta, principalmente daqueles que as estdo examinando. Olham para eles fixa e
atentamente, como na tentativa de buscar reagdes e querendo prescrutar 0 que se passa
com elad ou com o bebé.

Os médicos residentes, porém, agem bastante diferentemente em relagdo ao
olhar. Alguns correspondem ao olhar da paciente e as olham fixamente dentro dos
olhos; outros olham-nas nos olhos quando a elas se dirigem, mas as vezes se
concentram em sua atividade, por exemplo, fechando os olhos na verificagdo do
Batimento Cardiaco Fetal; outros apresentam olhares fugidios e outros ainda ndo
conseguem olhar para a paciente, fixando seu olhar na parede ou no doutorando que
acompanha o exame.

Lembrando Andolfi (1996):

“o olhar pode ser considerado uma norma de comportamento que contribui

para definir os limites das interagdes na vida cotidiana e o significado varia de
acordo com a dire¢do e a duragdo deste olhar.(...) Os nossos olhos ndo se
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limitam a observar o outro, mas ddo-nos também uma medida da distdncia ou

da intimidade desejada no encontro” (Andolfi, 1996, p.104).

3- O didlogo

Condutas equivalentes as descritas em relagdo ao olhar podem ser observadas
em relacdo as perguntas das pacientes. Pode-se notar que os médicos residentes que
olham para as pacientes, denotando possibilidade de aproximagio, ouvem-nas e
respondem a suas perguntas; O CONtrario aqontecendo com os que ndo olham, que
parecem também ndo ouvir e n3o contactar com as pacientes, sendo possivel ndo
responder as perguntas ansiosas das pacientes.

Um residente realizando uma amniotomia®, conversava com o doutorando que
estava ab pé do leito. da paciente, portanto de costas para seu rosto e olhos que 0
procuravam, nada respondeu a paciente quando ela perguntou:

- “Oque é isso?”, referindo-se a0 amniétomo e

- “O que tu vais fazer?” quando ele iniciou o procedimento. Ele ndo s6 ndo
respondeu no momento, como ndo respondeu depois, limitando-se é conversar com o
doutorando. Ele s6 se dirigia a paciente para pedir-lhe para relaxar as pernas. Embora o
fizesse com educagdo, continuava sem olhar para ela.

Outra residente, no entanto, mais proxima e comunicativa pdde desenvolver um
dialogo tranqiiilizador com a paciente que parecia bastante & vontade. Enquanto
examinava a paciente, ficou perguntando sobre o sexo do bebé, se ja tinha
filhos.Quando a residente fechou os olhos, para a contagem do Batimento Cardiaco
Fetal, como era habito seu, a paciente se censurou e disse para si mesma que devia calar
a boca porque-estava atrapalhando, a residente riu e c!isse que continuasse, ja que

conversar era bom e ajudava a passar o tempo. Quando terminou o exame, a residente

23 Amniotomia - rotura das membranas, s6 indicada quando 0 colo do Gtero esta maduro (mole) € a apresentagéo do
feto insinuada (encaixada), no final de uma contracdo (Rezende, 1995).
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disse a paciente que estava tudo bem com ela e com o beb€. A paciente perguntou entdo
para que servia o soro e ela entdo respondeu:

- “Este remédio vai te ajudar a ter contracdes mais fortes, porque as tuas
estio meio ‘mixurucas’ e, para o nené nascer, ele precisa de contragdes mais fortes.
E também ajuda a ir mais rapido, seniio tu vais ficar aqui muito tempo ainda,
né?”, disse sorrindo, a0 que a paciente respondeu:

- “Ih! Deus me livre!”

Pode-se perceber neste caso que quando a paciente se sente acolhida e entendida,
sente-se 4 vontade para poder fazer perguntas e, conseqiientemente ficar mais tranquila.
E esta paciente, de fato, teve um parto bastante calmo, onde tudo transcorreu dentro do
esperado tanto por ela, quanto para a residente.

A linguagem utilizada para se comunicar com as pacientes € outro aspecto
importante a ser notado nas interagdes. Alguns médicos residentes conseguem se
comunicar de forma simples e clara como no caso a seguir.

Uma paciente insistia muito em ir para a sala de partos, porque ela sabia que isto
significaria o fim do trabalho de parto e das dores. A residente explicou-lhe, entéo, com
calma, que era melhor ela ficar ali até chegar bem proximo da hora de o bebé nascer, ja
que 14 ela teria de ficar com as pernas mais para cima, que ela ficaria cansada
desnecessariamente, que tudo tem a hora certa e que agora ndo era a hora de ir para a
outra sala.

Outras vezes, o residente nio consegue entrar em sintonia com a paciente €
responde as suas perguntas de uma forma ininteligivel para ela. Por exemplo: uma
paciente chorosa e angustiada com as contragdes, perguntou a residente se ia demorar
muito (pergunta inimeras vezes repetida pelas pacientes), ao que ela respondeu:

- “Nio, tu ja estas com cinco centimetros”.
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Para a residente este pode ser um sinal claro que o trabalho vai bem, que pode
ndo demorar, mas 0 mesmo nio parecia acontecer com a paciente, que perguntou:
- “O que?”, mas ficou sem resposta, pois a residente ja havia se afastado.

Outro residente ainda, que havia estado muito trangiiilo e continente durante um
parto de feto morto, conversando com a paciente de forma bastante simples e
tranquilizando-a ao final do parto foi indagado pela mie sobre as razdes da morte do
‘bebé. Demonstrou entdo certo embaraco, parecendo ndo saber o que falar, dizendo-lhe
entdo que ela deveria encaminhar o feto para o “anatomo-patologico”, despedindo-se e
saindo em seguida, deixando a paciente com olhar fixo na parede.

Todas estas formas de contato: o toque afetivo, olhar, o ouvir, o dialogar com a
paciente parecem fazer parte de um conjunto de condutas que denotam o que Zimerman
(1992) denominou capacidade de empatia e de continéncia.

Alguns residentés demonstram claramente maior p-ossibilidade de se colocar no
lugar das pacientes e de conter suas ansiedades, fantasias e dores do que outros que
parecem esconder-se na frieza e distanciamento, ndo se deixando aproximar das
pacientes a ndo ser como “objetos de trabalho” e ndo como pessoas que sentem, como
eles. Para Canella & Maldonado (1997), quando o médico atende de modo impessoal
acafreta bloqueio e fecharﬁento dos canais de comunicagdo, ndo se cria um espago de
disponibilidade, bloqueando a liberdade de expressdo da paciente, empobrecendo a
qualidade da assisténcia, mas também corre o risco ao desenvolver esta “carapaga

defensiva”, de perder a capacidade de vibrar e se emocionar.
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4- Reagdes aos gritos e manifestagdes psicologicas das pacientes

Ainda no periodo do pré-parto, os gritos e a forma como as parturientes reagem
a dor suscitam reagdes as mais diversas nos médicos residentes. Importante ressaltar o
fato de que o grito é uma forma primitiva e “descontrolada” de enfrentar a dor, que €
vivenciada de forma bastante subjetiva por cada pessoa, tanto por apresentarem
diferentes limiares de dor, quanto pelo significado subjetivo atribuido a dor.

Cada mulher vivencia as contragdes uterinas de maneira diferente. Algumas,
segundo Soifer (1980), tém uma sensibilidade maior por uma modalidade defensiva
parandide frente a intensas ansiedades. Outras, conforme lembra Langer (1986),
associam diretamente as contra¢des a dor, porque lhe inculcaram desde a infancia que o
parto é algo sumamente doloroso e cheio de perigos.

Da mesma forma, poder lidar com os gritos das pacientes ou nio, depende das
caracteristicas de cada médico e principalmente do seu estado emocional do momento.
Pode-se observar que, de uma forma geral, os gritos mobilizam muito os residentes,
despertando-lhes reagdes de rejeigdo, as vezes de evitagdo da paciente e por vezes, 0
oposto, uma atengdo maior e mais freqiiente. Uma residente que estava visivelmente
cansada, tendo feito um plantdo bastante movimentado e, segundo palavras da propria
residente, bastante estressante na noite anterior, comentou informal e privadamente com
a observadora:

- “Nio agiiento mais ouvir esses gritos. Tem hora que nio di mais, nio quero mais
ouvir!”

No entanto, ao acompanhar uma parturiente, sentada ao seu lado no leito, esta
mesma residente acolhia as queixas de dor da paciente e comentava com ela com a voz

baixa e tranquila:
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- “J4 ta no fim; logo, logo, termina esse suplicio”, demonstrando empatia com a
paciente, até porque o suplicio parecia ser 0 mesmo para ambas.

Um outro residente, no entanto, mostrava-se visivelmente irritado com a
paciente que gritava muito alto a cada contragio. Ele se aproximou vérias vezes dela e
Ihe pediu com firmeza e em tom crescente de voz para que parasse de gritar, pois ela
estava perturbando as outras pacientes e as pessoas que ali estavam trabalhando, sempre
sem resultado. A paciente gritava cada vez mais alto e respondia as criticas do médico
com outras ameagas, COmo :

- “Vou me jogar no chdo!”
- “Daqui a pouco vou me matar, ai eu quero ver o que vocés vao fazer!”

O clima era de tensdo crescente entre as demais pacientes e entre toda a equipe,
tendo um desfecho quase dramatico como sera descrito a seguir no item: “Manhd do
horror”.

Outra residente, Joana, que estava cansada e deprimida por razdes pessoais,

recebeu a queixa da técnica de enfermagem de que uma paciente se negava a colocar o
soro com a ocitocina, temendo a dor que poderia sentir, pois sabia que o remédio faria
aumentar as contragdes, foi ter com a paciente:
- “O que estd havendo aqui?”, perguntou a residente, ouvindo da paciente que ndo
queria colocar o soro. A residente explicou os motivos técnicos para o uso do soro e
mostrou-se decidida a usar a ocitocina, preparando a infusdo. A paciente entdo se
agitou, parecendo exaltada e gritou:

- “Tiraisso ai, porra!”

A residente ficou visivelmente muito irritada, agitando os bragos e tendo seu

rosto empalidecido, respondendo em tom de voz bem alta:
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- “Olha a educaciio! Eu estou aqui pra te ajudar! Ninguém esta aqui pra te fazer
sentir dor. Todas as mulheres do mundo tem filho assim, com dor e contigo nio vai
ser diferente. Sem dor nio tem nené. O nené entrou, tem que sair.”

Paciente - “Mas doi, tira isso dai, pra que isso ai?”
Residente Joana - “Eu ja te disse! Para o teu nené sair mais rapido. Foste tu que
engravidaste, nio fui eu.”

A paciente comegou a chorar e pediu desculpas com o rosto coberto pelas méos,
parecendo sentir-se envergonhada ou humilhada, apés o que a residente mudou seu tom
de voz, passando a falar mais educadamente com a paciente. . Segundo Canella &
Maldonado (1988),

“somos particularmente tentados a nos valermos de li¢cbes de moral quando
sentimos dificuldade de trabalharmos em nivel de co-responsabilidade...O
problema é que , quando o médico atribui a si mais responsabilidade do que

lhe é devida, passa a encarar como ‘atuagdo bem sucedida’ os casos em que
conseguiu convencer a cliente a adotar seu ponto de vista (...). Uma reagdo

’

comum da cliente é irritagdo e raiva (...) que provoca fechamenio e
resisténcia (...) ou sentimentos de culpa intensos e torturantes” (Canella &
Maldonado, 1988, p.47-48).

A descrigdo deste episodio traz & tona novamente o despreparo técnico e
psicologico da residente, que parecia ndo conseguir sintonizar com as ansiedades €
temores da paciente, impondo-lhe a intervengdo da ocitocina, explicando tecnicamente,
mas sem investigar os receios da paciente para ai poder tranquiliza-la. Configurou-se
novamente um caso, em que a médica estava presa aos preceitos da Ordem Médica,
acreditando estar “ajudando” a paciente, utilizando-se das intervengdes técnicas que
conhecia, independente da vontade ou dos medos da parturiente.

Esta situagdo, porém, ilustra principalmente o fato de a residente ndo ter
conseguido manejar seus proprios sentimentos de irritagdo em relagdo a paciente

relutante e “desobediente”, usando de agressividade, recriminagdes e ligdes de moral

para se impor. Além disso, deixou transparecer um trago cultural assimilado de que o
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parto tem que ser com dor e um desconhecimento de que ha varias abordagens
psicologicas que podem minimiza-la.

Vale lembrar que esta residente estava emocionalmente abalada porque sua irma
perdera um bebé naquela rhesma semana, o que certamente estava contribuindo para seu
estado de tensdo e irritagdo. Sem tentar interpretar individualmente a situagdio desta
residente, este Gltimo dado parece bastante importante para a compreensdo da situagdo
de uma forma mais global ratificando a importancia de um acompanhamento emocional
aos residentes, como sera discutido mais adiante.

Além disso, conforme destacam Klaus, Klaus e Kennel (2000) ¢ Odent (2000)
quando a mulher entra neste ciclo dor-ansiedade-medo-tensdo-dor, chegando muitas
vezes em um estado confusional e regressivo, necessita ser acolhida, amparada e de
informagdes claras do que esta se passando no seu corpo para poder relaxar e colaborar
ativamente no processo do parto, sentindo-se valorizada e capaz de fazé-lo. Quando isto
ndo acontece, o clima interacional da paciente com quem a assiste poderd ser de
ansiedade crescente, podendo prejudicar o andamento fisiologico do parto e a auto-
imagem da mulher, bem como aumentar o nivel de desgaste emocional do médico.

Além das diferentes intervengdes acima descritas demonstrarem importantes
diferencas de estilo de abordagem dos residentes, se prestam também a outros tipos de
analise, como por exemplo: a liberdade ou a falta desta para que a paciente escolha
como quer vivenciar seu pré-parto dentro de uma instituigdo (sentar ou ndo , andar ou
ndo, estar acompanhada ou ndo), ou melhor, a forma como sdo impostas as normas
institucionais, as vezes de forma autoritaria e agressiva, sem considerar as percepgdes,
receios e fantasias das pacientes. Isto parece se dar devido & postura ansiosa do médico

residente em cumprir o seu papel, e que para ele parece ser € o de “fazer nascer bem”, o
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que por sua vez ¢ a necessidade de cumprir a ordem institucional.. Pode-se questionar
entdo sobre a qualidade deste nascer bem.

Neste sentido, Odent (2000) propde uma “eco-obstetricia” que entende o parto €
a amamenta¢do como pertencentes a vida emocional, afetiva e sexual e que considera
que o primeiro fator de seguranga em uma maternidade ¢ uma atmosfera que facilite os
partos. Este autor afirma mesmo que “estd muito proximo o limite além do qual a
invasio pela maquina, pela instituicdo e pela medicina sera mais nefasta que util”

(Odent, 2000, p. 59).

5- Sobre a privacidade

Um outro aspecto da interagdo meédico residente e paciente € a falta de
privacidade. O documento de 1996 sobre Assisténcia ao Parto Normal da Organizagio
Mundial de Saude preconiza o respeito ao direito da mulher de ter privacidade no local
de nascimento. Numa maternidade-escola como a do presente estudo, porém, esta
proposta encontra-se prejudicada, embora algumas medidas pudessem ser tomadas para
minimizar os efeitos nocivos desta situagdo comé, por exemplo, comunicar & paciente
quem serdo as pessoas presentes na sala durante seu pré-parto e parto.

O que se pode notar, no entanto, € que os médicos residentes também reagem a
falta de privacidade de diferentes formas. O fato € que -ambos, parturiente e médico
residente s3o constantemente acompanhados por olhos atentos dos médicos do staff,
doutorandos, estagiarios e profissionais de enfermagem que circulam pela sala de pré-
parto. As perguntas, os exames € muitas das reagdes emocionais da parturiente € do
médico residente tém lugar na presenca de varias pessoas, 0 que parece pressionar o
residente, entre outras coisas, a “tomar uma providéncia”, frente aos gritos ou outros

comportamentos como, por exemplo, pedidos para andar, colocar-se em posi¢ao
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diferente da orientada, tirar a roupa, pedir agua e outros que ocorrem de forma
inesperada por parte de pacientes.

Durante as observagdes, ficou evidente que alguns residentes preferem ndo se
aproximar das pacientes quando estas estio cercadas por outras pessoas, tais como,
estagiarios de fisioterapia e enfermagem, dirigindo-se a elas apenas quando podem
permanecer a sos com elas.

Outros aderem a impessoalidade da relagdo com a paciente, negando ou
ignorando a importincia do respeito a privacidade e priorizando a relagdo com os
demais, rindo e conversando sobre os mais diversos assuntos, as vezes usando jargdo
médico ou expressdes que tém significado conhecido apenas para eles, parecendo
esquecer que estdo em um ambiente de trabalho ou diante de pessoas leigas como as
parturientes, chegando mesmo a comentar nesta situagdo sobre casos de outras
pacientes.

