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RESUMO

Este trabalho se propde a conhecer como tém se efetivado as praticas do cuidado em
saude, de uma populacdo no municipio de Barcarena, na Amazonia Brasileira. O
municipio de Barcarena sofre a influéncia de um grande projeto de mineragao explorado
por uma empresa internacional, recebendo como 6nus, diversos problemas ambientais
em saude, que desaguam, em sua maioria, na populagdo carente do municipio. Nos
ultimos anos, a questdo da saide em nosso Pais, vem se constituindo em tema para
grande debate e discussdo com a sociedade civil, o que proporciona a reflexao e a busca
constante por melhorias no Sistema Unico de Saude-(SUS). Entre os temas mais
importantes estdo: o do cuidado e o da atencao integral. As pesquisas do Instituto de
Pesquisas Aplicadas-(IPEA)-2011 e Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios-
(PNAD/IBGE)- 2008 demonstraram que os que tém acesso a atencao a saude avaliam,
em sua maioria, o atendimento como razoavel ou bom. Por outro lado, ha forte tensao
no que se refere ao acesso desigual e as desigualdades regionais, visto que, afetam
diretamente o que ¢ preconizado pela Constitui¢do quanto ao cuidado e a atengdo
integral para a populagdo: o cuidado integral, hierarquizado e regionalizado. Diante
deste panorama, esta Dissertacdo se propde a analisar a Humanizacdo, como um
dispositivo tecnoldgico no cuidado em saude utilizando como meio, a problematizagao
das praticas de atencdo, aqui exercidas pelos atores (gestores, trabalhadores e usuarios),
que realizam o cuidado na Unidade Mista de Saude de Barcarena. A metodologia se
constituiu em um estudo de caso, com abordagem qualitativa. Foi utilizado como
método, o estudo de caso, baseado em entrevistas individuais, com perguntas abertas e
semi-estruturadas buscando entender de que forma os atores envolvidos com o cuidado
se expressam quanto a saude e quanto a doenga, questionando como se da a pratica do
cuidado em saude na UMSB e de que forma essas praticas contribuem para uma
assisténcia humanizada. Foram entrevistados os usudrios internados nas enfermarias
masculina, feminina e pediatrica, os trabalhadores (alfabetizados) e o gestor da Unidade
Mista de Saude de Barcarena. A analise dos dados foi feita consubstanciada em eixos
tematicos construidos a partir dos aspectos mais relevantes encontrados no trabalho de
campo ¢ no resultado das entrevistas. Com base nos resultados, observei que, a
compreensdo dos participantes, em relacdo ao sentido de saude e doenga se mostra mais
ampla, quando comparada com a visao médico-centrada, o que favorece um cuidado
mais acolhedor. No entanto, pude observar também, que na conduta profissional dos
participantes hd a existéncia da dupla face, entre frestas de acolhimento e o trabalho
centrado no médico, ou seja, a divisao entre os que acolhem e os que utilizam os
procedimentos baseados nas tecnologias duras sem reflexdo. Além disso, ¢ possivel
afirmar que o quantitativo dos profissionais em satide ¢ escasso em relagcdo a demanda
de usuarios, o que acaba por prejudicar a assisténcia humanizada em saude. Outra
observagdo realizada foi a questdo do cuidado de si, que na realidade da assisténcia a
saude do municipio estudado ¢ pouco enfatizado, em funcdo da cultura da
medicalizagdo centrada na pratica médica.

Palavras chaves: Humanizagao, Cuidado em Saude, Saude ¢ Doenca.



ABSTRACT

This study aims to understand how have effected the practices of health care in a
population of a municipality in the Brazilian Amazon, Barcarena, which is influenced
by a large mining project operated by an international company. The health of our
country in recent years has been the subject of great debate and discussion. What gives
the reflection and constant search for improvements in the Unified Health System-
(SUS). Among the most important are care and comprehensive care. Research Institute
for Applied Research, (IPEA) -2011 and National Survey of Household Sampling-
(PNAD / IBGE) in 2008 showed that those who have access to health care assess,
mostly care as fair or good. On the other hand, there is strong tension regard to unequal
access and regional disparities that directly affect what is recommended by the
constitution to the majority of the population: comprehensive care, hierarchical and
regionalized. Given this scenario this dissertation project aims to analyze the
humanization as a technological innovation in health care by questioning the practices
of care exercised by the actors (managers, workers and users) realize the care in the
Single Health System -SUS .Seek to understand how it gives the sense of health and
disease for these actors. The methodology constitutes a case study with qualitative
approach. Method will be used as a case study based on interviews with open and semi-
structured questioning the way in which the practice of health care. Users and workers
will be interviewed (alphabetized) and managers who are occupying leadership
positions in hospitals where the research will occur. Data analysis will be embodied in
themes constructed from the most relevant aspects found in work field and the outcome
of the interviews. The humanization devices as part of health policy are essential to
understanding how the actions and health services are related or not with the needs of
users. This perspective strongly dialogues with the understanding of humanized care
directly involved as part of a totality, in which are interwoven, the individual and his
social and historical context. Envisions the possibility of a caring associating with
various knowledge and humanization as a strategy for delivering care.

Keywords: Humanization, Health Care, Health and Disease.
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INTRODUCAO

Falar sobre a saide no Brasil suscita um misto de satisfacdo e insatisfacao,
principalmente quando se pde em discussdo: o cuidado com a satde, como o cuidado ¢
realizado e como estd sendo verificada a atengdo integral, ao usudrio dos servigos de
saude. As questdes discutidas podem ser colocadas como positivas por aproveitarem a
avaliacdo da populacdo, abrindo-se caminhos para reflexdes constantes, na busca por
melhorias no Sistema Unico de Saude Brasileiro o SUS.

Diante da necessidade de maiores dados sobre o cendrio das politicas publicas
referentes a saude, o Instituto de Pesquisas Aplicadas (IPEA)-2011, elaborou o Sistema
de Indicadores de Percepg¢ao Social (SIPS), visando a realizacdo de uma pesquisa
domiciliar junto as familias brasileiras, com a finalidade de conhecer suas percepgdes
sobre bens e servicos publicos, oferecidos em diversas areas como: do trabalho, da
educagdo, da cultura, da saude, da justica, da seguranca, da mobilidade, entre outras.

Na area da saude o SIPS aplicou um questionario, utilizando-se de uma
amostragem de 2.773 pessoas, residentes em domicilios particulares permanentes. A
pesquisa considerou: a distribui¢ao dos domicilios em cotas para o Brasil e suas regides
e as varidveis de controle validadas posteriormente por sexo, faixa etdria, faixas de
renda e escolaridade. Os parametros basicos para definicao dessas distribuigdes vieram
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios-PNAD, realizada em 2008 pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE.

A pesquisa efetivada na area da saude teve por objetivo principal: avaliar a
percepgdo da populagdo sobre os servicos prestados pelo Sistema Unico de Satude —
SUS. Os resultados da pesquisa demonstraram que os que t€ém acesso a atengdo a saude
avaliaram, em sua maioria, o atendimento como razoavel ou bom. Os resultados
mostram que, os servigos do SUS sdo mais bem avaliados por aqueles que costumam
utiliza-los, quando comparados com aqueles que nao os utilizam, o que reflete a meu
ver, o desconhecimento por parte da populacdo que ndo faz uso dos servicos
disponibilizados pela saude publica.

