Relatos de experiéncias

Organizadores
Anna Valeska Procépio
Tawan de Lima Lisboa



MEDICO
QUE EU

NAO

QUERO
SER

Relatos de experiéncias

Organizadores
Anna Valeska Procépio
Tawan de Lima Lisboa

Os textos publicados mnesta obra, incluindo titulos, relatos, quadros, breves

consideracoes e referéncias, sio de interia responsabilidade de seus respectivos

autores. Coube aos organizadores apenas a organizagao e diagramacio geral dos
capitulos para composi¢ao da coletinea.



Dados Internacionais de Catalogag¢do na Publicacgdo (CIP)
(C&mara Brasileira do Livro, SP, Brasil)

0 médico gue eu nao gquerce ser [livro eletrdnico] @
relatos de experiéncias / organizadores Anna
Valeska Procdpio , Tawan de Lima Lisboa. --

1, ed. =-- Aracaju, SE : Ed. dos Rutores, 2026.

Bibliografia.
ISBN 578-65-02-15864-7

1. Médico e paciente - Aspectos morais e éticos
2. Médicos (Pratica geral) 3. Relacdo médico e
paciente 4. Relatos pesscais I. Procdpio, Anna
Valeska. II. Lisboa, Tawan de Lima.

26=367668.0 CDD=-610.696

indices para catalogo sistematico:

1. Médice e paciente : Orientacdo profissicnal :
Ciéncias medicas 610.696

Henrigque Ribeiro Soares - Bibliotecdrio - CRE-8/9314



Apresentacao

O Médico que eu niao quero ser é uma obra que nasce da reflexdo
critica sobre experiéncias que marcam profundamente a relagio entre médicos,
pacientes e familiares. Seu titulo, forte e provocador, expressa nio apenas a recusa
de condutas desumanizantes, mas também o compromisso ético de reconhecer
préticas que ferem a dignidade, fragilizam o cuidado e comprometem a confianga
necessdria a relagdo terapéutica. Ao longo dos capitulos, emergem situagdes em que
a auséncia de escuta, a comunicagio inadequada, o julgamento e a indiferenga

ampliam o sofrimento em contextos ja atravessados pela dor e pela vulnerabilidade.

Mais do que apontar falhas, este livro propde um exercicio de formagao
humana e profissional. Cada relato evidencia que o cuidado em satide nio se limita
ao dominio técnico, mas envolve a maneira como o paciente é ouvido, informado,
acolhido e respeitado em sua singularidade. Assim, ao refletirem sobre vivéncias
concretas, os autores apontam ndo apenas o médico que rejeitam, mas também o
profissional que desejam se tornar: alguém capaz de comunicar com clareza, agir
com sensibilidade, construir vinculo e cuidar sem reduzir o outro a sua condigio

clinica.

Nesse sentido, esta obra convida o leitor a compreender que a formagao
médica também se constréi a partir da autocritica, da escuta e da elaboracao ética
das experiéncias vividas. Assim, ndo é apenas um conjunto de relatos, mas um
chamado a reflexdo sobre a pratica médica em sua dimensdo mais humana e
relacional. Que estas pdginas possam sensibilizar, inquietar e inspirar estudantes e
profissionais a reconhecer que, muitas vezes, sio as palavras, os gestos e as posturas
adotadas no cuidado que definem se a experiéncia do paciente serd de acolhimento

ou de sofrimento.

Anna Valeska Procépio
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CAPITULO 01

Ambiente hostil,
relacao fragil

Quando o cuidado com a obesidade
na adolescéncia vira estigma.

S ST

Danilo Corréa da Silva*

Relato de experiéncia

Durante um acompanhamento nos estdgios obrigatérios da faculdade com um
profissional médico, presenciei uma consulta envolvendo uma adolescente de 14 anos,
acompanhada de sua maie, de aproximadamente 50 anos. Desde o primeiro contato, era
possivel perceber que a adolescente apresentava obesidade em grau avancado, justamente o
foco principal da consulta.

A paciente levou exames laboratoriais recentes, os quais evidenciaram importantes
alteragbes metabdlicas como triglicerideos aumentados, colesterol elevado e uma glicemia
compativel com um estado pré-diabético. Ao exame fisico, observava-se a presenga de
acantose nigricans, sinal clinico frequentemente associado & resisténcia a insulina, esses
achados demonstravam a complexidade do quadro e a necessidade de um acolhimento,
orientagdo e tratamento adequado, especialmente considerando a faixa etdria da paciente.

No decorrer da consulta, o profissional médico abordou a necessidade de mudangas
no estilo de vida, como a adogéo de hédbitos alimentares mais sauddveis e a prética regular de
atividade fisica. No entanto, a forma como essas orientac¢oes foram conduzidas mostrou-se
inadequada e pouco empdtica,com o especialista em nenhum momento olhando para os olhos
da paciente,apenas lia os exames e falava das altera¢des. Em toda a conversa a adolescente foi
responsabilizada de maneira direta e exclusiva por sua condigio, sendo rotulada como
“esfomeada” e “sedentdria”, desconsiderando aspectos fundamentais do desenvolvimento
psicolégico do adolescente. Em nenhum momento a paciente falou de verdade, apenas ficou
sentada olhando para baixo. Sua vergonha era perceptivel por mim que estava sé6 observando,
em nenhum instante tentou-se criar um lago com a jovem, questionou seus hébitos ou
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até mesmo seus gostos, para procurar um possivel interesse por algum esporte ou qualquer
atividade fisica.

Além disso,em nenhum momento foram considerados fatores familiares,
psicossociais ou ambientais que pudessem contribuir para a obesidade daquela adolescente.
Muito menos, levou-se em conta que essa jovem, possivelmente, j4 enfrenta conflitos
relacionados & autoimagem, preconceito e bullying.

Durante a anamnese, além da postura do médico, a enfermeira presente na consulta
fez comentdrios em tom de brincadeira, como “nossa, olha como ela ji estd maior que a mae”
ou “precisa comer um pouco menos”. Essas falas provocaram visivel constrangimento na
paciente, que passou a se mostrar progressivamente mais timida, retraida e envergonhada.

Esse tipo de postura transforma o consultério de um local de cuidado e promogio a
satide,para um cendrio de julgamento e constrangimento, o que diminui o indice terapéutico
que ele deveria possuir. Toda a auséncia de empatia e de comunicacido adequada
comprometeu a criagdo de um vinculo terapéutico, elemento imprescindivel para o sucesso
de qualquer proposta de mudanga de hdbitos e comportamentos. No lugar de estimular o
autocuidado e a adesdo ao tratamento, a abordagem adotada tornou-se um obsticulo ao
cuidado em saide, o que afastou a paciente do acompanhamento médico e reforgou
sentimentos de culpa e autodesprezo, jd vivenciados pela adolescente.

Como o atendimento poderia ter sido:

Elemento da consulta Conduta ideal

Acolhimento inicial eceber a adolescente e sua mae com
escula ativa e respeito, evitando ideias
preconceituosas e comentarios
desnecessarios sobre a obesidade.

Comunicacgao verbal tilizar linguagem clara, simples e gentil,
evitando termos estigmatizantes ou
culpabilizantes.

Comunicacio nio verbal Manter contato visual, postura aberta e

receptiva com escuta atenta e ativa.

Atitude em geral emonstrar empatia, respeito e
compromisso com o bem-estar da paciente,
tentar abordar sobre atividades de lazer,
esportes, gostos e interesses a fim de
enxergar alternativas adequadas de
tratamento.

Abordagem da obesidade econhecer a obesidade como condigao
multifatorial, considerando aspectos
biolégicos, psicolégicos e sociais. Nao
culpar a paciente pelo seu estado de satde,
nem demonstra julgamento.

N S
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Atitude em relacao ao adolescente alidar sentimentos, respeitar a fase do
desenvolvimento e estimular a autonomia de
forma gradual e apoiada. Abordar sobre
possibilidade de bullying, pensamentos
autodepreciativos e vergonha.

Breves considerac¢oes

No exercicio da medicina, principalmente quando relacionada ao cuidado de
adolescentes, é preciso que o profissional possua empatia, sensibilidade e compreensio das
particularidades dessa fase do desenvolvimento, a fim de perceber as possiveis
vulnerabilidades enfrentadas. Por esse motivo, é dever do médico entender a obesidade como
uma condi¢gdo multifatorial, influenciada por determinantes bioldgicos, psicolégicos,
familiares e sociais, ndo devendo ser reduzida a simples falhas individuais de
comportamento(WHO, 2022), conduta essa que s6 afasta o paciente de uma real mudancga de
vida, principalmente quando nos referimos a jovens de 10 a 19 anos (de acordo com a OMS)
que estdo em processo de amadurecimento e acabam por ser mais vulnerdveis a comentdrios
externos, além de enfrentar mudancas hormonais e psicossociais que dificultam a adesao de
um plano terapéutico.

Dessa forma, é inegdvel a necessidade de uma abordagem mais empdtica para uma
resolugdo efetiva dessa condicdo, ideia sustentada pelos estudos que demonstram como a
expressio de opinides pessoais relacionadas ao peso no ambiente de satide como atitudes
preconceituosas, linguagem culpabilizante e abordagens totalmente biomédicas estdo
associadas a uma pior adesio ao tratamento, aumento do sofrimento psiquico e afastamento
dos servigos de satide, configurando uma barreira a qualidade do cuidado e aos desfechos em
satide de pessoas com obesidade (Flint; Colosio, 2021). Comentérios desnecessérios,
julgamentos morais e culpabilizagio direta, como observados no relato, configuram préticas
antiéticas e prejudiciais ao cuidado, reduzindo o paciente simplesmente a uma figura sem
autocontrole e ignora todo o universo e realidade vivenciada por aquele ser.

Esse tipo de postura aliada a comunicagdo clinica ineficaz constitui aspecto
prejudicial na prdtica médica, o que dificulta a compreensido da obesidade, das op¢oes
terapéuticas e dos cuidados necessérios. Dessa forma, é fundamental investigar se o paciente
pratica alguma atividade fisica, se sua realidade socioeconémica permite esse tipo de prdtica,
se possul tempo em sua rotina e se possul recursos financeiros para investir em atividades
fisicas ou em uma alimentagdo mais adequada. Essas perguntas somente podem ser
devidamente respondidas por meio de uma anamnese detalhada e holistica. Nesse contexto,
conforme destacam Silva et al. (2025), uma comunicagéo qualificada favorece a construgéo do
vinculo terapéutico, a adesdo ao tratamento e a promogdo de um cuidado integral e
humanizado, requisitos esses essenciais e pouco alcangados em consultas desse escopo o que
prejudica o cuidado integral e efetivo tdo desejado.

Vale refor¢ar que uma consulta centrada no paciente considera nao apenas os dados
biomédicos, mas também a experiéncia subjetiva do paciente. Uma vez que, o tratamento
eficaz deve envolver mudanga de estilo de vida e abordagem personalizada(Afonso; Cunha;
Oliveira, 2008, p. 133). Além disso, o envolvimento familiar é fundamental, pois os
responsdveis influenciam diretamente os hébitos didrios dos adolescentes. O que torna seu




apoio indispensdvel para incentivar e sustentar mudangas no comportamento desse publico,
por isso a necessidade de ter uma comunicagio clara com esses familiares e apelo para
concretizar o desfecho desejado. Por esse viés, fica claro como a auséncia de empatia,
demonstrada no caso relatado, limita o potencial terapéutico da consulta e compromete o
cuidado integral. Assim, fica evidente que a forma como o profissional se comunica pode
definir o sucesso ou o fracasso do acompanhamento em saide e acima de tudo marcar
negativamente um futuro adulto que enxergard no médico uma figura de opressdo e trauma,
invés de uma figura capaz de orientar, acolher, compreender e construir caminhos possiveis de
cuidado. Com certeza esse nao é um médico que eu quero ser.
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CAPITULO 02

O siléncio no

atendimento

reflexdes sobre a comunicacido médico paciente
em um contexto cirdrgico

S ST

Emely Beatriz Quaresma Sarraf’

Relato de experiéncia

Fui internada para a realizagio de uma cirurgia abdominal, inicialmente proposta
como um procedimento laparoscépico para retirada de um cisto de mesentério. Na época, eu
conflava que se tratava de uma intervengdo relativamente simples, com recuperagao réapida,
conforme havia sido exposto pelo meu médico. No entanto, minha evolugdo clinica no pés-
operatério imediato ndo ocorreu conforme o esperado, o que levou a necessidade de uma
segunda cirurgia, dessa vez por laparotomia, além de internagdo em unidade de terapia
intensiva (UTI).

Durante a internac¢do, um dos aspectos que mais me marcou negativamente foi a
dificuldade de acesso as informagdes sobre o meu préprio estado de satide. Eu perguntava,
queria entender o que estava acontecendo comigo, mas frequentemente recebia respostas
vagas ou simplesmente ndo recebia explicagoes. Isso me causava muita angtstia, pois eu
sabia que algo nédo estava bem, mas nio conseguia compreender exatamente o qué. Por ter
conhecimento prévio da drea da sadde e saber interpretar exames laboratoriais, essa falta de
comunicagdo foi ainda mais frustrante, jd que eu me sentia capaz de entender, mas excluida
do processo.

Nesse contexto, um momento que me marcou de forma muito positiva foi a atitude
de um médico que me acompanhou durante a internagio na UTI e que é amigo da minha mie.
Quando j4 estava na enfermaria, ele foi me visitar e, diante da minha necessidade de entender
minha situagdo clinica, se dispds a me explicar com calma. Ele chegou a tirar uma foto do
monitor do computador onde constavam meus exames laboratoriais, para que eu pudesse
visualizd-los. Aquela atitude simples, de transparéncia e respeito, me tocou profundamente,
pois foi uma das poucas vezes em que me senti verdadeiramente ouvida e incluida no cuidado.

"Académica de Medicina da Universidade Federal do Amapé - UNIFAP S
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A segunda cirurgia foi um dos momentos mais dificeis de toda a experiéncia. Apés
esse procedimento, fiquei muito debilitada, com dor intensa e sensagio de piora importante
do meu estado geral. A necessidade dessa nova abordagem cirtirgica ndo me foi explicada de
forma clara. Diante disso, minha mie buscou esclarecimentos com um dos médicos residentes
da equipe. Ele informou que, durante a segunda cirurgia, foi identificado um quadro
infeccioso importante na cavidade abdominal, com comprometimento do intestino, o que
exigiu a retirada de aproximadamente 15 centimetros do intestino delgado, material que foi
encaminhado para bigpsia, assim como o cisto removido.

Entretanto, o cirurgido responsével pelo procedimento nio reconhecia a existéncia
dessa infecgdo ou de intercorréncias significativas. Houve, portanto, uma clara divergéncia
entre as informagdes fornecidas pelos profissionais, o que gerou ainda mais inseguranca,
confusdo e sofrimento, tanto para mim quanto para minha familia. A sensacéo era de que a
verdade sobre o que havia acontecido comigo néo era dita de forma aberta.

Apés a alta hospitalar, enfrentei um pds-operatério extremamente dificil. A
fisioterapia foi, para mim, um dos perfodos mais traumadticos, pois eu ainda estava com pontos
e sentia muita dor. O processo de retirada dos pontos da laparotomia foi particularmente
marcante. Os pontos eram intradérmicos, com apenas as extremidades visiveis, e sua remogao
precisou ser adiada devido a presenca de exsudato na ferida operatéria. Foram necessdrias
manobras repetidas de expressdo da cicatriz, que causavam dor intensa e sofrimento fisico
significativo.

Em uma consulta de acompanhamento, o cirurgido passou o meu caso para uma
interna de medicina e, naquele momento, afirmou que o cisto havia perfurado o meu intestino,
sendo essa perfuragio identificada apenas durante a segunda cirurgia. Essa explica¢do me
causou estranhamento, pois essa informacao nunca havia sido comunicada de forma clara
anteriormente. Além disso, até hoje, ndo houve reconhecimento explicito de que essa
perfuracgio pudesse ter ocorrido durante a primeira cirurgia, o que refor¢ou minha percepcéo
de falha na comunicagio e na responsabilizagio profissional.

Meu pés-operatério tardio também foi marcado por outras complicagdes, incluindo
derrame pleural na base de ambos os pulmaes, ascite, edema de MMII e MMSS e persisténcia
de sintomas. Diante da dificuldade de acompanhamento adequado, precisei entrar em contato
com um dos residentes que participaram da cirurgia para dar continuidade ao meu caso,
inclusive realizando consultas em outra institui¢do hospitalar, a fim de obter novas avalia¢des
e ajustes terapéuticos.

Essa experiéncia me fez refletir profundamente sobre a importdncia da
comunicagdo no cuidado em satde. A falta de informagoes claras, a divergéncia de versdes
entre profissionais e a auséncia de um didlogo transparente contribuiram significativamente
para o sofrimento emocional vivenciado por mim ao longo de todo o processo. Mais do que a
prépria cirurgia, o que mais marcou minha experiéncia foi a sensagio de ndo saber exatamente
0 que estava acontecendo comigo.

Ao mesmo tempo, a postura acolhedora e transparente de um tdnico profissional foi
suficiente para demonstrar como a comunica¢io humanizada pode transformar a vivéncia do
paciente, mesmo em situacoes dificeis. Isso reforga a ideia de que comunicar-se bem néo é
apenas um acessorio do cuidado, mas parte fundamental dele.




Como o atendimento poderia ter sido

Etapa do cuidado

[Possivel conduta comunicacional

Acolhimento pré-operatorio

scuta qualificada da paciente, com
espago para expressar medos, ddvidas e
expectativas em relagéo ao procedimento
cirdrgico. Explicagéo clara sobre o
diagnéstico, indicacio cirtrgica e possiveis
riscos, respeitando o nivel de compreensao
da paciente e garantindo tempo adequado
para perguntas.

Consentimento informado e
planejamento cirtargico

Comunicagdo transparente sobre as
possibilidades intraoperatérias, incluindo a
hance de conversao de laparoscopia para

laparotomia, bem como seus impactos
fisicos e emocionais. Garantia de que a
paciente compreendesse e participasse
ativamente das decisoes, fortalecendo sua
autonomia.

Pés-operatoério imediato

Comunicagdo continua e acessivel sobre o
estado clinico da paciente, especialmente
diante de complicagdes. Adaptagio da
comunicagio as limitagoes fisicas (dor,
intubagdo, fraqueza), com uso de
estratégias alternativas (gestos, escrita,
“omunicagdo ndo verbal), evitando sensagdo
de abandono ou desamparo, permitindo que
a paciente compreendesse todo o panorama
geral do seu préprio estado.

Internacio em UTI e enfermaria

ostura empdtica da equipe, com
explicagoes frequentes sobre
procedimentos, exames e evolugao clinica.
Alinhamento das informagdes entre os
profissionais, evitando discursos
contraditdrios e promovendo seguranga
emocional a paciente e a familia.