Risos e piadas ndo sdo incomuns ao falarem sobre algumas situagdes. A respeito
disto, um dos residentes que ria muito comentou que tinha de rir para ndo enlouquecer.
Parece tratar-se aqui do que Videla (1998) entende como uma defesa maniaca contra as
ansiedades despertadas pelo desenvolvimento do trabalho estressante em institui¢des de
saude.

Com relagdo as pacientes, poucos s3o os residentes que percebem suas inibi¢des
e quebram a regra e a “naturalidade” da falta de privacidade, pedindo licenga aos
demais e fechando as cortinas existentes junto aos leitos na sala de pré-parto para
examina-las. Outros, no entanto, t€m o cuidado de cobrir as pacientes com lengdis apoOs
0Ss exames, mas isto ndo € uma regra.

Como estes casos constituem-se em exce¢des, fica evidenciado o que Videla

(1997) denunciou como uma dissociagdo, por parte dos residentes, do corpo e orgdos
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genitais das mulheres, das pessoas com sentimentos e pudores que elas sdo. Atitude
esta, proveniente da formagdo académica com cadaveres ou seguindo o modelo
ciriirgico, onde o médico atua no paciente anestesiado, conforme lembraram Canella e
Maldonado (1988) e da banalizagdo do manuseio dos corpos impostos como forma
defensiva, repressiva e dessexualizante.

Sobre este tema lembrado pelos autores acima a respeito da forma
dessexualizada como sio manuseados e olhados os corpos das parturientes, chamou a
atengdo que dois residentes homens salientaram durante a entrevista com a pesquisadora
que eles sabem separar bem as questdes sexuais das profissionais, denunciando uma
preocupagdo em deixar claro que os corpos e os genitais desnudos das pacientes s3o

\

vistos por eles apenas como objetos de trabalho, mantendo a ordem repressiva

necessaria para o desempenho ético de suas fungdes.

6- Quando se aproxima o momento do nascimento

De uma forma geral, todos os residentes ficam mais perto das pacientes,
permanecendo ao seu lado, quando o nascimento se aproxima. Eles as orientam em
como fazer for¢a para ajudar o bebé a descer. Nestes momentos, as reagdes observadas
s30 as mais diversas, tanto as rea¢des das pacientes quanto as dos residentes. Nos casos
observados, as pacientes que tiveram um pré-parto relativamente tranqiilo, suportando
bem as dores, tenderam a segliir assim, embora nesta etapa do trabalho de parto as dores
se intensifiquem e fiquem mais proximas umas das outras e, apesar dos toques vaginais
precisarem ser feitos com mais freqiiéncia neste periodo para avahar a dilatagdo e a
altura do bebé.

As pacientes mais ansiosas, por sua vez, costumam exacerbar seus gritos e

pedidos de ajuda. Algumas tendem a pedir para os médicos para finalizarem tudo logo,
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como se deles dependesse este desfecho, outras, bem ac contrario, parecem querer
estancar o processo provavelmente com medo do que vira.

Os residentes nestes momentos ficam atentos a todos os sinais fisiologicos e
diferem bastante entre si em sua relagdo com as pacientes. Quando as parturientes estio
tranqiiilas, eles se fixam nas orientagdes objetivas de como fazer a forca. No caso das
pacientes ansiosas e agitadas, alguns tentam acalma-las fazendo-as lembrar dos partos
anteriores, quando sdo multiparas; ou incentivam-nas dizendo que fizeram tudo certo até
aqui e que falta pouco agora, quando demonstram ndo ter mais forgas, achando que ndo
vao conseguir; outros ameagam, quando a paciente reclamé de ddres durante os toques
finais:

- “Eu estou tentando te ajudar. Se tu nio quiseres, eu paro!”

Outra residente reagiu com assertividade aos gritos e comentarios da paciente
que dizia:

- “Que é isso, meu Deus? Como eu estou descontrolada!”

A residente pegou seu rosto, olhou nos olhos da paciente, pediu-lhe que olhasse
para ela e explicou como deveria fazer a respiragdo e a for¢a. Foi o que a paciente
conseguiu fazer, evoluindo melhor e com mais rapidez.

Uma paciente temerosa, cujo parto anterior havia sido cesariana, € que parecia
com medo de fazer forga, teve no estimulo e aprovagdo do residente, o incentivo e a
coragem para as forgas finais:

- “Muito bem, jéia, é isto ai! Ta muito bem, continua assim! Como é mesmo o
nome do nené?”
- “Pedro”, respondeu a paciente ofegante.

- “Entdo, isto! Continua assim que logo a gente vai ver o Pedro”.
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Outro recurso utilizado nestes momentos finais do pré-parto € apelar
explicitamente para a colaboragdo da paciente. Muitos residentes, porém, parecem
entrar em ansiedade junto com as pacientes e se irritam quando elas ndo conseguem
ouvi-los, aumentando o tom de voz durante as orienta¢des, ou criticando-as dirigindo-se
a quem esta proximo ao leito:

- “FEla nio sabe fazer for¢a!”

- “Assim nio vai dar!”

- “Este bebé vai nascer sozinho, porque a mie nio esti fazendo nada para

ajudar!”
Este tipo de afirmagdes muitas vezes aumenta o clima de tensdo e agitagdo, tanto da
parturiente quanto do médico residente.

Em alguns casos, porém, as pacientes se comportam de forma humildade,
parecendo submissas, atendendo a todas as orientagdes sem questionamentos ou
queixas, havendo uma relativa aceitagdo das ordens médicas mesmo que dadas com
visivel ou audivel irritagdo e o trabalho evolui mesmo assim. Parece predominar aqui a
hierarquia socialmente estabelecida e aceita do médico como detentor do poder. Da
mesma forma, o médico residente que age de forma autoritaria, parece fazé-lo, baseado

nesta certeza de poder e como forma de garantir a execugdo de sua tarefa.

7- Reagdes as secregies das parturientes

Durante o trabalho de parto, muitas pacientes vomitam, urinam ou evacuam no
leito durante as contragdes ou toques. De uma forma geral, elas ficam bastante
constrangidas, ja que muitas vezes ha outras pessoas assistindo e elas se desculpam ou

tentam impedir que isto acontega sem sucesso.
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Pode-se observar que os residentes costumam acolher este fato com
naturalidade, dizendo a elas que ndo tem importancia, que ¢ melhor para elas ou
explicam que é em fungio das contragdes. Algumas vezes € inevitavel a manifestagdo
facial de repugnancia, mas a postura deles costuma ser de aceitagdo.

Para eles, lidar com excrementos e reconhecer os mais diversos odores parece
mais tranqiiilo do que lidar com as reagdes emocionais das pacientes, para o que,
conforme verbalizaram explicitamente nos Grupos de Reflexdo, ndo se sentem
preparados.

Aqui vale lembrar o que Clavreul (1983) e Zimerman (1992) afirmam a respeito
das motivagdes inconscientes para a escolha da Medicina, como forma de poder
sublimar impulsos primitivos, satisfazendo-os de forma aceitavel e Gtil para a sociedade,
como forma de explicagio para esta naturalidade, além do treino para tal durante a

formagdo académica.

Quando a paciente esta “total”, ou seja, quando apresenta dez centimetros de
dilatagdo vaginal e o bebé esta descendo, geralmente o médico residente grita: “Mesa!”,
senha a partir da qual a enfermagem se organiza preparando a sala, ajudando o médico
com sua indumentaria e instrumentos, vindo buscar a paciente no leito.

Dos 32 partos observados, apenas em dois casos observou-se que o residente
esclareceu para a paciente o que iria acontecer nos momentos seguintes. Quando se ddo
conta que vio ter de ir caminhando até a sala de partos conforme rotina do Centro
Obstétrico e embora o corredor seja relativamente pequeno, muitas pacientes
verbalizam julgar que ndo vdo conseguir e manifestam medo de que a crianga nasca ali.
Neste momento, as pacientes ficam sujeitas ao estado de humor das diferentes técnicas

de enfermagem que as encaminham até a sala de partos. Com raras excegdes, elas séo
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conduzidas por residentes, que também apresentam condutas diversificadas com relagdo
as mesmas. Podem se mostrar encorajadores ou, por outro lado, impacientes, como em
um caso observado em que a paciente parou no corredor, dizendo:

- “Ai, ndo vai dar!” e o residente pegando-a firme pelo brago, conduzindo-a até a sala,
disse:

- “Vai dar, sim!”.

Nesta etapa, onde o processo do parto se encaminha para o final, os médicos
residentes ndo escondem o alivio, chegando a verbalizar: - “Beleza!”. Em entrevista,
um residente comentou que geralmente quando a paciente € encaminhada a mesa ¢é
porque o pior ja passou, agora é s6 ajudar o bebé a sair. Na pratica, porém, nem sempre

¢ assim que ocorre.

8- O momento do nascimento

Ao chegar a sala de partos, as pacientes geralmente estdo muito tensas ndo so
pela intensificagdo da dor, como também pela iminéncia da expulsdo do bebé, fato
ansiogénico que suscita muitas fantasias como a de “ser rasgada”, de “partir no meio”,
conforme verbalizagdes das mesmas. Algumas pacientes parecendo trangiiilas ou
dependentes, caladas e concentradas nesses momentos acatam todas as orientagdes que
lhe sdo dadas. Outras, mais ansiosas agitam-se, colocam as maos sobre os camp0526,
mexem-se, parecem n3o ouvir o que lhe dizem. Estas sdo as que requerem mais

intervengdes e suscitam as mais diversas reagoes.

% Campos- denominagfio dada aos lengéis e panos esterilizados, utilizados na sala de parto, para cobrir a paciente,
isolar a regifio genital e receber o feto quando nasce. Sua principal fung8o € evitar infecgdes para a muther e para o
bebé.
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De uma forma geral, sio as enfermeiras ou técnicas que se encarregam das
orientagdes a paciente neste momento, conversando com elas, dizendo como devem
proceder, onde colocar as mdos, como fazer forca e como respirar. Os residentes
concentram-se bastante no ato fisiologico do nascimento, na dilatagio, no momento de
aplicar a anestesia e fazer a episiotomia. Alguns, porém, geralmente os que tinham
mantido um contato mais proximo com a paciente no pré-parto, auxiliam nas
orientagdes, explicam tudo o que estdo fazendo. Outros ndo falam com a paciente,
limitando-se a responder algumas perguntas, outros nem sequer as respondem.

Como foi comentado anteriormente, quando ha presenga de doutorandos, alguns
residentes podem priorizar a interagdo que promova O ensino, Ou COnversam com outro
residente presente na sala sobre férias, troca de plantéo, a ltima aula com o preceptor, a
pelicula que quer éolocar no vidro do carro. Todas atitudes que parecem provir da
necessidade de defesa diante da tensdo do momento ou, ao contrario, da banalizagio
deste momento que se repete iniimeras vezes na vida dos residentes.

Como foi afirmado acima, a relagdo entre médico residente e parturiente parece
ser especificamente uma continuidade da relagio estabelecida no pré-parto. Além das
proprias expectativas e sentimento de responsabilidade para que tudo corra bem para a
mie e para a crianga, se o residente pressente que vai haver alguma dificuldade, devido
ao estado emocional da paciente, pode reagir diferentemente de acordo com suas
caracteristicas. Pode, por exemplo, irritar-se quando a mde pde a mao nos campos
esterilizados gritando:

- “Nao bota a mie ai!”, ou explicar:
- “Isto aqui é para proteger o teu bebé de pegar alguma infecgfio, por isso ninguém

pode botar a méo aqui, ta?”
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Pode solicitar mais de uma vez, se necessario, para que a mie chegue mais para
baixo, ou, como foi observado, puxar rispidamente o corpo da mie. Pode solicitar que
relaxe as pernas e as abra, pode reclamar para a enfermeira que ela ndo abre as pernas,
para que ela tome providéncias ou pode solicitar ainda que ela relaxe, porque ele precisa
visualizar bem o nené.

Nestes momentos, ja na sala de partos, proximos & saida do bebé, as pacientes
costumam gritar, tanto mais, quanto maior a sua ansiedade ou dificuldade no momento
da expulsio. A reagdo dos residentes também varia, mas em geral, os gritos deixam toda
a equipe envolvida na assisténcia ao parto muito agitada. Alguns residentes olham para
a paciente como que censurando, mas nada falam; outros dizem que ndo adianta ela
gritar; outros orientam para que use esse folego para fazer forga.

Num parto observado, a R1 Anita estava visivelmente irritada com a parturiente
que estava agitada, gritando muito e que em determinado momento pediu agua. Anita
entdo disse:

- “E claro que deves estar com sede, ficas ai gritando, forcando tua garganta! Estas
fazendo a for¢a errada, gastando teu folego!”

A paciente entdo se voltou para o R2 Alberto que estava a seu lado
acompanhando-a e orientando-a e lhe pediu desculpas pelos gritos, explicando-lhe que
gritava porque doia. Ele respondeu:

- “Niio é nem pelos gritos, o problema é a oxigenacio do teu bebé. Tenta fechar a
boca, trancar a respiracio e fazer for¢ca bem forte la embaixo...”

Houve entdo dois tipos de intervengdo bem diferentes, emitidos por dois
residentes na mesma situagdo, que exemplificam diferentes estilos pessoais. A Rl
parecia mais ansiosa ¢ o0 R2 bem mais tranqiilo, conseguindo objetivar um pouco mais

a situagdo, direcionando os gritos, transformando-os em forga necessaria para O
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nascimento do bebé, agindo com firmeza e tranqiilidade, conseguindo controlar a
situagdo. A R1, com sua atitude repressiva provavelmente ndo chegaria ao mesmo
resultado, redundando em mais dificuldades para ambas.

Com relagdo a anestesia e a episiotomia, também pode-se notar a diferenga de
atitudes do residente em interagdo com a parturiente. De uma forma geral, eles
comunicam o que estdo fazendo, com exceg¢do daqueles que se portam totalmente
distanciados da parturiente, deixando para a enfermeira os esclarecimentos necessarios.
Algumas pacientes fazem perguntas, que por eles sdo respondidas ou pela enfermeira.
Alguns residentes mais empaticos com as pacientes dizem a elas, inclusive, que se
continuarem a sentir dor que eles podem anestesiar mais. Dos 32 partos observados, em
apenas um a paciente n3o recebeu anestesia para a episiotomia, pois o bebé ja estava
saindo.

A episiotomia € uma regra e, tal como outros procedimenfos, pode ser
antecipada e informada as parturientes pelos residentes ou enfermeiras. Pode ser um
momento de tensdo para o médico residente se este ndo tem muita experiéncia, se esta
se sentindo observado por um doutorando ou médico da equipe, se a tesoura nido se
apresenta em condigdes adequadas, falhando no momento da incisdo ou, por exemplo,
se 0 bebé esta muito proximo.

Devido a importancia do momento do nascimento, em que o bebé ndo pode ficar
muito tempo no canal, ha uma ansiedade geral que toma conta da equipe. As técnicas de
enfermagem e a enfermeira estimulam a mde a fazer forga. O médico residente pode
também orientar, ou pode ndo interferirr Como no exemplo acima, pode acontecer
também de outro residente estimular e orientar a paciente.

Em casos de impasse, tais como quando a mie alega ndo ter forgas, ou ndo

consegue aprender como fazer a forga, ou quando o bebé€ € grande, ou quando a mée se
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nega a fazer forga numa tentativa de detengdo do processo de expulsdo e, as
intervengdes do médico e das enfermeiras ndo sio suficientes ou adequadas, € que surge
a necessidade do uso da manobra de Kristeller, procedimento este para cuja realizagdo
geralmente s3o chamados outros residentes.

Algumas vezes, o brago do residente funciona como estimulo sensorial para que
a paciente faca a forca na diregiio certa. Em outras, torna-se mesmo um auxilio
mecinico para a expulsio. De uma forma geral, médicos residentes e enfermeiras
explicam o que vio fazer.

- “Eu vou te ajudar. Vou empurrar aqui. Tu também fazes for¢a. Vamos nés dois
agora!”

Algumas pacientes gritam ao sentir a pressdo e se contrapdem verbalmente a ela
como a paciente que disse:

- “Ndo! Vai rebentar tudo ai dentro!”

Muitas tentam fazer forga de novo, talvez ameagadas pela manobra e conseguem
numa forga definitiva expulsar o bebé. Outras nio conseguem e sdo sujeitadas a
manobra, sempre realizada em clima de muita tensdo e apreens@o, tanto para as
pacientes quanto para os residentes, o que se pode perceber pela troca de olhares entre
si, didlogos técnicos e as vezes por falarem sozinhos, por transpirarem, agindo com
movimentos rapidos.