Levando-se em conta, os avangos ja alcancados pelo SUS no decorrer da sua

trajetoria historica, uma parte da populagao ainda nao os reconhece, visto que, o SUS
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deixa-se transparecer em seus multiplos problemas, tais como: falta de médicos, tempo
de espera para exames e para consultas e o problema das distancias, uma realidade nas
comunidades da Amazonia. Ha que se entender a dificuldade para a locagdo de
profissionais e o acesso aos servicos de saude (OLIVEIRA, 2010). Ou seja, a populagdo
reconhece que o acesso desigual e as desigualdades regionais afetam diretamente o que
¢ preconizado pela Constituigdo a maioria da populacdo: o cuidado integral,
hierarquizado e regionalizado.

Em pouco mais de 20 anos de existéncia, o SUS ampliou o acesso a assisténcia a
saude para grande parte da populagdo brasileira, antes excluida, ou dependente da acao
de institui¢des assistenciais e filantropicas. Em 2009, foram realizados 721 milhdes de
atendimentos ambulatoriais e¢ 11 milhdes de procedimentos de média e alta
complexidade e internagdes (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Apesar dos expressivos dados quanto ao acesso a assisténcia a satude, observa-se
que o SUS encontra dificuldades para garantir o acesso oportuno e de qualidade para
toda populacao brasileira. O grau de dificuldades acresceu na ultima década, quando
houve a inclusdo de parte da “classe média”, uma populacdo de aproximadamente 40
milhdes de pessoas, com maior poder de vocalizagdo social, a demandar e reivindicar
qualidade e acesso aos bens publicos, principalmente quanto ao transporte, saude e
educacao.

A avaliacdo da populagdo, em relacdo aos servicos de saude, ¢ mediada por
inumeros fatores: sua propria experiéncia na utilizagdo dos servigos, a experiéncia de
outros membros da familia ou da comunidade, sua visdo sobre como deveria ser o
atendimento prestado pelos profissionais de saude, a formagdo de uma opinido geral a
partir daquilo que ¢ divulgado nos meios de comunicagdo, entre outros. Assim, a
compreensdo da populagdo sobre o SUS, agrega questdes relacionadas a experiéncia
pessoal, as expectativas de atendimento e as informagdes recebidas por meio de
diferentes meios de comunicagao.

Nesse sentido, trago nesse trabalho, a possibilidade de conhecer como se
efetivam as praticas de cuidado em saude, realizada pelos servigcos do SUS, em uma
populacdo de um municipio da Amazodnia Brasileira, Barcarena, que sofre influéncia de
um grande projeto de mineragdo explorado por uma empresa internacional, que faz
desaguar sobre as comunidades mais carentes, os O6nus dos problemas ambientais e

sociais. Entendo que as politicas de organizagdo do cuidado e as praticas no interior dos
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servicos de satide devem se fortalecer de forma interdisciplinar, como parte do campo
da satde coletiva e das ciéncias sociais € humanas.

Este entendimento agugou o meu interesse em trabalhar com a perspectiva da
Humanizag¢ao como um dispositivo tecnologico no cuidado em saude, dispositivo real ja
presenciado em minha experiéncia profissional, vivida na Coordenagao Estadual de
Humanizacao da Secretaria de Estado de Saude Publica (SESPA), no ano de 2005,
quando passei a conhecer a Politica Nacional de Humanizacao (PNH), no momento em
que a PNH estava sendo divulgada no Estado como estratégia para ser trabalhada do
Sistema Unico de Saude - SUS.

Os dispositivos da Humanizacdo, enfatizam o protagonismo dos sujeitos
implicados no cuidar, a co-responsabilidade entre eles, a solidariedade dos vinculos
estabelecidos, os direitos dos usuarios e a participagdo coletiva no processo de gestao.

As abordagens contemporaneas que tratam a temadtica possibilitam pensar o
espago de producdo do trabalho em saude, através de uma logica que permita dar ao
usuario, maior protagonismo e autonomia no cuidar de si e na discussdo sobre
saude/doenca.

Diferentes correntes tedricas como: a epistemologia de Canguilhem
(1943[2006]), a abordagem de Foucault (1979), o cuidado proposto por Mehry (2007),
Barros ¢ Gomes (2011), Ayres (2006), a Humanizacdo vista por Benevides (2005),
Pasche e Passos (2010), Deslandes (2006), entre outros. Os tedricos enfatizam a tensao
existente entre o adoecer e a saide destacando o seu carater intrinseco presente na
vontade de viver, algo que estd implicito nos modos de vida dos sujeitos e das
coletividades. Utilizo-me destes aportes tedricos para realizar a discussao aqui proposta,
destacando a Humaniza¢gdo como um dispositivo tecnoldgico no cuidado em satde.
Apresento também, as praticas de cuidado e as tecnologias existentes na Unidade Mista
de Satde do municipio de Barcarena.

Entre dissertacdes, teses e artigos pesquisados na base de dados Scielo Brasil e
LILACS, sobre Humanizagao no cuidado em satude, além de uma breve experiéncia que
fiz digitando as palavras com o mesmo tema, no mecanismo de busca do site da
Biblioteca Virtual em Saude, até o dia 25 de maio de 2013, pude observar que o tema
vem apresentado um crescente nimero de publica¢des ao longo dos anos.

Pelas publicagdes nota-se que: o publico alvo das pesquisas “os pesquisados”

eram em sua grande maioria, trabalhadores ligados as profissdes da area da satde:
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enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes comunitarios, entre outros, sendo que, os
pesquisadores, em maior niimero, eram profissionais da area de enfermagem, buscando
pesquisar o cuidado humanizado nas estratégias do Programa Saude da Familia, ou
interessando-se em fomentar a Humanizacdo no ambiente de trabalho, tanto em
instituicdes publicas, quanto privadas. Os eixos tematicos trabalhados centralizavam-se
na regido Sul e Sudeste do Brasil.

Ao pesquisar exclusivamente a regido Norte, verifiquei um nimero restrito de
publicacdes em relagdo a Humanizagdo no cuidado em saude, € um niumero menor ainda
em relacdo a compreensdo que os pesquisados possuem sobre sua forma de cuidar e a
associacdo desta com a assisténcia humanizada. As que existem estdo direcionadas a
Fundagao Santa Casa de Misericordia ou aos Hospitais de referéncia no Estado, como a
pesquisa de Oliveira (2013), que realizou um estudo dos modelos de gestdo e
tecnologias de cuidado, nos hospitais publicos regionais do Para, fazendo uma andlise
comparativa entre os varios modelos juridicos, de gestdo e de cuidado, estabelecidos
nesses hospitais.

Creio que isto, ja& demonstra a importancia dos resultados desta pesquisa, mas,
destaco seu foco de agdo, como motivo para que se desenvolvam mais estudos neste
aporte tedrico no Estado do Pard. Agrego ainda que, as publicacdes analisadas
concentram-se na area metropolitana, ndo sendo verificadas outras obras que retratem a
Humaniza¢ao no cuidado em satde, nos interiores do Estado do Para.

A realidade desses interiores do Estado do Para mostra-se quase em sua
unanimidade em um quadro de caréncia quanto ao corpo funcional, devido a pouca
disponibilidade dos profissionais para trabalharem em lugares distantes da capital. Bem
como as estruturas fisicas e institucionais montadas, e, que sdo utilizadas para se
trabalhar na saude, estas, diferentes daquelas dos grandes centros urbanos. Os motivos
dessa desigualdade podem ser a dificuldade de acesso aos recursos tecnoldgicos que
favoregam o cuidado em saude, ou o pouco investimento que ¢ realizado nessa area,
fruto muitas vezes do desconhecimento da dindmica e do fluxo das redes de cuidado do
SUS, por parte dos gestores.