Manejo do sofrimento fisico e
emocional

econhecimento explicito da dor, do medo e
da ansiedade como partes legitimas do
processo de adoecimento.
Encaminhamento precoce para suporte
psicolégico quando necessdrio, integrando
cuidado fisico e emocional de forma
indissocidvel.

S
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Alta hospitalar e acompanhamento  [Orientagoes claras sobre o pds-operatério,
pés-operatério sinais de alerta, cuidados com a ferida
operatéria e expectativas de recuperagao.
Manutengéo de comunicagéo aberta para
esclarecimento de ddvidas e seguimento
longitudinal, fortalecendo o vinculo
terapéutico.

Breves consideracoes

A experiéncia relatada evidencia que a prdtica médica ndo se limita a execucéo de
procedimentos técnicos, principalmente quando estes possuem falhas. A relagdo
médico-paciente constitui um dos pilares mais importantes do cuidado em satde e influencia
diretamente a vivéncia do adoecimento, a adeséo ao tratamento e a percepgio de qualidade da
assisténcia recebida. Muitas vezes a formacdo de profissionais da satde possui lacunas
significativas quanto a capacitagdo para lidar com situacées de vulnerabilidade, transmissées
de noticias ruins e afins, no caso relatado a auséncia de informacdes claras sobre as
complicagdes cirtrgicas (como a possivel perfuracio intestinal por erro médico) e sobre a
necessidade de uma segunda intervencao ilustram muito bem essa fragilidade. Diante de um
desfecho néo planejado a comunicagdo se tornou evasiva, contraditéria e extremamente vaga,
o que aumentou todo o sofrimento da paciente e sua familia (Barreto et al., 2026).

Todo esse contexto de rompimento de confianca entre o médico e o paciente, devido
a divergéncia e falta de informagdes, gera grande inseguranga e descontinuidade do cuidado,
inviabilizando a continuidade do cuidado com o mesmo profissional e um grande trauma para
se consultar com outros profissionais também. A organizagdo do servico de satide, e o
alinhamento de informagdes entre a equipe ndo é algo meramente burocrdtico, mas um
determinante de seguranga no cuidado (Wollmann et al., 2025).

Isso tudo se torna ainda mais evidente quando analisamos o contraste com a atitude
do outro médico, que nem mesmo estava responsével diretamente pelo caso, mas que trouxe
clareza informacional, escuta ativa e inclusio do paciente no processo, garantindo efetividade
do cuidado e adeséo ao tratamento.

Enquanto majoritariamente da equipe manteve uma postura de mascaramento do
caso, por omissio ou contradigdo, o médico que sentou com a paciente, ouviu suas queixas,
explicou seu caso e tirou foto do monitor, reconheceu o direito da paciente em acessar e
compreender sua prépria condigdo clinica.

Uma simples atitude que marcou profundamente a paciente, como uma espécie de
alento em meio a um cendrio tdo traumdtico, atitude simples que deveria representar a regra,
nio a excecdo. Tal feito mostra como uma boa comunicagdo médico-paciente ndo é um
acessério do processo de cuidado, mas parte fundamental, com ética e humanizacio
(Fernandes e Gongalves, 2026).
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CAPITULO 03

Marcas do
nascer

uma reflexao sobre dor,

cuidado e violéncia no parto

S ST

Ezequiely Cristina Gongalves da Silva'

Relato de experiéncia

Durante uma conversa em familia, minha mae compartilhou comigo uma
experiéncia marcante e dolorosa vivenciada no momento do meu nascimento. Durante o relato
a fala dela era carregada de emogdo ao relembrar um momento maravilhoso mas também
sofrido, revelando sentimentos que permaneceram silenciados por muitos anos.

Segundo seu relato, durante o trabalho de parto, ela foi impedida de ter a presenca
de qualquer familiar, apesar de saber que esse era um direito garantido por lei. Ela
encontrava-se sozinha, com medo e em intenso sofrimento fisico. O ambiente era hostil e
marcado por falas ofensivas dirigidas as mulheres que ali estavam, proferidas por profissionais
de satde, o que identificava o sentimento de vulnerabilidade e abandono que ela juntamente
com as outras pacientes sentiram.

Além disso, ela relatou que em um momento critico do parto, uma profissional subiu
sobre a maca em que minha méae estava e exerceu for¢a excessiva sobre seu corpo, com o
objetivo de acelerar o nascimento do bebé. A dor foi intensa e ultrapassou o sofrimento
esperado do parto, resultando em uma lesao fisica, com deslocamento e uma costela do lado
esquerdo. Assim, o nascimento que deveria ser lembrado como um momento de acolhimento
e cuidado, foi vivido como uma experiéncia traumética, marcada por medo, dor e perda de
autonomia. Ao ouvir esse relato no contexto da disciplina Emogées no Processo Saiide/Doenga/
Morte, tornou-se evidente como experiéncias médicas negativas podem deixar marcas
emocionais profundas, que atravessam o tempo e influenciam a forma como essas mulheres se

relacionam com o sistema de satde.
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Como o atendimento poderia ter sido

Elemento da assisténcia obstétrica Conduta ideal

Acolhimento da parturiente econhecer a mulher com respeito, escuta
ativa e explicagdo clara dos procedimentos.

Direito ao acompanhante Garantir a presenca de familiar escolhido
pela parturiente durante todo o processo.

Comunicacao verbal tilizar uma linguagem respeitosa, sem
julgamento ou ofensas.

Condutas durante o parto ealizar intervengdes apenas quando
indicadas, com consentimento e sem
violéncia.

Atitude da equipe emonstrar empatia, paciéncia e

compromisso com dignidade da mulher.

Breves consideracoes

A experiéncia relatada evidencia como a auséncia de acolhimento, escuta e respeito
pode transformar o parto em um evento traumitico, caracterizando violéncia obstéirica.
Segundo Diniz et al. (2015), préticas como agressdes verbais, intervengoes fisicas sem
consentimento e a negagdo de direitos da parturiente configuram formas de violéncia
institucional, com repercussoes fisicas e emocionais duradouras na vida das mulheres.

Além disso, a Organizagdo Mundial da Saide refor¢a que uma experiéncia positiva
de parto deve ser baseada no respeito, na autonomia da mulher e no suporte emocional
continuo, destacando que o cuidado ndo deve se limitar somente aos aspectos técnicos do
nascimento (OMS, 2018). Nesse contexto, a negacdo do direito ao acompanhante, garantido
pela Lein® 11.108/2005 (Brasil, 2005), representa uma violagao grave, capaz de intensificar
sentimentos de medo, abandono e inseguranga.

Assim, a disciplina Emogées no Processo Saiide/Doenga/Morte permite compreender
que o cuidado em satde envolve dimensdes subjetivas e emocionais que atravessam a
experiéncia do adoecimento e do nascimento. Conforme Ayres (2006), a humanizag¢do do
cuidado pressupde reconhecer o paciente como sujeito integral, considerando suas vivéncias,
sentimentos e contexto social, bem como a auséncia dessa perspectiva compromete a
dignidade do cuidado e fragiliza a relagdo entre paciente e sistema de satde.

Ademais, a empatia é reconhecida como competéncia essencial para uma prética
clinica humanizada. Mercer e Reynolds (2002) destacam que a capacidade de compreender
e validar a experiéncia do paciente contribui para melhores desfechos e maior satisfagido com
o cuidado recebido. Dessa forma, torna-se evidente a necessidade de que a formagdo em
saide valorize a comunicagdo, a escuta sensivel e o respeito aos direitos da mulher,
especialmente em momentos de extrema vulnerabilidade, como o parto.
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CAPITULO 04

A deterioracao da
empatia e da ética
médica:
prejuizos ao?olhimento em
sala de parto

S ST

Juliana Serrdao Pinheiro de Sousa’

Relato de experiéncia

Esse é um trecho do relato de parto de uma amiga préxima a mim. Uma mulher
preta, de 36 anos, artista circense.

Gravida de 37 semanas, ela foi internada em uma maternidade na Zona Norte de
Macapa-AP em trabalho de parto e foi inicialmente atendida por duas médicas cuidadosas e
atenciosas, que identificaram a necessidade de fazer o rompimento manual da bolsa
amnidtica. O procedimento foi realizado e as médicas analisaram o aspecto do liquido
amniGtico com certo cuidado.

No entanto, como j4 havia se passado algumas horas desde o inicio da internagéo,
houve uma troca de plantao, e, ao chegar, a nova médica entrou no leito da paciente sem se
identificar, olhou o liquido, mal olhou para a paciente e disse que iria realizar um toque.
Porém, a paciente jd tinha recebido um toque hé pouco tempo, e como é um procedimento
incémodo, se manifestou dizendo indignada "Eu acabei de receber um toque, ndo tem 30
minutos que eu recebi um toque, cé ja vai fazer outro? Quem é vocé? Posso saber seu nome?"
E a profissional em tom aborrecido disse "Eu sou médica”, e a paciente respondeu "pois é,
quero saber seu nome... vocé entrou aqui, vocé nem se identificou”, e a médica ainda mais
estressada finalmente se identificou "Eu sou fulana, sou médica, sou obstetra e eu vou
acompanhar vocé agora, eu vou fazer o toque em vocé, pode ser?" A paciente concordou, entdo
a médica realizou o toque e disse "olha, tem meconio e é cesariana” e saiu.

Imediatamente a paciente exclamou: "Opa, volte aqui! Que histéria é essa?" E a
médica disse, em tom de desdém, apenas "mecénio!", e a paciente disse "sim, eu sei o que é
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meconio, mas eu preciso saber o que é que t4 acontecendo, como é que a minha bebé t4? Ela
14 em sofrimento?" E a médica disse"sim, provavelmente ela estd em sofrimento" e a paciente
"entdo, quero que vocé me explique quais sdo os préximos procedimentos, eu sou a paciente
e eu tenho direito de saber". A médica permaneceu um tempo apenas observando a paciente,
com ar de surpresa.

A paciente entio explicou "eu tenho plano de parto e eu sei que mecdnio é algo
perigoso" entdo uma das médicas anteriores entrou e explicou que havia muito mecénio e que
as opgdes eram esperar mais alguns minutos pelo parto natural ou optar pela cesariana,
descrevendo os riscos e beneficios.

A questdo da cesdrea foi ponderada entre as 3 médicas (as duas do plantdo anterior
decidiram ficar para dar apoio) e a paciente, além dos demais integrantes da equipe de parto,
e durante a conversa a 3° médica permaneceu com tom de deboche e indelicadeza em suas
contribui¢bes, além de uma insatisfagdo visivel com as considera¢ées das demais
profissionais, que foram gentis e claras com os riscos da cirurgia e do parto natural nestas
condigdes. Ainda assim, considerando tudo o que foi apontado, a paciente decidiu pela
cesariana.

Ja no centro cirdrgico, a paciente relata que se encontrava com muito medo, pois
estava em pleno trabalho de parto, mas com a certeza que salvariam a vida da bebé por meio
da cesariana, e entio o enfermeiro que a acompanhava, e que tinha se ausentado antes da
decisdo da cesariana, ficou confuso com a mudanga, e questionou o que a aconteceu, e a 3°
médica com desdém disse "ah, ela nio dilatou" e a outra médica retrucou indignada "é claro
que ela dilatou" e explicou a situacdo para o enfermeiro e os riscos do mecénio. A seguir, a
paciente percebeu que o seu companheiro ndo estava presente, e quando questionou sua
auséncia a 3° médica respondeu "ah, acho que ele ndo precisa vir" e a paciente exclamou
"como é que é? Eu quero meu marido aqui agora, eu tenho meu direito, eu chamo meu
advogado agora!" A paciente percebeu que a médica estava repetidamente implicando com
ela que respondeu com tom impaciente "calma, ele j4 estd vindo".

J4 anestesiada, a paciente perguntou novamente "Cadé o meu companheiro?" E a
médica rispidamente disse "mulher, calma, ele t4 vindo" E a paciente com firmeza disse "eu
quero que ele esteja aqui antes de comecar" e a médica em tom de piada falou "nossa, essa
menina é muito enjoada" e a paciente respondeu "doutora, eu sou, porque eu sei todos os
direitos que eu tenho e vocé estd tentando me privar os meus direitos, entdo eu acho bom
senhora se educar" af a médica falou "ah é? Vocé t4 querendo me educar? ” E a paciente
respondeu "é pra vocé se educar sim, vocé estd tentando me tirar do sério desde cedo e eu sou
paciente e até onde eu sel isso é violéncia obstétrica, t4? Eu posso abrir uma comissio contra
a senhora e a senhora vai responder por isso. Entdo é bom a senhora ndo brincar comigo" e a
médica disse com implicincia novamente “ai, vocé sabe muito bem seus direito” e a paciente
disse“sim, eu sei todos os meus direitos e se brincar eu vou correr atras disso, td? Entao é bom
a senhora fazer seu trabalho e eu vou fazer o meu daqui, estamos juntas e eu estou nas suas
méos”.

A cirurgia foi realizada sem intercorréncias, e ainda que completamente banhada
em meconio, a crianga nasceu sauddvel. A seguir, com a paciente ainda na mesa de cirurgia
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ap6s o parto, a 3° médica disparou "olha, o seu corte ficou muito grande, entdo veja se vocé se
previne pra sé parir daqui a 2 anos, porque vocé pode ter uma ruptura no seu ttero" e as outras
médicas retrucaram "de onde é que vocé estd tirando isso?" e completaram dizendo que estava
tudo perfeito, entdo a paciente pediu para a 3° médica se aproximar e disse incisivamente “a
minha filha foi planejada durante 1 ano, eu sou casada com meu companheiro hd 8 anos e nés
decidimos ter esta crianga, nao se preocupe, vocé nao estd falando com uma parideira ou uma
pessoa sem consciéncia do seu préprio corpo, eu sei muito bem quantas filhas eu quero ter, se
eu quiser ter outro eu vou ter, porque o corpo é meu, e a minha filha eu quis ter, entdo nao se
preocupe, vocé nao ti falando com nenhuma ignorante” e a médica respondeu “entdo td
inteligentona” com tom de deboche. Ainda assim, a paciente a agradeceu pelo parto.

Relembrando sua histéria, minha amiga e eu concordamos que o que ocorreu sem
davidas se define como violéncia obstétrica, mas que para além disso, sabemos que essa é
uma questdo que permeia muitos preconceitos, especialmente preconceitos raciais e de
classe, e que o fato de ela estar muito consciente dos procedimentos de parto, dos seus direitos
e desejos, foi a Gnica coisa que a protegeu de situagdes ainda piores nesse cendrio.

Como o atendimento poderia ter sido
Elemento da consulta Conduta ideal
Acolhimento inicial (A médica ndo se¢A médica deveriater cumprimentado a

1dent1ﬁp0u e seguiu direto para Opaciente de maneira simpética e
procedimento)

acolhedora, se identificando com nome e
profissdo e explicando seu papel como
médica nos cuidados periparto, além de
perguntar sobre as necessidades e desejos
da gestante.

Comunicacio verbal (Nao explicou os|Ela deveria ter explicado o procedimento
procedimentos, diagnésticos e condutas) e toque vaginal e solicitado a permissio
antes de realizd-lo. Também deveria ter
explicado a relagéo entre o meconio e o
sofrimento fetal e o que isso significava
naquele momento, além de explicar as
opcdes de via de parto, riscos e beneficios
de cada uma e sua posi¢io técnica em
relagdo a situagdo. Ao explicar todos os
procedimentos, ela deveria ter usado uma
linguagem clara, simples e gentil, de
maneira paciente, validando as
preocupagoes  da parturiente, sempre
wverificando se ela entendeu, de modo a
auxiliar nas decisdes da gestante sobre o
parto.
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Comunicacao nao verbal (UtilizouAo explicar algo, fazer alguma observacao
¢ P 20, g ¢ao,
linguagem jocosa, tom de vVOZ rfspido eOu mesmo ao OuViI' a paciente, a médica
postura impaciente) deveria manter contato visual, postura
acolhedora e tom de voz calmo e confiante.

Atitude em geral (Relativizou aA médica deveria garantir a presenca do

necesmdade} da presenga do aCOmpanh,5‘,me7a1companhante em todos os processos de
fez comentdrios constrangedores, utilizoul

. . acordo com a vontade da paciente. Ela nao
linguagem desrespeitosa)

deveria fazer comentdrios constrangedores
acerca do corpo da paciente e de decisdes
pessoais. Deveria demonstrar empatia e
compromisso com o bem-estar da paciente
e ndo retrucar as colocagoes da parturiente
com piadas e falas desrespeitosas.

Breves consideragoes

As gestantes sdo o centro da assisténcia ao trabalho de parto, elas devem ser
incluidas nas tomadas de decisdes e devem ser instruidas por meio de informagoes baseadas
em evidéncias, além de serem tratadas com respeito e gentileza nesse processo. Para que isso
ocorra, uma relacdo intima entre os profissionais e a parturiente deve ser construida, logo, eles
precisam buscar entender os desejos e expectativas da paciente, para que a individualidade
dela seja respeitada. Em todo esse processo, eles precisam estar preparados, estando cientes
do peso de suas atitudes, tom de voz e palavras utilizadas para se expressar diante da gestante,
além de como realizam os cuidados prestados (BRASIL, 2017). O processo de comunicagdo
efetiva e a manuteng¢do de um ambiente de confianga impacta diretamente na experiéncia de
parto, de modo que a mulher se sente acolhida e empoderada, além de prevenir situagdes de
desconforto e violéncia obstétrica. (Valente et al., 2024)

No 4mbito do estado do Amap4, a Lei n® 3.388, de 16 de dezembro de 2025 altera a
Lei Estadual n° 3.331, de 29 de setembro de 2025 que consolida o Cédigo Amapaense da
Mulher (CAM), e agora passa a vigorar com os novos objetivos de prevenir e enfrentar a
violéncia obstétrica (Brasil. Estado do Amap4, 2025). Essa lei traz alguns exemplos de o que
se considera violéncia obstétrica como “o tratamento desrespeitoso, humilhante ou ofensivo &
gestante, parturiente ou puérpera; a realiza¢do de procedimentos sem consentimento informado
ou sem justificativa clinica comprovada; e impedimento da presen¢a de acompanhante de sua
escolha, conforme dispée a Let Federal n® 11.108, de 7 de abril de 2005 (BRASIL. Estado do
Amapd, 2025). Nesse sentido, tragando um paralelo entre o relato de
experiéncia e a citada lei, percebe-se que os exemplos se assemelham de algum modo com
as situagGes vividas pela paciente.