Sobre este tema vale ressaltar que o clima de tensdio acima descrito parece provir
do fato de os médicos residentes certamente conhecerem os riscos envolvidos neste tipo
de intervencio, tais como os citados por Rezende (1995), quais sejam,; risco de produzir
deslocamento da placenta, roturas uterinas, roturas do figado da parturiente ou lesdes

encefalicas no feto.
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Outro fator que parece despertar bastante ansiedade, visivel nos olhos e
movimentos trémulos e rapidos dos residentes é quando o beb€ apresenta circular de
cordio?’, exigindo manobras certeiras para que o nené nasga bem. Além da propria
exigéncia e responsabilidade pelo éxito nestes momentos, 0s residentes muitas vezes sdo
pressionados pelo siléncio, olhares e movimentos dos residentes em pediatria que olham
repetidamente o relogio na parede e preparam o oxigénio para receber o bebé. Algumas
vezes, as mies também percebem e gritam:

- “Ele estd roxo! O nené estd roxo, ai meu Deus!”, aumentando a pressdo emocional
nestes momentos.

Quando tudo corre bem , ¢ visivel o alivio dos residentes que verbalizam:

- “Viu, deu tudo certo!” , ou
- “Pronto, nasceu!”, falando para a paciente e muito provavelmente para sl mesmos.

Enquanto continuam a atender a paciente, preparando-se para a dequitagdo ou
sutura, os residentes costumam olhar muitas vezes para o bébé, como para ter certeza de
que ele esta bem. Quando constatam que esta tudo bem, alguns chegam a emitir suspiros
e sorTisos, comentam com a mie sobre o tamanho do bebé, cor de cabelos. Outros ficam
mais reservados, mas atentos ao bebé.

No caso de haver algum problema com o bebé, o stress € evidente em toda a
equipe, mas o residente, em especial, demonstra muita anglstia. Num parto observado,
o R1 Julio recém comegando sua residéncia, estava bastante inseguro porque o parto

estava sendo dificil e porque havia o acompanhamento da médica do siaff, bastante

firme em suas orientacdes para ele, tendo em determinado momento solicitado ao R2,

27 Circular de corddo — Posi¢do andmala do corddo umbilical, em torno do eixo do feto. Pode se localizar no entorno
do pescogo, do térax ou dos membros. Ocorre em 20/25% dos partos, sdo propiciados pelo comprimento exagerado
do corddo, a prematuridade e o excesso de liquido amnitico; apontado com um dos principais fatores de
natimortalidade e de depressdo neonatal. ( Rezende, 1995, p. 811).
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Alberto, também presente, que ajudasse Julio. Alberto ndo o fez, sem justificar porque,
limitando-se a acompanhar e orientar a paciente.

Julio tinha as maos visivelmente trémulas e gestos lentos, sendo a todo instante
apressado pela médica que dizia:

- “Vamos fazer como se fosse urgente!”, talvez numa tentativa de acalma-lo.

O fato é que o bebé apresentou circular de corddo, aumentando a ansiedade do
residente, que demorou um pouco para se desvencilhar do corddo em torno do pescogo
do bebé, que nasceu roxo, calado, hipotdnico e de olhos fechados e foi imediatamente
entregue aos cuidados da pediatria ali presente.

Durante a sutura da episiotomia, Julio percebeu o estado do bebé, parou o que
estava fazendo, franziu a testa, ficou olhando para o bebé inerte, olhou para a maie,
olhou para a observadora e de novo atentamente para o bebé, que finalmente esbogou
um timido choro, que parecia mais um gemido. Quando Jilio ouviu o bebé, voltou para
a sua atividade, cantarolando baixinho.

A residente de pediatria explicou & mide que o bebé estava cansado, porque
havia demorado a respirar, que estava com o cord3o no pescogo, mas que ja estava bem.
Estas palavras foram atentamente ouvidas pelo residente, que apoés. o parto ainda
demonstrou preocupagdo e certo sentimento de culpa, quando comentou com um
doutorando que gostaria de fazer outro cﬁrso de reanimag@o neonatal e quando foi & sala
de primeiros cuidados ter noticias do bebé.

Sobre esta situagio chamou a atengio da observadora que, quando Julio foi até a
sala de primeiros cuidados se informar sobre o bebé, a técnica de enfermagem disse-lhe
que ele estava bem, dormindo e tranqiiilo, ao que o residente reagiu com visivel alivio,
desfazendo a tensdo no rosto, verbalizando “Ainda bem!” e saindo da sala cantarolando.

Quando o residente saiu, no entanto, a técnica voltou-se para a observadora e colocou
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sua preocupagdo com o bebé que ela achava deveria estar na UTI, s6 ndo tendo sido
encaminhado por falta de vaga; que o bebé necessitava de respirador e que os
profissionais da UTI eram “fogo”, por ndo darem um jeito de atendé-lo: se isso ndo
acontecesse, 0 bebé poderia apresentar seqiielas neurologicas graves.

O bebé foi realmente encaminhado a UTI mais tarde, sem que o residente fosse
informado. Fica entdo o questionamento do que se passou nesta situagdo. Inevitavel,
recorrer 4 Videla (1997), que cita os pactos de siléncio entre os profissionais de saude,
bem como a hierarquia entre as profissionais de enfermagem e os médicos, muitas vezes
reforgada por atitudes como esta da técnica de enfermagem, que deslocou sua irritagdo
para as colégas da UTI, numa atitude de protecdo ao médico.

Qutras complicagdes sio passiveis de acontecer, mesmo que todo o processo
tenha andado normalmente até esta etapa. E o caso de uma ruptura de utero, situago a
ser descrita adiante, ou quando acontece a necessidade de uma curetagem ou raspagem
de Utero para a retirada da placenta que ndo saiu normalmente.

Em doi§ casos observados, o residente € a paciente mostraram-se claramente
aborrecidos com o fato de o parto ndo ter evoluido normalmente, tendo sido necessaria
uma curetagem. As pacientes, porque imaginavam que iam sentir mais dor, além das ja
sentidas nas manobras realizadas na tentativa da retirada total da placenta. Os
residentes, por parecerem considerar como falta sua o ocorrido, geralmente ficando
muito sérios, silenciosos, sacudindo a cabega negativamente, chamando algum colega
para verificar e, apos a constatacio da indicagdo de curetagem e encaminhamento para o
Centro Cirargico, é sempre visivelmente contrariados que o fazem. Nos dois casos
observados, eles explicaram a paciente o que estava acontecendo e 0s passos seguintes.

Fizeram questdo de acompanha-las até que tudo ficasse bem.
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A sutura da episiotomia é geralmente um momento desagradavel para a
paciente, pois ela demonstra sentir dor, apesar da anestesia. Uma paciente verbalizou:

- “Ail D6i mais pontear do que ganhar o nené!”

Muitas vezes, a sutura ¢é realizada por outra pessoa que ndo a que realizou o
parto, podendo ser um doutorando que esta aprendendo ou um outro residente. Por uma
questio de ordem dos acontecimentos, geralmente coincide com a sutura 0 momento em
que os residentes de pediatria terminaram os primeiros atendimentos ao bebé e o
entregam 4 mie, para que ela o veja com mais calma e proximidade, colocando-o no
colo dela. Dependendo do estado fisico da mée, muitas vezes este primeiro contato fica
prejudicado, ja4 que se estd sentindo muita dor ou, se tem medo, mostra-se pouco
disponivel para este primeiro contato com 0 beb€. |

Nos partos observados, algumas profissionais da enfermagem demonstraram
habilidade em promover este primeiro contato, mesmo que as maes ainda se mostrassem
muito introspectivas e desinteressadas pelos bebés. Outras, no entanto, mostraram-se
inadequadas, insistindo no contato ou amamentagao, criticando-as as vezes, quando a
mie ndo se mostrava disponivel por diversas razdes, entre elas, por ter tido um trabalho
dificil de parto ou por se sentirem doloridas naquele momento em que estdo sendo
suturadas.

De maneira geral, porém, o que se pode notar é que geralmente quando a mae foi
bem acolhida em seu parto, recebe bem o seu bebé, fato que é tema de estudo de Klaus e
Kennel (1993) e Odent (2000) e que em suas pesquisas constataram a importancia do
ambiente continente para a mae para que ela possa da mesma forma receber seu filho e,
com ele, estabelecer um vinculo mais rapidamente afetivo.

Um fato que chama a atengdo em relagdo aos residentes € que eles ndo se

envolvem nesta vinculagio ou na tentativa de amamentacdo, deixando esta tarefa
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explicitamente para as profissionais da enfermagem, denotando a fragmentagio das
tarefas citada por Silva (1994).

Ap6s a retirada do bebé para a sala de primeiros. cuidados, geralmente ha um
esvaziamento da sala de partos, ficando apenas a paciente, o residente e eventualmente
algum doutorando. E um momento mais tranqiiilo e silencioso, onde as vezes residente
e paciente desenvolvem um dialogo ou simplesmente permanecem em siléncio. Paciente
relaxando e residente concentrado em sua atividade, suturando a episiotomia. Costuma
ser 0 momento em que algumas pacientes se explicam e se desculpam por terem gritado,
outras agradecem e comentam o atendimento, outras conversam com o médico.

Para os residentes, de forma geral, este ‘parece um momento de bastante
tranquilidade, principalmente quando o parto ocorreu dentro do esperado. Pode-se
observar que muitos se mostram visivelmente descontraidos neste momento, em
oposi¢do aos momentos anteriores até a saida do bebé, onde alguns cantarolam,
assobiam, conversam com a equipe presente na sala ou com a paciente.

A familiaridade com o procedimento e objetividade que ele requer, bem como a
sensacdo de missio cumprida com a conseqiiente redugdo da demanda da eficacia
técnica urgente e da pressdo e exigéncia emocionais sdo as hipoteses da pesquisadora
- levantadas como causas para a tranqiilidade nesta etapa.

Durante a observacdo dos partos, em duas oportunidades diferentes, dois
residentes diferentes se desculparam com as pacientes durante a episiotomia,
reconhecendo ou que precisavam aplicar mais anestesia ou reconhecendo uma falha,
dizendo:

- “Desculpe, foi barbeiragem minha!”, numa atitude de humildade e respeito. Ambos.
residentes tinham desenvolvido uma relagdo muito préoxima com as pacientes desde o

pre-parto.
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No final do parto, ha a necessidade de um toque retal para a verificagdo dos
pontos, que sempre ¢ informado a paciente, independentemente da qualidade da
interacdo com ela estabelecida. Apos este toque, os residentes se preparam para sair da
sala, descartando agulhas, fios e seringa utilizados, tirando o avental e luvas. Alguns
saem da sala sem se dirigir a paciente, outros dizem: “Parabéns!” de forma automética
e outros, mais proximos, retiram as pernas 'as vezes dormentes da paciente dos
suportes, comentando que as técnicas de enfermagem virdo busca-las. Uma residente
chegou mesmo a massagear as pernas da paciente antes de sair da sala.

Nem todos os casos, porém, seguem uma seqiiéncia logica e padronizada, como
visto nesta descri¢do. Podem ocorrer outras situagdes como, por exemplo, que apos o
acompanhamento da paciente por algumas horas, surja indica¢do de parto cesariana,
sendo a paciente encaminhada para a equipe do Centro Cirurgico. Os residentes do
Centro Obstétrico e do Centro Cirtirgico trocam entao informagdes sobre as pacientes.

Outras situagdes inusitadas, porém tipicas de um Centro Obstétrico que atende
emergéncias podem ocorrer como a chegada de uma paciente ja em periodo expulsivo,
ou seja, com o bebé ja nascendo. Foi observado um parto assim que precisou ser
atendido em um leito do pré-parto, pois as duas salas de parto estavam ocupadas. O
residente iniciante Geraldo que estava na Sala de Admissdo e fez a triagem com ela,
constatou o nascimento iminente, teve de subir ao Centro Obstétrico e atendé-la, ja que
os outros dois residentes estavam ocupados realizando outros dois partos. Geraldo,
porém, demonstrou tranqiilidade, apesar da urgéncia e das condi¢des adversas.

Em outra ocasido, o residente Julio acompanhava uma paciente primigesta que
chegou com apenas trés centimetros de dilatagdo vaginal, medida considerada inicial
dentro do processo do parto, embora demonstrasse estar sentindo fortes contragdes.

Apresentou-se, deu algumas orientagdes, afastou-se para ver outras pacientes e fazer
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alguns registros. Pouco tempo depois, ouviu um grito abafado e foi até o leito da
paciente, ficando imediatamente ofegante e com o rosto avermelhado ao perceber que o
bebé j4 estava com toda a cabega para fora do canal vaginal. A mie, sentada na cama,
pernas abertas, nada dizia. O residente falava sozinho, enquanto colocava as luvas:

- “Sera que eu levo pra mesa ou termino aqui?”

Optou por tirar o bebé ali. Forrou a cama com campos esterilizados, pediu a
paciente que fizesse um pouco mais de forga, ajudou-a puxando o bebé que era pequené
e prematuro que logo saiu, chorando e bem. O residente até ali sério, silencioso e
enrubecido, ficou visivelmente aliviado ap6s examinar a paciente e constatar que nao
havia acontecido nenhuma laceragdo”®. Examinando novamente, disse olhando no rosto
da paciente: .

- “Podia ter lacerado tudo, ja pensou? T4 tudo bem, viu?”

A paciente foi entdo encaminhada & mesa para dequitag¢do, onde recebeu da R2
Anita, as informagdes sobre seu bebé:

- “Teu bebé ta bem, viu? Ele s6 vai ficar 14 no bergario, porque ele é muito
novinho e precisa amadurecer o pulmiozinho. Pesou 1770 g. Mas ele esti muito
bem, ta? Depois tu vais poder ir 14 ver ele”.

A paciente s6 ouvia em siléncio. O R1 quis entéo saber porque a paciente nao
havia chamado, ao que ela respondeu:

- “Ah, eu senti umas coisas ld embaixo, mas achei que era assim mesmo .

Em entrevista posterior, o residente mostrou-se preocupado, verbalizando
sentimento de culpa, achando que tinha falhado em sua atengao, que a paciente estava
ali para ser atendida do melhor modo possivel, e que ela havia ganhado o bebé,

praticamente sozinha.

%8 L aceragfio: ruptura da musculatura do canal vaginal
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Note-se aqui que a paciente estava tranqila, verbalizando que em sua familia as
mulheres ganham filho de maneira facil e rapida. O stress maior foi do residente que se
criticou e se culpou por nio cumprir seu papel da forma como a instituigéo médico-
hospitalar exige.

Além das pressdes internas advindas das exigéncias dos proprios residentes, as
pressdes externas advindas da equipe, dos colegas e do proprio sistema institucional, no
Centro Obstétrico os residentes sofrem outras pressdes concretas e macigas, de alguns
familiares das parturientes. Impedidos pela instituicio de poderem acompanhar as
pacientes, os familiares batem a porta com freqiéncia ou telefonam insistentemente para
saberem noticias das parturientes e s vezes para fazerem ameagas explicitas sobre
desfechos inesperados.

Em alguns casos ainda, as pacientes atendidas sdo amigas ou familiares de
funcionarias da maternidade, que entram no Centro Obstétrico e as acompaﬁham, dando
sua opiniio sobre o encaminhamento do trabalho de parto, muitas vezes na expectativa
de uma cesarea. Parece haver um clima de desconfianga em relagéo aos residentes por
parte das funcionirias que os chamam de “esses mogos”, “esses guris’, “esses
estudantes”. Esta pressdo ¢ mais sutil, pois as pessoas, profissionais da enfermagem e da
limpeza nunca falam diretamente com os médicos residentes, apenas entre si, ficando

], N e . .
um clima de tensdo e pressio indireta, através de olhares ou conversas em voz baixa
pelos corredores.

Independentemente das pressdes e dificuldades, muitos dos residentes
demonstram prazer em trabalhar no Centro Obstétrico, verbalizando em entrevista que
gostam desta movimentagdo, pois “ndo tem monotonia”; que a obstetricia lhes

3, €«

proporciona trabalhar com vida e ndo com doengas; que “o que se faz da certo”; “é lindo

conseguir tirar o bebezinho, tem emogao, adrenalina!”
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Vale ressaltar também o grande apego que alguns residentes, homens e
mulheres, demonstram em relagdo aos bebés, ndo sendo raro vé-los andando pelo
corredor com os bebés no colo, admirando-os, conversando com eles. Certa vez, a
residente Anita levou um bebé que acabara de nascer para o pré-parto para mostrar as
parturientes:

“QOlhem, daqui a pouco vocés viio estar com o de vocés aqui também!”