Hoje, quando vivenciamos momentos de grande discussdo sobre essa questdo,
quando atestamos a auséncia de profissionais médicos nas Unidades de Satde do Para,
principalmente nos municipios mais distantes, verificamos que, a dificuldade para
contratacdo de profissionais médicos tem como uma das causas: a distancia, que reduz a

demanda desses profissionais para municipios mais distantes.
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Como alternativa de resolugdo dessa realidade, o Ministério da Saude propos o
Programa Mais Médicos, que segundo o portal da satide' faz parte de um amplo pacto
de melhoria do atendimento aos usuarios do Sistema Unico de Satide. O Programa
prevé investimentos na infraestrutura dos hospitais e unidades de satde, e a entrada de
um grande numero de profissionais médicos, para regides onde hd escassez ou ndo
existem esses profissionais. O Programa acredita que, com a convoca¢do de médicos
para atuar na atengdo bdsica nas periferias das grandes cidades e nos municipios do
interior do pais, o Governo Federal, garantira mais atendimentos médicos para o Brasil
e consequentemente mais saude para a populagao.

Diante desta realidade, penso que, realizar uma pesquisa sobre Humanizagao no
cuidado em saude, em um municipio do interior do Estado do Pard, destacando-a como
um dispositivo tecnologico aplicado a satde e a assisténcia, além de mostrar como o0s
profissionais entendem suas praticas humanizadas, denota ao tema, algo de grande
relevancia, na medida em que, por haver poucas publicacdes sobre o tema, o estudo se
direcionara a um municipio longinquo da Regido Amazonica.

Foi por minha atividade profissional, que desde o ano de 2008, como psicologa
hospitalar da Unidade Mista de Saude de Barcarena, com uma populacao de
aproximadamente 103.385 mil habitantes, que decidi pesquisar a forma de cuidado
efetuada por este Estabelecimento de Saude- UMSB, tendo por base, a minha
observacao no decorrer da minha atuagdo dentro da Unidade, ao notar a caréncia de
movimentos que fomentassem a Humanizagao no SUS, e que estimulassem o cuidado
em satde de maneira ampliada.

Nao posso deixar de pontuar que, em algumas agdes, ha uma diade entre os
profissionais, uns mais acolhedores que outros. Tais posturas podem estar relacionadas
ao processo de trabalho, as caréncias estruturais e as caracteristicas pessoais. Sao
inquietacdes cotidianas que me fizeram refletir e transformar essa tematica em problema

de pesquisa.

Ao pensar nessas diferentes atuagdes, me questiono sobre: que concepgoes de
saude esses atores possuem quando realizam ou recebem o cuidado? Quando falo em

concepcao de saude, ndo me fixo unicamente no conceito posto pela Organizagdo

1 Acessado em: http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/index.cfm?

portal=pagina.visualizarTexto&codConteudo=11675&codModuloArea=1055&chamada
=sobre-o0-mais-medicos



http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/index.cfm?portal=pagina.visualizarTexto&codConteudo=11675&codModuloArea=1055&chamada=sobre-o-mais-medicos
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/index.cfm?portal=pagina.visualizarTexto&codConteudo=11675&codModuloArea=1055&chamada=sobre-o-mais-medicos
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/index.cfm?portal=pagina.visualizarTexto&codConteudo=11675&codModuloArea=1055&chamada=sobre-o-mais-medicos
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Mundial de Saude (OMS), na década de 60, que a define como: “o estado de completo
bem-estar fisico, mental e social e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou
enfermidade”. Entendo que, completo e perfeito dentro da complexidade que o
termo saude traz sio compreensdes questionaveis, 0 que acaba por tornar esta
frase inoperante. Satide ¢ um conceito dificil de definir, pois, normalmente as pessoas

tém idéias sobre o que ¢ saude, movidas pelas experiéncias que tém ou que ja tiveram.

Sobre a questdo do conceito de satde, me apoio em Canguilhem (1943[2006]),
que traz o entendimento sobre saude, como um valor inerente a vida, pontuado por uma
normatividade bioldgica, ele que também problematiza a relevancia do sujeito na
defini¢do do que ¢ saude e do que ¢ doenca. Pautada na afirmacdo do autor, de que
saude ¢ um bem coletivo, proponho algumas articulacdes entre o conceito de saude de
Canguilhem (1943[2006]) e o pensamento de Foucault (1979), este que explica, que o
cuidado com a saude da populagdo a partir de determinado momento histérico, passa a
ser uma forma de normalizagdo e de exercicio do poder disciplinar, inclusive nos

espacos de producao de saude/doenca.

Diante das analises dos modelos® de organizagdo dos sistemas e servigos de
satide do municipio de Barcarena e das praticas no seu interior, proponho analisar a
Humanizagao, como dispositivo tecnoldgico no cuidado em saude, na Unidade Mista de
Satide de Barcarena -UMSB?, por meio da problematizacio das ag¢des de atengdo a
saude, exercidas pelos atores (gestores, trabalhadores e usuarios), que realizam o

cuidado no Sistema Unico de Saude - SUS, analisando o sentido de saude e doenca

2No plano da organizagdo micropolitica do trabalho em satide, este modelo de assisténcia em safide
produziu uma organizagdo do trabalho voltada a consulta médica, onde o saber médico estrutura o
trabalho de outros profissionais, ficando a produ¢do do cuidado, dependente de tecnologias duras e leves
(Merhy, 2007, p.13).

3Unidade Mista: Unidade de satde bésica, destinada 4 prestacdo de atendimento em
aten¢do bdsica e integral a saude, de forma programada ou ndo, nas especialidades
basicas, podendo oferecer assisténcia odontoldgica e de outros profissionais, com
unidade de internacao, sob administracdo tinica. A assisténcia médica deve ser
permanente e prestada por médico especialista ou generalista. Pode dispor de
urgéncia/emergéncia e SADT bésico ou de rotina.(DATAUS, 2013) acessado
em:http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/cnes/tipo_estabelecimento.htm



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/cnes/tipo_estabelecimento.htm
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para esses atores, investigando se o trabalho realizado por eles possibilita ou nao
processos mais humanizados, no dmbito das agdes de saude no SUS, que venham a

garantir mais autonomia aos pacientes diante do seu processo de adoecimento.

Utilizei neste estudo, a pesquisa de natureza qualitativa, por privilegiar a
palavra, a fala dos pesquisados, a analise de suas vivéncias subjetivas e a busca dos seus
significados, pois entendo que as relagdes realizadas no cuidado em saude, sdo de
natureza intersubjetiva e inter-relacional, estabelecidas entre usudrios, trabalhadores e
gestores. Foi utilizado como método, o estudo de caso, tendo como objeto: usuarios e
trabalhadores (alfabetizados) e o gestor dos servigos de saide da Unidade Mista de

Saude de Barcarena.

Desde ja, assumo a perspectiva de que o sentido do processo satde e doencga se
propdem a superar a dicotomia estabelecida pelo modelo biomédico, entre as dimensdes
do organico, do psiquico e do contexto socioecondmico-cultural, em que vivem os
usuarios. E possivel que, dispositivos relacionados a Humanizagdo, contribuam para
estreitar os lagos com a integralidade do cuidado e gerar maior autonomia do sujeito
diante do seu processo de adoecimento. Nesse sentido, Pasche e Passos (2010),definem
Humanizagao enquanto estratégia:

Criacdo de novas praticas de saude, de novos modos de gestdo, tarefas
inseparaveis da producdo de novos sujeitos protagonistas e corresponsaveis.
Tarefa de tornar homens mulheres mais capazes de lidar com a
heterogeneidade do vivo, de reinventar a vida, criando as condigdes para a

emergéncia do bem comum. Essa ¢ a aposta da humanizagdo da satde.
(PASCHE E PASSOS 2001, p.42.)