A pesquisa “Nascer no Brasil”, da Fiocruz ouviu cerca de 24 mil mulheres entre os
anos de 2011 e 2012 e observou que, das mulheres que foram atendidas pelo SUS, 45%
sofreram violéncia obstétrica, além de 30% das que foram atendidas em hospitais privados

(CAMARA DOS DEPUTADOS, 2023). Em 2024 foi lancada no Amap4 a cartilha “Zero
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Violéncia Obstétrica”, que visa conscientizar a populagdo sobre o tema, a fim de minimizar e
até eliminar as falhas tanto estruturais quanto comportamentais no cenério de parto, para que
jamais sejam praticados atos inadequados, desagraddveis, agressivos, imprudentes ou
negligentes, direta ou indiretamente (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO AMAPA et
al., 2024). Em 2026

foi anunciado o projeto de lei que visa tipificar a violéncia obstétrica como crime, a qual prevé
pena de até 15 anos de prisdo (CAMARA DOS DEPUTADOS, 2026). Todos estes pontos
funcionam como argumentos que corroboram para a importdncia do combate a violéncia
obstétrica, além do fato de que ela impacta negativamente na vida de muitas mulheres, gerando
traumas e abalos emocionais, por exemplo (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO
AMAPA et al., 2024).

Assim, entende-se a urgéncia da capacitagido de profissionais verdadeiramente
éticos, cautelosos e empéticos para lidar com um momento tdo delicado da vida de uma
mulher, e as ferramentas necessdrias, como a legislagdo e os materiais educativos estdo
disponiveis, mas dependem de politicas piblicas para sua aplicagio e disseminagéo, a fim de
que a violéncia obstétrica seja superada no estado do Amap4 e no pais como um todo.
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CAPITULO 05

Crise psiquica
na emergencia:

intervencao imediata
versus escuta qualificada.

< ST

Rayssa Sylla Pires Palheta’

Relato de experiéncia

O episédio relatado ocorreu durante atendimento noturno no pronto-socorro do
Hospital Estadual de Santana. Procurei a unidade acompanhada de meu pai, em contexto de
sofrimento psiquico agudo, caracterizado por ansiedade intensa, irritabilidade persistente ao
longo da semana e pensamentos acelerados que se tornaram insuportdveis apés uma situagio
de estresse no ambiente académico. Apesar da intensidade do sofrimento, ndo havia ideagao
suicida, mas sim a necessidade urgente de alivio da dor mental e de acolhimento profissional.

No momento da consulta médica, fui atendida sozinha pelo médico responsével
pela porta da emergéncia. O pronto-socorro encontrava-se lotado, com grande fluxo de
pacientes, e havia uma fila extensa do lado de fora da sala, sendo possivel ouvir claramente
partes do atendimento. Diante do caréter intimo das queixas relacionadas a satide mental,
perguntei ao profissional se seria possivel fechar a porta do consultério, uma vez que me sentia
desconfortdvel com a exposicao. O pedido foi negado, sem explicagdes, o que intensificou a
sensagdo de vulnerabilidade e constrangimento.

Desde o inicio, a postura do médico mostrou-se rispida e pouco acolhedora. Minhas
tentativas de relatar o que sentia foram interrompidas, e houve a minimiza¢do da dimenséo
subjetiva do sofrimento apresentado. Nao foi oferecido espago para escuta continua, tampouco
demonstrada preocupagio com o impacto emocional daquele contexto de atendimento coletivo
sobre uma paciente em crise psiquica.

A conduta adotada baseou-se exclusivamente na medicalizagdo imediata. Foi
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administrada uma medicagio por via intramuscular com finalidade ansiolitica, seguida da
administragdo oral de dois comprimidos de diazepam, benzodiazepinico comumente utilizado
em servigos de emergéncia para manejo de ansiedade aguda. Nao houve explicagdo prévia
sobre o medicamento, sua finalidade, os possiveis efeitos adversos ou a justificativa clinica
para a escolha terapéutica. O profissional ndo forneceu orientagdes verbais adequadas e
limitou-se a questionar o motivo da minha presenca no servigo.

A avaliagio psicoldgica nao foi inicialmente considerada como parte da conduta. A
solicitagdo partiu de mim, e somente apés esse pedido a psicéloga foi acionada. A diferenca
na abordagem foi significativa. A profissional realizou escuta qualificada, acolheu o sofrimento
relatado, validou minhas emocdes e esclareceu que, naquele momento, ndo havia indicagio
de internagdo psiquiétrica. Além disso, orientou quanto & importincia do acompanhamento
em saide mental, colocou o servi¢o a disposi¢do para retornos futuros e foi responsédvel por
solicitar encaminhamento para avalia¢@o psiquiétrica, iniciativa que nao havia sido proposta
pelo médico.

Essa experiéncia evidenciou um cuidado fragmentado, no qual a resposta inicial
esteve centrada na conten¢do medicamentosa do sintoma, em detrimento da escuta, da
comunicagdo terapéutica e do respeito a privacidade, elementos considerados fundamentais
no manejo do sofrimento psiquico em situagdes de urgéncia.

Como o atendimento poderia ter sido

Etapa do cuidado Conduta comunicacional e assistencial
: o ossivel .
'Acolhimento inicial Apresentacéo do profissional, postura

respeitosa e reconhecimento do sofrimento
psiquico como demanda legitima de
emergéncia.

Garantia de privacidade Avaliagdo em ambiente reservado,
especialmente diante de queixas
emocionais intimas, minimizando
exposicdo e constrangimento.

Escuta clinica ermitir que o paciente relate sua
experiéncia sem interrupgoes, validando a
dor psiquica mesmo na auséncia de risco
eminente.

Comunicagao terapéutica xplicacao clara sobre a a situagao clinica,
hipéteses diagnésticas e plano de cuidado.

Conduta medicamentosa rescri¢do de ansiolitico com
esclarecimento prévio sobre o fdrmaco,
dose, efeitos esperados e possiveis reagoes
adversas.

Cuidado multiprofissional Acionamento espontineo da psicologia
>omo parte integrante do atendimento em
satide mental na emergéncia.
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Continuidade do cuidado Orientagdes e encaminhamento para
acompanhamento em CAPS ou psiquiatria,
fortalecendo a rede de cuidado
longitudinal.

Breves considerac¢ées

A experiéncia vivenciada no pronto-socorro evidencia uma conduta frequente na
assisténcia em satide mental na emergéncia. A rapidez exigida nos servigos de emergéncia
muitas vezes acaba se sobrepondo a dimensdo do cuidado acolhedor. Em contextos de
superlotagdo, como o descrito, torna-se comum que o atendimento priorize intervences
farmacolégicas imediatas. No entanto, a literatura reforga que, mesmo em situagées de crise,
a escuta qualificada e a garantia de privacidade sdo componentes centrais da intervencdo
clinica (Katiki et al., 2024).

No caso relatado, ndo havia risco iminente de suicidio nem agitagio grave que
justificasse uma abordagem exclusivamente medicamentosa. Diretrizes atuais indicam que,
em quadros de ansiedade aguda, a contengdo verbal, a validagdo emocional e a avaliagdo
contextual devem anteceder ou acompanhar o uso de benzodiazepinicos (Brasil, 2026). A
medicagio pode ser necesséria, mas nido deve substituir o didlogo clinico.

Além disso, a auséncia de explicacdo sobre o fairmaco administrado e a negativa em
oferecer um ambiente minimamente reservado para a escuta da paciente, fragilizaram
elementos essenciais do cuidado em satide mental. Nesses casos, a comunicagio ndo deve ser
vista como um detalhe secundério no atendimento, pois ela prépria possui efeito terapéutico.
Existem evidéncias cientificas que apontam que a forma como o profissional se posiciona
diante do sofrimento psiquico influencia diretamente a percepcdo de segurancga do
paciente e sua disposi¢io em procurar ajuda novamente (Mcintyre et al., 2022).

Por outro lado, a atuagdo da psicéloga demonstrou de maneira concreta o impacto
da escuta estruturada. A validagdo da experiéncia subjetiva, o esclarecimento sobre a
auséncia de indicagéo de internagéo e o encaminhamento responsével para acompanhamento
psiquidtrico produziram alivio real e significativo a paciente. Além disso, modelos integrados
de cuidado em emergéncia mostram que intervengdes multiprofissionais reduzem
reinternagdes e fortalecem o vinculo com a rede de atengdo psicossocial (Katiki et al., 2024).

A experiéncia ndo questiona a legitimidade do uso de medicacao em situagoes de
ansiedade intensa. O ponto central é a fragmentagdo do cuidado quando a intervencdo
farmacolégica ocorre dissociada da comunicagio, da privacidade e da corresponsabilizagio
terapéutica. Em satide mental, especialmente no contexto de emergéncia, a escuta precisa ser
vista como parte central do atendimento e ndo como algo complementar e dispensdvel.
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CAPITULO 06

O silenciamento
no cuidado:

perspectivas sobre a comunicagdo
médico-paciente na infincia

< ST

Alice Faganha da Silva’

Relato de experiéncia

Eu tinha cerca de seis anos quando surgiu uma massa dolorosa no antebrago direito.
Qualquer toque, aperto ou impacto causava dor. Minha familia procurou atendimento em um
hospital pablico geral no municipio de Macapd. Apés exames, o médico informou apenas que
se tratava de uma “massa” e indicou a imobilizagdo com gesso como conduta inicial.

O gesso reduzia parcialmente a dor, mas trouxe dificuldades importantes. Eu
escrevia com a mao direita e passel a enfrentar limitagdes no cotidiano escolar e nas
atividades bdsicas. Além disso, impactos no gesso ainda provocavam dor profunda no local.
Em nenhum momento fui perguntada sobre como aquilo afetava minha vida, nem recebi
explicagdes diretas sobre o que estava acontecendo com o meu corpo.

Permanecei nessa condi¢éo por aproximadamente dois anos, sem acompanhamento
estruturado ou esclarecimentos progressivos. Apds nova consulta com outro médico, fui
encaminhada para um hospital piblico oncolégico em Belém. Depois de diversos exames, foi
informado & minha familia que a cirurgia “s6 poderia ser realizada aos 15 anos”. Nao houve
explicagio sobre os motivos dessa decis@o, nem discuss@o sobre possibilidades terapéuticas ou
prognéstico.

A partir dessa informagdo, comecei a elaborar medos em siléncio. Mesmo sem
respostas claras, eu intufa que o desfecho poderia ser grave. Ao ver pessoas com membros
amputados na rua, me perguntava se aquele também seria o meu futuro. Esses pensamentos
nunca foram verbalizados em consulta, pois ndo havia espaco para didlogo. Eu sabia que algo
sério poderia acontecer, mas nio sabia por que, nem quando, nem como.
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Anos depois, j& em acompanhamento em um hospital regional no municipio de
Santarém, foi confirmado que o tumor estava avang¢ado e comprometia estruturas ésseas, nio
havendo possibilidade de preservacao do membro. A cirurgia resultou em amputagao.

Mais do que a perda de um membro, a experiéncia deixou marcas profundas. A
auséncia de comunicagdo clara, inclusive com uma crianga capaz de compreender dentro de
seus limites, transformou o percurso do adoecimento em um processo solitdrio, marcado por
davidas, siléncios e antecipagdes nio acolhidas.

Como o atendimento poderia ter sido

Etapa do cuidado Conduta comunicacional e assistencial
_ - ossivel ) .
'Acolhimento inicial scuta atenta da crianca e da familia, com

explicagdo simples sobre o motivo da
consulta e espago para perguntas,
incluindo aquelas direcionadas a crianga.

Explicac¢io diagnéstica e terapéutica {Comunicagio clara sobre o que estava
sendo investigado ee sobre a conduta
adotada, levando em conta os impactos
fisicos, emocionais e na rotina da crianga.

Acompanhamento longitudinal Comunicagdo constante, com reavaliagdo
da conduta e escuta ativa sobre dores,
limita¢bes e sentimentos ao longo do
tempo.

Discussao de cirurgia e prognéstico xplicagdo clara e gradual sobre as opgoes
cirtirgicas e o prognostico, permitindo um
preparo emocional e suporte psicoldgico
diante de resultados que afetam o corpo de
maneira significativa.

Breves consideragoes

A experiénciarelatada mostra que a comunicagio em satide é um elemento central do
cuidado, especialmente no contexto pediétrico, onde a doenga afeta tanto a crianga quanto sua
familia. Diretrizes do Ministério da Saide destacam que o cuidado humanizado envolve
escuta atenta, compartilhamento de informagées e a formagdo de um vinculo terapéutico
desde o primeiro contato, reconhecendo o paciente como um participante ativo no processo de
cuidado (Brasil, 2017).

No caminho descrito, fica claro que a falta de explicagdes direcionadas a crianca
favoreceu a formagdo individual de significados sobre a doenga, marcada por medo silencioso
e antecipacao do pior resultado possivel. Evidéncias recentes indicam que criangas podem
entender melhor sua condigdo quando a comunicacéo € ajustada a sua linguagem e estdgio de
desenvolvimento. A inclusdo da crianga no didlogo protege contra a ansiedade e o sofrimento
psicolégico prolongado (Lee; Lin; Lin, 2022). Assim, o siléncio na comunicag¢do néo funciona
como um mecanismo de prote¢do, mas pode aumentar insegurangas e interpretacoes solitdrias
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sobre a doenca.

Outro ponto importante é a continuidade da comunicagdo ao longo do
acompanhamento. A literatura mostra que a comunicagdo em pediatria deve ser continua,
revisitando diagndsticos, expectativas e decisdes terapéuticas conforme a evolugdo clinica,
fortalecendo a confianga entre a equipe, o paciente e a familia (Medeiros et al., 2024). No
relato, os longos intervalos sem esclarecimentos contribuiram para a sensagéo de incerteza e
falta de preparo emocional para o desfecho cirtdrgico.

Além disso, estudos recentes sobre a participagdo infantil em satde reforgam que
criangas devem ser vistas como sujeitos do cuidado, com direito de serem ouvidas e
informadas de acordo com sua capacidade de compreensao. A inclusio progressiva da crianga
nas conversas clinicas ajuda na adaptagio emocional e na percepgio de seguranga em relagio
a intervengdes com grande impacto corporal (Hietanen et al., 2025).

Assim, o relato evidencia que falhas na comunicagdo podem causar efeitos
duradouros que vao além do desfecho clinico. Investir em boas préaticas de comunicagdo no
cuidado pediétrico ndo é apenas uma estratégia de humanizac¢ao, mas uma parte essencial da
qualidade do atendimento, da ética clinica e da experiéncia do cuidado.
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CAPITULO 07

Diagnéstico
sem escuta

a violéncia silenciosa
no consultério médico

NS ST

André Barros Fonseca Barbosa Lima’

Relato de experiéncia

Certo dia, quando ainda era estudante do segundo semestre, acompanhava um
médico em estdgio da universidade junto a alguns colegas. Apos diversas pessoas entrarem e
safrem do consultério, o préximo paciente surgiu com um semblante preocupado. Era um
homem jovem, provavelmente por volta de 40 anos, acompanhado da esposa. Relatou que em
consulta prévia com outro profissional foram solicitados exames laboratoriais de rotina, que
havia lido os resultados e comparado com os valores de referéncia e logo se assustado com o
que tinha visto. Em seguida, com entonac¢do mérbida, perguntou ao médico: “Doutor, o senhor
pode ser sincero comigo. Estou morrendo?”.

Assim que o médico colocou os olhos na coletdnea de exames, expressou-se com
espanto e em seguida riu e disse em tom irdnico: “Ndo set nem como é que vocé veio vivo para
essa consulta!”. Passou-nos a folha. Apontava e mostrava os resultados como se fossem uma
espécie de espetdculo. O paciente estava visivelmente desconfortdvel e parecia nos olhar com
vergonha. “Quanto tempo ainda tenho para viver?”, indagou. O profissional disse: “Vamos
ver”. A esposa o olhava com angiistia a todo momento, como se prestes a desabar em ldgrimas.
De tempos em tempos culpava o marido pelo quadro: “Td vendo? E isso que vocé ganha por
ficar se acabando em bebida!”. Ele ndo respondia, parecia paralisado em profunda reflexdo.

“E isso ai, pelo que t6 vendo aqui vocé td querendo se matar. Vocé tem filhos? Quer
que seus filhos crescam com pai morto?”, disse o médico. O rapaz a todo tempo tentava se
justificar. Falava dos seus problemas e como a vida tinha sido dificil para ele.
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Pediu entdo, humildemente e com a voz fraca, por ajuda. Eu o olhava e via remorso
em seus olhos, o ser humano desestabilizado e com desejo pela vida por trds. Senti que o
profissional o observava e tinha dificuldade de separar o individuo da doenga. Parecia que
antes mesmo de tentar escuta-lo, havia o sentenciado a morte. Prescreveu medicamentos, fez
encaminhamentos e mandou o paciente embora. “Eu conheco esse tipo de paciente. Nao segue
o tratamento, acha que pode fazer o que quer e viver para sempre. Sei que ele ndo vai mudar e
as vezes me pergunto até quando vale a pena tentar. Podem chamar o préximo?”.

Nao sei como evoluiu o paciente. Nao sei se voltou a ir a0 mesmo médico, nem se
chegou a ir a qualquer outro. Em uma situagio tdo vulnerdvel, a indiferenga vinda de um
individuo que deveria zelar pela sua satide pode carregar um peso que afunda quaisquer tragos
de esperanga. Quando a medicina é reduzida a doenca, o paciente é muitas vezes tratado como
um criminoso ou um suicida. O contexto é completamente desconsiderado e a culpa recai toda
sobre o doente. Enquanto nio se compreender que um bom médico nédo é aquele que trata a
patologia somente com medicamentos, encaminhamentos e orientag¢oes genéricas, mas aquele
que entende que o adoecimento é um processo multifatorial e complexo que requer paciéncia,
didlogo, interesse e empatia situagdes como a descrita nesse relato continuario a se repetir.

Como o atendimento poderia ter sido

Elemento da consulta Conduta ideal
'Acolhimento inicial eceber o paciente com postura respeitosa
e empética, reconhecendo sua anggstia.
Demonstrar disponibilidade para ouvir,
reduzindo a ansiedade inicial e
estabelecendo um ambiente seguro.

Escuta ativa ermitir que o paciente expresse suas
preocupagdes, medos e dividas sem
interrup¢des, compreendendo a carga
emocional de cada uma.

Comunicacao verbal tilizar linguagem clara, ética e
proporcional a gravidade real do quadro
clinico, explicando os resultados
laboratoriais sem alarmismo, ironias e
frases intimidatérias.

Comunicag¢ao nio verbal anter contato visual e postura aberta,
evitando risos, gestos de desdém ou
atitudes que reforcem medo, vergonha ou
humilhagéo.

Postura ética vitar julgamentos morais, culpabilizagdo oul
ameagas veladas. Reconhecer o paciente
como sujeito em sofrimento, € ndo como
responsdavel exclusivo pela doenga.
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Abordagem clinica Contextualizar os achados dentro da
histéria clinica, habitos de vida e fatores
psicossociais, compreendendo o
adoecimento como processo multifatorial.

Objetivo da consulta ransformar o encontro em uma
oportunidade de cuidado, orientac¢do e
esperanga, preservando a dignidade do
paciente e reafirmando o compromisso da
medicina com a vida e o bem-estar.