Outra vez, um bebé de oito meses, sobrinho de uma funcionaria foi visitar o R2
Charles, de plantdo na sala de partos, que ficou surpreso e emocionado, brincando com
a crianga.

Fato curioso, no entanto, é o distanciamento entre os residentes e as pacientes
durante o pos-parto. Independentemente do tipo de interagdo que tenham mantido
durante o pré-parto e o parto, no pos-parto, enquanto as pacientes aguardam serem
removidas para o alojamento conjunto, dificilmente os medicos residentes se
aproximam das pacientes, a menos que sejam solicitados por alguma emergéncia, 0 que
ndo é muito comum. As puérperas ficam mais aos cuidados do pessoal da enfermagem.
FEmbora em entrevista tenham verbalizado sensagio de alivio e dever cumprido,
principalmente quando tudo corre bem, os residentes agem como se tivessem perdido o
interesse ou delas quisessem se afastar para “esquecer” sua propria vivéncia intima até
este momento.

Clavreul (1983) qualifica como fobica esta posi¢do dos medicos. Depois de
realizado o diagnéstico e aviar a receita (no caso aqui, realizar o parto), o médico volta-
se para os outros pacientes. “Assim que é identificada, a doenga ndo mais o interessa, e
é alhures o que vai procurar o novo objeto (...) a doenga é a causa deste interesse
(p.117-118). Com esta afirmagdo, Clavreul destaca o interesse dos médicos mais pela

doenca ou fendmenos somaticos do que pelas pessoas com quem estao se relacionando.
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Seguem-se situagdes ilustrativas que, dentre os partos observados mereceram

destaque pois envolveram muito stress ou emog¢ao.
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Situacdes inusitadas

Embora todos os partos observados merecessem analise especifica pela riqueza
de dados no que se refere as reagdes emocionais dos médicos residentes em interacdo
com as parturientes, algumas situagdes em particular serdo descritas, analisadas e
discutidas.

Estas situagdes foram selecionadas por se constituirem em situagdes inusitadas
que, embora fujam um pouco 4 rotina da maternidade, pois demandam decisdes rapidas
que envolvem muito stress da equipe, ilustram as circunsténcias as quais os residentes
estdo sujeitos em seu trabalho, como também, o contexto de possibilidades interacionais
dentro da realidade do Centro Obstétrico.

Ainda que a participagio de doutorandos e das profissionais da enfermagem seja
sempre signiﬁcativa, a énfase ser4 direcionada aos dados observados na interagdo dos

médicos residentes com as parturientes, seguindo os objetivos do presente estudo.
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1 - A manhd do horror

Ao iniciar a observagio numa manhi de sexta-feira, o Centro Obstétrico estava
particulafmente movimentado, com cinco pacientes no pré-parto, muitos doutorandos e
uma técnica de enfermagem que, naquele dia, se mostrava muito mal-humorada. Os
residentes Charles (R1) e Renato (R2) trabalhavam exaustivamente e trocavam idéias e
informagdes seguidamente.

Importante ¢ ressaltar que os acompanhamentos dufante 0 pré-parto e os partos
desta manhi serdo relatados um por um, mas na realidade, os exames ¢ intervengOes
com todas as pacientes ocorreram praticamente de forma simultinea, ficando os
residentes encarregados de diferentes pacientes, apenas atuando em conjunto nos
momentos mais criticos.

O clima no Centro Obstétrico era de tensdo geral em fungdo de dois fatos
principais. O primeiro era uma paciente adolescente muito delicada de 16 anos cujo
nome ficticio sera Paula, internada hia mais de 24 horas, com a possibilidade de
intervengdo cesariana indicada por um médico do staff. Como o trabalho de parto seguia
normal, a menina continuava no Centro Obstétrico aguardando. A familia, porém,
estava muito ansios_a e havia ameacado a equipe de que, se algo acontecesse com a
paciente, “a cobra ia fumar”. A paciente, entdo, passou a ser referida por toda a equipe
como “a da cobra”, com certa ironia e indignagdo.

No relacionamento com a paciente, porém, estas reagdes ndo apareciam, todos a
tratavam gentilmente, pois ndo havia razio aparente para hostiliza-la, ja que se mostrava
calma e cordata. Outra razdo que pode ser apontada como responsivel por este
comportamento da equipe ¢ o medo das ameagas dos familiares. Ou ainda, ambas as

razbes poderiam concorrer para que a equipe a estivesse tratando bem.
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O segundo motivo de tensdo era uma paciente primigesta muito alta, robusta, pés
grosseiros como de quem lida na roga, doravante chamada Ana, que estava gritando
muito a cada contragdo e protestando contra a agulha que lhe injetava o soro. Seus gritos
eram sempre muito altos, ficava quase todo tempo nua e s6 se acalmava quando alguém
se aproximava dela. Queria tirar o escalpe® a todo custo e tinha dificuldade de ouvir o
que os residentes ou a enfermeira lhe falavam.

Os dois residentes estavam visivelmente irritados com esta paciente, indo varias
vezes até o leito para tentar acalma-la, mas a cada vez usando um tom mais alto de voz
e se irritando com suas respostas.

- “Vamos parar com isto, moca! Vamos colaborar? Gritar nio ajuda em nada, so
atrapalha. Faca o favor, sim? Tem outras miies aqui que nio estio gritando. Por
favor! Vocé nio é mais crianga!”

No entanto, o pedido da paciente quanto ao escalpe ndo era ouvido e, mesmo
que a enfermeira tentasse explicar a importincia em permanecer com ele, Ana se
revoltavé, agitando-se muito no leito, virando-se bruscamente, néo permanecendo do
lado esquerdo, como tantas vezes foi recomendado. Fazia ameagas aos médicos, cada
vez que eles se aproximavam para pedir-lhe que parasse de gritar, tais como:

- “Daqui a pouco eu vou me matar, ai vocés vio ver!”.

Um dos residentes parecia transtornado, estava palido, com uma expressdo de
desagrado no rosto, tinha os olhos arregalados, sacudindo a cabega negativamente a
cada vez que interagia com a paciente. Apés nova censura pelos gritos, a paciente
ameagou se jogar no chdo, ao que um dos residentes respondeu que se o fizesse
ninguém ia “junta-la” (expressio regionalista que quer dizer levanta-la do chdo),

aumentando o clima de hostilidade entre eles e a paciente.

® Escalpe- agulha ligada a um cateter flexivel para fluidoterapia
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Enquanto Ana se comportava assim, as demais pacientes no pré-parto seguiam
silenciosas, apenas gemendo a cada contragdo, algumas com olhos arregalados a cada
grito de Ana.

Foi durante este clima que outra paciente, Carmem, precisou ser encaminhada a
sala de partos, sendo acompanhada por um dos residentes e pela enfermeira. A
enfermeira pediu que apenas dois doutorandos ficassem na sala, pois havia muitos deles
ali, o que ndo foi muito bem recebido pelos estudantes que demoraram a sair da sala e
quando sairam foi resmungando que o fizeram. A técnica de enfermagem que estava de
mau humor confirmou:

- “E, quem ndo ajuda, ndo atrapalha”.

Este parto seguiu normalmente do ponto de vista fisiologico, porém, o clima era
muito tenso e as atengdes divididas, pois devido aos gritos da outra paciente na sala de
pré-parto, perfeitamente audiveis ali, os residentes e a equipe de enfermagem faziam
muitos comentarios.

Parecendo querer amenizar a tensdo, a técnica de enfermagem, comegou a fazer
brincadeiras com um dos residentes que atendiam o parto, € com um terceiro que
chegou de outro setor até a porta da sala, fazendo também brincadeiras sobre o ambiente
neste dia. Ele fez um gesto obsceno para a técnica e foi repreendido pela enfermeira, ao
que ele respondeu:

- “J4 tem tanta coisa errada aqui, mesmo!”

Enquanto o residente que estava atendendo Carmem fazia a sutura e a enfermeira
colocava o bebé no colo da paciente, um tumulto la fora chamou a atengdo de todos.
Ana, a paciente que gritava, havia arrancado o escalpe e tinha muito sangue espalhado
pela cama, roupa e parede. O residente que tinha ido ver o que se passava ficou furioso.

O outro saiu da sala de partos e se dirigiu a paciente, agora calada e meio assustada:
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- “Quero lhe dizer que isso que vocé fez é responsabilidade sua, toda sua, ouviu?”
De volta a sala de partos, os dois residentes conversavam entre si diante de Carmem,
manifestando verbalmente sua raiva.

- “D4 vontade de mandar pra uma cesirea com dois R2, pra ver o que ¢ bom!”

- “Com R2 niio, com um R1 e um doutorando”.

- “K, pra ficar tudo bem torto!”.

Terminado o parto de Carmem, os residentes voltaram a ver as demais
parturientes. Ana estava mais silenciosa ap6s o episodio do escalpe, pois dele havia se
livrado. O R1 aproximou-se entéo e com tom de voz baixo e tranqiilo disse-lhe que se
ela queria se ajudar, ao invés de gritar usasse o ar para fazer for¢a para baixo, que logo o
nené nasceria. Explicou-lhe que se colocasse o soro tudo ia mais rapido. Ela concordou
silenciosamente, mas sempre com olhar desconfiado, meio parado. Ao final, néo foi
necessario, pois, ao exame, o residente constatou que ela ja estava com a dilatagdo total
€ necessaria parta o nascimento do bebé.

Sempre em siléncio, Ana foi andando até a sala de partos e colocada na mesa.
Tinha o olhar fixo no teto, ouvia o que lhe recomendavam, sem nada comentar ou
perguntar. Ambos os residentes tinham agora um tom de voz mais brando e proximo.
“Ana deu 2 luz a uma menina, que chamou a atengio de todos por seu tamanho e por sua
beleza. A paciente olhou para ela rapidamente e depois voltou fixar o olhar no teto.

Este comportamento leva a algumas hipéteses: ela estaria calma, seu siléncio
era um sinal de hostilidade, ja4 que ndo dirigia seu olhar para ninguém ou sua atitude
estaria denotando algum tipo de perturbagdo emocional ? O fato € que com o siléncio
da paciente, o ambiente foi ficando gradativamente mais calmo; os comentarios

diminuiram.
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Durante a sutura da episiotomia, Ana apenas apertava os labios demonstrando
dor, mas continuava sem nada dizer. E assim permaneceu até o médico terminar tudo e
sair da sala. Também nada respondeu quando ele Ihe deu o tradicional “parabéns”.

Paralelamente a tudo isto Paula, a adolescente, continuava recebendo a atengdo
dos residentes. Ela se queixava muito de sede e cansago. Como estava ali ha muitas
horas e em jejum, o residente Charles pediu para lhe aplicarem uma injegdo de glicose.

A preocupagio agora era com Joana, paciente com cesarea prévia ha quinze
anos, que passara de uma postura mais silenciosa no inicio, com alguns gemidos apenas
para muitas queixas de dor. O residente Renato acompanhou-a mais de perto nos
momentos Que antecediam o parto, sempre estimulando para que fizesse forca para
baixo. A cada toque ela se mostrava muito dolorida e queixosa. Devido a uma certa
demora no trabalho de parto, a médica da equipe havia sido chamada e orientava o
residente.

Encaminhada & mesa de parto, a paéiente fez forga varias vezes sem sucesso, O
bebé nio descia. Foram tomadas algumas medidas como o aumento da dosagem de
ocitocina para que as contragdes se tornassem mais efetivas, o que ndo ocorreu. O clima
na sala era de tensdo geral, com muitas trocas de olhares € movimentos rapidos. O
residente Charles andava pela sala de um lado para o outro, olhando para o chdo e para a
paciente alternadamente. Tudo se passou rapidamente, mas aqueles minutos pareciam
muito longos. A paciente gritava muito e fazia muita forga, mas tudo em véo, pois o
bebé ndo se mexia do lugar. Foi tentada uma manobra de Kristeller.

- “Nem se mexe!”, disse o residente Rén;lto ofegante e transpirando. Charles
verificou o Batimento Cardiaco Fetal por orientagdo da médica. Quando este ndo foi
detectado, a médica disse aos residentes que a paciente deveria ser encaminhada ao

Centro Cirargico e dirigindo-se "a paciente disse:
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- “Teu bebé vai ter que nascer de cesarea”, ao que a paciente atdnita apenas respondeu:
- “Ai, meu Deus! Tanto sofrimento pra isto!”.

A médica dava orientagdes aos residentes péra agilizar o Centro Cirargico, pois
tudo tinha de ser rapido. Pelas expressdes faciais e olhos de todos, dava para se prever
alguma gravidade. Renato, que acompanhava o parto, seguiu com a medica e com a
paciente para o Centro Cirirgico. O R1 Charles ficou acompanhando Paula. Todas as
atengbes e preocupagdes, no entanto, estavam voltadas para o andar de cima, onde
ocorria a cesariana.

Enquanto isto, Paula estava esgotada. Mesmo assim, era quieta, discreta, falava
baixo. Dizia-se sem forgas e ndo agiientar mais, mas fazia tudo como lhe orientavam. A
equipe de enfermagem sabia que havia meconio™’, e por isso torcia por uma cesariana,
fato comentado pelos corredores e diretamente para o residente pela enfermeira e por
uma técnica. .Depois de aplicada uma injegdo de glicose por indicagdo do residente, a
enfermeira encaminhou-a para o banho, onde ficou bastante tempo. A médica que
também a examinara, recomendou que ficasse de cocoras.

Apesar da lentiddo, tudo se encaminhava para o parto normal. Parecia, porém,
que havia trés desafios os quais se impunham aos residentes: 1) provar para a familia
que tudo ia dar certo e, com parto normal, e que eles a haviam internado muito cedo
desnecessariamente, apenas com dois centimetros de dilatag@o, o0 que ndo € a norma e
que s6 aconteceu por insisténcia deles; 2) provar para o médico do sfaff, que concordou
com a internagdio, que ndo havia indicagdo de cesarea e 3) provar para o pessoal de
enfermagem que elas estavam enganadas também. Todas estas situagdes evidenciadas

por comentarios, gestos e trocas de olhares e sorrisos entre 0s residentes.

®Meconio- fezes do feto; sinal de sofrimento fetal intratitero( excegdo dos partos onde o bebé se encontra sentado).
Quanto mais denso for o liquido, maior a preocupag#o, pois se aspirado pelo bebé, a remogao do pulméo ¢ de extrema
dificuldade, podendo causar infecgdes fatais ( Neme, p.142).
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Quando finalmente chegou o momento de Paula ter seu bebé, continuou a se
comportar como antes: cooperativa e corajosa. No entanto, pode-se questionar também
se essa forma de reagir dever-se-ia a0 medo de que ocorresse com ela o que houve com
as outras naquela manhi, ja que ela presenciou o ocorrido, ou a cooperagdo natural de
uma personalidade mais trangiila, ou porque estava tudo andando bem em seu trabatho
de parto, apesar de lento ou por ela estar rodeada de atengdo por parte tanto da
enfermeira quanto do residente.

O problema era que toda a equipe estava ainda ansiosa e ndo conseguia conter
os comentarios sobre o parto anterior. Além disso, a todo instante chegavam noticias do
Centro Cirurgico trazidbas por outros residentes. Primeiro, a informagio de q:Je houvera
ruptura de utero, depois de que haveria histerectomia, depois que o bebé sofrera parada
cardiaca e que provavelmente nio sobreviveria.

O bebé de Paula nasceu com relativa tranqiilidade, tendo todo o processo
corrido dentro dos padrdes fisiologicos esperados e sendo apoiada pela equipe. Porém,
mesmo que Paula nio pudesse identificar alguns dos jargbes médicos por todos
utilizados, havia comentarios como:

“Hoje € o dia!” ou “A bruxa esta solta!”.

O R2 Renato que acompanhava a cesarea de Joana desceu para ver se estava tudo
certo com Paula. Ficou aliviado em saber que tinha saido tudo bem. Estava palido e so
se dirigiu ao R1 Charles, desviando o olhar dos demais.

‘Durante a sutura da episiotomia de Paula, Charles olhou varias vezes para o bebé
e suspirou profundamente parecendo aliviado. Paula, por outro lado; reclamou durante a
sutura de estar sentindo dor e comentou:

- “Pontear doi mais que ganhar o nené!”.
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No final do parto de Paula, Charles brincou com o nené que estava muito bem,
passou a mio nos cabelos de Paula, atitude incomum para este residente e lhe deu os
parabéns. Paula pegou sua mo e Ihe agradeceu. Ele, de costas, parecendo constrangido,
respondeu:

“De nada!”

Uma outra R2, que descera do Centro Cirtrgico e sabia de todo o clima, avisou a
familia de Paula por telefone que o bebé ja havia nascido e que ambas estavam bem.