As novas praticas de satide que propdem o processo de Humanizagao t€ém como
foco: a mudanca no cuidado, na nocdo de satide e na garantia da autonomia do sujeito.
No entanto, transformar a conduta atual em cuidado interativo, requer o estabelecimento
de uma relacdo participativa, praticada na perspectiva da integralidade, que centra o
cuidado no ser humano, em sua historia de vida, em sua subjetividade, compreendendo
as diferencas, valorizando a comunica¢do dialogada, e promovendo a autonomia. Creio
que, quando o encontro entre as pessoas favorece o reconhecimento do outro em sua
legitimidade, valorizando a questdo subjetiva e o processo de adoecimento que levou o
sujeito a procurar o cuidado, denota que, estamos caminhando na direcdo de uma pratica

humanizada, de um cuidado amplo e significativo.
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Nesta linha de pensamento sobre o cuidado Merhy (2007), o pressupde como
uma categoria reconstrutiva, que deve gerar a autonomia do sujeito, € ndo, ser entendido
como a possibilidade de praticar técnicas que aprendeu no corpo do outro. Considera o
processo de adoecimento, um fendmeno subjetivo, individual, que faz parte da
normatividade da vida, onde o corpo aparece como potencialidade e representacdo dos

modos de existéncia.

Toda essa conversa sobre cuidado me provoca a buscar saber, como o cuidado
em saude ¢ realizado, tendo como cendrio, uma demanda que extrapola o quantitativo
de profissionais, em um dado estabelecimento de saude, localizado em um municipio
distante da capital. Em func¢do disso, tracei como objetivo desta dissertacdo, analisar
como se apresentam as praticas da Humanizagao no cuidado em saude, no ambiente de

internacdo, da Unidade Mista de Satide do Municipio de Barcarena.

Nesse sentido, verifiquei o sentido das concepgdes de satde e doenga para: os
usuarios internados na enfermaria masculina, na enfermaria feminina ¢ na enfermaria
pediatrica; os trabalhadores do setor de internagdo; e o gestor da Unidade. Procurei
analisar as percepcdes desses atores, sobre o cuidado que eles realizam nas suas praticas
assistenciais em satude. A partir dai, construi os eixos tematicos mais relacionados ao

estudo que norteara esta dissertacao.

Dando forma ao processo de revisao da literatura, abordo no capitulo 1, a questao
do cuidar em satde, com as novas perspectivas de acolher e dar sentido ao adoecimento,

conversando sobre a relagdo entre a saude ¢ a doenga.

No capitulo 2, trago para a discussdo, a Humanizacdo como dispositivo
tecnoldgico em busca de uma nova forma de cuidar, pontuando as tecnologias em saude
e a transformacgdo em dispositivos de Humanizacdo, bem como a questdo da tecnologia
e da autonomia no cuidar de si.

No capitulo 3, fago o leitor me acompanhar na trajetoria metodoldgica
percorrida no decorrer da investigagdo de campo. No capitulo 4, forneco ao leitor a
caracterizacdo e os aspectos histéricos do municipio, além dos aspectos institucionais
sobre a realidade hospitalar estudada.

Continuamos essa comunicagdo sobre os resultados, adentrando o capitulo 5,

iniciando por entender como o cuidado ocorre no l6cus onde a pesquisa foi realizada.
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Posteriormente, no capitulo 6, apresento os resultados referentes a questdo da

Humanizacdo no cuidado em saude e, ao término, apresento as consideragdes finais.
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CAPITULO 1

CUIDAR EM SAUDE E NOVAS PERSPECTIVAS DE ACOLHER E DAR
SENTIDO AO ADOECIMENTO

1.1-Qual a relacao entre a saude e a doenca?

A noc¢ao de saude/doenga vigentes estd essencialmente pautada no modelo
biomédico, que traz em seu interior, o entendimento de satide, como auséncia de
doenga, excluindo a dindmica social e subjetiva do sujeito, o que culmina em um
reducionismo biologico. “Essa reducao exclui do escopo de consideracdes sobre o
processo saude/doenca, fatores sociais ou individuais, ditos “subjetivos”, com

implicagdes para todas as intervengdes da saude” (CAMARGO JR., 2007, p.69).

Observa-se o exercicio hegemonico de um modelo centrado no ato prescritivo e
na producdo de procedimento, desconhecendo o sujeito pleno, que carrega consigo

informacdes relevantes e determinantes do seu processo de saude e doenga.

O modelo que se tem, portanto, ¢ uma concep¢ao limitada da doenga do sujeito,
fundamentada na oOtica especifica da ciéncia anatomo-fisiolégica, em relagdo a
totalidade de um campo complexo, torna-se de acordo com Camargo Jr. (2007), doenca-
coisa, deslocando o individuo doente, do foco do olhar médico.

A doenga-coisa, realidade ultima no plano biolégico, entidade “natural” que
dispensa articulagdo tedrica, restringe ao mesmo tempo, o escopo das
concepgdes sobre o processo de satde-doenga e as possiveis solugdes para
os problemas decorrentes do mesmo (....), as doencas sdo coisas, de
existéncia concreta, fixa e imutavel, de lugar para lugar, de pessoa para
pessoa; as doengas se expressam por um conjunto de sinais e sintomas, que
sdo manifestagdes de lesdes, que devem ser buscadas, por sua vez, no amago

do organismo e corrigidas por algum tipo de intervengdo concreta.
(CAMARGO JR, 2007, P.68).

Diante deste modelo, Foucault procura analisar, como se caracteriza a
transformac¢do ocorrida na organizagdo do conhecimento e na pratica médica no inicio
do século XIX, momento em que a medicina se apresenta como medicina cientifica,
demonstrando que a ruptura que se processou no saber médico, se deu em fungdo de

uma mudanca ao nivel de seus objetos, conceitos e métodos. O novo tipo de



23

configuragdo que caracteriza a medicina moderna implica o surgimento de novas formas

de conhecimento e novas praticas institucionais.

Ferla, Oliveira e Lemos (2011), consideram que, com essa mudanga na forma de

olhar o doente e seu corpo, a possibilidade de cuidar levando em consideragcdo a
totalidade do sujeito se desfaz, além disso:

A integralidade do corpo se desfez, transformada pelo olhar clinico que

desvela, particulariza ¢ nomeia uma infinidade de tecidos, Orgdos e

mecanismos de interrelagdo entre eles, inaugurando uma paradoxal

“superficie interna” do organismo, perceptivel por codigos e signos

especificos. [...] A emergéncia desta reorganizacdo epistemologia da doenga,

implicou no reordenamento do espago hospitalar, do estatuto do doente, da

relacdo entre assisténcia e a experiéncia. (FERLA, OLIVEIRA ELEMOS,
2011, P. 492).

E com essa série de reorganizagdes que se identifica o nascimento histdrico da
clinica, o que ¢ muito bem colocado por Foucault (1963), em sua obra “O Nascimento
da Clinica”, atentando para um periodo significativo na historia da medicina, quando se
reorganiza a maneira de olhar e tratar o doente, desenvolvendo um discurso médico,
direcionado a compreender o surgimento da doenca, a partir da loégica da observagao
anatomo-patoldgico, por meio de um olhar classificatorio, que fragmenta e especifica
para chegar a ordem racional da doenca. O diagnoéstico passa a ser feito com base em
um sistema classificatorio de doencas, limitando-se a perguntar onde doi, j4 que a
doenga passa a ter sede em um 6rgdo e a interven¢do médica se faz baseada em normas
e padrdes fixos, que definirdo o objetivo e o curso do tratamento.