Breves consideracoes

A empatia do médico é um componente determinante para a obtengdo de resultados
clinicos positivos, exercendo grande influéncia no tratamento de pacientes. Estudos
demonstram que niveis elevados de empatia estdo inversamente associados & intensidade da
dor e & incapacidade funcional, promovendo uma melhor qualidade de vida relacionada a
satde. Essa abordagem humanizada é considerada tdo eficaz que seus efeitos podem superar
os de tratamentos ndo farmacolégicos ou lerapias convencionais, evidenciando que a
percepgdo de ser compreendido e apoiado pelo profissional é uma ferramenta terapéutica de
alto valor (Licciardone et al., 2024)

No ambito da relagdo médico-paciente, a empatia atua como o principal motor para
o estabelecimento de um vinculo de confianga. A avaliagdo que o paciente faz da qualidade
desse relacionamento é moldada diretamente pela sua percep¢io de empatia, que gera
confianga na benevoléncia do médico — a crenga de que o profissional agird no melhor
interesse do paciente. Essa conexdo emocional e cognitiva nio apenas melhora a satisfagéo,
mas também é fundamental para reduzir a desconfianga e prevenir conflitos, criando um
ambiente colaborativo essencial para a adesio ao tratamento e a eficdcia do cuidado (WU; Jin;
Wang, 2021)

A implementagdo prdtica da empatia no atendimento médico envolve também

estratégias de comunicagdo ndo verbal. Essa, quando bem aplicada, melhora
significativamente a percepg¢io do paciente sobre a compaixio e a qualidade da comunicacéo
do profissional. Ao equilibrar a dindmica de poder, especialmente em ambientes hospitalares
vulnerdveis, o médico sinaliza maior disponibilidade, interesse e respeito, o que fortalece a
alianga terapéutica e humaniza a experiéncia do atendimento (Houchens et al., 2024)
A formacao médica deve assumir o papel de capacitar os profissionais a realizar abordagem
humanizada e livre de julgamentos. O profissional, além de conhecimento técnico, deve
apresentar habilidades de comunicagio e compreenséo, buscando sempre o melhor para o
paciente independentemente das circunstancias que o circundam. A falha nesse processo
pode resultar em um ferimento direto aos alicerces do sistema de sadde, tendo em vista que a
integralidade e a longitudinalidade sdo principios que invariavelmente dependem da
integridade da relagdo médico-paciente.
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CAPITULO 08

O médico que

nao me viu

S ST

Cicera Catarina de Oliveira Germano'

Relato de experiéncia

Era um dia de semana qualquer e eu acordei com uma sensagio de que a garganta
estava fechada, que os alimentos estavam descendo com muita dificuldade. Esse quadro ja
se repetia hd semanas e como eu odiava ir a0 médico sozinha, sempre negligenciei a ida.
Mas nesta quarta-feira, diante desse incémodo, me arrisquei a ir.

Era uma Unidade Bésica de Satde(UBS), daquelas de interior, um médico para
muitos pacientes e fichas contadas. Esperei cerca de 1h para o atendimento e entdo entrei
nesse consultério, sozinha, pela primeira vez. Tinha cerca de 16 anos na época.

Ao entrar, 0 médico jd ndo direcionava o olhar pra mim e eu j4 me sentia
incomodada ali. Me questionava se realmente devia ter ido me consultar nesse dia, mas eu
ja estava 14, entdo segui. Apresentei a minha queixa e o médico, em 3 minutos de consulta,
me disse que podia ser ansiedade, sem olhar pra mim, sem me examinar, sem olhar além
dessa simples queixa que apresentei. Lembro claramente de falar, olhando pro topo da sua
cabeca, que os sintomas j4 estavam me incomodando h4 semanas, mas ndo recebi
devolutivas além do topo brilhante da sua cabega me encarando. Ele s6 olhava pro papel a
sua frente, apoiado na mesa.

Eu nao cruzei os olhares com ele, em nem um minuto da consulta. Fiquei
frustrada! Me senti como uma parede branca. Foram cerca de 5 minutos de “consulta".
Lembro de sair, ligar pra um familiar e dizer que aquela consulta tinha sido a pior da minha
vida, porque eu nfo me sentia ouvida. Essa consulta me fez ndo querer ir ao médico sozinha
nunca mais e talvez por isso, ainda hoje, eu ndo me sinta confortdvel de ir a qualquer
consulta s6.

Além disso, aquela consulta também me fez pensar em que profissional eu queria
ser, porque sai dali sabendo que aquele tipo de médico era realmente o que eu nio queria
me tornar. Por que, que tipo de médico se quer néo olha para o seu paciente? Que tipo de
médico faz o paciente se questionar se realmente devia ter ido? Que tipo de médico faz o
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paciente sentir culpa? Néo sei que tipo de médico é, mas com certeza é esse tipo de médico
que eu nio quero ser.
Como o atendimento poderia ter sido

Elemento da consulta Conduta ideal

'Acolhimento inicial Acolhimento inicial do paciente ao

adentrar o consultério, olhar e escutar

atentamente a queixa do paciente,

demonstrar que o paciente estd sendo
uvido e que a queixa importa.

Comunicagao verbal razer o paciente mais préximo, entender o
que ele queria dizer com a queixa, explicar
para o paciente porque o diagndstico
poderia ser aquele. Verificar se o paciente
entendeu, se as dtvidas foram sanadas.

Nao comunicacao verbal anter contato visual, postura
acolhedora, tom de voz sereno, calmo.

Exame fisico do paciente Realizar o exame fisico direcionado
as queixas do paciente.

Breves consideracoes

De acordo com Chen et al. (2025) a comunicagdo médico-paciente configura

elemento central da satisfagdo em atendimentos, sendo a transparéncia das informagoes, a
escuta ativa e a postura empética fatores diretamente associados & confianga e a adesdo
terapéutica, fato esse que ndo corrobora a postura do médico descrita anteriormente.
Além disso, é evidente que 0 médico ndo abordou a queixa da paciente de forma clara ou até
mesmo objetiva sobre o caso, o que se contrapde a ideia estudada por Fava et al., 2024, que
reforcam que a anamnese possibilita a0 médico maior entendimento sobre os sintomas,
condi¢ao social e de satde dos pacientes, que permitem maior prognéstico favordvel quando
realizada.

Ademais, segundo a American College of Obsteiricians and Gynecologists (2025) o
contato eficaz entre médico e paciente representa um elemento central da relacdo
terapéutica e é essencial para um atendimento de qualidade. A publicagio salienta que a
postura aberta, baseada em reconhecimento da identidade e experiéncias do paciente,
favorece a confianga mitua e fortalece a participagdo ativa do paciente no processo de
cuidado. Estudo esse que estabelece contraste com o descrito anteriormente, uma vez que o
médico ndo obteve postura adequada frente ao paciente no atendimento ambulatorial.

Nesse contexto, o exame fisico também apareceu em segundo plano, sendo
negligenciado pelo profissional. Em contrapartida, Ayyad (2025) defende que o exame fisico
continua sendo essencial na prética clinica, uma vez que possibilita maior raciocinio
diagnéstico de forma decisiva, promovendo a identifica¢do oportuna de patologias que podem
N S
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ser negligenciadas pelos individuos, além de favorecer uma melhor relagio de confianga entre
médico e paciente. Para que, dessa forma, aliado aos demais pilares médicos, se possa
estabelecer um atendimento médico mais ampliado, completo e direcionado e os pacientes
nao se tornem a sentir culpados por nédo serem acolhidos em consultas médicas.
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CAPITULO 09

A ética sobre a
atuacao médica
no poés-operatorio
de trauma

Akires Matheus Gomes Santos’
Relato de experiéncia

Um ente préximo foi vitima de acidente de motocicleta com fratura exposta em pé
direito, levado para o Hospital Regional de Nossa Senhora da Gléria com urgéncia. Apés a
efetivagao dos primeiros cuidados, ele foi encaminhado para o HUSE para realizag¢do de
procedimento cirirgico de fixagdo interna com fio Kirschner, em 25/09/2025. O paciente
permanecia com movimentos nos pododdctilos afetados durante o primeiro atendimento.

No periodo de recuperagdo pés-cirtirgico, um processo de extrema vulnerabilidade
pessoal, o médico forneceu alta de forma rdpida, sem checar ou examinar com cuidado o
paciente e seu pé. A vitima, confiando no profissional e sem conhecimento especializado para
entender a problemdtica deste feito, permaneceu compreensivel e aceitou a alta.

Na realizagdo do curativo ainda no HUSE, a enfermeira realizou a anilise do
ferimento, notando um claro sinal de necrose avangada, além da deterioragdo extrema na
movimentac¢do dos pododdctilos. Notando os sinais claros de agravamento, a profissional
contestou a alta fornecida pelo médico, que refez a andlise anterior com calma e revogou a
alta tardiamente. A conversa com o profissional trouxe a noticia da necessidade de amputacéo
de parte do membro, nio sendo mais possivel sua recuperagao.

Entre o processo de "quase alta" e a realizagdo da nova cirurgia para a amputagao,
passaram-se dias. O paciente permanecendo no HUSE, foi submetido a amputagédo parcial do
pé direito devido a necrose do 3°, 4° e 5° pododéctilos. Um processo danoso fisico e
psicologicamente.

Como o atendimento poderia ter sido
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Elemento do atendimento Conduta ideal

Avaliagao pré-alta Realizar exame fisico completo e minucioso
antes da concessdo da alta hospitalar,
avaliando sinais de perfusao, coloragéo,
temperatura, dor, edema e mobilidade.

Monitoramento pés-operatério fetuar reavalia¢es clinicas frequentes e
devidamente registradas no prontudrio
durante o perfodo pés-cirtrgico.

Identificagio de sinais de econhecer precocemente sinais de
agravamento isquemia, infec¢do ou necrose e intervir
imediatamente diante de qualquer indicio
de agravamento do quadro clinico.

Trabalho em equipe multiprofissional [Considerar e valorizar as observagdes da
equipe de enfermagem e demais
profissionais da satide no processo
decisoério

Revisao de condutas eavaliar continuamente as condutas
adotadas, sem depender exclusivamente de
questionamentos externos.

Breves considera¢des

A préitica médica ética nio se limita a execugdo correta de procedimentos técnicos,
mas envolve responsabilidade continua, vigildncia clinica e sensibilidade diante da
vulnerabilidade do paciente. Conforme Pellegrino (2002), a medicina é essencialmente uma
prética moral, sustentada pela confianca que o paciente deposita no julgamento do médico, o
que impde o dever de agir com prudéncia, beneficéncia e compromisso com a nao
maleficéncia.

No relato apresentado, observa-se que a concessio de alta hospitalar sem avaliagao
clinica minuciosa do membro lesionado configurou fragilidade ética e assistencial. De acordo
com Beauchamp e Childress (2019), decisdes clinicas devem sempre considerar a prevencao
de danos previsiveis, especialmente em contextos de alto risco, como fraturas expostas, que
exigem monitoramento rigoroso e reavaliagbes frequentes.

A responsabilidade profissional também pressupde postura proativa e capacidade
de revisdo das préprias condutas. Para Schraiber (2008), a boa pratica médica exige atencdo
continua e reflexdo critica, evitando decisdes precipitadas ou automatizadas. A revogacdo
tardia da alta apenas apds a intervengdo da enfermagem evidencia falha nesse compromisso,
além de revelar a importdncia do trabalho multiprofissional como elemento essencial da
seguranga do paciente (OMS, 2016).

Além disso, a comunicagdo clara e transparente com o paciente é uma condigio
ética indispensével. Segundo Jonsen, Siegler e Winslade (2015), o respeito a autonomia
depende do acesso do paciente a informagées compreensiveis sobre seu estado clinico e riscos
envolvidos. A auséncia dessa comunicagio contribui para decisdes pouco conscientes e para

Ve

o agravamento do sofrimento fisico e psicolégico.




Dessa forma, o desfecho amputatério, ainda que clinicamente necessdrio em
momento posterior, evidencia como falhas na avaliagiio, na comunicagio e na vigilancia ética
podem intensificar danos. A ética do cuidado, conforme propde Ayres (2004), reafirma que o
verdadeiro sentido da medicina reside na atencéo integral ao paciente, na responsabilidade
pelas decisées e no compromisso permanente com a dignidade humana.
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CAPITULO 10

Atendimento
médico robotizado

relato de
experiéncia

NS ST

Enirlan Meireles Barbosa’

Relato de experiéncia

O relato sobre o caso que vivenciei, curiosamente, ocorreu em um hospital
particular de Macapd-AP de referéncia. Tanto que quando falamos de atendimento privado, as
expectativas tendem a aumentar, j& que problemas rotineiros como superlotagéo,
desorganizag@o e aten¢do ao paciente ndo costumam acontecer. Bem, era essa a minha
expectativa como acompanhante da minha mae no atendimento. Destaco, que era uma pessoa
bem instruida e que eu mesmo, j tinha a orientado sobre organizar os acontecimentos visando
ajudar o colega médico.

Mas ja no inicio, profissional nem ao menos a cumprimentou, mantendo uma
postura um olhar distante. Nio obstante, ap6s perguntar somente pela queixa do paciente, ele
a indagou apés olhar a ficha do paciente: “Vocé estd acima do peso, né? Vocé estd se sentindo
bem?”. Detalhe, era 2 pergunta que ele estava fazendo, para uma paciente magra, e que ja
tinha passado 1-2 minutos contando adequadamente e sucintamente as suas angistias, que
acabou por ficar totalmente acanhada apés ser simplesmente ignorada e o auge foi uma
pergunta sem nexo.

Apés alguns segundos e desentendimentos iniciais, entdo que ele falou: “Entao
Dona fulana, é complicado...” e entdo eu o interrompi para dizer que esse nao era o nome do
paciente. O pior veio em seguida que ele nos convidou para nos retirarmos da sala, pois ndo
era a nossa vez e chamou a enfermeira. A enfermeira lhe explicou que ele apenas tinha aberto
a ficha errado no computador e que estava certo que éramos nossa vez sim.

Apés pegar a ficha “certa”, ele reiniciou todo o atendimento fazendo a paciente
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repetir tudo que havia dito nos 1-2 minutos anteriores, sé6 que dessa vez ja abalada e sem
animo, tanto que em seguida ao fim do atendimento, ela ficou cabisbaixa e melancélica.
Como o atendimento poderia ter sido

Elemento da consulta Conduta ideal
Acolhimento inicial eceber com um olhar atencioso e uma
escuta ativa, demonstrando
disponibilidade.
Comunicacao verbal sar uma linguagem clara, simples e

gentil. Verificar se o paciente entendeu e
chamad-lo pelo nome.

Nio comunicagio verbal Manter contato visual, postura aberta e
firme.

Resposta as perguntas sobre o que é [Responder com paciéncia, validando as
preocupagoes como paciente do e da
familia, fazendo perguntas mais especificas
para melhorar o raciocinio, e nao somente
perguntas genéricas.

Atitude em geral emonstrador compromisso, empatia, e
respeito, valorizando as anggstias do outro.

Breves consideracoes

O relato realga as rachaduras da relagdo médico-paciente, mostrando um modelo
centrado em tecnicidade. Tal situagao reflete um problema discutida na literatura, reforgando
a comunicagdo como cénlrico para a terapéutica e a humanizagio. Beckman e Frankel (1984)
mostram que o comportamento do médico influencia diretamente na compreenséo das queixas
do paciente.

Conclui-se, Mercer e Reynolds (2002) refor¢gam a importincia da empatia, em que
nio se limita a uma habilidade subjetiva, e sim, como componente clinico capaz de fortalecer
o lago médico-paciente capaz de otimizar os resultados terapéuticos. Assim, a negligéncia
acaba por chegar no “atendimento robotizado”.

Nisso, Moura (2022) e Mendonga (2024) nos mostra que a prdtica médica estd
relacionada a um processo complexo que € influenciada por fatores sociais e culturais. O relato
ndo mostra apenas um caso isolado, e analisamos que nédo se depende de recursos para o
atendimento humanizado, mas sim de ética profissional.
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CAPITULO 11

Humanizacao
na perda
gestacional

L& S

Esther Andrade de Sa’

Relato de experiéncia

Uma colega, de 18 anos, gestante de 07 meses, foi ao hospital maternidade ptblico
mais préximo de sua casa, sentindo dores fortes que lembravam contragdes e a fizeram
acreditar que poderia estar tendo algum problema com o feto. Ao chegar no hospital,
disseram-lhe que nao haveria capacidade para atender e recomendaram que fosse ao préximo
hospital.

No momento em que chegou ao hospital, acompanhada de sua mae, as dores j&
haviam se intensificado bastante e a paciente mal conseguia andar, sendo apoiada por sua
mée. Devido ao agravo da situagdo da paciente, a mae chegou um pouco alterada, pedindo
uma cadeira de rodas e atendimento de urgéncia para a sua filha, o que foi desconsiderado
pela equipe hospitalar, resultando na réapida expulsdo do feto pelo corpo da paciente, ainda
em pé na recepgdo do hospital.

Apés a queda do feto no chio, houve a mobilizagdo necesséria para colocar a
paciente na cadeira de rodas e levd-la ao atendimento médico. A mée, que acompanhava a
situagdo, ficou um pouco desorientada, pois queria que houvesse recolhimento do feto que
seria seu neto, mas estava preocupada com o estado de saide da sua filha. Enquanto tentava
atentar para o feto, viu dois enfermeiros chegando e ficou aliviada, pensando que teria o
auxilio deles, mas o didlogo que ela ouviu foi o seguinte: “O que a gente faz com isso agora?”
“Lixo. Isso é lixo”.

A acompanhante quis agir na hora, mas se sentiu sobrecarregada com a quantidade
de coisas acontecendo no momento e preferiu seguir sua filha que estava sendo levada em uma
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cadeira de rodas, por medo de perdé-la de vista. Durante a consulta, a paciente perguntou se
seria possivel fazer algum tipo de bidpsia no feto ou no contetido residual, para descobrirem o
que pode ter levado ao fim da gestagdo, mas a resposta da equipe médica foi que “o material
nio estava em condigdes”, entdo ela questionou se poderia levar o feto para casa, para fazer
um funeral, o que também foi negado. Apds essa negativa, a mie da paciente perguntou
“voceés jogaram ele no lixo?” e contou a troca que ouviu quando estava na recepg¢éo, a resposta
dada foi que ndo poderiam informar.
Como o atendimento poderia ter sido

Elemento da consulta Conduta ideal

Acolhimento inicial eceber com um olhar atencioso e escuta
ativa, agindo com a pressa que a urgéncia
exigia, mas dando a atengdo necesséria a
paciente.

Comunicagao verbal sar uma linguagem clara, simples e
delicada, para facilitar a compreengéo da
paciente sensibilizada.

Nao comunicacao verbal anter postura aberta e calma.