O residente Charles nio se conteve e, quando o parto terminou, chamou a
técnica de enfermagem que insistia na cesarea e disse:

- “(), nasceu a cesirea, viu!”. Ela apenas o olhou e riu.

Apbds todos estes acontecimentos, chegou ao Centro Obstétrico uma paciente
com 23 semanas de gestagdo e, segundo a triagem realizada, com seis centimetros de
dilatagio para tentar inibigdo do trabalho de parto. Quando Charles foi examinar, no
entanto, constatou que ela ja apresentava oito centimetros de dilatagdo, o que
identificava a inevitabilidade do nascimento prematuro. O residente, entdo, disse &
paciente qual era sua situagdo e que o bebé tinha poucas chances de sobrevivéncia. A
paciente comegou a chorar. Ele se afastou e discutiu com a enfermeira se colocava soro
ou ndo. Ela sugeriu que colocasse, ja que ia nascer mesmo, mas pediu que s6 o fizesse
apos o almogo ou eles ndo teriam tempo para isto. Ele concordou. A técnica de
enfermagem, comegou a tentar brincar de novo com ele, mas desta vez ele ndo reagiu,

permanecendo muito sério, calado e com olhos fixos no chdo.
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DISCUSSAQ

O titulo dado a este item, “Manhi do Horror”, ja expressa em certa medida a
discussio e analise que suscitam as situagdes descritas. De forma semelhante as
relatadas em itens anteriores, embora de forma mais intensa, estas situagdes evidenciam
vivéncias de amargura, desespero e impoténcia das quais a pratica da Medicina ¢
abundante, sendo que pouco ou nada se fala ou, quando se fala, nenhuma atitude ¢
tomada, o que perpetua a ilusio da onipoténcia e do heroismo como modelo
profissional.

As cenas acima evidenciadas demonstram claramente situagdes de muito
desgaste emocional e sofrimento, tanto para as pacientes atendidas quanto para a equipe
e, em especial, para os médicos residentes, que tém a “missdo” de lidar com estas
circunstancias sem preparo psicologico para tanto.

Diversos aspectos relacionados ao contexto contribuiram para o “horror”, entre
eles as pressdes externas representadas pela familia de Paula, que excluida do
atendimento, tentou se fazer presente de alguma forma, garantindo apoio a parturiente
adolescente e inexperiente, transformando-se, porém, em elemento a um s6 tempo
desafiador e persecutorio para os residentes, os quais reagiam com evidente
ambivaléncia, ironizando as ameagas da familia, mantendo seu posicionamento técnico,
mas fazendo de tudo para que ela ficasse bem.

Parece evidente que a forma como Paula se comportava, docil e cordata,
contribuiu em muito para que a equipe toda se comportasse com ela de forma atenciosa,
porém parece que as ameagas da familia podem também ter influenciado neste
comportamento para com Paula. Além disso, os instantes finais do seu trabalho de parto

e o parto em si, o Gltimo acontecido nesta manha, ocorreram quando toda a equipe e em
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especial o residente estava mobilizado por intensa ansiedade, preocupagio e, muito
provavelmente, sentimentos de culpa em fungéo do que acontecera com Joana.

Embora Paula parecesse tranqiiila, pode-se afirmar que teve seu processo de
parto “contaminado” por diversas circunstincias externas e adversas, inclusive pelo
estado emocional das pessoas que a atendiam, ja que, conforme ressaltam Klaus, Klaus
e Kennel (2000), mesmo estando introspectiva, a parturiente costuma se mostrar muito
sensivel ao que acontece ao seu redor.

No caso de Joana, o stress provinha da exigéncia de que os residentes tomassem
decisdes rapidas e eficazes, seja por causa da paciente que estava sofrendo e em
situagdo de risco, seja por causa da profissional do staff que os estava acompanhando e
avaliando. Embora se sentindo respaldados em todas as suas decisOes exatamente por
terem solicitado orientacdes da médica, quando perceberam a dificuldade da paciente,
os residentes envolvidos neste parto ndo deixaram de se sentir ansiosos, entristecidos
em fun¢do da paciente que acabou perdendo seu utero e seu bebé, contrariando
totalmente as expectativas de todos os envolvidos nesta situagdo, bem como temerosos |
pelas conseqiiéncias e repercussdes do ocorrido dentro do hospital e na comunidade,
conforme verbaliza¢gdes dos mesmos.

O caso de Joana suscitou muitos comentarios por muito tempo na Maternidade e
_discussdes no Grupo de Reflexdo, despertando sentimentos os mais variados, desde
indignaco com a fatalidade, solidariedade com os colegas envolvidos, principalmente
com o residente Renato, que passou alguns dias visivelmente deprimido, empatia com a
paciente, bem como revolta e medo quando ela divulgou o fato a imprensa.

Este fato evidenciou, porém, principalmente a necessidade de- um

acompanhamento psicolégico ndo s6 das pacientes, em especial com as quais ocorrem
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estas fatalidades, mas com os residentes que acabam se assumindo protagonistas delas,
embora tenham muitas defesas e explicagdes racionais para o ocorrido.

Ana, por sua vez, paciente aparentando estar bastante regredida e assustada com
a situagdo hospitalar, qlie parecia desconhecer, por sua origem humilde e por residir em
zona rural, ndo pode ser acolhida e compreendida em sua agressividade, novamente pelo
despreparo dos residentes para lidarem com estas situagSes, 0s quais acabaram
recorrendo a recursos inadequados e ineficientes, segundo Canella e Maldonado (1988),
na tentativa de controle da situagdo, tais como autoritarismo, ordens, ameagas,
mensagens contraditorias e criticas, deixando-se levar por seus sentimentos
contratransferenciais de raiva que a paciente despertou. A paciente Ana, ap0s varias
criticas e ameacas, e depois de ter-se livrado do escalpe que a assustava, pareceu entrar
em um estado de quase catatonia e indiferenga ao que lhe acontecia ao redor, ndo
fazendo contatos, nem mesmo com a filha recém-nascida.

Sobre este tema, como demonstragio da importincia de como a mée € tratada
durante o parto na vinculagdo com seu bebé, Ana e Paula sdo exemplos bem claros da
teoria de Klaus, Klaus e Kennel (2000) e Odent (2000), pois Ana, que viveu este
momento num clima de hostilidade, apenas olhou uma vez rapidamente para a filha,
mesmo que todos chentassem sobre sua beleza e tamanho e Paula, cercada de atengdo
e cuidado, por outro lado, acolheu sua menina nos bragos, mostrando-se carinhosa e
atenciosa para com ela.

Dentre outras pressdes sofridas pelos residentes neste dia, € importante ressaltar
ainda as manifestacdes das profissionais de enfermagem, que a tudo assistiam e nas
quais os fatos relatados também repercutiram emocionalmente, fazendo com que
agissem ou reagissem de diversas formas com as pacientes, o que neste estudo nio sera

analisado. Porém, em relagio aos residentes, devido as situagBes criticas que todos
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vivenciavam, a.enfermeira e técnicas de enfermagem parecem ter quebrado a regra do
sil_éﬁt:ib denunciada por Vidéla (1997), e manifestavam sua opinido, quer seja por
atitudes, quer seja verbalizando abertamente, reforgando a competicdo entre as duas
categorias profissionais, principalmente quando pressionavam os residentes a indicarem
cesariana para Paula.

A reavgio de Charles, mostrando a técnica de enfermagem, que “a cesariana ja
tinha nascido”, referindo-se ao bebé de Paula, parece ter sido uma resposta a esta
competi¢io em que o médico residente precisouAconﬁrmar seu poder de conhecimento,
valor tdo decantado na classe médica e descrito por Clavreul (1983), quando fala da
Ordem Médica, que os coloca acima de qualquer questionamento. Parece ter sido
também uma atitude de defesa contra a quebra da onipoténcia, vividamente presenciada
no caso de Joana.

Vivéncias como estas acima descritas, porém, despertam sentimentos primitivos
e atitudes contraditorias. Uma ilustragdo disto ¢ o fato ocorrido imediatamente apos a
situag@o narrada acima, quando o mesmo residente e enfermeira examinavam a paciente
que havia recém chegado ao Centrov Obstétrico na iminéncia de um parto prematuro.
Vislumbrando novo desgaste emocional, pela reagdio de tristeza da paciente, ele
perguntou a enfermeira sua opini&o sobre a colocagdo do soro ou no, parecendo querer
compartilhar a decisio a ser tomada.

Importante  ressaltar ainda, que todosA estes eventos ocorreram
concomitantemente, com a mesma equipe, em um periodo de tempo de
aproximadamente trés horas. O espago de tempo para o almogo, sugerido pela
enfermeira, parecia denunciar a necessidade para todos de um intervalo para poderem se
recuperar do desgaste emocional e continuar enfrentando com objetividade o que ainda

os esperava naquele dia.
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2- “Parto a francesa”

Irene, 39 anos, tem uma historia de herpes genital que colaborou para a
indicagdo de cesarea em seu parto anterior ha um ano e dois meses. Queria fazer nova
cesarea, mas a bolsa das aguas espontaneamente rompida € o processo de trabalho de
parto em andamento encaminhavam-na para um parto normal.

A interagdo de Irene com o fesidente que a acompanhara desde que havia sido
internada iniciou-se antes da observagio comegar. No momento em que iniciou a
observacdo, o residente, doravante chamado Alberto, tinha precisado sair e ela estava
sendo acompanhada por outro residente aqui denominado Rubens. Ela, no entanto,
perguntava a todo instante por Alberto, verbalizando que queria que ele fizesse seu
parto.

Irene estava muito silenciosa, deitada do lado esquerdo, imével. Tinha um lengo
e uma medalha na méao direita. Podia-se perceber que estava tendo uma contragdo
apenas porque fechava os olhos e porque passava a inspirar e expirar pela boca. Cerrava
as sobrancelhas a cada grito da paciente do leito ao lado.

Talvez pelo fato de ser mais calada, era menos vezes tocada e examinada, apesar
de ja estar com oito centimetros de dilatagio. A cada toque ou pedido para se virar para
a verificacdo do Batimento Cardiaco Fetal, ela imediatamente dizia “N@o!”, em voz
baixa, e depois assentia, virando-se de forma bem lenta.

Uma doutoranda a estava acompanhando juntamente com Rubens, mas Irene
continuava perguntando por Alberto. Constatados os nove centimetros de dilatagéo,
Rubens lhe disse que se Alberto ndo chegasse ele mesmo poderia fazer o parto. Irene
olhou para ele demoradamente sem nada responder.

Finalmente Alberto chegou e Rubens comentou que Irene estava s6 esperando

por ele. Ao exame de Alberto, a paciente agora parecendo estar mais tranquila, manteve
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a mesma conduta silenciosa, respirando‘pela boca, pedindo para esperar e parecendo ter
medo de se mexer. Apos o exame Alberto comentou com ela:

- “Q teu bebé esta aqui, falta um tantinho assim para ele sair (mostrou uns trés
centimetros com seus dedos). Sé depende de ti agora. A hora que tu quiseres ele
nasce”,

Ela voltou 4 mesma posigio, em siléncio.

Alberto e a observadora conversaram sobre o estado de tensdo da paciente, mas
ele mostrou-se calmo em relagdo a ela, entendendo suas dificuldades, inclusive sua
resisténcia fisica em abrir as pernas para o exame, 0 que s6 conseguiu permitir depois de
adquirir alguma confianga no residente.

- “Ela é muito pudica. Eu vou bem devagar com ela”, disse Alberto demonstrando
ter compreendido a paciente, respeitando seu ritmo.

Apbs novo exame Alberto comentou com a paciente que iria fazer tudo para
ajuda-la, que iriam cuidar do nené quando nascesse, mas que a for¢a dependia dela e
que ela precisava ajuda-lo. Aproximando-se o final do trabalho de parto, o residente
orientou a paciente a fazer forga nos momentos das contragdes, sempre estimulando-a
com palavras como:

- “Muito bem, joia, € isto ai!”.

Quando chegou a hora de ir para a mesa, Alberto pediu ajuda 4 doutoranda e
disse a Irene que fosse com calma, pois ndo havia pressa. Na verdade ele comentou com
a observadora que estava encaminhando-a para a sala de partos com algum tempo de
antecedéncia para que ela se preparasse psicologicamente.

Enquanto a paciente se dirigia a sala de partos, ele foi auxiliar em outro parto na
sala ao lado. Ao chegar 2 sala onde estava Irene, ja estava tudo preparado, Alberto se

vestiu e apagou a luz. A enfermeira comentou com Irene:
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- “Humm! Que chique, vais ter um parto na penumbra! Que legal!”.

Alberto comentou algo com o pediatra, dizendo que a paciente estava calma. Ela
imediatamente retrucou:

- “Calma, eu? Eu t6 apavorada. Eu nunca passei por isto. S0 vi isto tudo aqui em
filme...!”.

O residente e a enfermeira tranqiilizaram-na, dizendo que estava indo tudo bem.
Alberto narrava todos os seus movimentos, explicitava tudo o que estava fazendo e,
junto com a enfermeira, orientava Irene em como fazer a forga necessaria para que o
bebé€ nascesse.

Neste momento, duas técnicas de enfermagem abriram a porta e perguntaram
sobre o que fazer com uma outra paciente que estava com pressdo alta e ficaram
comentando sobre a 1uz.1 O residente visivelmente irritado disse:

- “Vocés nio estio vendo o tipo de parto que estamos fazendo 'aqui? E ficam ai
tagarelando...Depois eu vejo o que vocés querem”.
E voltou-se para a paciente, avisando que ia anestesia —la.

Em seguida, entrou na sala a médica que éstava respondendo pelo plantdo
naquele dia, rindo, falando alto, debrugando-se na mesa acima da cabega da paciente,
fazendo “Hum!” olhando para a luz e falando de uma paciente do Centro Cirurgico.
Como nio podia fazer com a médica o mesmo que fez com as técnicas, o residente nada
comentou sobre seu comportamento, dirigindo-se sempre a paciente, olhando para seu
rosto. A médica se retirou.

Fora da sala podia-se ouvir risos € comentarios de pessoas da enfermagem ¢ de
outros residentes:

- “Coisas do Alberto!”.

- “S0 podia ser o Alberto!”.
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- “Parto a francesal!”.

Dentro da sala, de vez em quando, o residente ensinava algo & doutoranda,
usando termos técnicos, mas sua prioridade era a paciente. Nos minutos finais
perguntou a ela com quem se parecia a sua filha, ela disse que era com o pai. Ele entdo
comentou:

- “Vamos ver com quem o Nicholas (como serd chamado o beb€) se parece. Teu
bebé esti vindo, mais uma forca comprida! Vamos li! Ja da para ver o
cabelinho!”.

Mais uma for¢a e pela primeira vez acompanhada de um grito e o bebé nasceu.

- “Benvindo, Nicholas!”, disse o residente, enquanto a paciente agradecia a Deus em
voz alta.

Alberto continuou seus procedimentos, sempre explicando para Irene que olhava
sorridente para o bebé. Conversaram sobre os pontos. Quando ela sentiu dor durante a
sutura, ele se desculpou e disse que havia sido “barberagem” dele.

Ele explicava tambérﬁ alguns detalhes da sutura para a doutoranda, quando a
técnica que interrompera o parto voltou e perguntou se agora podia ter sua resposta. Ele
respondeu que era s seguir o que estava prescrito no prontuario.

Apds o atendimento pediatrico, a enfermeira colocou o bebé no colo de Irene,
que o aconchegou. A enfermeira estimulou € o bebé comegou a mamar.

Quando terminou tudo, Alberto baixou as pernas da paciente, perguntou se
estava melhor assim. Depois de tirar o avental, o residente se aproximou de Irene e lhe
deu os parabéns. Ela agradeceu e perguntou quanto tempo iria ficar ali. Ele respondeu:

- “FElas ja vém te tirar daqui”.

Sempre com os olhos fixos nos olhos do residente, Irene disse que queria saber

quanto tempo ficaria na Maternidade. Ele respondeu que se tudo estivesse bem, sairia
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em dois dias. Ela entfio perguntou se ndo iria mais vé-lo, ao que ele respondeu que agora
ela seria acpmpanhada pelo médico da Unidade.
- “Ah, mas eu queria te ver amanhd que eu ja vou estar melhor” e pegou a méo dele.
- “T4, eu vou ver se passo 14 amanhi de manhi entdo. Parabéns, viu! Foste otima!”
- “Parabéns pra ti também. Eu gostei muito de ti. Tu foste muito queridinho comigo.
Obrigada”.