O conhecimento das doengas é a bussola do médico; o sucesso da cura
depende de um exato conhecimento da doenga; o olhar do médico ndo se
dirige inicialmente ao corpo concreto, ao conjunto visivel, & plenitude
positiva que esta diante dele- o doente-, mas a intervalos de natureza, a
lacunas e a distancia em que aparecem como em negativo, 0s signos que

diferenciam uma doenga de outra, a verdadeira da falsa, a legitima da
bastarda, a maligna da benigna. (FOUCAULT, 1963, P.47).

Ainda, de acordo com Foucault (1963), a medicina classificatoria precisa estar
estritamente submetida a ordenagdo ideal da nosologia, por ser o corpo que da as
informagdes necessarias para compreender a doenga e ndo o doente, este passa a ser
ocultado, pois para conhecer a verdade do fato patologico, o médico deve abstrair o
doente:

E preciso que, quem descreva uma doenga tenha o cuidado de distribuir os

sintomas que a acompanham necessariamente ¢ que lhe sdo proprias, dos
que sdo apenas acidentes e fortuitos, como os que dependem do



24

temperamento ¢ da idade do doente..., 0 paciente ¢ apenas um fato exterior
em relagdo aquilo de que sofre; a leitura médica sé deve toma-lo em
consideragdo para coloca-lo entre parénteses. (FOUCAULT, 1963, P.50).

Essa perspectiva de saude/doenca em que a participagdo do doente no seu
processo de adoecimento € vista como secundaria, pode ser compreendida a partir do
reconhecimento do objeto de trabalho médico, no caso o corpo humano. Gongalves
(1994) aponta que: “a forma intuitivamente mais imediata de pensar o corpo humano
serd a constituida de constantes morfologicas e funcionais, definidas a partir das
ciéncias da anatomia e da fisiologia” (GONCALVES, 1994, p.61).Sendo assim, esse
corpo ¢ mais facilmente assimildvel a ideia de objeto-coisa. Vé-se, portanto, que o
método anatomo-clinico, que se desenvolvia nessa época, marca uma condi¢do historica
para a experiéncia clinica, e com a: “anatomo-clinica a doenca se desprende da
metafisica, aloja-se no corpo vivo dos individuos e assume uma forma positiva de

morte, integrando-se epistemologicamente a experiéncia médica”. (FERLA,

OLIVEIRA E LEMOS 2011, P. 492).

Gongalves (1994) aponta para uma medicina que, ao se apropriar do corpo
anatomo-fisioldgico como seu objeto, passa a entender que o trabalho médico ndo se
dirige precipuamente para o desvendamento das regularidades elaboradas ao nivel da
ciéncia biologica, e sim para a obtencdo de efeitos especificos, orientados para uma
concepgao do que ¢ normal ou patolégico para o corpo.

A medida que a medicina se estruturou sobre bases da ciéncia positivista,
seu objeto de trabalho passa a ndo ser mais técnico e sim cientifico. Uma das
caracteristicas mais importantes da concep¢do do objeto de trabalho
elaborada pela profissio médica ¢ a individualizagdo do normal e do
patologico ao nivel do corpo do homem-bioldgico, levando a uma ruptura
com as questdes sociais, desse ¢ dele consigo mesmo, uma concepgdo de
saude contida nos limites fisicos, bioldgicos do corpo humano, assumindo

em relagdo a este objeto, uma postura racional. (GONCALVES, 1994, P.
67).

O autor desvela uma maneira de como se possa ver no intelecto, a capacidade
de sair de si mesmo, anular toda a subjetividade e poder reproduzi-lo integramente, tal
como se supoe que seja dado, antes e fora da agdo cognitiva. Assim, o corpo anatomo-
fisiologico tornou-se um campo, onde € possivel explicar a ocorréncia da normalidade e
da patologia. Desta forma, o objeto apreendido pelas ciéncias bésicas, passa a ser o
verdadeiro e o Unico objeto. A apreensdo do objeto que a medicina elaborou

corresponde, portanto, ndo apenas a captacao de caracteristicas bioldgicas do corpo, mas
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de forma exclusiva, o que equivale a uma captagdo por desqualificacdo das demais

caracteristicas do mesmo corpo.

O pensamento de Foucault (1979) demonstra como esses saberes, inicialmente a
medicina, e depois as ciéncias humanas, passam a ter um lugar significativo na
expressao do poder. Para Foucault (1979), o cuidado com a satde da coletividade, a
partir de determinado momento na historia, passou a ser exercido como uma forma de
poder, a partir do qual os governos visam preservar a for¢a militar e a for¢a de trabalho

de suas populagdes.

Segundo Foucault (1979), a medicina moderna, cientifica, que nasceu em fins do

século XVIII, ¢ uma medicina social, que produzia certa tecnologia do corpo social:

Com o capitalismo, ndo se deu a passagem de uma medicina coletiva para
uma medicina privada, mas justamente o contrario. O capitalismo,
desenvolvendo-se em fins do século XVIII e inicio do século XIX,
socializou um primeiro objeto que foi o corpo enquanto for¢a de producao,
forga de trabalho. O controle da sociedade sobre os individuos, ndo se opora
simplesmente pela consciéncia ou pela ideologia, mas comega no corpo...
com o corpo. Foi no bioldgico, no somatico, no corporal, que, antes de tudo,
investiu a sociedade capitalista. O corpo é uma realidade bio-politica. A
medicina ¢ uma estratégia bio-politica. (FOUCAULT, 1979, P.80).

Foucault esclarece que, apesar de o corpo ter sido investido politica e
socialmente como forca de trabalho, o que parece caracteristico da evolucdo da
medicina social, ou seja, da propria medicina no Ocidente, ¢ que ndo foi a principio,
como forca de producao, que o corpo foi atingido pelo poder médico. Foi, somente em
ultimo lugar, que se colocou o problema do corpo, da saude e do nivel da forca
reprodutiva dos individuos. Antes da medicina, que ele denominou de: “medicina da
forca de trabalho”, houve duas etapas: a da medicina de estado e da medicina urbana

(FOUCAULT, 1979, P.80).

Contemporaneamente, as praticas de cuidado médico ganham em graus de

importincia, para o que ¢ de dominio privado e o que ¢ do dominio coletivo.

E posto uma nova preocupacio com o tema da doenga, que explicita, na
discursividade e nas tecnologias do cuidado, regras de controle da populagdo
e de cuidado com os individuos. Tais praticas de poder, que, como assinalou
Foucault, sdo distribuidas em todo corpo social, sem nenhum lugar
privilegiado de emergéncia, mantém com o Estado moderno, uma relacdo
particular, colocando-o como gestor da satde da populagdo. (BENEVIDES
E PASSOS, 2005, P.566).
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Em outra perspectiva, Canguilhem (1943[2006]), nos conduz a compreensao do

que entende sobre o homem saudavel ou o homem adoecido que, em sua visdo:

O homem normal, saudavel, teria que se sentir capaz de adoecer e de afastar a
doenga. Se a possibilidade de testar a satde através da doenga, lhe fosse
eliminada, o ser humano nao teria mais a seguran¢a de ser normal, de poder
enfrentar qualquer doenga que por ventura viesse a surgir (...). A satde
constitui certo jogo de normas de vida e de comportamento, que se
caracteriza pela capacidade de tolerar as varia¢des das normas, quando é mais
do que normal. A satde constitui certa capacidade de ultrapassar as crises
organicas, para instalar uma nova ordem fisioldgica. Biologicamente
assegurada pela vida, a saude significa: o luxo de se cair doente e se
restabelecer. (CANGUILHEM 1995, P.28).