Atitude em geral Agir com rapidez na situacio de urgéncia,
fazer o recolhimento adequado do feto e
estar atento as preocupagdes da paciente.

Breves considera¢des

Uma pratica médica, ndo deve ser resumida ao diagndstico e ao tratamento, é
necessédrio entender que o modelo de comunicagdo pode potencializar o tratamento ou
fragilizar o paciente e seus acompanhantes. O caso relatado, da jovem gestante, foi marcado
por dor e vulnerabilidade extremas e fica evidente que pequenos gestos fazem uma grande
diferenca em situacées delicadas, torna-se ainda mais explicita a necessidade de ser humano
e ndo apenas técnico. A equipe hospitalar precisa realizar uma comunicagdo bem feita,
pautada no respeito, na escuta e no didlogo atencioso, o que falhou drasticamente desde a
negativa de uma simples cadeira de rodas na recepcio até a completa falta de amparo e infeliz
descarte do feto.

A préitica médica que se resume a extrema medicalizagio e ao tecnicismo,
ignorando as necessidades psicossociais, acabam por potencializar o sofrimento humano.
Conforme diretrizes do Conselho Regional de Medicina, o hospital ndo pode se recusar a
acolher a paciente com o feto em 6bito, o bindmio mae-filho deve ser obrigatoriamente
acolhido na unidade hospitalar (Galhardo, 2019). A completa falta de um espaco fisico e
relacional que favorega o conforto, a privacidade e o acolhimento (Lima et al., 2025)
submeteu a paciente ao profundo trauma de ejetar o feto em pé na recepgdo e nio poder se
despedir do mesmo.

O caso configura-se tecnicamente como 6bito fetal ou natimorto (conceito adotado
em casos de idade gestacional igual ou superior a 22 semanas ou peso acima de 500 gramas),
o que exige da equipe protocolos especificos de assisténcia e respeito ao luto (Alves, 2012).

Ve
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O terrivel didlogo presenciado pela mae, em que enfermeiros se referem ao feto como "lixo",
reflete o completo despreparo dos profissionais de satde ao lidar com a perda gestacional.

A literatura aponta que, diante da inseguranga e da incapacidade de lidar com a
morte fetal, muitos profissionais adotam posturas frias, impessoais e defensivas como uma
forma de "escudo emocional"(Lima et al., 2025), o que compromete totalmente a qualidade da
assisténcia e fere a dignidade da familia.

Além do abandono na recepgio, a forma como a equipe negou informacdes sobre a
possibilidade de biépsia, funeral e o destino do feto é uma infracdo grave. O corpo do feto em
6bito, quando ndo hé sinais de violéncia, deve ser adequadamente encaminhado para o
servico de patologia/necropsia da prépria institui¢do ou ao Servigo de Verificagdo de Obito, e
jamais tratado como descarte comum (Galhardo, 2019). A omissdo dessas informagdes e a
resposta hostil violam os direitos fundamentais da familia enlutada (Alves, 2012).

A Politica Nacional de Humanizagdo do Luto Materno e Parental (Lei n°
15.139/2023) e as diretrizes de cuidados paliativos perinatais determinam o respeito
incondicional a dor da perda, garantindo a familia o direito de vivenciar o luto, de
criar memorias com o bebé e de ter orientagdes claras sobre o registro civil e os rituais
fanebres (Figueredo et al., 2025). E dever da equipe de sadde auxiliar de maneira empética
nos preparativos para o funeral, esclarecer todas as dividas médicas e fornecer um espago
seguro a despedida (Alves, 2012).

As evidéncias legais confirmam que este tragico relato demonstra a negligéncia na
comunicagdo, a frieza técnica e a auséncia de acolhimento, o que descumpre o propésito do
cuidado em satde (Lima et al, 2025). Um atendimento verdadeiramente humanizado exige
que a equipe integre a competéncia clinica & empatia, validando a dor da perda, respeitando
o feto e garantindo os plenos direitos da paciente e de sua familia em um de seus momentos
de maior vulnerabilidade(Alves, 2012).
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CAPITULO 12

O cuidado e o
descuidado:

ligbes sobre a relagéo
médico paciente

< ST

Paula Erica Soares de Moura’

Relato de experiéncia

Em meados de 2020, eu vinha sentindo uma fraqueza intensa e perda de cabelo, e
suspeitava de anemia. Para investigar, agendei uma consulta com um Clinico Geral,
acompanhada pela minha mée e pelo meu irmdao — ambos também precisavam fazer exames
de rotina. Chegamos a clinica e, apés uma curta espera de cerca de 30 minutos, fui chamada
para entrar.

O consultério era frio e minimalista: uma mesa, duas cadeiras, um computador
sobre a bancada e alguns papéis espalhados. Cumprimentei o médico com um “Bom dia!”
enquanto ele permanecia olhando o celular. Erguendo os olhos, ele perguntou, seco: O que
manda?

Ao ouvir essa pergunta, fiquei confusa e perguntei: o que? . Entdo, ele repetiu,
impassivel: — O que manda? Exame de rotina? — Sim, exame de rotina... — respondi,
ainda tentando compreender.

Sem fazer mais nenhuma pergunta, ele pegou um dos papéis sobre a mesa,
carimbou, assinou e datou. Estende esse formuldrio na minha dire¢éo, assim, eu pego o papel,
notando que é um pedido pré-pronto, impresso em massa: nio hd espago para especificagoes,
apenas uma lista genérica de exames. Ainda sem acreditar, tento explicar: — Eu sou
vegetariana, meu cabelo estd caindo e estou muito preocupada...Ele interrompeu, de forma
objetiva: — Jd pedi todos os exames necessdrios.

Em menos de cinco minutos, a consulta havia acabado. Levantei-me sem acreditar
e saf da sala. No corredor, minha mée e meu irméo trocaram olhares surpresos: — Jd acabou?
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ogo chamaram minha mée e, em seguida, meu irmao, repetindo o mesmo
procedimento. Ficamos revoltados. Cheguei a cogitar a possibilidade de ter sido atendida por
uma pessoa que ndo tinha formagdo na drea, mas para minha surpresa, além de ter obtido o
CRM, esse profissional também foi especializado em psiquiatria. Fiquei me perguntando se
aquele atendimento apressado e impessoal se deveu ao tipo de convénio ou a outro motivo que
nunca saberei.
Nunca voltamos aquele profissional. Realizamos todos os exames e procuramos um
médico que nos ouvisse de fato e nos tratasse como pessoas.

Como o atendimento poderia ter sido

Elemento da consulta Conduta ideal
'Acolhimento inicial esponder o bom dia do paciente e fazer
uma pergunta abrangente como: “O que te
trouxe aqui hoje?” ou “em que posso
ajudar?”

Comunicacgao verbal xplorar a queixa do paciente, além disso,
buscar entender quem é aquela pessoa que
estd a sua frente para facilitar no processo
de diagndstico e personalizar o cuidado ao
individuo, ndo criar folhas de pedidos de
exames pré-prontos para todos os
pacientes.

Comunicag¢io nao verbal Olhar diretamente para o paciente,
demonstrando que naquele momento toda
sua atencdo estd voltada para ele.

Atitude em geral scutar o paciente e explorar o que o
aflige, buscando entender o paciente
como um todo.

Breves Consideragoes

Este relato evidencia falhas significativas no primeiro atendimento, sobretudo pela
omissdo na identificacdo do motivo da consulta e pela falta de escuta das queixas do paciente.
Para uma abordagem verdadeiramente centrada na pessoa, é imprescindivel individualizar a
consulta, explorando suas preocupacées iniciais por meio de perguntas abertas e construindo
um vinculo de empatia que reconheca a singularidade de cada paciente (Lopes, 2012). Além
disso, sabe-se que uma relagdo médico-paciente eficaz se sustenta na confianga, na
comunicagdo clara e na escuta ativa, permitindo definir um plano de cuidado conjunto e
solicitar apenas os exames estritamente necessdrios para o manejo das queixas apresentadas

(Pessoa et al., 2022).
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CAPITULO 13

Expectativas
vs realidade:

aprendizado aos avessos acerca
da relacdo médico-paciente

NS ST

Thallita da Cunha Barbosa'

Relato de experiéncia

Recentemente, eu e meus colegas iniciamos um novo campo de estdgio em uma
Unidade Bésica de Satde (UBS) de grande porte na capital de nossa cidade, motivados pela
alta e diversificada demanda assistencial e pela expectativa de maior autonomia clinica,
condizente com a fase da graduagdo em que estdvamos. Desde o primeiro dia, o servigo
encontrava-se lotado, com pacientes apresentando variadas queixas, cendrio tipico da atengéo
priméria.

Nos dirigimos ao consultério, nos apresentamos ao médico responsdvel pela
preceptoria e nos organizamos para iniciar os atendimentos. Ao iniciarmos, buscamos
estabelecer vinculo e conduzir a anamnese de forma cuidadosa e humanizada. No entanto,
fomos constantemente interrompidos pelo médico preceptor, que demonstrava pressa,
impaciéncia e desvalorizagdo das perguntas realizadas, evidenciando uma prética voltada
mais ao cumprimento de protocolos e a rapidez no atendimento do que a escuta qualificada.
Tal postura ficou explicita apés a afirmagéo: “Vamos, meninos, precisamos vencer essa pilha
toda aindal!”. A partir desse momento, tornou-se claro que o atendimento priorizava o
esgotamento da demanda, reduzindo o paciente a registros no sistema.

Essa constatagdo foi profundamente desanimadora. Passamos a ocupar um papel
meramente burocrético, atuando como secretérios de atendimentos superficiais e distantes da
pratica humanizada que nos havia sido ensinada ao longo da formagdo. Contudo, essa foi
apenas a primeira de muitas ligoes extraidas daquele campo de estdgio. Com o decorrer do
tempo naquele local, nos chamou a atencdo o elevado ntimero de pacientes que buscavam
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especificamente aquele médico para obtengio de laudos e solicitagbes de exames, como
forma de viabilizar beneficios previdencidrios. Esse comportamento era frequentemente
incentivado pelo préprio profissional, que oferecia exames e laudos de maneira quase
automética, em detrimento de uma avaliacao clinica aprofundada.

No penitltimo dia, nos deparamos com aquele que seria o episédio mais marcante,
ocorrido durante o atendimento de um adolescente de 17 anos, acompanhado de sua mae.
Enquanto a méie buscava exclusivamente um laudo, o jovem apresentava uma queixa intima,
demonstrando visivel constrangimento ao ser perguntado sobre. Apesar da natureza sensivel
do caso e da presenca de vdrias pessoas no consultério (6 ao todo, o médico, o paciente, eu
e 3 colegas de turma), o exame fisico foi realizado sem preocupagio com a privacidade do
paciente, sem solicitagio de consentimento e com a porta do consultério destrancada
aumentando ainda mais o risco de constrangimento caso alguém a abrisse.

Apés o exame, enquanto eu e meus colegas providencidvamos o encaminhamento e
davamos continuidade ao atendimento, o médico dirigiu-se ao paciente com a seguinte frase:
“Vocé precisa tomar cuidado com esse sexo selvagem que anda fazendo!”. O impacto da fala foi
imediato e marcante. O adolescente, visivelmente constrangido, corou intensamente e
limitou-se a esbogar um sorriso nervoso diante da situagdo. O ambiente tornou-se pesado e
desconfortdvel, sendo impossivel ignorar a inadequagdo daquela conduta. Eu e meus colegas
ficamos perplexos, incapazes de disfargar o espanto frente a tamanha indelicadeza e
desrespeito.

Ao final do periodo obrigatério de estdgio, tornou-se evidente que, embora
tivéssemos aprendido muito naquele cendrio, os aprendizados ndo diziam respeito, em sua
maioria, a condutas clinicas corretas, baseadas em evidéncias ou alinhadas a ética da
relagdo médico-paciente. Pelo contrdrio, aprendemos, de forma reiterada, aquilo que néo deve
ser feito na prdtica médica. Cada consulta se tornou uma experiéncia reflexiva, a partir da
qual construimos, de maneira critica, a compreensao do tipo de profissional que nio desejamos
nos tornar.

Como o atendimento poderia ter sido

Elemento da consulta Conduta ideal
'Acolhimento inicial eceber osspgrderdniesomoascekcatavagtiva,

apresentacio adelpipdude creacamidedo de

ambiente seguro para expresséo.

Organizacio do atendimento Conduzir o ateaidmdémtentespeetpedtando o
tempo neeessdéinpaparzonyorapneénsdio  da
queixa, sem conppoomeéter alidigdadtaldodo
paciente.

Comunicac¢ao verbal e ndo verbal tilizar coomnideef@oesprspestosande nao
julgadora, assegaganalodorivaridadidade €

postura acolhedora.
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Conduta ao exame fisico Solicitar consentimento informado, explicar
cada etapa do exame e assegurar ambiente
reservado, conforme principios éticos.

Relagao médico-paciente e manejo stabelecer uma relacao baseada no
respeito, no didlogo e na validag¢ao da
experiéncia e do sofrimento do paciente,
reconhecendo sua vulnerabilidade como
parte fundamental do cuidado.

Finalizagao do atendimento Confirmar entendimento das orientagdes,
esclarecer dividas e reforgar a
disponibilidade para acompanhamento.

Breves consideracoes

No relato é possivel evidenciar o que Jeremy Howick e colaboradores (2024)
afirmaram se chamar de “curriculo oculto”: valores implicitos transmitidos no ambiente
clinico e institucional, que influenciam a formagdo médica para além do curriculo formal
(disciplinas, aulas e conteddos). Através da influéncia desses valores os alunos tornam-se
suscetiveis a comportamentos como distanciamento emocional e desumanizagéo do paciente,
fenémeno conhecido como “erosdo da empatia”.

Ainda sobre a influéncia do curriculo oculto Behmanesh e colaboradores (2025),
afirmam que fatores como pensamento critico, métodos de ensino, ambiente educacional e
relagdo professor-aluno sdo extremamente relevantes e influenciam diretamente na
adaptabilidade e no desenvolvimento profissional académico. Dessa forma, os preceptores
sd0 modelos profissionais capazes de moldar, de maneira positiva ou negativa, o perfil dos
médicos em formagao.

Ademais, o modelo assistencialista muitas vezes reduz a capacidade empética dos
profissionais por impor a realizagdo de consultas muito rdpidas. No relato, isso fica
evidenciado pela fala do profissional em “vencer a pilha”, expressio que transforma
o cuidado em uma atividade mecanizada, reduzindo o tempo de escuta ativa e
consequentemente o estabelecimento da relagdo médico-paciente. Tal atitude torna-se clara a
luz da discussdo proposta por Howick, Zulueta e Gray (2024), na qual a postura do preceptor
reflete a burocratizagdo do cuidado, em que o sistema passa a valorizar a producdo de
relatérios, documentos e exames deslocando o foco da assisténcia clinica e do cuidar.

A confidencialidade, no contexto da relagio médico-paciente, é um dos pilares
fundamentais do exercicio da medicina, constituindo tanto um dever ético quanto legal do
profissional de satide. Nesse sentido, Shelat (2025) demonstra que essa responsabilidade
também se estende ao ensino médico, devendo ser protegida, por meio de atitudes préticas,
como a redugiio do niimero de pessoas observando a consulta, a obtenc¢ao do consentimento
informado acerca da participagdo de alunos e a garantia de um ambiente adequado para o
atendimento.

A presenga excessiva de observadores, ainda que formalmente autorizada, durante
um atendimento {ntimo pode comprometer a dignidade e ferir a privacidade do paciente.
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Entende-se, portanto, que a reflexdo sobre vivéncias préticas constitui um processo
metacognitivo que promove a compreensdo de experiéncias relevantes para a formagao do
futuro médico. Esse processo contribui para o desenvolvimento de um pensamento critico,
para a tomada de decisdes éticas e baseadas em evidéncia e, principalmente, para a formacao
da identidade profissional. Ao lidar com emogdes diante de situagdes clinicas, com tomadas
de decisdo e com experiéncias envolvendo pacientes e diferentes profissionais, o estudante
passa a identificar valores profissionais que podem definir o tipo de médico que deseja se
tornar.
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CAPITULO 14

A ética sobre a
abordagem médica
na urgeéncia
pediatrica

Vitoria Sobral Machado’

Relato de experiéncia

Em um final de semana de lazer, uma crian¢a de apenas 9 anos vivenciou um
trauma fisico e emocional inesperado enquanto andava de kart. Durante uma curva, ocorreu
um pequeno descontrole no carro, que resultou em um corte profundo e extenso no antebrago.
Diante da exposig¢do do ferimento e do sangramento ativo, a crianga foi levada as pressas para
uma unidade hospitalar, acompanhada por sua mae.

Ao chegar ao hospital, a gravidade visual do ferimento garantiu o encaminhamento
imediato para a sala de procedimentos. A crianga, em estado de choque e sentindo dores
intensas, chorava copiosamente e retrafa o brago com medo, recusando-se a permitir que a
equipe examinasse a lesdo.

O médico plantonista entrou na sala e, diante da resisténcia da paciente, adotou
uma postura de impaciéncia. Em vez de buscar o acolhimento, ordenou que a crianga parasse
de chorar imediatamente, alegando que "o barulho" o impedia de avaliar o problema que ela
prépria "havia causado". Mesmo diante da persisténcia do choro e medo, uma reagio natural
a dor e ao susto, o profissional segurou o antebrago da crianga de forma brusca e anunciou,
com desdém, que seria necessario "dar uns pontos".

O pénico da crianga intensificou-se com a mengdo a sutura. No auge de sua
irritagdo, o médico proferiu uma ameaca: que, se ela nio ficasse quieta, ele teria que "cortar
o brago inteiro" para que o choro cessasse. O comentdrio gerou um siléncio imediato e
pesado na sala. A mae e a equipe de enfermagem presentes reagiram com visivel espanto e
reprovacgdo silenciosa. Ao perceber a gravidade de suas palavras e o impacto negativo
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causado, o médico calou-se, evidenciando o rompimento do vinculo de confianga necessdrio
para o ato terapéutico.
Como o atendimento poderia ter sido
Elemento do atendimento Conduta ideal

'Acolhimento inicial scuta ativa e validacao do sofrimento da
crianca e da angistia da mée.

Comunicacgao verval inguagem adequada a idade da crianca,
explicativa e calmante.

Relagao médico-paciente Construgéo de confianga e uso de técnicas
de distragdo ou ludicidade.

Resposta ao medo idar com paciéncia, validando os
sentimentos da crianga e as preocupagoes
da familia.

Atitude em geral emonstrar empatia, respeito e
compromisso com o bem-estar do paciente,
tendo calma para entender os receios de
uma crianca.