Alberto saiu da sala sorrindo e emocionado e comentou com a observadora:
- “Pra mim, 0, isso ai do final vale mais que cinco mil, que cinco milhdes. E ver que

a paciente ficou bem, que deu tudo certo”.
DISCUSSAQ

Esta é a ilustragdo de ﬁm parto, onde parturiente e médico residente foram
beneficiados e sairam gratificados pelo contexto favorecedor do nascimento tranquilo.

A paciente, embora tensa e assustada por ter uma cesariana anterior, o que,
segundo crenga popular (refor¢ada pela atitude médica em geral, mormente em
atendimentos de nivel particular) ja ¢ indicativo de nova cesariana e, por ndo ter a
vivéncia prévia do parto normal, parece ter encontrado na forma afetiva, tranquila e
acolhedora do médico residente a seguranga necessaria para enfrentar a situagio.

Irene é um exemplo também de como a mulher pode controlar seu processo de
parto, conforme citado por Maldonado (1997) e Langer (1986), ja que mesmo com oito
centimetros de dilatagdo decidiu esperar pelo médico no qual confiara.

O médico residente, por sua vez, parece ter conquistado esta confianca na
medida em que conseguiu empatizar com a forma de ser e os temores de Irene,

respeitando seu ritmo e ndo sendo intrusivo, impondo condutas desnecessarias.
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Igualmente, sua forma encorajadora com que estimulava a paciente, pareceu fazer com
que Irene confiasse em si e enfrentasse a situagéo temida.

Pouco se sabe da historia da paciente, mas o fato de carregar uma medalha
religiosa, seu jeito pudico de se comportar, sendo discreta até mesmo nas dores mais
fortes, a idade tardia com que estava tendo seus filthos, podem levar a hipotese de uma
mulher mais reprimida e que encontrou no médico residente a continéncia necessaria
para poder se expor e “se abrir”.

O resultado, como foi dito anteriormente foi bastante satisfatorio, culminando
com a amamentagio imediata de Nicholas, mais uma vez comprovando que a mée
acolhe o bebé da mesma forma como € acolhida no momento do parto.

Alguns detalhes desta situagdo, porém merecem mais discussdo. O primeiro
deles é o quanto soou estranho & equipe o parto feito na penumbra, suscitando as mais
diversas reagdes. Algumas de concordincia e empatia com a idéia, como no caso da
enfermeira, mas a maioria de estranhamento e ridicularizagdo por ter sido um parto
diferenciado, realizado de forma distinta daqueles que seguem uma “série”, com
atendimento personalizado, sem seguir as normas da massificagdo e da eficiéncia que se
confunde com pressa, conforme lembrou Raphael-Leff (1997).

O desconhecimento, a nio compreensdo € o ndo respeito por este tipo de
atendimento mais individualizado, ficaram denotados pela atitude das duas técnicas que,
na verdade, apenas repetiram um comportamento usual, rotineiro e corriqueiro que € a
invasdo da sala de partos por varias pessoas para tratar de assuntos os mais diversos que
nada tém a ver com a paciente em processo de parto e que vive ali um momento Gnico
de sua vida.

A médica agiu da mesma maneira que as técnicas, demonstrando que este € o

modelo de atendimento institucional. Alberto parece ter lidado bem com a questdo
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hierarquica que se impds, ja que ndo podia recriminar a médica como fez com as
técnicas. Demonstrou sua postura mantendo-se atento a paciente e mostrando assim qual
era sua prioridade naquele momento. A médica parece ter compreendido, pois se
retirou.

Pode-se observar também neste parto que nem mesmo a presenga da doutoranda,
a quem Alberto eventualmente se dirigia para esclarecer alguns procedimentos,
prejudicou o vinculo estabelecido entre parturiente e médico residente, demonstrando
assim a possibilidade de conciliar as situagdes de ensino-aprendizagem com
atendimento humanizado.

A reacdo emocionada de Alberto ao final do parto demonstra ainda o que foi
afirmado por Canella e Maldonado (1988), ou seja, que a impossibilidade ou abdicagdo
de acud.ir com serenidade o sofrimento e a dor psiquicos, e a conseqiiente renuncia as
experiéncias psicolégicas que acompanham os atos médicos, privam o profissional
médico de algumas das mais formativas vivéncias que ¢ possivel ter e do crescimento

pessoal que a convivéncia com essa dimensdo do ser humano pode permitir.
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3- “Me mata!”’.

O presente parto foi observado durante um plantdo a noite, no qual ja haviam
nascido aproximadamente quatro criangas. A paciente que sera chamada de Etelvina, 19
anos, primigesta, bolsa das aguas rompida espontaneamente, ja adentrou o Centro
Obstétrico gritando: “Ai!” com sua voz forte. Durante todo o pré-parto gritou. Seus
gritos e descontrole aumentaram gradativamente até o bebé nascer. Chamava a atengéo
por gritar muito, andar muito, ndo conseguindo ficar sentada ou deitada. Dizia:

- “E muita dor! E dor demais! Ai, que dor!”.

A residente doravante chamada Angela acompanhou-a o mais proximo que pode,
ja que tinha outras pacientes para examinar. Tentava acalmar a paciente dizendo que a
dor era normal, que fazia parte de todo o parto, que ela estava evoluindo muito bem e
realmente estava dentro de todos os parimetros. Sem auxilio de ocitocina, evoluia
rapidamente com dilatagdo adequada e apresentando o que se avalia como boas
contragdes. A residente pedia que pensasse na companheira ao lado, que estava com a
mesma dilatagio e que ndo estava gritando.

Durante os toques e exames, Etelvina foi apresentando uma crescente atitude
negativa, pedindo que ndo a tocassem, querendo levantar-se e mover-se durante o
controle do Batimento Cardiaco Fetal. A residente intervinha:

- “Etelvina, agora tu precisas ficar quieta um pouco, que eu preciso ouvir o
corac¢iozinho do teu nené. E para saber se ele estd bem, ta?”.

Mostrava firmeza na voz, manifestando algo de irritagdo apenas quando fechava
os olhos demoradamente a cada manifestagio ansiosa de Etelvina. A residente precisou
apelar varias vezes para o chamamento a realidade e ao cuidado com o beb€, mas a

paciente parecia absolutamente descontrolada s6 se referindo a intensidade da dor que
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sentia, movia-se de um lado para outro no leito, tirava a roupa, batia na parede que dava
para o leito ao lado.

- “Nio bate, Etelvina! Coitada da companheira ao lado! Ela também tem dor.”

- “Mas doi muito. Nao tem outro jeito?”

- “Qutro jeito, pra que? T4 tudo bem contigo! Logo, logo tu vais ver teu nené!”

Angela referia-se neste momento ao andamento fisiologico do parto de Etelvina.
Esta, por sua vez, parecia fora de si as vezes, fechava os olhos e os abria depois
lentamente, como se estivesse num transe. Arrotava alto, ameagava vomitar, caminhava,
entrava em todas as salas até ser impedida pela técnica de enfermagem que lhe disse que
s6 poderia andar pelo corredor. Ia ao banheiro anunciando que ia “cagar” e néo fechava
a porta do banheiro de onde continuava a gritar.

De vez em quando, Etelvina recebia a visita de uma amiga sua, funcionaria da
Maternidade, e que parecia ndo saber o que fazer ou dizer para a amiga que estava
descontrolada. Olhava para ela com um misto de surpresa e pena. Depois de assistir um
exame em que ela se agitou muito, dificultando o trabalho da residente, a funcionaria
comentou no ouvido da residente que a mie de Etelvina havia morrido no puerpério
apos dar 4 luz a ela. A residente ficou muito séria e parecia admirada com o que ouvira,
comentando:

- “Imagina, né, nesta hora a cabeca da um no!”.

A reacdo da residente e de toda a equipe em relagdio a paciente foi mais ou
menos a que segue. No comego, Etelvina parecia uma crianga assustada e as pessoas
chegavam a se divertir com o jeito infantil com que ela se queixava e se recusava a
enfrentar a situagéo. Depois, o ambiente ficou insuportivel com tantos gritos, pois havia
outras pacientes para atender, outros partos a serem feitos, uma paciente com pressio

alta que precisava de repouso e ela monopolizava as atengdes. Até a funcionaria da
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limpeza comentou com ela que estava deixando todos com “dor de ouvido”. Mas
Ftelvina seguia como se estivesse muito voltada para suas dores e sensag3es, sem nada
poder ouvir. O clima de tensdo foi crescendo. As técnicas que até entdo estavam
sorridentes e cantarolando, apesar dos varios partos realizados naquela noite, foram
ficando sérias e visivelmente irritadas, com o rosto palido, parecendo cansadas e
evitando chegar perto de Etelvina. Apenas a residente se aproximava dela.

Etelvina mostrava-se cada vez mais agitada, querendo escolher um leito mais
proximo do ar condicionado, negando-se a ser examinada onde estava, ndo permitindo
ser tocada, parecendo querer um fim para aquela situagdo de qualquer forma. A
residente assentiu, mas as técnicas nio permitiram a troca de leito. Convencida pela
residente a ser examinada, Etelvina gritava e chorava:

- “Ndo, eu ndo quero! Por que tu ndo me matas? Me da uma inje¢do, qualquer coisa!
Me mata, eu quero morrer, eu quero!”.

A paciente estava sentada, encostada a parede, olhos semi-abertos. A residente
se abaixou, se aproximou e disse parecendo atonita:

- “Olha s6 o absurdo que tu estas falando! E a tua filhinha? Nio queres ver a tua
filhinha? Quem vai cuidar dela?”

Por um instante, Etelvina parou, abriu os olhos, mas na contragdo seguinte
comegou de novo a pedir que a matassem. A residente conduziu-a até o leito para um
novo exame e constatou nove centimetros de dilatagdo. Pediu entdo que ela tentasse
poupar suas forgas para fazer for¢a para baixo, que logo ela iria para a mesa ganhar seu
nené. Etelvina se agitava e gritava alto:

- “Nao, eu vou cagar! Me mata, eu ndo quero”.
A residente disse-lhe que podia fazer cocd, que ndo tinha importancia, que esta

sensagdo se dava porque o nené estava fazendo forga para nascer. Ela continuava
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batendo na parede, se virando rapidamente de um lado para o outro e gritando “Ndo 7O A
residente pegou suas méos e disse em voz alta e firme:
- “Etelvina, olha aqui para mim, olha aqui! Tu queres que eu te ajude ou tu queres
ganhar o teu nené sozinha?
Ela fez que ndo com a cabeca.
- “Entio tu tens que fazer o que estou mandando!”
- “T4, td! Posso levantar?”
- “Levanta, Etelvina, faz o que tu quiseres!”, disse a residente irritada, saindo de
perto da paciente. Ajudada pela amiga, Etelvina foi caminhar mais um pouco, sempre
gritando, queixando-se da dor, pedindo para morrer. Vomitou algumas vezes também.
Quando os gritos ficaram mais fortes, a residente pediu que se deitasse e
constatou que a paciente estava com os dez centimetros de dilatagdo necessarios para o
nascime‘nto do bebé. Pediu com voz firme que Etelvina fizesse for¢a para baixo, mas s6
foi atendida na terceira vez, depois de insistir e precisar falar bem alto.
- “Vamos para a mesa, vamos ganhar este nené de uma vez!”, e em voz baixa disse
para si mesma:
- “Vamos acabar com isto logo!”.
Etelvina gritava ténto, que a sala de partos se encheu de gente que vinha por
curiosidade. A paciente se negava a fazer forga. Angela teve de intervir:
- “Etelvina, olha pra mim! Quando a dor vier, fecha a boca e faz for¢a como se
fosse fazer cocd”.
- “Ndo, eu ndo quero!” E novo grito de dor.
- “Etelvina, eu vou te aplicar a anestesia, tu niio vai pular, hein!”
- “Vou!”

- “Entio eu nio vou anestesiar e vais sentir mais dor!”
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Ela nada respondeu e a residente anestesiou e fez a episiotomia sob muitos
gritos. A amiga chegou e ficou a seu lado, fazendo carinho, orientando-a a fechar a
boca, a abaixar a cabega, a concentrar-se no nascimento da filha. Ela continuava a dizer
ndo, queixava-se de calor. A residente se colocou novamente:

. “Esquece o calor, pensa no nené! Etelvina ela niio pode ficar aqui muito tempo!”.

Angela parecia preocupada com a crianga, mexia-se, olhava para Etelvina num
misto de suplica e ordem para que ela fizesse forca, apelando sempre para que ela
pensasse no bebé. O pediatra havia sido chamado, pois o bebé estava trancado no canal
vaginal, ndo conséguindo descer totalmente sem a for¢a de Etelvina. Nada acontecia até
que a residente parece ter encontrado as palavras magicas:

- “Etelvina, tu queres que aconteca alguma coisa com a tua filha? Ela nio pode
ficar aqui. E perigoso para ela! Vamos 14, for¢a!”

- “Mas eu ndo tenho for¢a!”

- “Acha tua forca, tu niio és mais crianga!”

Etelvina fechou os olhos, fechou a boca, respirou fundo e fez uma forga
comprida e o nené nasceu. A amiga chorou, a residente ficou palida e os olhos atentos
ao bebé, passando a mdo na testa quando viu que ele estava bem. Quando viu o nené
chorando, Etelvina pediu desculpas a filha e depois comentou com a residente que ¢la
estava roxa. Angela respondeu que era assim mesmo e disse:

- “Viu? E tu ai fazendo esta vergonha, falando em morrer!”

Etelvina que parecia outra pessoa, agora mais calma e lucida, comentou com a
amiga que era muito gritona e continuava a gemer, mesmo sem ninguém tocar nela.

A residente readquiriu seu controle e voltou a falar em tom baixo de voz e a
fazer todos os esclarecimentos sobre os procedimentos seguintes. Etelvina comentou:

- “dinda bem que passou. Era muita dor!”
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A observadora perguntou se ela tinha medo de morrer no parto. Ela respondeu
choramingando:
- “Minha mde morreu!”
A sala ficou vazia e a residente se concentrou na sutura. Etelvina ficou quieta, de
olhos fechados. Quando terminou, Angela se dirigiu a ela e disse:
- “Pronto, deu tudo certo, viu? Agora descansa!
Mais uma vez ficou dificil de saber se a residente falava para a paciente, para si

mesma ou para ambas.

DISCUSSAO

Este caso foi selecionado por ilustrar o quanto a vivéncia e historia passadas da
parturiente podem influenciar na forma como vai se comportar no momento do parto,
conforme as referéncias de Maldonado (1997) e Videla (1990). Etelvina, uma paciente
com algumas caracteristicas de personalidade histérica, vivenciou esta situagdo de
forma muito regredida e intensa. Como ela ndo foi entrevistada, pois este ndo era o
objetivo do estudo, ficou dificultada a compreensio exata do que com ela se passava.
Porém, pela informagdo obtida casualmente sobre a morte de sua mée logo apos seu
nascimento, pode-se inferir a ligagio inconsciente direta da situagdo do parto com a
morte. Pode-se questionar inclusive se a dor insuportavel a que se referia Etelvina era a
dor fisica ou a psiquica da revivéncia de seu proprio nascimento, fato psiquico passivel
de ocorrer durante o parto, tanto mais intensamente quanto mais traumatica tenha sido a
vivéncia (Videla, 1997).

O fato de pedir insistentemente que a matassem levanta duas hipéteses. Na

primeira poderia estar uma atitude contrafobica, ou seja, podia estar pedindo para ser
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morta antes de morrer como a mie, tentando enfrentar logo uma situagio a qual temia
muito. A segunda remete a um inconsciente sentimento de culpa, geralmente presente
em filhos cuja mde morreu de parto, que exigia que ela também morresse como castigo.

Para a residente Angela, esta certamente foi uma situagdo muito estressante, pois
requereu manejo de aspectos para os quais ndo foi treinada. A informagdo casual da
morte da mie da paciente durante seu parto pdde dar-lhe uma idéia do que se passava
com ela, mas nio modificou em nada sua conduta objetiva, pois ndo tocou neste assunto
com Etelvina em nenhum momento. Seu manejo, na maior parte do tempo, porém foi
firme e adequado, tentando chamar Etelvina para a realidade e principalmente tentando
conecta-la com a crianga que estava para nascer, o que, segundo Soifer (1980) € a Ginica
forma de resgatar a mie do estado confusional em que pode se encontrar durante o
trabalho de parto.

Embora muitas vezes visivelmente irritadé, Angela parece ter intuido que sua
presenca era imporfante para a parturiente, ficando a seu lado a maior parte do tempo,
mesmo quando ninguém da equipe se aproximava dela, reagindo negativamente a
cohduta regredida e, as vezes agressiva de Etelvina.