Seguindo esta denominagdo de salde e doenga descrita por Canguilhem
(1943[2006]), entende-se que: estar saudavel seria poder desobedecer, produzir ou
acompanhar uma transformagdo, adoecer e poder sair do estado patologico, mas, isso
estaria implicado diretamente com a forma pela qual o individuo interage com a vida.
Essa interacdo se dd desde a infincia, e para uma compreensdo mais ampliada do
individuo, as questdes culturais e socioecondmicas devem ser levadas em consideragao,
pois a influéncia desses contextos implicara diretamente na compreensao do processo de
adoecimento que o individuo venha a softrer, ja que o limiar entre satde e doenga ¢ algo

singular. O autor Canguilhem (1943[2006]) defende a ideia de que:

Deve-se recorrer aos “modos de vida”, como critério para a normatividade.
Equivale também a ultrapassar a concepgdo do corpo aniatomo-fisiologico
como objeto ingénuo da pratica médica, principiando a identificar nesse
corpo outras ordens de determinagdes. Nao se trata, entretanto, de entender
que esse corpo deve ser compreendido mediante sua rede de relagdes
sociais, que sao trabalhadas a priori como externas, justapostas ao objeto de
trabalho propriamente dito. O que se vém defender ¢ outra coisa: trata-se do
fato de que, o corpo anatomo-fisioldégico ndo se define como normal ou
patologico sendo tomando ja como referéncia, essas estruturas de
normatividade extra bioldgica, e que, por consequéncia, a normatividade
esta imediatamente contida no objeto de trabalho médico, 14 naquilo que ele
designa doenga, e ndo apenas nas caracteristicas atribuidas de carater social,
ou psicologico, onde ele &4 vé. As caracteristicas de satide e enfermidade sdo
biologicamente técnicas e subjetivas e ndo biologicamente cientificas e
objetivas. (CANGUILHEM, 1995, P.27).

Canguilhem (1943[2006]) demonstra que, entre o estado normal e patologico ha
diferengas qualitativas, que ndo podem ser traduzidas apenas em diferencas
quantitativas, defendendo a tese de que, o estado patoldégico ndo ¢ um simples
prolongamento quantitativamente variado do estado fisiologico, € totalmente diferente.
A necessidade de restabelecer a continuidade entre a saide e a doenca ¢ tal, que, no

limite, a no¢do de doenga se esvaneceria. E a partir do patologico que se decifra o
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ensinamento da saude. Com o advento da fisiologia, a doenga deixou de ser objeto de

angustia para o homem sao e tornou-se objeto de estudo para o tedrico da satde.

Ser doente ¢, realmente, para o homem, viver uma vida diferente, mesmo no
sentido biologico da palavra. A doenca ¢ uma forma diferente de vida.
E de um modo bastante artificial, parece que dispersamos a doenga em
sintomas ou a abstraimos de suas complicagdes. O que ¢ um sintoma, sem
contexto, sem pano de fundo? O que é uma complicagdo, separada daquilo
que a complica? Quando classificamos como patoldgica ¢ a sua relagdo de
inser¢do na totalidade indivisivel de um comportamento individual. De tal
modo que, a andlise fisioldgica de suas funcdes separadas, s6 sabe que estd
diante de fatos patologicos, devido a uma informagao clinica prévia; pois a
clinica coloca o médico em contato com individuos completos e concretos e
ndo com seus o6rgdos ou suas fungdes. A patologia quer seja anatomica ou
fisiologica, analisa para melhor conhecer, mas, ela s6 pode saber que ¢ uma
patologia, isto ¢:0 estudo dos mecanismos da doenga, porque recebe da
clinica essa nogdo de doenga, cuja origem deve ser buscada na experiéncia

que os homens tém de suas relagdes de conjunto com o meio.
(CANGUILHEM, 1995, P. 39).

Para Canguilhem (1943[2006]), mesmo nos casos atuais, em que as doengas
podem ser detectadas antes de qualquer sintoma apresentado pelo doente, o diagnostico
so foi possivel, a partir da manifestacdo dos sintomas apresentados na clinica. Quem
determina o valor da doencga é o doente. E a vida em si mesma e ndo a apreciagdo
médica, que faz do normal bioldgico um conceito de valor. Para Canguilhem
(1943[2006]), o conceito de normal que a medicina e a fisiologia estariam usando, seria

um julgamento de valor e ndo um julgamento de realidade.

Assim, Canguilhem (1943[2006]) refere que o papel da fisiologia sera entdo, o
de detectar os conteudos das normas, dentro da qual a vida conseguiu se estabilizar. A
fisiologia ¢ a ciéncia das condigdes de saude ou a ciéncia dos ritmos estabilizados da
vida. A saude seria a indeterminacdo inicial, da capacidade de instituicdo de novas
normas bioldgicas. Ser sadio significa, ndo apenas ser normal em uma situagdo
determinada, mas ser normativo. A saide ¢ uma margem de tolerancia em relagdo a

infidelidade do meio.

A perspectiva desenhada por Canguilhem (1943[2006]) abre entdo, uma
distancia entre a doenca, tal como ¢ vivida pelo doente, e sua explicacdo fisiologica.
Canguilhem (1943[2006]) refere que: o fato patoldgico so6 pode ser compreendido como
tal, ao nivel da totalidade orgénica e da experiéncia que os homens tém de suas relagdes

de conjunto com o meio. Assim, entendo que, a defini¢do ultima do que ¢ doenga ou do



28

que ¢ saude, estaria diretamente relacionada a perspectiva de cada sujeito, ou de grupos

de sujeitos submetidos a0 mesmo meio.

Mas, sob esse olhar, corre-se o risco de deixar apenas para a sociedade,
determinar o que ¢ doenca ou ndo. Vale ressaltar que, embora Canguilhem (1943[2006])
reconheca o peso das normas sociais nas questdes ligadas a saude, nao reduz o bioldgico
ao social, defendendo a anterioridade das exigéncias da vida em relacdo as da

sociedade.

E entdo na vida, que o autor vai buscar a origem da normatividade inerente ao
vivente, e, a partir desta, o ideal de satde a ser atingindo. O vivente humano prolonga
de modo mais ou menos lacido, um efeito espontaneo, proprio da vida, para lutar contra
aquilo que constitui um obstaculo a sua manutencao e ao seu desenvolvimento, tomado
como norma. Portanto, entende-se que ¢ o vivente humano que vai dizer a medicina, o

que seria normal ou ndo para ele, e qual o ideal de saude que ele quer atingir.

Mesmo diante dessa discussdo, observo que: nas praticas cotidianas da produgao
de saude, permanece a nogao bioldgica que captura e normaliza o corpo, mantendo o
sentido da patologia do que ¢ individual e coletivo. A partir do exposto, procuro um
olhar direcionado: as relagdes interpessoais, que se estabelecem no encontro entre
pessoas, no reconhecimento do outro como legitimo em suas singularidades e
diferencas. Vislumbro a possibilidade de um cuidar associando varios saberes e
compreendendo o sentido de satide como: a capacidade de instruir novas normas em

varios tipos de situagdes.