Breves consideragoes

Este relato evidencia falhas criticas na gestdo do comportamento infantil em
ambiente de urgéncia, destacando como a intimidacao e a agressividade verbal podem agravar
o sofrimento psicoldgico durante procedimentos invasivos. Para uma assisténcia pedidtrica
qualificada, é imperativo que o profissional compreenda o medo e o choro como respostas
adaptativas a dor, utilizando estratégias de comunicac¢io nao-violenta e suporte emocional
para minimizar o chamado Estresse Traumdtico Médico (AAP, 2012). A literatura aponta que
a utilizagdo de ameacas fisicas ou verbais, como a mencdo a amputagio, é tecnicamente
contraproducente e viola os preceitos de protegdo integral a crianga estabelecidos por 6rgaos
reguladores internacionais.

Ademais, a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBE, 2017) reforga que o
acolhimento eficaz na emergéncia deve ser pautado na transparéncia e no manejo
humanizado, garantindo que o atendimento néo se torne uma fonte de trauma secundério para
a familia. A conduta ética em pediatria pressupde que o bem-estar biopsicossocial da crianca
prevalega sobre a celeridade do atendimento, exigindo uma postura de paciéncia e empatia
que preserve a dignidade do paciente.

Além disso, o Cédigo de Etica Médica veda ao médico utilizar sua autoridade para
causar dano moral ou psicolégico. A ameaca de "cortar o brago" configura uma violagao do
dever de zelo e cuidado. O reconhecimento do erro por parte do médico demonstra que ele
percebeu a quebra da ética, mas o dano emocional e o trauma hospitalar na crianga jé haviam
sido consolidados.

Seguindo a légica de Kassam-Adams (2017), o médico deveria ter iniciado o
N S
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atendimento acalmando a mae e estabelecendo um contato visual e suave com a crianca,

explicando o que seria feito em termos compreensiveis para uma mente de 9 anos. Dessa
forma, o cuidado em saide seria exercido como um ato de prote¢éo, € ndo como um exercicio
de autoridade coercitiva, assegurando que o ambiente hospitalar seja percebido como
um local de seguranga e cura.
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CAPITULO 15

O alivio imediato
e a pratica baseada
em evidéncias

sobre 0 manejo
da enxaqueca aguda

S ST

Wemerson Gabriel Gomes dos Santos’

Relato de experiéncia

Acompanhei minha mée ao Hospital Sdo Camilo, em Macapd, apés ela apresentar
uma crise intensa de cefaleia com cerca de 48 horas de evolugao. Segundo relatava, tratava-se
de dor pulsétil, unilateral, associada a fotofobia, nduseas e piora com atividades rotineiras,
caracteristicas semelhantes a crises de enxaqueca que ela j4 havia apresentado
anteriormente. Nao havia febre, déficits neurolégicos focais, rigidez de nuca ou outros sinais
de alarme que sugerissem cefaleia secundéria.

Apés algum tempo de espera, fomos chamados ao atendimento. A consulta ocorreu
de forma relativamente rdpida. O médico realizou anamnese sucinta, sem aprofundar histérico
detalhado das crises, frequéncia, fatores desencadeantes ou tratamentos prévios. A hipétese
diagnédstica de enxaqueca aguda foi estabelecida prontamente e a prioridade aparente foi o
controle imediato da dor.

Foram prescritos medicamentos frequentemente utilizados nesse contexto, como
analgésicos/anti-inflamatérios e antieméticos, o que inicialmente pareceu adequado.
Entretanto, foram também administrados dexametasona intravenosa e tramadol. A
inclusdo precoce de um opidide chamou particularmente atengéo, considerando tratar-se de
uma cefaleia primdria sem sinais de refratariedade prévia ao tratamento padrdo ou
complicagdes clinicas evidentes.

Outro aspecto que gerou desconforto foi a escassez de explicagdes sobre a escolha
terapéutica. Ndo houve discussdo sobre possiveis efeitos adversos, alternativas terapéuticas
ou orientagbes para prevengdo de recorréncias. Minha mae, embora aliviada parcialmente
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da dor, demonstrou preocupagéo posterior quanto ao uso de medicagdes potencialmente mais
fortes do que imaginava necessério.

Além disso, ficou a sensagdo de que a busca pelo alivio imediato da dor acabou se
sobrepondo a prudéncia clinica. O uso de opidides em cefaleia primdria, especialmente
enxaqueca, é frequentemente desencorajado por diretrizes internacionais
devido ao risco de dependéncia, tolerincia, hiperalgesia induzida por opioides e cefaleia por
uso excessivo de medicacgdo. Essa escolha terapéutica, sem justificativa clinica clara
apresentada ao paciente, levanta questionamentos importantes sobre racionalidade na
prescrigao.

Por fim, a auséncia de orientagdes quanto ao seguimento ambulatorial, medidas nio
farmacolégicas e estratégias preventivas reforgou a impressdo de um atendimento focado
apenas na resolu¢do imediata do sintoma, sem abordagem longitudinal do problema.
Considerando que a enxaqueca é uma condigdo recorrente e potencialmente incapacitante, a
consulta poderia ter representado uma oportunidade valiosa para educagio em sadde e
prevengio de novas crises.

Como o atendimento poderia ter sido

Elemento da consulta Conduta ideal

Avaliacao clinica Anamnese detalhada, investigagio de
sinais de alarme, histérico prévio de
cefaléia e escuta ativa.

MTratamento inicial referéncia por anti-inflamatérios,
triptanos e antieméticos conforme
diretrizes.

Uso de corticosteréides Considerar apenas em casos selecionados,
como prevengdo de recorréncia em crises
prolongadas

Uso de opioides vitar rotineiramente em cefaleias
primdrias devido aos riscos conhecidos.
Sempre de forma cautelosa.

Educagio do paciente Orientar sobre prevengao, fatores
desencadeantes e acompanhamento.

Breves consideracoes

O manejo farmacolégico da enxaqueca aguda deve estar fundamentado em
evidéncias cientificas e diretrizes clinicas consolidadas. A American Headache Society
(AHS) recomenda que opidides sejam evitados no tratamento de cefaleias primarias devido
ao risco de cronificagdo da dor, dependéncia e piora funcional do paciente (AHS, 2016). De
forma semelhante, Silberstein et al. (2012) ressaltam que analgésicos opidides ndo devem
constituir primeira linha terapéutica para enxaqueca, sendo reservados apenas para situacoes
muito especificas e refratérias.

Quanto ao uso de corticosterdides, estudos sugerem beneficio principalmente na
prevengdo de recorréncia apds crises prolongadas ou refratdrias, mas nio como terapia
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rotineira 1nicial (Colman et al., 2008). A utilizagdo indiscriminada pode expor o paciente a
efeitos adversos desnecessdrios sem ganho clinico proporcional.

Além do aspecto farmacolégico, a literatura enfatiza a importancia da comunicagio
clinica qualificada. Stewart et al. (2014) destacam que o método clinico centrado na pessoa
melhora a adesdo terapéutica, satisfacdo do paciente e desfechos clinicos. A auséncia de
explicagbes claras sobre diagnéstico, tratamento e prognéstico pode gerar inseguranga e
comprometer a continuidade do cuidado.

Dessa forma, a experiéncia relatada refor¢ca a necessidade de equilibrio entre
resolutividade imediata e pratica baseada em evidéncias. O tratamento da dor é fundamental,
mas deve ocorrer dentro de pardmetros de seguranca, racionalidade terapéutica e
comunicagio eficaz, preservando a confianca na relagdo médico-paciente e promovendo
cuidado verdadeiramente integral.

A humanizagio da assisténcia, nesse cendrio, ndo se restringe a cordialidade, mas
envolve respeito a autonomia, clareza nas informagdes e compromisso ético com a prescri¢do
racional. A combinagdo entre competéncia técnica e sensibilidade relacional constitui
elemento central para um cuidado seguro, efetivo e alinhado as necessidades reais do
paciente.

Dessa forma, a experiéncia relatada refor¢a que o tratamento da dor deve ser
acompanhado de comunicagio qualificada, escuta ativa e fundamentagio cientifica das
condutas. A pritica médica que integra esses elementos tende a produzir melhores desfechos
clinicos, maior confianca do paciente e fortalecimento do vinculo terapéutico, pilares
indispensdveis para uma assisténcia verdadeiramente integral.
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CAPITULO 16

O cuidado que
deveria acolher:

uma reflexao sobre a
violéncia obstétrica

S ST

Emilly Ferreira de Oliveira’

Relato de experiéncia

Aos 19 anos, uma pessoa préxima vivenciou sua primeira gestagio. Ao dar entrada
na unidade hospitalar durante a noite, em trabalho de parto e sentindo contragées intensas,
foi-lhe negado o direito bdsico a um acompanhante. Ela foi deixada sozinha em uma maca,
sem qualquer explicagdo sobre a condugdo do parto.

O que se seguiu foi uma sucessao de atos marcados pela indiferenga. Enfermeiras
realizavam exames de toque repetitivos, limitando-se a frases curtas sobre a auséncia de
dilatagéio, sem validar a dor ou oferecer acolhimento diante do sofrimento vivenciado.

Na percepgao da paciente, o tempo de sofrimento pareceu durar dias, agravado pela
administragdo de medicagdo indutora do parto sem suporte emocional adequado. Sentiu-se
totalmente desamparada e sozinha em um momento extremamente sensivel de sua vida. O
sentimento de abandono foi tao devastador que, deitada na maca, chegou a cogitar se jogar
dela como forma de interromper o sofrimento que estava enfrentando.

Apenas quando um médico questionou o fato de a equipe ndo ter cogitado
anteriormente a realizac¢do de uma cesariana, ela foi levada para uma cirurgia de emergéncia.
Encontrava-se em um estado de exaustio extrema, com a consciéncia comprometida: ndo se
recorda da cirurgia em si, ndo lembra do rosto do filho ao nascer, nem do trajeto até o quarto.

Somente no dia seguinte conseguiu reconhecer o préprio filho e compreender a
dimensdo da violéncia sofrida. Ao tentar questionar a experiéncia vivida, teve seu relato
julgado e menosprezado, sendo sua vivéncia descredibilizada pela equipe, o que aprofundou
ainda mais o sofrimento emocional decorrente daquele episédio.
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omo o atendimento poderia ter sido

Elemento do atendimento Conduta ideal

'Acolhimento inicial Garantir o direito ao acompanhante e
oferecer explicagoes claras sobre a
condugdo do parto desde a entrada na
unidade, evitando que a paciente se sinta
sozinha ou desamparada.

Comunicacao verbal tilizar linguagem gentil para explicar os
procedimentos (como os exames de toque)
e validar a dor da paciente, em vez de
limitar-se a frases curtas e técnicas sobre a
dilatagao

Comunicac¢éo nio verbal emonstrar acolhimento através do suporte
emocional, evitando a indiferenga e
garantindo que a paciente ndo se sinta em
um estado de abandono absoluto

Resposta as perguntas/ preocupagdes [Validar o sofrimento e as preocupagoes da
gestante com paciéncia. Jamais julgar,
menosprezar ou descredibilizar o relato da
paciente sobre sua prépria dor e
experiéncia.

Atitude em geral emonslrar empalia e compromisso com o

bem-estar fisico e emocional, agindo

prontamente diante da exaustdo extrema

para evitar traumas e a perda da
onsciéncia da paciente.

Breves consideracoes

A experiéncia relatada evidencia falhas éticas relevantes na assisténcia obstétrica,
especialmente no que se refere ao respeito a autonomia, a dignidade e ao dever de cuidado. A
negacdo do direito ao acompanhante, a auséncia de informagdes claras sobre a condugao do
parto e a falta de acolhimento emocional configuram préticas incompativeis com os principios
fundamentais da ética médica.

Segundo Beauchamp e Childress (2019), a prética clinica deve ser orientada pelos
principios da autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica. No relato apresentado,
observa-se violagdo da autonomia da parturiente, que ndo recebeu informacoes
adequadas nem participou das decisdes sobre seu préprio cuidado, além de ter sido submetida
a intervengoes sem o devido suporte humano e comunicacional.

A Organizagdo Mundial da Satide recomenda que o cuidado obstétrico seja centrado
na mulher, com comunicagéo efetiva, suporte continuo e respeito as necessidades emocionais
durante o trabalho de parto. A auséncia desses elementos intensifica o sofrimento fisico e
psicolégico e pode caracterizar violéncia obstétrica, conforme descrito na literatura cientifica
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(WHO, 2018).

Além disso, a tomada de decisdo tardia pela cesariana, sem discussio prévia ou
esclarecimento adequado, contraria os principios da decisdo compartilhada e o dever ético de
informar. O Cédigo de Etica Médica refor¢a que o médico deve fornecer informagdes claras e
compreensivels, preservando o respeito a paciente mesmo em situagbes de urgéncia (CFM,
2018).

Dessa forma, o relato reafirma que a assisténcia obstétrica ética ultrapassa a
competéncia técnica, exigindo escuta ativa, empatia e comunica¢io qualificada. A
negligéncia desses aspectos compromete a qualidade do cuidado e fere os fundamentos
humanisticos da prdtica médica.
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CAPITULO 17

O reconhecimento do
bem-estar feminino
comeca pelo direito

do paciente

Mariana Felipe Costa’

Relato de experiéncia

Desta vez, acompanhei minha irméa a uma consulta ginecolgica em um hospital
que é referéncia no estado de Sergipe. O cendrio na recepgao j4 era desanimador: um
ambiente barulhento, cadeiras desconfortdveis e uma sensacdo de que as pessoas ali eram
invisiveis.

Ao entrarmos na sala, a médica nem sequer tirou os olhos do monitor. O "bom dia"
foi seco e impessoal, acompanhado pelo barulho constante do teclado. Minha irma,
visivelmente tensa por causa de dores pélvicas, tentava explicar o que sentia, mas era
interrompida a cada frase com perguntas rdpidas e frias. A médica parecia ter pressa em
preencher o sistema, ignorando o contexto emocional de quem estava ali.

O ponto mais grave aconteceu durante o exame fisico. Ao calgar as luvas, percebi
que a médica usava unhas de gel extremamente longas e decoradas. Sem qualquer aviso ou
explicacdo sobre o procedimento, ela iniciou o toque. Vi o rosto da minha irmi se contrair de
dor, ndo pela doenga em si, mas pela aspereza e falta de cuidado técnico. Unhas compridas
em um exame de toque sdo um erro bdsico de biosseguranga e um desrespeito ao conforto da
paciente.

A consulta terminou com uma guia de exames impressa. Saimos de 14 em um
siléncio pesado. Minha irma sentiu-se invadida, e eu, como futura médica, senti a vergonha
de ver a técnica ser atropelada pela falta de empatia.

Como o atendimento poderia ter sido
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Elemento da consulta Conduta ideal
Acolhimenot inicial Manter postura aberta, tom de voz calmo e
lhar sereno.

Comunicagao verbal xplicar cada etapa, garantindo siléncio
respeitoso e delicadeza técnica.

Nao comunicacao verbal anter unhas curtas e limpas, seguindo
protocolos de biosseguranca e conforto para
o toque.

Resposta as perguntas sobre o que é [Receber com um olhar atencioso,
demonstrando escuta ativa e total
disponibilidade.

Atitude em geral ostura profissional adequada, garantindo o
~onforto e a seguranga fisica do paciente.

Breves consideracées

A andlise do relato & luz do Cédigo de Etica Médica (CEM 2019) e da literatura
sobre violéncia ginecolégica ( Tavares, 2025) revela que a conduta profissional descrita
ultrapassa a esfera da desatengdo, configurando infragdes éticas e violéncia institucional.
Segundo o CEM, o alvo de toda a atengdo do médico deve ser o ser humano, agindo com o
méximo de zelo e integridade. No entanto, a realizagido de um toque ginecoldgico com unhas
longas e de forma abrupta ignora o principio da ndo maleficéncia e o dever de prudéncia,
resultando em dor evitdvel e desrespeito ao pudor da paciente.

Ademais, a postura de invisibilidade gerada pelo foco excessivo no computador e
pela pressa no atendimento fere o direito & informagéo e a autonomia, previstos no Artigo 34
do CEM, que obriga o médico a esclarecer diagnésticos e objetivos do tratamento. O artigo
académico reforca que essa "negligéncia informativa” e o tratamento impessoal sdo pilares da
violéncia ginecolégica, pois retiram da mulher o protagonismo sobre seu préprio corpo(
Tavares, 2025).

Em suma, a pritica médica ética exige que a competéncia técnica esteja
indissociavelmente ligada a humanizagio, garantindo que o consultério seja um espago de
cuidado, e nao de violagdo de direitos.
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CAPITULO 18

O conflito entre técnica
e sensibilidade na
relacao
médico-paciente

S ST

Fernando Santiago Lobato de Souza’

Relato de experiéncia

Durante as atividades prdticas da disciplina de Integra¢do Ensino-Servigo-
Comunidade (IESC), no curso de medicina, acompanhei um médico ginecologista realizando
sua rotina de atendimentos em uma unidade bdsica de satide. Em uma das consultas
observadas, fui espectador de uma situagdo que marcou profundamente minha percepgao
sobre a relagdo médico-paciente, especialmente em contextos que envolvem intimidade e
vulnerabilidade.

A paciente atendida era uma mulher adulta que havia procurado o servi¢go com
queixa de corrimento vaginal, tendo sido diagnosticada previamente com vaginose bacteriana.
Desde o inicio da consulta, o atendimento mostrou-se excessivamente objetivo e direto, de
postura pouco comunicativa, ndo estabelecendo contato visual frequente nem realizando uma
escuta acolhedora da paciente.

Apés o diagnéstico ser exposto de uma forma breve, o profissional solicitou de forma
imediata que a paciente retirasse a roupa para a realizagio do exame ginecoldgico. Nao houve
explicacdo prévia detalhada sobre o procedimento, tampouco foi solicitado consentimento
verbal ou oferecido espago para que a paciente expressasse ddvidas ou desconfortos. A
abordagem ocorreu sem as cordialidades habitualmente esperadas na pratica médica, como a
explicagido de cada etapa do exame ou assegurar & paciente que poderia interromper o
procedimento caso se sentisse desconfortdvel.

O exame vaginal foi realizado de maneira rdpida e mecénica, com o médico
calgando as luvas e iniciando o procedimento quase imediatamente. A paciente permaneceu
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em siléncio durante todo o exame, demonstrando uma postura retraida e aparentemente
constrangida.Ao término do exame, o médico apenas informou de forma breve a conduta
terapéutica, prescrevendo a medicagdo indicada para o tratamento da vaginose bacteriana. A
consulta foi encerrada rapidamente, dando lugar ao préximo atendimento.

A experiéncia provocou inquietagdo e reflexdo para os alunos que estavam sendo
observadores. Embora o procedimento técnico estivesse correto do ponto de vista biomédico,
a auséncia de sensibilidade, empatia e comunicacdo evidenciou uma prética centrada
exclusivamente na doenca, e nio na pessoa. Considerando que o exame ginecolégico envolve
exposigdo corporal, intimidade e aspectos culturais e emocionais, a forma como foi conduzido
revelou um distanciamento significativo entre o profissional e paciente, com potencial
impacto negativo sobre sua experiéncia de cuidado e sua confianga no servigo de sadde.