~ Durante o parto, Etelvina “trancou” o bebé, negando-se a concluir o nascimento.
Mais um exemplo de que os fatores emocionais interferem significativamente no
andamento do processo fisiologico e de quanto uma intervengio empatica e eficaz pode
auxiliar mie e filho nestes momentos, evitando conseqiiéncias desastrosas para todos os
envolvidos. Neste momento do nascimento, Angela se mostrava visivelmente ansiosa e
preocupada com o bebé, mas mostrou manejar bem seus sentimentos, conseguindo fazer
com sua conduta que Etelvina percebesse que podia perder sua filha, ja que ela corria
perigo, o que parece té-la motivado a reagir, evitando mais uma perda importante em

sua vida.
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Quando o bebé nasceu, Etelvina conversou com ele, desculpando-se enquanto
ainda estava sendo atendido pelo residente em pediatria, repetindo esta atitude quando a
filha foi colocada no seu colo, parecendo mais uma vez confirmar a importéncia e
influéngia da forma como a mie foi atendida em seu trabalho de parto pode refletir em
sua forma de vinculagido com o bebé.

Este caso remete novamente as questdes psicoldgicas envolvidas no ato médico
de assisténcia ao parto, primeiro demonstrando o quanto é importante saber ainda que
minimamente a historia prévia da parturiente e de suas fantasias e temores para poder
fazer as intervengdes adequadas, tendo um nivel maior de compreensdo do que se passa
com ela. Além disso, o preparo psicologico do médico residente também se mostra
evidente.

A residente Angela destaca-se por sua capacidade de empatia e continéncia,
segundo Zimerman (1992), dois atributos importantes no desempenho da atitude meédica
ou da atitude clinica, conforme preconizam Canella e Maldonado (1988). Sua postura
em relagdo a parturiente foi firme, clara e direta, funcionando quase como um “ego
auxiliar”, ajudando Etelvina a pensar quando parecia ter perdido esta capacidade por seu
estado psicologico de regressdo e descontrole.

Fica o questionamento de como teria se desenrolado este parto, se a médica
residente tivesse entrado em ansiedade junto com a paciente e agisse de forma
essencialmente reativa, o que poderia resultar em efeitos nocivos para a mée, para o
bebé e para a propria médica residente.

Neste sentido, seguem-se algumas reflexdes e sugestoes técnicas.
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IV - CONSIDERACOES FINAIS E SUGESTOES TECNICAS
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CONSIDERACOES FINAIS

Considerando que as principais conclusdes e discussdes relativas ao presente
estudo foram delineadas ao longo do capitulo anterior e referendadas de alguma forma

pela escolha do referencial tedrico, seguem algumas consideragdes para finalizar.

Embora, como afirmado anteriormente, neste trabalho, as peculiaridades e as
caracteristicas psicologicas institucionais ndo estejam sendo consideradas, a ndo ser
como pano de fundo, como cenario, onde estio sendo averiguados os fendmenos
emocionais vivenciados pelos médicos residentes, nio se pode negar a relevéincia e a
marcante influéncia das dindmicas e patologias presentes em todas as instituigdes,
implicitas em suas normas e codigos, marcando e definindo os contextos e os
acontecimentos, determinando e organizando as relagdes entre as pessoas.

Conforme as constatagdes precedentes, a énfase nas instituigdes € na
maternidade, campo deste estudo, parece ser a reprodugdo do instituido, o
reconhecimento da ordem' estabelecida como natural e auténtica, desconhecendo-se a
possibilidade de se instituir novos tipos de relagdes. Segundo Bleger (1984), a
normatizacdo da conduta nas instituigdes para que se atinjam os objetivos explicitos
transforma-se num fim em si, exigindo a fidelidade dos integrantes, de maneira que a
perpetuacdo enquanto organiza¢do torna-se a meta a ser atingida. Esquece-se, inclusive,
da opinido e percep¢do dos usuarios que, se atendidos de forma mais proxima e
conseqiientemente confirmados na sua condigdo de cidaddos, podem avaliar o
atendimento recebido de forma positiva, conforme pesquisa realizada por Crepaldi
(1999).

Os fendmenos emocionais vivenciados pelos médicos residentes durante sua

formagdo em ginecologia e obstetricia, alvo desta pesquisa, parecem entdo claramente.
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influenciados pela exigéncia, as vezes ndo tdo implicita desta padronizagdo de condutas,
bem como pelo peso do discurso da Ordem Médica, gradativamente interiorizados
desde a formagdo académica que, em nome da manutengdo da ilusdo da onipoténcia e
de um papel idealizado e poderoso na sociedade, excluem as dimensdes psicologica e
humana ndo so das pacientes assistidas, como dos médicos que as assistem, conforme
afirmou Clavreul (1983).

Porém, a propria escolha da medicina como profissdo, conforme apontado por
Zimerman (1992), baseia-se em varias motivagdes psicologicas conscientes e
inconscientes. Pode-se pensar que a busca da ilusdo da onipoténcia seja uma delas.
Milan (1997) aponta, como resultado de um estudo realizado com estudantes de
medicina de diferentes regides do mundo, algumas outras caracteristicas de
personalidade peculiares, tais como: a necessidade de reparagdo que se expressa por
meio da dedicagiio ao proximo, grande obstinagdo e uma certa rigidez superegobica, que
algumas vezes se pde a servigo de um sentimento de culpa latente.

Embora estas caracteristicas possam ser adequadas a disciplina que a medicina
exige, como heranga do modelo militar, apontado por Foucault (1985), Milan (1997)
alerta que:

“esses aspectos primitivos da personalidade podem, no transcorrer da
formagdo médica, se transformar, de maneira auténtica em generosidade e
na capacidade de doagdo ao outro, dentro dos limites impostos da
realidade. Podemos afirmar que as fantasias onipotentes de cura seriam a
‘pedra bruta’ e fundamental a ser lapidada no tramscorrer da formagdo
médica e de toda vida profissional. A meu ver, a vocagdo médica so existe
naqueles que tém dentro de si tal ‘pedra bruta’. Estes poderdo um dia ser
médicos, enquanto outros irdio trabalhar como médicos” ( Milan, p.136).
Como foi evidenciado pelo estudo realizado por Milan, para que esta

“pedra” seja lapidada e ndo fossilizada, impdem-se algumas mudangas desde a

formagdo médica. Eizerick (1994), enquanto professor da disciplina de Psicologia
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Médica na Faculdade de Medicina no Rio Grande do Sul, levanta a questdo das

resisténcias a mudar o estabelecido e classifica sua fungdo como “impossivel”, pois:
“Ndo queremos ensinar e os alunos ndo querem aprender, na medida em
que nossa matéria se propde a desvendar, reconhecer, estudar e propor a
discussdo do mundo interno, o mundo das fantasias inconscientes de nossos
pacientes e de nés mesmos, como médicos e professores” (Eizerick, 1994, p.
134).

Este autor confirma assim a dimensdo inconsciente como alvo de resisténcia, a
partir da eficiéncia e do avango tecnologicos, das conquistas diagnosticas e terapéuticas,
passando-se a negligenciar a necessidade de trabalhar com as reagoes emocionais do
paciente, do médico, da equipe e de sua reciproca interagdo. Autores como Milan
(1997), Videla (1993, 1997¢ 1998) e Zimerman (1992), entre outros, alertam, porém,
para a importincia do auto-conhecimento do médico para que possam sublimar
fantasias primitivas de intensa agressividade ou reparagdo, que podem interferir
negativamente na interagdo do médico com suas pacientes.

Sobre este tema, chamou a atengfio nas entrevistas realizadas com os médicos
residentes, o fato de que quase todos, com excegdo de um, tiveram dificuldades em seus
proprios nascimentos, com historias de necessidade de repouso por parte da mée, de
hemorragia pos-parto, de uso de forceps, de trabalho de parto muito demorado, entre
outros. Um dos residentes ndo tem noticias deste tipo em relagdo a seu parto, mas em
relagio ao de um irméo, tendo sua mie, portanto, vivenciado também, um parto dificil,
pelo menos.

Esse dado levanta a hipotese a ser confirmada em novas pesquisas sobre a
influéncia da vivéncia do proprio parto como forga inconsciente motivadora da escolha

da obstetricia, nio so6 como fonte de reparagdo aos “danos” reais ou imaginarios

causados ao corpo da mée, conforme preconiza a teoria de Melanie Klein (Segal,1975),
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mas também como forma de elaborar, através da repeti¢do, ainda que em outro papel, o
trauma :dé nascimento referido por Winnicott (1982).

Segundo este autor, o nascimento pode se tornar traumatico quando se constitui
numa interrupgdo significativa do continuar-a-ser do bebé, com muitas invasdes €
fatores adversos, passando o individuo entdo a tentar elaborar este trauma no decorrer
de sua vida. A escolha e o exercicio da profissdo médica, em especial, a obstetricia
como uma destas formas de elaboragdo ¢, como salientado acima, uma hipotese a ser
confirmada.

O presente trabalho tentou salientar ainda que, principalmente no periodo
perinatal € no momento do parto, os aspectos emocionais devem estar incluidos por sua
relevincia na prevengio da sande mental Ha interagdes observadas que sdo
favorecedoras de um parto trangiilo, quancio o médico residente evidencia
caracteristicas proprias de disponibilidade, paciéncia e abertura as questes individuais
de cada parturiente.

Mas ha interagdes que ndo o sdo, ao contrario, comprdmetem claramente a
qualidade do parto pelas reagdes € conseqiiéncias observadas, quando o médico
residente est4 sem condicdes pessoais de trabalhar no momento, quando vivencia
pressdes externas muito acentuadas, quando suas exigéncias superegdicas sdo colocadas
acima das possibilidades das parturientes, contribuindo para a exacerbacgdo de sintomas,
ansiedades e trazendo disturbios orgénicos que s6 fazem recomegar o ciclo de tensdo
para ambos, residente e parturiente.

Outro resultado evidenciado nestas diferentes interagdes entre médicos
residentes e parturientes ¢ as diferentes formas de interagdo das maes com 0s bebés, ao
lidar com seus bebés de forma similar a que foram tratadas. Tais constatagdes

corroboram os estudos citados como os de Odent (2000) e Klaus, Klaus ¢ Kennel (2000)
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" .que destacam os momentos do parto como fundamentais na formagdo do vinculo pais-
bebé, base de toda personalidade humana, apontados atualmente como fonte potencial
da violéncia no mundo (Odent, 2000). O que se verifica, portanto, ¢ uma tendéncia
médica a ver a gravidez e o parto, por mais normais que sejam, como doenga ou ato
médico, “desnaturalizando” este momento e despertando em muitos profissionais 0
desejo de uma busca intuitiva de re-humanizagdo do parto.

Com base nos resultados, pode-se concluir que os médicos e, sobretudo, os
residentes, devido a especificidade de sua formagdo, ndo t€m que estar necessariamente
prontos para exercer sua fungdo, desempenhando seu papel com a “dose” certa de
empatia e continéncia em interagdo com seus pacientes. Este ¢, com certeza, um
exercicio dificil em qualquer profissdo. A atitude clinica, conforme recomendada por
Canella e Maldonado (1988), pode ser adquirida através de treinamento especializado.

O fato é que os fatores emocionais envolvidos na pratica médica durante o parto,
podem ser instrumentos de enriquecimento e desenvolvimento pessoal para médicos
residentes e parturientes, desde que ambos consigam se livrar do ciclo Vicioso em que se
colocam, quando da impossibilidade da inclusdo da dimensdo psiquica envolvida na
vivéncia do parto, tio primitiva e t30 antiga quanto a propria humanidade.

Sem a conscientizacdo da dimensdo psicologica, presente onde quer que o ser
humano intervenha, médicos residentes e parturientes ficam sujeitos as suas reagoes
emocionais, muitas vezes inconscientes, ativamente presentes nos distirbios fisiologicos
das parturientes e no desgaste emocional e fisico dos residentes na busca de solugdes
tecnicistas e intervencionistas para os impasses surgidos durante o parto, confirmando a
tese de Videla (1998) de que nos hospitais ha atendimentos desumanizados, mas se

trabalha desumanizadamente também.
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Nogueira-Martins (1991) afirma que cOmo Curso € como profissdo o exercicio da
Medicina apresenta uma elevada toxicidade psicologica, que como as radiagOes € as
infecgdes, os fendmenos psicologicos sdo irradiados e contagiosos. E aqui € que adquire
importancia a aplicagdo dos recursos da ciéncia psicologica conforme preconizada por
Bleger (1984), como instrumento disponivel no diagnostico compreensivo € COmMO
agente de mudangas através da aplicagio de técnicas que visem n3o somente O
tratamento de patologias, mas principalmente a promogdo e a prevengdo da saude
mental de quem assiste e de quem ¢ assistido pela medicina, numa tentativa de re-
integrar as dimensdes fisica e psiquica, o consciente e O inconsciente, o paciente € O
médico como figuras humanas sujeitas a todas as vicissitudes desta condigdo.

Embora nos hospitais (¢ a Maternidade ¢ um hospital), enquanto unidades de
atengio terciaria, privilegie-se o ato médico por exceléncia, Crepaldi (1999) destaca a
importancia de um trabalho integrado das equipes de saude que, se bem preparadas €
interessadas podem fornecer uma assisténcia de boa qualidade, deslocando-se o foco da
atengdo assistencial da doenga para a “pessoa que esta doente”.

A agdo integrada de diversos profissionais implica em uma mudanga, onde a
atengdo a saude deixa de ser responsabilidade exclusiva do médico, transformando-se
esta em uma das formas de atendimento destinado ao individuo que procura a
instituicdo. Crepaldi (1999) acrescenta que uma atuagio conjunta desta natureza,
embasada no dialogo constante, pode incrementar as condigdes interativas da propria
equipe € desta com a populagdo atendida.

Acreditando com Videla que:

“aquilo que fazemos e como o fazemos ndio é s6 uma atividade, mas é parte de
nossa personalidade e que uma mudanga de conhecimentos e técnicas, tanto

quanto uma mudanga na administra¢do de nossos recursos, significa uma crise
na estrutura de nossa personalidade” (Videla, 1998, p. 45),
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seguem-se algumas sugestdes técnicas do conhecimento da Psicologia, que podem

desencadear esta mudanga.
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SUGESTOES TECNICAS

Diante das conclusdes para as quais este trabalho convergiu, como a necessidade da
inclusio da dimensdo psicolégica na pratica médica, impSem-se algumas sugestdes de
cardter eminentemente preventivo, a titulo de contribuigio e possiveis aplicagdes do
mesmo. Vale ressaltar que as sugestdes se restringem ao objeto da pesquisa, ndo sendo
ab.ordadas situacdes mais amplas institucionais ou especificas referentes a outros
profissionais, tais como médicos do staff ou da enfermagem, a ndo ser enquanto
contextualizando as possibilidades de relacionamento entre residentes e parturientes.

Para a elaboragdo destas sugestdes foram utilizados conceitos da area da
psicologia denominada Psicoprofilaxia Obstétrica e que tem cCOmo defini¢do: “um
conjunto de técnicas psicologicas que incluem tomar precaucdes de forma
antecipatoria, de todas as varidveis pessodis, familiares, profissionais e institucionais,

centradas no nascimento humano” (Videla, 1997., p.251).

A - Em relacio aos médicos

Diversos recursos podem ser propostos para evitar as conseqiiéncias da

insalubridade psicologica do trabalho médico:

1) Inclusdo da dimensdo psicoldgica na formacdo do estudante de Medicing, nao

apenas em forma de conceitos em Psicopatologia, que ficam perdidos ¢ esquecidos,
principalmente entre aqueles que ainda ndio mantém contato com pacientes € cuja
aplicagdo € questiondvel, sem um contexto mais amplo de desenvolvimento de uma

postura psicoterapica. A dimenséo psicologica aqui sugerida refere-se a um trabalho de
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sensibilizagdo do aluno aos seus proprios aspectos psicoldgicos - motivagdes para a
profissdo, idealizagio do papel do médico - e suas reagdes vivenciais dentro do curso de
Medicina. Trata-se ndo so da inclusdo do ensino da disciplina de Psicologia Médica,
centrada nas vicissitudes do curso médico e do exercicio da Medicina, mas da criagao
de um servigo de orientagdo psicopedagogica, como sugere o modelo da Faculdade de

Medicina da USP (Milan,1997).

2)_Implantacdo de grupos de discussdo e reflexdo sobre a_tarefa assistencial na

residéncia_médica, “onde os residentes possam expor suas dificuldades e temores

ligados ao exercicio profissional” (Nogueira-Martina, 1991, p. 363). Tais grupos tém
como objetivos o reconhecimento € a inclusdo da dimensdo psiquica no trabalho
médico; a possibilidade de fazer novas identificagdes e compartir um novo codigo de
valores que ndo aqueles que estimulam fantasias irrealisticas e heroicas veiculados
muitas vezes pelo corpo docente das faculdades; a percepgdo das cargas projetivas que
fazem e que sofrem, permitindo-se, melhor reconhecer-se nos Outros, diferenciar-se dos
outros e se colocarem, no lugar destes, bem como a vivéncia dos problemas
fundamentais que cercam a comunicagdo entre as pessoas € 0 desenvolvimento do senso
de identidade médica e de ailguns atributos inerentes & profissdo (Zimerman, 1997).