Os varios autores estudados corroboram com a perspectiva estabelecida por
Foucault (1963), sobre o cuidado de si, ou seja, da capacidade que o individuo possui de
se auto-cuidar, criando novas normas frente a doenga que lhe acometeu, normatizando e
reinventando “os modos de andar a vida”. E na discussdo da importancia do sujeito na
participacao de seu projeto terapéutico, que Mehry (2007), engrandece o debate, com a
analise da conquista, nao s6é da autonomia do sujeito nesse processo, mas, cOmo se
apresenta a relacdo da tecnologia, no cotidiano da pratica de satde, agregada a

autonomia desse personagem, na apropriacao do cuidar de si.



29

1.2 Produzindo o cuidado em saiade

Etimologicamente, a palavra cuidar, ¢ de origem latina, derivada do verbo cogito
que ¢ sindnimo de pensar, meditar, supor, imaginar, preparar. O termo cuidado é
derivado do latim Cogitatus. Essa palavra possui duplo significado. O primeiro como
adjetivo e participio do verbo cuidar: pensado, calculado, suposto, meditado. A segunda
funcdo da palavra significa: desvelo, solicitude, diligéncia, vigilancia, precaugdo.

(http://portal.unifeob.edu.br/) Significados que se referem ao campo das emogdes.

Sendo assim, a pratica do cuidado, tem duplo sentido, um no campo da acdo do
pensamento, da reflexdo, e o outro, no campo da aplicacao do espirito, materializando-

se em atitudes para com o semelhante, abrangendo aspectos afetivos.

Cuidado em saude, segundo Pinheiro e Mattos (2005), é o tratar, o respeitar, o
acolher, o entender o ser humano em seu sofrimento. E em grande medida, fruto de sua
fragilidade social, mas, com qualidade e resolutividade de seus problemas. O cuidado
em saude ¢ uma ac¢do integral, fruto do “entre-relacdes” de pessoas, ou seja, acio
integral, com efeitos e repercussoes de interagdes positivas entre usudrios, profissionais
e instituicdes, que sdo traduzidas em atitudes, tais como: tratamento digno e respeitoso
com qualidade, acolhimento e vinculo, considerando o sujeito e sua subjetividade,
enfim, trabalhando a integralidade do sujeito, com o olhar que ultrapassa apenas o

cuidar do corpo adoecido.
Sobre o cuidado, Siqueira (2002) refere que:

Qualquer médico sabe por experiéncia propria, que uma doenga raramente ¢
organica ou psiquica, ou social ou familiar. O profissional sabe que ela €
organica e¢ psiquica e social ¢ familiar. Todos os sintomas formam um
complexo conjunto de diferentes instancias, quer seja, organica, social, ou
familiar. Quando um paciente procura atendimento médico, invariavelmente
estd buscando por cuidados que ndo se limitam simplesmente a livrar-se de
um mal-estar circunstancial. A relagdo médico-paciente, nunca deixara de
ser interagdo intersubjetiva, experimentada por duas pessoas, e, por mais
assimétrica que seja somente sera eficaz, se for conduzida com acolhimento,
escuta-resposta e esperanca de cura para o que se sofre.. (SIQUEIRA, 2002,
P. 95).

Dessa forma, penso em uma forma de cuidar, em que a doenga ndo seja apenas
um problema do “corpo”, onde somente os aspectos organicos sdo reconhecidos em
detrimento do ambito psicologico, social, ambiental e historico cultural. Dimensdes

essas que, muitas vezes, sdo deixadas de lado. O que pode ser observado concretamente
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na atualidade, pela construcdo do Projeto de Lei (PL) do senado n® 268/2002, conhecido
como “ato médico”.

Esse Projeto de Lei traz um conceito de doenga, no qual, todas as necessidades
de satide estariam sob a guarda do diagndstico nosoldgico privativo do médico, porque
atende a definicdo de grupo identificivel de sinais, sintomas e alteracdes
psicopatologicos. O Conselho Federal de Psicologia (CFP),"observa que: dessa forma,
as consequéncias serdo desastrosas para os usuarios dos servigos de saide humana e das
coletividades, desde que, as vejamos como: territério das humanidades, da
singularizacdo da vida e onde se articula mas politicas sociais e econdmicas,
direcionadas a qualidade de vida.

A saude de qualidade hoje necessita da corresponsabilidade dos saberes
presentes nas profissdes, principalmente naquelas voltadas a satide, onde possam ser
considerados, os aspectos sociais, psicologicos e ambientais, valorizando-se os aspectos
que podem influenciar significativamente, tanto a origem e a manuten¢do, quanto a
evolugdo e o prognostico do processo de adoecer.

Sofrimento ¢ doenga ndo se reduzem a uma evidéncia organica, natural,
objetiva, mas, estdo intimamente relacionados com as caracteristicas de cada
contexto socio—cultural. Existe toda uma ordem de significados culturais
socialmente construidos, que influenciam o uso que cada individuo faz de
seu corpo, bem como as formas pelas quais cada pessoa experimenta 0s seus
estados de saude e doenca, a expressao dos sintomas, assim como os habitos

e estilos de vida e as proprias praticas de atendimento a satde. (APUD
BOLTANSKI, 1989, MINAYO, 1998; RADLEY, P.52 1994).

Em vista dessa observacado, surge o questionamento: porque hoje, nas praticas de
saude, prevalece uma postura, que vem atender a um modelo, que desconsidera o valor
da experiéncia subjetiva do usuério, e do seu poder pessoal, em relagdo ao seu processo
de adoecimento e de resgate a sua satde? Por que a comunicagdo ¢ a relagdo
profissional-usudrio tende a ser insatisfatoria? Verifica-se que, os pacientes ndo sao
envolvidos nas decisdes sobre seus proprios cuidados, além de ndo compreenderem
muito bem as informacdes repassadas pelo profissional, ja que estes utilizam um
vocabulario especializado e desconhecido ao paciente, criando uma barreira linguistica
entre eles, agregada a isto, ainda existe a forma como a informag¢do ¢ transmitida de

maneira vertical e impositiva.

4Disponivel em:http:/www.naoaoatomedico.org.br/paginterna/noticiapopup.cfm?
id=216
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Essa postura ¢ muito comum na internagdo da UMSB, ja que se trabalha com
médicos plantonistas, que iniciam seus plantdes, passando em visita o setor de
internacdo, dirigindo-se em um segundo momento, ao atendimento da urgéncia e
emergéncia da Unidade. Essa dindmica ndo favorece a escuta e a comunicag¢do claras e
significativas, pois o profissional plantonista estd sempre ocupado com uma demanda
muito grande de atendimento, restringindo o seu tempo, o que favorece a prevaléncia da

barreira linguista ja& mencionada.

Esse tipo de rotina transforma-se aos poucos, em padrao aceitavel pelos
usuarios, que habituados a essa postura, acabam por ndo realizar movimentos
direcionados ao questionamento do profissional, que o estd avaliando naquele dia. O
paciente deixa de saber sobre a progressao de seu quadro clinico, sobre a medicagdo que
esta utilizando, sobre os exames que precisa realizar, ou seja, deixa de tomar

conhecimento do projeto terapéutico que foi construido para ele.

Nessa postura, alguns profissionais de saude percebem o paciente como objeto e
passam a investiga-lo exaustivamente, em busca da identificacdo do desequilibrio
biologico, que justifique a patologia que o usuario esta apresentando, mas esse usuario
acaba por nao participar dessa identificagcdo, posto que o didlogo entre o médico e ele ¢

reduzido e desprovido de significado subjetivo.