Como o atendimento poderia ter sido

Elemento da consulta Conduta ideal

'Acolhimenot inicial Cumprimentar a paciente de forma
respeitosa, apresentar-se, explicar o motivo
da consulta e criar um ambiente de
confianca.

Comunicacao verbal tilizar linguagem clara, empética e
acessivel, explicando o diagnéstico e os
passos do atendimento.

Comunicacio niao verbal anter unhas curtas e limpas, seguindo
protocolos de biosseguranga e conforto para
o toque.

Realizacao do exame ginecolégico xplicar previamente o procedimento,

solicitar consentimento, pedir licenga antes
de iniciar e respeitar o tempo da paciente.

Atitude em geral emonstrar empatia, respeito a autonomia
da paciente e compromisso com o cuidado
integral.

Breves consideragdes

A maneira como a comunicagdo é feita em um ambiente médico predispoe a
inseguranga do paciente mediante o profissional, bem como a incorporag@o do conceito e a
compreensio do método clinico adotado pelo médico. O método clinico centrado no paciente
é ideal para ser adotado, levando em consideragdo que o individuo deve ser abordado
incorporando a experiéncia subjetiva do adoecimento e construindo-se um plano terapéutico
compartilhado (Stewert et al. 2014).

Modelos contemporineos descrevem uma consulta que ndo se limita & anamnese
tradicional, mas denotam que habilidades de comunicagdo, construgdo de vinculos e a
explicagéo clinica devem estar presentes (Silverman; Kurtz; Draper, 2013). A auséncia desses
aspectos, principalmente em situagdes invasivas, pode gerar constrangimento,
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comprometendo a confianga no profissional de forma definitiva.

No atendimento ginecoldgico, o cuidado e a atengdo necessitam de serem
enfatizados. Sociedades médicas internacionais, como American College of Gynecologists
(ACOG), afirmam que no ambiente da consulta ginecolégica exige-se a comunicagao clara, o
consentimento informado e o respeito a autonomia da paciente, pois esta apresenta-se em
situagdo de vulnerabilidade. Embora muitas dessas recomendagdbes tenham sido
desenvolvidas no 4mbito da saide da mulher, seus principios sio aplicdveis a toda a pritica
clinica.

Dessa forma, o presente relato reforga que a técnica, mesmo quando realizada de
maneira correta, abstém-se de sua plenitude quando dissociada de um olhar humanizado. A
literatura converge em afirmar que a forma de tratamento, associada a pequenos gestos
protocolares, possui grande influéncia no sentimento de acolhimento do paciente em situagdes
de vulnerabilidade perante o profissional. Logo, faz se necessério a participac¢do do paciente no
encontro clinico, como sintetiza Francis W. Peabody “o segredo do cuidado do paciente é
cuidar do paciente”.
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CAPITULO 19
A importancia
do dialogo
honesto na relacao
médico-paciente

IS ST

Beatriz Garcia Moreno de Carvalho Serafim’

Relato de experiéncia

Aos 26 anos, a minha mae estava gravida de 33 semanas e passou por um parto
prematuro, apesar da antecedéncia, eu nasci em um bom estado de satde. Apés o
nascimento, diferentemente do comum , a minha mée néo teve a oportunidade de me ter em
seus bragos ainda na sala de parto. Infelizmente, ap6s o nascimento, fui somente
direcionada a uma sala préxima para passar pelo processo de limpeza. Enquanto eu
vivenciava esse procedimento, a minha mae, que ainda permanecia na sala de parto, ouviu
um choro , sem saber o que estava acontecendo comigo, ela se assustou, mas disseram para
ela que estava tudo bem.

Na manha seguinte, 12h ap6s o meu nascimento , a minha mae e eu ainda nio
haviamos nos encontrado, ela recebeu alta hospitalar e a noticia de que eu seria obrigada a
permanecer na maternidade, visto que nasci prematura e, supostamente, era portadora de
uma doenga no esdfago, a qual necessitaria de uma cirurgia para alcancar a cura. 2 dias
apds o meu nascimento, foi realizada a cirurgia que traria a cura para a minha suposta
doenga. Durante o procedimento, o cirurgido responsével percebeu que o meu problema
esofdgico fora causado por uma perfuragiio no meu esdfago, a qual, obviamente, ele nao fora
previamente avisado. Logo percebeu que estava diante de um erro cometido por algum
colega.

Tal procedimento de correcédo foi um sucesso e 0 médico responsdvel precisou
contar a sua descoberta para os meus familiares. Posteriormente, ao receber a noticia, a
minha familia teve medo de que os profissionais da maternidade pudessem me fazer algum
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mal caso fossem confrontados com a verdade, entdo, decidiram manter segredo sobre a
infeliz descoberta. Apés passar por esse momento dificil, os meus pais decidiram abrir um
processo na justiga contra a maternidade devido ao que me causaram.

Durante o processo, em uma das audiéncias , a pediatra que me atendeu durante
os meus primeiros minutos de vida confessou ter perfurado o meu esdfago ao participar do
meu procedimento de limpeza. Infelizmente, esse erro me custou semanas em uma unidade
de tratamento intensivo, cicatrizes fisicas e, para os meus pais, um trauma que levariio para
o resto de suas vidas.

Como o atendimento poderia ter sido

Elemento do atendimento Conduta ideal

Comunicagao Verbal A pediatra deveria comunicar o ocorrido
imediatamente aos pais utilizando
linguagem clara, calma e respeitosa,
explicando o que aconteceu, quais medidas
seriam tomadas e pedindo desculpas pelo
erro cometido.

Contato Mie - Bebé Sempre que possivel, deveria ser garantido
contato precoce entre mae e recém-
nascido. Caso nao fosse possivel, a equipe
deveria explicar claramente os motivos
clinicos da separagio. Ndo se pode separar
mae e filho sem uma explicagéo, como
ocorreu no meu caso.

Conduta Institucional Perante a O hospital deveria prestar apoio aos
Familia familiares, oferecendo acompanhamento
psicolégico durante o perfodo de
internagdo na UTI. Além de desculpar-se
com 0s mesmos.

Transparéncia profissional O erro deveria ser registrado
adequadamente no prontudrio para garantir
que a equipe cirdrgica convocada pudesse
estar preparada para realizar a cirurgia
com maior seguranca.

Seguranca do paciente A institui¢do deveria investigar o ocorrido
para identificar as causas do erro e
implementar medidas que evitassem que a
situagdo acontecesse novamente.

Breves Consideracées
Ao analisar o relato com base no Cédigo de Etica Médica (2019), percebe-se que
nao houve apenas um erro técnico, mas também falhas éticas importantes no atendimento ao
recém- nascido e a miae. Primeiramente, a separagao entre mae e bebé logo apés o parto
TN S
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aconteceu sem explicagdes adequadas. O Cédigo determina que o médico deve informar
claramente a situagéo e agir com cuidado e respeito, o que ndo aconteceu nesse caso.

Além disso, a escassez de didlogo ndo somente fere o Cédigo de Etica Médica,
mas também vai de encontro ao que é defendido pela obra " Cuidado: trabalho e interagao
nas priticas de saide ", Ayres (2009), a qual prega a importancia da honestidade na
comunicagio com o paciente, visto que é um sujeito com direitos e desejos, como o de ser
integralmente informado sobre tudo que lhe diz respeito em um quadro clinico.

Diante do exposto, torna-se evidente que ser um bom profissional vai além do
saber técnico, sendo preciso ser honesto com o paciente, humilde para admitir erros,
respeitoso e cuidadoso para garantir a experiéncia mais segura possivel.
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CAPITULO 20

A desumanizacao
do
nascer:

reflexdes a partir de
um estagio em maternidade

S ST

Tiago Jorddo Nunes Silva’

Relato de experiéncia

Durante um estdgio realizado em uma maternidade piblica, na cidade Macapa-
AP, no meu segundo ano do curso de Medicina, tive a oportunidade de acompanhar diferentes
momentos do cuidado obstétrico, incluindo o trabalho de parto e o parto propriamente dito.
Iniciei essa vivéncia com expeclativas positivas, sustentadas pelos principios amplamente
discutidos na graduagédo acerca do parto humanizado, da centralidade da mulher no processo
de nascimento e do respeito a sua autonomia, dor e singularidade. No entanto, uma
experiéncia especifica marcou de forma profunda minha percepgdo sobre a distincia
existente, em alguns contextos, entre a teoria ensinada e a prética efetivamente observada.

Tratava-se de uma gestante em trabalho de parto ativo, visivelmente exausta, com
dor intensa e medo, em um ambiente j4 naturalmente carregado de vulnerabilidade emocional.
A parturiente encontrava-se deitada, sem acompanhante ao seu lado, e demonstrava
sofrimento fisico e psicolégico, expressando-se por meio de gemidos e choro. Durante esse
momento, o médico responsével pelo parto passou a repreendé-la de forma rispida, utilizando
frases como: “ndo grita”, “na hora de fazer ndo pensou na dor” e “se continuar assim néo vai
ajudar em nada”. As falas eram proferidas em tom autoritdrio, sem qualquer tentativa de
acolhimento ou explicagao sobre o processo fisiolégico do parto.

A cena causou profundo desconforto em mim e nos demais estudantes presentes.
Era evidente que a paciente, em vez de receber suporte emocional, escuta ativa e orientagbes
tranquilizadoras, estava sendo submetida a uma forma de violéncia verbal que intensificava
seu sofrimento. Ndo houve explicacdo prévia dos procedimentos realizados, tampouco
incentivo a participagio ativa da mulher nas decisées relacionadas ao seu préprio corpo. O
parto transcorreu de maneira tecnicamente adequada do ponto de vista biomédico, mas
marcado por uma relac¢ao assimétrica, fria e desrespeitosa.
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Apés o nascimento do bebé, ndo foi realizado qualquer tipo de conversa com a
puérpera sobre sua experiéncia, seus sentimentos ou ddvidas. A mulher permaneceu em
siléncio, com expressao de cansago e aparente resignacdo. A impressdo que permaneceu foi a
de que sua dor havia sido naturalizada e banalizada, como se o sofrimento fosse um elemento
obrigatério e indiscutivel do parto, e ndo algo passivel de cuidado e manejo humanizado.

Essa vivéncia foi particularmente impactante por ocorrer em um ambiente de
ensino, onde cada atitude do profissional também exerce um papel formador. O episédio
ensinou, de forma negativa, como a auséncia de empatia, comunicacio adequada e respeito a
dignidade da paciente pode transformar um momento potencialmente significativo em uma
experiéncia traumatica.

Como o atendimento poderia ter sido

Elemento da consulia Conduta ideal

Acolhimento inicial O cuidado a parturiente deveria ter sido
pautado no acolhimento, no respeito e na
validagdo da experiéncia da dor

Comunicacgao verbal A comunicagao verbal deveria ter sido
clara, respeitosa e encorajadora, com
explicagdes simples sobre as etapas do
trabalho de parto e orientagdes que
ajudassem a mulher a compreender e lidar
com o processo. [rases moralizantes ou
culpabilizadoras nio possuem qualquer
respaldo ético ou cientifico e apenas
reforcam sentimentos de medo, culpa
e submissao.

Comunicag¢ao nao verbal o trabalho de parto, a comunicagéo nao
verbal do profissional deve transmitir
acolhimento, segurancga e respeito,
reconhecendo a parturiente como
protagonista do processo e utilizando
postura, olhar, toque e tom de voz como
instrumentos terapéuticos.

Atitude em geral A presencga de um acompanhante, o
incentivo a posi¢des confortdveis, o uso de
métodos nao farmacoldgicos para alivio da
dor e a escuta ativa das queixas da
gestante sio elementos fundamentais do
parto humanizado. O profissional de sadde
deve reconhecer a parturiente como
protagonista do nascimento, respeitando
sua autonomia e garantindo um ambiente
seguro fisica e emocionalmente.

J
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Breves consideracoes

A experiéncia relatada evidencia a persisténcia da violéncia obstétrica como uma
pratica ainda presente em determinados cendrios de assisténcia ao parto, manifestando-
se por meio de falas desqualificadoras, atitudes autoritdrias e negacdo da autonomia da
mulher. Conforme discutido por Diniz (2015), a violéncia obstétrica se expressa ndo apenas
por intervencgoes fisicas desnecessérias, mas também por condutas simbélicas e verbais que
produzem sofrimento, humilhagio e silenciamento da parturiente, sendo frequentemente
naturalizadas nos servigos de saide.

Sob a perspectiva do cuidado, Ayres (2004) destaca que a pritica em satde deve ser
compreendida como um processo relacional, no qual a técnica s6 se concretiza plenamente
quando acompanhada de vinculo, didlogo e reconhecimento da subjetividade do outro. No
caso observado, a centralidade exclusiva no desfecho biolégico do parto, dissociada do
acolhimento emocional, reduziu a mulher a um corpo em trabalho de parto, esvaziando sua
condigdo de sujeito e fragilizando a relagao profissional-paciente.

As Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal do Ministério da Satde
reforcam que o respeito & dignidade, a autonomia e as escolhas da mulher constitui
elemento essencial de um cuidado obstétrico seguro e de qualidade, sendo dever da equipe
oferecer informagdes claras, apoio emocional e ambiente favoravel a vivéncia positiva do parto
(BRASIL, 2017). De forma convergente, a Organizacio Mundial da Satde ressalta que
experiéncias negativas durante o parto podem gerar repercussdes emocionais duradouras,
incluindo medo de futuras gestacdes, ansiedade e sofrimento psiquico, configurando-se como
um problema relevante de sadde piblica (OMS, 2018).

No contexto da formagio médica, a vivéncia descrita assume papel pedagégico ao
evidenciar que préticas desumanizadas também ensinam ainda que pelo avesso. Observar
condutas inadequadas possibilita a constru¢do de uma postura profissional critica, ética e
comprometida com a humanizagdo do cuidado. Assim, a reflexdo sobre emogdes e atitudes na
relagdo médico-paciente, especialmente em cenérios de alta vulnerabilidade como o parto,
torna-se fundamental para a formac¢do de médicos que compreendam que a competéncia
técnica s6 se realiza plenamente quando acompanhada do respeito a dignidade humana.
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CAPiTﬂ)Zl
Feridas que
a sutura
nao fecha:

marcas da indiferenca e
insensibilidade em um hospital de referéncia

S ST

Caio de Souza Nascimento’

Relato de experiéncia

A experiéncia que descrevo ocorreu em um hospital particular de referéncia em
Macapd- AP, conhecido por sua excelente infraestrutura. Diferente do cendrio comum de
hospitais pablicos superlotados, o ambiente era climatizado e confortdvel, o que gerava uma
expectativa de um atendimento de alta qualidade. Minha irma, que é mais velha que eu,
procurou a unidade para o retorno de um procedimento cirtirgico de retirada de um cisto na
mdo. Ela estava apreensiva, pois a regifo apresentava endurecimento e dor persistente.

Fui informado por ela que o médico responsdvel é uma figura de grande renome
regional e académico. No entanto, a conduta observada durante a consulta foi marcada por
uma profunda dessensibilizagdo. Ao entrar na sala, o profissional manteve-se focado
exclusivamente no computador, sem estabelecer contato visual ou um acolhimento inicial
cordial. Diante da queixa de dor, ele foi rispido: segurou a méao dela de forma indelicada e
afirmou, em tom de impaciéncia: "Me d4 isso aqui, deixa eu ver; isso af ndo é nada, ndo estd
inflamado ndo".

O momento mais critico ocorreu durante a retirada dos pontos. O médico agiu com
brutalidade fisica, ignorando as reagdes de dor de minha irma. Quando ela,
involuntariamente, expressou sofrimento através de um gemido e expressdo facial, ele a
repreendeu, dizendo para parar de "frescura”. Minha irma saiu da consulta em estado de
choque e profunda indignagdo. Ao chegar em casa, o desabafo foi carregado de choro e uma
declara¢do de 6dio ao profissional, afirmando que nunca mais pretendia retornar. Essa
vivéncia evidenciou como o prestigio técnico pode, por vezes, ocultar uma caréncia grave de
competéncias relacionais e ética.

Como o atendimento poderia ter sido
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Elemento da consulta Conduta ideal

Recepcao do paciente Afastar-se da tela ao receber a paciente,
olhar nos olhos e dizer: "Bom dia, como
vocé tem se sentido apés o procedimento?"

Exame fisco da mao ocar a drea lesionada com suavidade e
validar a queixa de dor, reconhecendo a
Sl . W
subjetividade do paciente. "Entendo que
esteja doendo e enrijecido; vou examinar
com cuidado para avaliarmos juntos."

Retirada dos pontos xecutar o procedimento com cautela
técnica e empatia, respeitando as reacdes
de dor e ajustando a conduta. "Sinto muito,
vou realizar o procedimento de forma mais
pausada para nio lhe machucar.”

Encerramento e Vinculo romover um ambiente de seguranca e
confianga, garantindo que o paciente se
sinta cuidado e motivado a seguir o
tratamento. Garantir que as ddvidas foram
sanadas.

Breves consideracgoes

A prética médica é, em sua esséncia, um encontro entre duas trajetérias de vida. No
episddio relatado, fica claro que nem o maior prestigio académico ou a infraestrutura mais
sofisticada conseguem preencher o vazio deixado pela falta de sensibilidade. Como nos ensina
Rita Charon (2006) na Medicina Narrativa, o médico precisa ter a capacidade de
"testemunhar" o sofrimento alheio; ao reduzir a dor da minha irma a uma "frescura", o
profissional ndo apenas falhou tecnicamente, mas silenciou uma narrativa de vulnerabilidade
que clamava por respeito. Essa postura demonstra o risco de priorizar apenas a "doenga" em
detrimento da "pessoa. Segundo Stewart et al. (2017), o cuidado real sé acontece quando é
explorado a experiéncia da doenga sob a ética de quem a sente. No caso da minha irma, o
silenciamento de sua dor mostrou que o profissional ndo estava disposto a entender o impacto
daquela vulnerabilidade em sua vida, ndo estava atento a experiéncia subjetiva da doenca,
ignorando os medos e as expectativas de quem estava ali em busca de amparo.

Como é elucidado no livro de Porto (2019), toda as etapas de uma consulta devem
ser realizadas com respeito absoluto & dignidade, pois a forma como o médico conduz esses
momentos é o que garante a adesdo ao tratamento e o sucesso da cura. O exame fisico nio é
um ato mecanico, mas um gesto de cuidado que deve ser conduzido com atengdo a integridade
de quem se entrega ao toque do médico.

Do ponto de vista ético, a indelicadeza e o uso de termos desqualificadores ferem o
principio da nio-maleficéncia e o respeito absoluto a dignidade humana, pilares da bioética
de Beauchamp e Childress (2013). A ética clinica ndo pode ser um conceito abstrato, ela deve
se manifestar sempre. A comunicagdo nio verbal transmite o nivel de compromisso do médico




com o bem-estar do paciente; no caso da minha irma, o que foi transmitido foi um desprezo
que gerou uma ferida emocional, indo na contramio da misséo ética da medicina.