Para uma melhor empatia com suas pacientes, mister se faz o estudo de algumas
caracteristicas emocionais das situagdes por que passam Suas pacientes. No caso das
parturientes, por exemplo, o que significa o parto como parte da evolugio sexual da
mulher e em termos psiquicos, o que significa ter um filho, as repercussdes psicologicas
do periodo perinatal, a importancia do papel do pai, a importancia dos primeiros

vinculos e da amamentagao, etc.

187



3) Grupos de Educacdo Continuada, com os mesmos objetivos que O anterior, mas
voltado para profissionais formados que queiram continuar enriquecendo sua pratica €
oferecer um diferencial em seu trabalho junto a clientela, que cada vez mais busca
praticas alternativas de medicina que oferecem, entre outras coisas tempo,
disponibilidade afetiva e atengio aos pacientes, conforme conclusio do I Simpdsio
Catarinense de Iatrica (Arte Clinica) e Humanismo na Medicina, realizado pela Ummed

em Florianopolis em novembro de 1999.

B - Em relacio a equipe de saude do Centro Obstétrico como um todo

1)Grupos de_auto gestdo: “veunites em torno de problemas, com a finalidade, entre
outras, de fazer com que o conjunto de participantes compreenda que o poder pode se
transformar e se tornar uma instdncia de multiplos parceiros, atuando através de

alianga e negociagdo e ndo de dominagdo entre instancias hierarquizadas” (Silva,
1994, p. 27)

Tais grupos teriam também como finalidade a quebra do pacto de siléncio
patologico intra-equipe mencionado por Videla (1998) ¢ a facilitagdo da comunicagdo,
proporcionando um debate aberto € frahco sobre as proprias vulnerabilidades e
limitagdes, bem como, 0 compartilhar dos momentos de angustias, davidas e “ndo-
saberes” em relagdo & clientela. Sua importéncia reside também na possibilidade da
elaboragio de uma filosofia comum e do estabelecimento de uma linguagem,
determinando o fim das incoeréncias e contradigdes entre a equipe € na relagdo com as

pacientes

188



2) A criagdio de uma equipe interdisciplinar e multiprofissional, que possibilite a troca

de experiéncias e compartilhar diferentes Sticas de acordo com cada especialidade, num

intercimbio enriquecedor para todos.

C - Em relaciio a assisténcia as parturientes

1) Preparagdo para o parto

Uma das principais queixas dos residentes quando em interagdo com as
parturientes € 0 seu despreparo emocional e de informagdes a respeito do parto. As
primigestas, porque ndo tém idéia do que vai lhes acontecer, apenas mformagdes de
terceiros e fantasias e as multiparas, exatamente porque ja tiveram algum tipo de
experiéncia desagradavel, mostram-se assustadas, podendo mostrar-se resistentes as
orientagbes médicas.

Muitas das pacientes atendidas no Centro Obstétrico sdo pacientes atendidas
sistematicamente no Ambulatério desta Maternidade. Isto possibilita dois tipos de

preparag@o para o parto:

A) Grupos de gestantes: gfupos de discussdo permanente sobre a gravidez, o parto, 0

puerpério e a relagdo com o bebé, coordenado por profissionais de diferentes areas
como a obstetricia, enfermagem, pediatria e psicologia que podem oferecer informagdes
completas as pacientes. O importante € que as informagées sejam objetivas sempre
como resposta a seus questionamentos € ndo como “aulas”, pois estas ja se provaram

ineficientes. Além disso, faz-se fundamental um espago para a discussdo de sentimentos
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e ansiedades em relag@o aos seus temores ¢ ansiedades frente & situagdo da gravidez, da
internagdio, do parto, da amamentagio, cuidados com 0 bebé, retomada da vida sexual,

etc. (Moraes, 1997).

B) Orientacdes antecipatorias durante as consultas pré-natais:

“4 orientagdo antecipatoria consiste basicamente em descrever para a cliente o
panorama geral de uma situagdo a ser enfrentada.(...) Destacam-se dois pontos
fundamentais: dar informagdes e lidar com o impacto emocional por elas provocado™
(Canella & Maldonado, 1988, p. 107).

Os proprios residentes podem desenvolver uma sistematica de informagdes sobre
os momentos iniciais do trabalho de parto, quando a paciente deve se dirigir a
maternidade, o que vai se passar durante 0 trabalho de parto, a forma de atendimento,
etc. O importante é que as informagdes sejam veiculadas em termos simples, concretos,
o menos técnico possivel, restringindo-as a situacdes simples e uteis, preenchendo
lacunas ou distorgdes de cada paciente, sem falsear a realidade.

“O uso da orientagdio antecipatéria pode prevenir 0 surgimento de
muitos problemas de relacionamento, tanto no vinculo médico-cliente
quanto no vinculo cliente-instituicdo. Trata-se de esclarecer previamente as
condi¢des de trabalho ou de atendimento que, a guisa de limites, demarcam
o terreno de forma que a pessoa saiba de antemdo com o que podera contar.
Isto evita a criagdo de falsas expectativas e, conseqiientemente, de

inevitaveis frustragbes vinculadas a tais expectativas”  (Canella&
Maldonado, 1988, p. 108).

2) Na internagdo, durante o trabalho de parto

As pacientes internadas no Centro Obstétrico podem provir de varios locais do

estado, tendo algumas sido acompanhadas no Ambulatorio desta Maternidade, outras
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em Postos de Saude das prefeituras e outras ainda, podem néo ter feito nenhum tipo de
acompanhamento pré-natal.  Independente de onde venham, quando procuram a
Maternidade tém expectativas de serem cuidadas e de serem atendidas pelo
representante social maior da saade que é o médico. Embora o temor frente ao parto ndo
possa ser totalmente eliminado e muitas vezes se instaurem situagdes de “emergéncia
psicologica”, a utilizagdo adequéda e consistente de formas terapéuticas de
comunicagﬁo poséibilita ao médico ampliar seu potencial de agdo como agente de
sande, na medida em que abre os canais de comunicagdo, aprofundando o dialogo

pessoa-a-pessoa. Por isso, passa a ser indicado:

A) A técnica da orientacdo_antecipatoria também_imediatamente_antes do parto, ou

melhor, quando da internagao das pacientes no Centro Obstétrico.

Aplicada nos mesmos moldes e com os mesmos objetivos acima citados, a
orientagio antecipatoria pode poupar muitas ansiedades, independente do nivel socio-
econdémico-cultural da cliente, pois ativa mecanismos adaptativos para que ela possa
enfrentar melhor a tensdo do parto e dos momentos que O antecedem. Esta técnica nao
funciona como um “calmante”, eliminador de ans’iedadés, mas como um mMecanismo
motivacional para que a parturiente concretize agdes necessarias, diminuindo o efeito
paralisante do panico. “0 objetivo basico desta orientagdo antecipatoria feita minutos
antes da situagdo real ¢, principalmente, aliviar o impacto da novidade e, portanto,

reduzir a ansiedade e aumentar a sensagao de seguranca e confianga por saber, de

antem3o, o que esperar” (Canella & Maldonado, 1988, p. 110).

B) A técnica do reasseguramento, uma forma terapéutica de comunicagdo que também

visa aliviar as ansiedades e temores da paciente sem recorrer a promessas onipotentes, a

191



mentira ou omissdo de informagdes. Constitui-se basicamente numa atitude de
disponibilidade, demonstragao de interesse através de acdes concretas, oferecimento de
informagdes factuais. Nem sempre consiste em dar boas noticias, mas a anglstia da
incerteza pode ser mitigada quando a paciente sabe o que lhe esta acontecendo e por que
esta acontecendo. As vezes um resultado de exame ou informagdes corretivas também
podem atuar como reasseguramento. O que diferencia o reasseguramento de qualquer
outra técnica de apoio € que, como na orienta¢ao antecipatoria, os sentimentos tém
espago para a express3o, sao compreendidos e compartilhados, seguidos de nova

informagdo esclarecedora (Canella & Maldonado, 1988).

C) A técnica de colocagdo de limites, a qual “implica, essencialmente, em explicitar

com clareza, concisdo e firmeza as caracteristicas e estruturagdo de atendimento e
delimitar dreas de atuacdo em termos do que pode e do que ndo pode ser feito”
(Canella & Maldonado, 1988, p. 97). Com esta atitude, trabalha-se em nivel do real e

estimula-se a parturiente a cooperar responsavelmente.

D) Apoio emocional continuo através de doulas. No dia a dia da Maternidade e pelo

acamulo de atividades e pacientes, nem sempre € possivel para os residentes oferecer
um atendimento continuado as parturientes, no que resulta em um isolamento das
pacientes durante o pré-parto. Pesquisas realizadas por Klaus, Klaus & Kennel (2000)
revelam que o apoio emocional continuo as pacientes tem vantagens obstétricas
altamente significativas. Os resultados revelam que, quando ;> acompanhamento a
parturiente € continuo e completo, em nivel emocional, a média de cesarianas é reduzida

em 50%, a extensdo de trabalho de parto em 25% e o uso de medicagio analgésica em

30%, a necessidade de forceps em 40% e as solicitagdes de epidural em 60%. Além
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disso, em outro estudo dos mesmos autores, as mies acompanhadas demonstraram uma
interacdo mais afetiva com seus bebés, com mais SOITiSOs, mais conversas € mais
caricias, pegando-os mais no colo do que as mées nao acompanhadas.

Klaus, Klaus & Kennel (2000) sugerem que este acompanhamento seja realizado
por qualquer mulher capacitada a cuidar e com experiéncia em criangas, podendo ser
uma enfermeira, uma parteira ou uma doula, cuja fungio € criar um ambiente
“continente” para a mulher em trabalho de parto, apoiando a maée fisica e
emocionalmente, sem qualquer interrupgao. Os autores ressaltam que ndo importam 08
procedimentos. pelos quais tenha de passar, quando a mulher se sente acompanhada,
apoiada, e valorizada, aumenta seu sentimento de crenga na propria competéncia. “Esse
sentimento de seguranga com outra mulher cria um tipo de forga interna que possibilita
a uma mulher comegar a testar os limites de suas proprias capacidades e de passar por
dimensdes possivelmente ignoradas antes- ou talvez reconhecidas, mas ndo arriscadas”
(Klaus, Klaus & Kennel, 2000, p.47). A doula, segundo os referidos autores:

“deve ser capaz de entrar para 0 espago de uma mde e ser altamente
responsiva e ciente de suas necessidades, humores, mudangas e sentimentos
néo-verbalizados. Ao mesmo tempo, ela precisa ser flexivel neste processo,
adaptando-se a cada necessidade de mde sem tentar controlar ou sufocar. Em
um sentido real, ela ‘serve de mde para a mde’ (.Y (Klaus, M., Klaus, P. e
Kennel, pp.47-43).

Além disso, esta mulher preparada para a fungdio de doula pode ser parte integrante da
equipe.

Evidentemente para que este trabalho funcione, deve estar contido dentro de uma
filosofia integrada de trabalho, com a concordincia e anuéncia de todos os seus
integrantes, para que ndo ocorram choques, competigdes € desentendimentos diante das

parturientes. Ele s0 pode acontecer numa equipe que realize encontros de discussdo

como os sugeridos acima, por exemplo.
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E) Outro fator que colabora com a tranquilizagdo da parturiente, € 0O fato de estar

acompanhada_por _algum_familiar. Os acompanhantes tém a fungdo de amenizar O

estranhamento e a despersonalizagdo provocados pelo ambiente hospitalar, além de
oferecer apoio mais continuado a parturiente. Todos 0s possiveis inconvenientes que O
acompanhante possa causar (intromissdo, ameagas, etc.) podem ser amenizados pela
mesma postura de dialogo, orienta¢des antecipatorias € esclarecimentos dispensadas as
pacientes. O acompanhante propicia mais seguranga e confianga €, portanto, diminui as

ansiedades que sdo multiplas nesta situagao.

F) Acompanhamento por um psicologo, em casos de fatalidades como fetos mortos,

bebés prematuros ou malformados, ruptura de tutero, etc,

G) Qutras medidas de humanizacdo bastante simples podem ser adotadas:

- A equipe e, principalmente O médico que ira assistir a parturiente deve se
apresentar, dizendo sempre seu nome, que vai acompanhar a paciente, de quanto em
quanto tempo vira vé-la, qual sera o procedimento de assisténcia, etc.

_ Utilizando-se de todas as técnicas acima sugeridas, dispor-se a conversar com a
parturiente para poder compreender o que se passa com ela. As vezes uma sO pergunta
esclarece muitas duvidas do medico e pode aliviar a paciente. Em observagbes
realizadas, reagdes de ansiedade por parte dos residentes (transpiragio, roer de unhas,
olhar arregalado) puderam ser notadas porque ndo conseguiam completar um
diagnéstico diante dos fatos observaveis que tinham a disposi¢do (exames em um €aso,

paciente chorosa em outro, etc.). Ate que em determinado momento, a propria paciente
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trouxe um dado novo, que teria sido descoberto por uma simples pergunta, elucidou a
davida do médico que se mostrou visivelmente aliviado, podendo esclarecer a paciente
seu diagnostico.

- Manter o acompanhamento da paciente pelo mesmo médico no pré-parto € no
parto, fato que aumenta a possibilidade de vinculagdo e por consequéncia, maior
confianga e seguranga de ambas as partes na realizagdo do parto.

- Embora a enfermagem geralmente colabore com efetividade no momento do

parto, o didlogo com o médico que a acompanhou ndo deve ser interrompido.

0 médico, mesmo auxiliado pela enfermeira deve se manter em contato com

a paciente que acompanhou para maior seguranga de ambos.

- Para a paciente os fendmenos emocionais do parto ndo acabam apés a
saida do bebé. Ela passa as vezes por um momento depressivo pela saida do bebé ou por
relembrar seu proprio nascimento, vivenciando este momento como separagdo ou perda
de umé condigdo simbidtica, as vezes significativa para a mulher, conforme lembra
Soifer (1980). Por isso, o contato continuado com o médico, possibilita uma solugdo de
continuidade na continéncia e atengdo recebida até aqui. Da mesma forma, conversar
com a paciente depois do parto, diminui a carater mecanicista de “missdo cumprida”
que o final do parto traz, que dissocia conforme lembrou Clavreul (1983) a pessoa
atendida do corpo atendido.

- A humaniza¢do do ambiente hospitalar através de cores agradaveis nas
paredes, nos moveis, a possibilidade de um espago para caminhar, sdo outras medidas
simples que podem amenizar estes momentos de tens@o.

- A cria¢@o de um espago comum, COMO uma sala ou um jardim onde as
gestantes possam encontrar as demais, conversar, dividir sensagoes, compartilhar

emocdes, favorece a diluigdo da sensacao de que o que ela esta sentindo € s0 dela, etc. O
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acompanhamento por um profissional aqui seria importante para poder intervir em casos
patologicos de mulheres que a0 invés de funcionarem como continentes umas das outras
podem aterrorizar as companheiras.

- A possibilidade de ndo ir andando do leito do pré-parto até a sala de partos
momentos antes da expulsdo. Criar alternativas, como a cadeira de rodas, por exemplo,
para casos em que as pacientes nao tenham ou ndo se sintam em condigdes de ir
andando até a sala. Mesmo que o espago ndo seja longo, esta situagdio pode se constituir
em um acréscimo de ansiedade desnecessario, ja que muitas pacientes sentem medo de
perder o bebé no caminho, fato as vezes confirmado por quem a acompanha: “Rapido,
rapido, sendo tu ganhas o bebé aqui no corredor!”, conforme foi observado.

Além disso, esses sd0 0os momentos €m que as pacientes sentem dores mais
fortes. Parece um contra senso pedir para que elas andem neste momento quando, quase
em sua maioria, s30 orientadas a ficar deitadas no pré-parto. Casos ha em que as
pacientes defecam ou urinam nestes momentos € tém de fazé-lo andando e rapidamente
até a sala de partos, o que lhes provoca profundo constrangimento, principalmente pela
constante presenga de varias pessoas neste espago (enfermagem, residentes,
doutorandos, estagiarios, etc,).

- Da mesma forma, a falta de privacidade durante 0s exames parece constituir
outro fator de constrangimento. A sugestio € de que as cortinas existentes sejam
utilizadas e, quando houver doutorandos, que apenas um acompanhe o exame de cada

vez, apos ser devidamente apresentado.
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