Por fim, é urgente que na formagdo médica seja compreendido que a humanizagao
e a escuta ativa s@o competéncias técnicas obrigatérias. Ter um nome respeitado no meio
académico nio autoriza ninguém a ser indiferente a vulnerabilidade alheia. No fim das contas,
entre o cuidado e o descuido, o que define um verdadeiro médico € a sua coragem de olhar nos
olhos, validar o sofrimento e reconhecer que, por trds de cada diagnéstico, existe uma vida.
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CAPITULO 22

Entre o Sangramento
e o Siléncio:

reflexdes sobre comunicacgéo e
vulnerabilidade no atendimento em satde

S ST

Isabela Calandrini Serruya’

Relato de experiéncia

A experiéncia relatada ocorreu com a irma da minha avé, uma senhora de 81 anos,
que sofreu uma queda e apresentou fratura nasal, acompanhada de sangramento ativo. Diante
da situagdo, sua filha a levou a um hospital privado em busca de atendimento, considerando
a idade avangada, a dor e o risco associados ao sangramento.

No momento da chegada a unidade, a paciente estava acompanhada por sua neta,
que permaneceu ao seu lado, uma vez que o sangramento persistiu e ela necessitava de apoio
continuo. Enquanto isso, a filha dirigiu-se ao setor administrativo para realizar a ficha de
atendimento.

Durante esse processo, o médico que iria realizar o atendimento aproximou-se do
enfermeiro e, de forma audivel, questionou: “Mas o que eu passo para ela?”. A fala causou
desconforto, especialmente por se referir a uma paciente que ainda nio havia sido avaliada
clinicamente.

O enfermeiro, que ja conhecia a familia por atendimentos anteriores, conduziu o
profissional até a sala de triagem. Em seguida, a filha entrou nesse local apenas para entregar
um documento solicitado, sem saber que aquele ndo era o setor adequado. Ao perceber sua
presenca, o médico reagiu de maneira rispida, ordenando que ela se retirasse imediatamente.
Mesmo apés tentativa de explicagdo, o profissional elevou o tom de voz, demonstrando
irritagdo, e afirmou que chamaria a policia para prendé-la. A atitude gerou intenso
constrangimento, medo e indignagdo. Enquanto isso, a paciente permanecia do lado de fora,
ainda sangrando, acompanhada pela neta, sem ter recebido atendimento adequado.
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iante da situagdo, a familia sentiu-se profundamente impotente. O ambiente
hospitalar, que deveria representar cuidado e seguranga, transformou-se em um espago de
tenséo e sofrimento emocional. Ao final, foi prescrita apenas uma medicagdo para conter o
sangramento, sem avaliagfo mais detalhada ou orientagées claras sobre o quadro clinico.

Apés retornarem para casa, o sangramento recomegou, o que levou a paciente a
buscar atendimento em outro hospital privado, onde recebeu assisténcia adequada.
Posteriormente, foi realizada uma dentncia na ouvidoria da institui¢do, porém até o momento
néo houve retorno ou esclarecimento

Essa vivéncia marcou profundamente a familia, ndo apenas pela falha na
assisténcia, mas principalmente pela forma como a paciente e seus familiares foram tratados.
A auséncia de escuta, o uso da autoridade de maneira ameagadora e a falta de empatia
ampliaram o sofrimento jd existente, evidenciando que a dor emocional pode ser tao intensa
quanto a dor fisica.

Mesmo ndo sendo a paciente direta, vivenciar essa situagdo como familiar
despertou sentimento de revolta, impoténcia e tristeza, especialmente ao perceber como uma
idosa em situagdo de fragilidade pode ser silenciada dentro de um espago que deveria oferecer
acolhimento. Enquanto académica de medicina, essa experiéncia refor¢ou a importincia da
humanizagio do cuidado, da comunicagéo respeitosa e do reconhecimento da vulnerabilidade
do outro, lembrando que o modo como o profissional se posiciona diante do sofrimento humano
pode marcar profundamente a vivéncia do processo saiide-doenca.

Como o atendimento deveria ter sido

Elemento do atendimento Conduta ideal

Recepc¢ao da paciente O médico deveria ter se apresentado,
identificado a paciente pelo nome e
reconhecido sua condigio de fragilidade,
acolhendo-a e demonstrando
disponibilidade para ouvi-la antes de
qualquer prescrigdo.

Avaliag¢éo inicial ealizar exame fisico adequado, avaliar a
intensidade do sangramento, investigar
possiveis complicagtes da fratura nasal e
explicar cada etapa da avaliagdo a paciente
e a familia.

Comportamento nao verbal anter postura aberta, contato visual, tom
de voz tranquilo e atitude serena,
transmitindo seguranga e controle da
situagdo;

Justificativa das consutas adotadas nformar de maneira clara o motivo da
prescrigido medicamentosa, os riscos
associados a fratura nasal, sinais de alerta
e a necessidade ou nio de exames
complementares.
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Encerramento da consulta eforcar os préximos passos, explicar o
que

poderia ocorrer nas horas seguintes e
quando procurar novamente assisténcia
médica.

Breves consideracoes

A prética médica contemporanea reconhece que o cuidado em sadde ultrapassa a
dimensio estritamente diagnéstica e terapéutica, incorporando aspectos relacionais e
comunicacionais como parte essencial da assisténcia. A comunicagio estabelecida durante a
consulta exerce impacto direto na experiéncia do paciente e nos desfechos clinicos, estando

associada & maior satisfagdo e melhor compreensdo das condutas propostas (RIEDL;
SCHUSSLER, 2017).

Além disso, evidéncias demonstram que a comunicagido médico-paciente favorece
a adesdo terapéutica, fortalece a confianga na relagéo clinica e contribui para maior seguranga
no cuidado (HA; LONGNECKER, 2010). Quando o individuo se sente ouvido e respeitado,
tende a participar de forma mais ativa do préprio processo de adoecimento.

Em contextos de vulnerabilidade, como dor, sangramento e idade avancada, a
abordagem deve ir além da conduta técnica, incluindo a atengdo as dimensdes emocionais
envolvidas. A capacidade de reconhecer e manejar essas demandas constitui competéncia
clinica fundamental na pratica médica contemporanea.

Adicionalmente, aspectos ndo verbais da comunicagdo, como postura, contato
visual e tom de voz, exercem influéncia significativa na percep¢io de empatia e
profissionalismo, podendo impactar diretamente a forma como o paciente interpreta o cuidado
recebido (AMBADY et al., 2002).

Falhas na comunicagdo médico-paciente permanecem entre os principais fatores
associados & insatisfagdo e a conflitos na prdtica profissional, evidenciando que a
comunicagdo adequada integra tanto a dimensio técnica quanto ética da medicina
(LEVINSON et al., 2010).

No contexto brasileiro, os principios que orientam a atuagfio médica encontram
respaldo no Cédigo de Etica Médica, que estabelece como dever do profissional exercer a
medicina com respeito a dignidade do paciente, vedando atitudes que possam configurar
desrespeito ou abuso de autoridade (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2018).

Dessa forma, independentemente do cendrio assistencial, a escuta qualificada, a
comunicagdo respeitosa e a postura ética constituem elementos indissocidveis da pritica
médica. O caso relatado evidencia que o cuidado ndo se concretiza apenas na intervengdo
técnica, mas na forma como o profissional se posiciona diante do sofrimento do outro.

A experiéncia relatada evidencia que o exercicio da medicina transcende a
execugdo técnica de condutas e prescrigoes. Em situagoes de vulnerabilidade, especialmente
envolvendo pacientes idosos, a comunicagdo assume papel central na construgio do cuidado.
Quando pautada em respeito, escuta e responsabilidade ética, atua como instrumento
terapéutico; quando negligenciada, pode intensificar o sofrimento. E necessdrio refletir sobre
essa vivéncia, reforgando a importincia de uma prética que vd além da técnica, reconhecendo
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no paciente nio apenas um caso clinico, mas um sujeito em sofrimento que demanda atengéo,
empatia e respeito.
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CAPITULO 23

O fio
S ST

Silvio Santos Lacrose Sandes’

Relato de experiéncia

Eu havia sido desentubado e ndo compreendia plenamente o que estava
acontecendo. Estava ainda sob efeito residual da anestesia e minha percepgio era
fragmentada: havia imagens confusas, pensamentos difusos e uma sensacio persistente de
que estava morrendo.

De forma instintiva, no meio da madrugada, levei a méo ao rosto. Ao tocar o nariz,
senti algo estranho, era um fio. Comecei a puxd-lo lentamente, sem compreender o que era.
Tratava-se, na verdade, da sonda nasogdstrica responsdvel pela minha alimentagio naquele
momento, mas eu ndo tinha consciéncia disso. Para mim, era apenas algo que me prendia ao
desconforto e a dor. E, pior, como eu nio entendia muito o que estava acontecendo, achava que
aquele fio estava me matando. Comecei a puxar a sonda, até remové-la completamente e
escondi o dispositivo sob meu corpo, como quem tenta ocultar um erro.

Pouco depois, uma profissional se aproximou e perguntou, com tom rotineiro:
- Senhor Silvio, o senhor retirou a sonda?

Nao consegui responder adequadamente, eu ainda néo tinha voz por conta dos
ferimentos nas pregas vocais, devido a intubacdo. Meu corpo apenas balangava, ainda sob
efeito da anestesia e da desorientacéo.

Minutos depois, ela retornou com os instrumentos necessdrios e disse: - Vamos
colocar de volta! Meus olhos devem ter arregalado, pois havia um certo sorriso de canto de
boca na face da profissional.

O procedimento foi realizado imediatamente. Senti o tubo avangando por dentro de
mim, produzindo intenso desconforto e sensagao de sufocamento e engasgo. Enquanto isso, o
crachd da profissional balangava diante dos meus olhos. Foram poucos minutos, mas
suficientes para que o nome ali escrito se gravasse como uma marca permanente.

Na manha seguinte, ji4 mais consciente, relatei o ocorrido a nova equipe. Ouvi
entdo: - Nao havia necessidade de recolocar a sonda. Faltavam poucas horas para a retirada
definitiva.

Hoje, escrever sobre o episédio tornou-se uma forma de elabora¢ao emocional.
Ainda assim, permanecem algumas perguntas: O que leva um profissional de satide a agir de
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modo automdtico diante da dor de alguém em completa vulnerabilidade? Que fatores
institucionais, emocionais ou formativos podem levar um profissional a agir de modo
automético diante da dor de alguém em extrema vulnerabilidade?
Como o atendimento poderia ter sido
Elemento do atendimento Conduta ideal

'Acolhimento inicial econhecer o estado de confuséo pos-
anestésica, abordar o paciente com calma e
explicar a situagao antes de qualquer
intervencao.

Comunicacio verbal Explicar o motivo da sonda, verificar
compreenséo do paciente e oferecer
seguranca emocional antes de decidir pela
reposicdo.

Nao comunicagao verbal anter postura respeitosa, expressiao
neutra e gestos que transmitam cuidado,
evitando sinais de impaciéncia ou
julgamento.

Julgamento clinico eavaliar a real necessidade do dispositivo
antes de recolocar, considerando tempo
previsto de retirada e condi¢éo clinica

global.

Atitude em geral emonstrar empatia, prudéncia e
compromisso com o cuidado centrado na
pessoa, priorizando beneficéncia e nio-
maleficéncia.

Breves consideragdes

A experiéncia relatada aqui expde uma faceta critica do ambiente de terapia
intensiva: a linha ténue entre a competéncia técnica e a despersonalizacio do sujeito. Para
além da execugio de protocolos, a assisténcia deve ser pautada pela vigilancia ética e pelo
reconhecimento da subjetividade do paciente em estado critico.

O uso de dispositivos invasivos, como a sonda para alimentagéo, frequentemente
aciona no paciente um sentimento de perda de controle sobre o préprio corpo e a prépria vida.
Segundo Sartori et al. (2013), a presenga da sonda néo gera apenas desconforto fisico, mas
evoca sentimentos de desinimo e sofrimento, pois o paciente se sente preso a um objeto que
simboliza sua fragilidade. No relato, o gesto instintivo de retirar o fio pode ser compreendido
como a manifestacao fisica dessa tentativa de recuperar a autonomia perdida.

A decisdo de recolocar a sonda de forma imediata e sem didlogo reforca a
importédncia, descrita por Oliveira et al. (2024), de uma avaliacdo clinica criteriosa e
integrada no manejo da sondagem enteral. A auséncia de uma reavalia¢do da real necessidade
do dispositivo antes de uma nova intervengao evidencia como o foco na tarefa pode obscurecer
a seguranca e o bem-estar do paciente.

Intervencgoes invasivas realizadas em momentos de vulnerabilidade extrema, como
TN S
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o pés-anestésico, podem contribuir para experiéncias negativas duradouras. Gomes et al.
(2022) destacam que vivéncias invasivas e situagdes de impoténcia corporal durante a
internacgdo em UTI estdo associadas ao desenvolvimento de sofrimento psiquico e sintomas
trauméticos apds a alta. A marca permanente do nome no crachd na meméria do paciente pode
ser interpretada como expressdo subjetiva do impacto emocional gerado por uma conduta
percebida como desumanizada.
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CAPiTﬂ) 24
A humanizacao
do ato
médico:

sobre a fala
€ a escuta

S ST

Leticia Lani Texeira Das Chagas’

Relato de experiéncia

Fui acompanhante da minha mae em uma consulta com dermatologista. Ao
entrarmos na sala, a médica nio se apresentou e demonstrou pouca cordialidade. Minha mae
apresentava como queixa principal uma mancha avermelhada na pele que persistia hd alguns
meses, sem regressao espontinea. Diante da duragio do quadro e das informagoes que havia
buscado previamente, encontrava-se bastante apreensiva quanto a possibilidade de se tratar
de um céancer de pele.

Durante a consulta, observei que a médica realizou as condutas técnicas necessdrias
para a investiga¢@o do caso. Entretanto, chamou-me atengéo a forma como o atendimento foi
conduzido. A profissional manteve, do inicio ao fim, uma postura rigida, com pouca ou
nenhuma demonstragdo de acolhimento. Nao estabeleceu contato visual significativo com
minha méie durante a consulta e utilizou predominantemente termos técnicos, sem traduzi-los
para uma linguagem acessivel.

Nao houve explicacdo detalhada sobre as hipéteses diagnésticas consideradas, as
probabilidades envolvidas ou a justificativa de cada conduta adotada. Tampouco foram
abordadas as angtstias da paciente ou oferecido algum tipo de tranquilizagio diante do medo
expressado previamente.

Ao final da consulta, apesar de as medidas clinicas terem sido instituidas, minha
mée saiu do atendimento ainda insegura, com dtvidas e sem compreender plenamente o que
estava sendo investigado e quais seriam os préximos passos. Ao sair do consultério, minha
maée disse “Ela quase nédo olhou para mim”.

Como o atendimento poderia ter
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Elemento da consulta Conduta ideal

Recepcao do paciente A médica deveria ter inicialmente se
apresentado, olhado para a paciente e dado
abertura para que ela pudesse expressar
suas queixas e davidas.

Reconhecimento do medo do cancer [Explicar de maneira clara quais sao as
possiveis causas da lesdo, diferenciando
hipéteses benignas de malignas,
contextualizando probabilidades de forma
proporcional e ética.

Justificativa das condutas adotadas nformar o motivo de cada exame,
procedimento ou prescrigio, garantindo
que a paciente compreenda a finalidade e a
importincia de cada medida.

Linguagem utilizada m vez de classificar a queixa como

“vaga”, reconhecer a preocupagio:

13 z
Entendo que esse cansago estd lhe

preocupando, vamos explorar isso com

calma.”

Comportamento niao verbal anter contato visual, postura aberta,
expressdo facial serena e tom de voz
tranquilo, transmitindo segurancga e

disponibilidade.

Espaco para davidas Perguntar ativamente se a paciente possui
dtvidas ou receios, incentivando sua
participagdo no processo decisério.

Encerramento da consulta eforcar os préximos passos, prazos e
sinais de alerta, garantindo que a paciente
saia com compreensdo clara do plano de
cuidado.

Breves consideragdes

A prética médica contemporinea reconhece que o cuidado em satde ultrapassa a
dimenséo estritamente diagnéstica e terapéutica. A qualidade da comunicagéo estabelecida
durante a consulta exerce impacto direto na experiéncia do paciente, na adeséo ao tratamento
e nos desfechos clinicos. Estudos demonstram que consultas centradas no paciente estio
associadas & melhora de resultados clinicos e maior satisfagio (STEWART et al., 2000),
refor¢ando que o vinculo constitui componente terapéutico ativo.

A literatura evidencia que falhas na comunica¢do médico-paciente estdo entre os
principais fatores associados a insatisfacdo e a conflitos formais na prética profissional
(LEVINSON et al., 2010). Assim, a comunicagdo adequada ndo se restringe a aspecto
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relacional, mas integra dimensdo ética e técnica da medicina.Em contextos marcados por
medo de doengas graves, como o céncer, a vulnerabilidade emocional exige abordagem
sensivel e validante. A comunicagdo centrada no paciente deve incluir clareza informacional
e reconhecimento das emocées envolvidas (EPSTEIN; STREET, 2007). A auséncia dessa
postura pode intensificar a ansiedade e comprometer a compreensio das orienta¢oes
fornecidas.

Além disso, a comunica¢do ndo verbal desempenha papel determinante na
percepgdo de cuidado. Elementos como tom de voz, contato visual e postura corporal
influenciam diretamente a avaliagio do paciente sobre empatia e profissionalismo (AMBADY
etal., 2002). Pequenos gestos podem adquirir grande significado simbélico, especialmente em
situacdes de inseguranca diagnéstica.

A qualidade da comunicag¢do também impacta a adesdo terapéutica. Metandlise
conduzida por Haskard Zolnierek e DiMatteo (2009) evidenciou associagdo significativa entre
boa comunicagdo médica e maior adesdo ao tratamento. Quando o paciente compreende as
condutas e sente-se ouvido, tende a participar ativamente do préprio cuidado. Por fim, o
respeito percebido pelo paciente constitui elemento central da relagdo clinica. Estudos
indicam que a qualidade da relagdo médico-paciente estd associada a confianca e a
continuidade do cuidado (BEACH et al., 2006). Assim, a auséncia de acolhimento, escuta
ativa e linguagem acessivel pode fragilizar o vinculo terapéutico, mesmo diante de condutas
tecnicamente adequadas.

A literatura cientifica, portanto, confirma que a comunicagao clinica é competéncia
essencial na pritica médica, integrando técnica, ética e humanizagido. O caso relatado
evidencia que o verdadeiro sentido da medicina se constréi ndo apenas na prescri¢io, mas na
qualidade da presenca, da escuta e do cuidado oferecido.
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