Segundo Siqueira (2002), o profissional de saude e o usuario estdo fisicamente
tao proximos e afetivamente tdo distantes, que sequer se olham ou se tocam. Em
verdade, sequer se respeitam:

Pratica-se, desse modo, o mais perverso modelo de medicina cega e surda.
Cega, porque se limitando a compreender a doenga apenas como pobre
varidvel anatdmica e/ou bioquimica, ndo enxerga o ser humano como ele

verdadeiramente o é. Surdo, porque o paciente ndo sendo acolhido como
sujeito ¢ impedido de manifestar-se como pessoa. (SIQUEIRA, 2002, P.96)

Figueiredo (2009) nos diz que: ao pensar em cuidado, temos que vislumbrar que
uma das metas do cuidar, seria o de favorecer ao sujeito o desenvolvimento de suas
capacidades cuidadoras, caso contrario, se a dindmica do cuidar restringir-se a
tecnologia, a tendéncia na atuacdo dos profissionais sera: “a de cuidar de aspectos
isolados do paciente, perdendo-se, justamente, uma das mais importantes virtudes do
cuidado: a de oferecer ao sujeito uma experiéncia de integracao” (FIGUEIREDO, 2009,
P.139).
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E o que se observa é que, as praticas de cuidado estdo sendo fortemente
marcadas pela objetivagdo do outro. Barros e Gomes (2011) referem que essa
objetivagado se intensifica:

Pela fragmentacdo do corpo humano e pela especializagdo dos saberes sobre
ele, pelo distanciamento e pela intermediagdo tecnologica da relagdo médico-
paciente, reafirmando os ideais cientificos de neutralidade e objetividade. [...]
O paradigma que fundamenta a medicina na contemporaneidade, afastou de

suas investigagdes diagndsticas e intervengdes, o sujeito. (BARROS E
GOMES 2011, P. 647).

Creio que essa desvalorizacao do sofrimento, da voz do sujeito, ocorre porque a
pratica médica, hegemonizada na atencdo a saude e levada a cabo inclusive por
profissionais nao-médicos, estabelece prioritariamente uma relagdo com a doenca,
transformando o usuario, apenas em um meio para acessa-la, portanto, deve permanecer
calado, ja que sua fala fora do contexto da doenca fisica ¢ recorrentemente
compreendida como fonte de distorgdes. Por isso ¢ tdo comum a relacdo queixa-
conduta, momento em que o paciente pode falar, no entanto, o conteido que ¢
significativo, diz respeito ao adoecimento fisico e a conduta medicamentosa que deve

ser seguida.

Entendo que, o cuidado em satde centrado na relagdo “queixa-conduta”, ndo
traz ganhos para as pessoas envolvidas no processo, ja que prevalece um didlogo
unidirecional, onde o saber médico aparece como soberano, ainda mais se juntar-se as
inovagoes tecnocientificas. Observa-se que o entendimento de cuidar fica associado ao

quantitativo de exames que se possa solicitar, com a possibilidade de cuidar do usuario.

Acredito que, nesse processo da relagdo “queixa-conduta” toda subjetividade do
usudrio, o entorno social do qual ele faz parte, e toda associagdo que o mesmo faca
sobre “sua doen¢a”, ndo sao considerados, pois, no imaginario do profissional de saude,
essas dimensdes sdo vislumbradas como irrelevantes, para se chegar ao diagnostico
pretendido, subordinando os pacientes a um cuidado que ndo ¢ acolhedor, o que

dificulta a adesdo a terapéutica oferecida, ou melhor, imposta.

Segundo o modelo assistencial advogado por Merhy (2007):

Deve ofertar todos os recursos tecnologicos ao cuidado dos usuarios e
mesmo que este necessite para sua assisténcia, de insumos de alta
tecnologia, o processo de trabalho pode ainda ter no seu nucleo de cuidado,
a hegemonia do Trabalho Vivo, desde que aquele seja a necessidade real do
usuario. O acesso 4 mesma e sua utilizagdo sdo sustentados pelo
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encaminhamento seguro e transito tranquilo em uma dada “linha de
cuidado”, que garanta a integralidade da atencdo, isto ¢, o seu “caminhar na
rede assistencial”, acompanhado pelo profissional ou equipe com a qual
formou seu vinculo, onde esta se responsabiliza pelo encaminhamento do
seu projeto terapéutico. (MERHY, 2007, P.22).

Quando observo a pratica cotidiana do cuidar, nos estabelecimentos de saude,
percebo que o contato realizado nesses espacos ¢ distante e preestabelecido por
protocolos, que invalidam o encontro entre sujeitos, o que intensifica a auséncia de
interagdo, prevalecendo os conhecimentos técnicos, protocolares e dependentes de

saberes formais que direcionam o modo de atuar do profissional.

Entretanto, as praticas de cuidado realizadas se apresentam de forma distinta. A
atuacdo do profissional de uma mesma categoria ¢ concretizada de maneira diferente.
Observa-se que: uns se ocupam no cuidado com o usudrio expressando todo o
significado que a palavra “cuidado” possa ter, enquanto outros, se limitam a realizar o
procedimento j& estabelecido. Percebe-se que, na vida real dos servigos de satde e de
acordo com os modelos de atencdo que sdo adotados, nem sempre, a produgdo do
cuidado em saude esta comprometida efetivamente com a cura € com a promogao da

saude, mas sim com o lucro que os procedimentos tecnoldgicos proporcionam.

Mediante esta postura pontuo que: o interessante ¢ ter clareza sobre os passos
que conduzem ao processo, desde a utilizacdo das técnicas mais avancadas até as mais
simpldrias, como sdo as técnicas de escuta do que o paciente traz. Merhy (2003) refere
que: o cuidado deve estar implicado no encontro que ocorre € nao nas forgas chamadas

por ele de “externas”.

Ai, o cotidiano do cuidado passa a ser visto como um campo singular da
producdo da saude, e, ndo como um campo particular da prestacdo de
assisténcia a saude. O cotidiano adquire natureza de produgao de realidades,
trabalho vivo em ato, constituidos de mundo, territério de disputa com as
ditas forcas externas, por forcas de criacdo.(MERHY, 2007, P12.).

Ayres (2006) traz em suas reflexdes e discussoes, o cuidar associado ao projeto

de felicidade de cada individuo, entendendo o cuidado como:

Cuidado como uma sabedoria pratica, que em estreita relagdo com saberes
tecnocientificos, quer fazer das agdes de satide a busca de éxitos técnicos,
imediatamente entendidos como sucesso pratico, isto ¢, como
desenvolvimento de acdes instrumentais, subordinadas a escolhas
compartilhadas, de modos de vida julgados desejaveis, adequados e corretos.
(AYRES, 2006, P. 56).
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Nesse sentido, Ayres (2006) estabelece a importancia da jun¢do da tecnociéncia,
aos valores postos pelos sujeitos em seus projetos de felicidade, que se apresentam
dotados de valores, crengas, € sentimentos. Ayres compreende que essa jun¢do, visa
favorecer aos sujeitos a possibilidade de escolha e participacdo no processo de

recuperagdo da sua saide.

Concordo com as ideias do autor, pois, desta forma, podemos vislumbrar um
cuidado em saude diferencial, onde se estabelece uma relagdo sujeito-sujeito, na
perspectiva do principio maior do direito universal ao atendimento das necessidades de
saude. Assim, alcangaremos a integralidade do cuidado, como ferramenta para oferta de
servicos mais humanizados, por meio da articulagdo de saberes e fazeres dos atores
implicados no processo de produgdao de saude, visando uma linha de cuidado
verdadeiramente satisfatoria e transversal, agregada aos iniimeros servigos de satde que
os sujeitos adoecidos buscam. Linha de cuidado seria de acordo com Franco:

Linha do cuidado ¢ a imagem pensada para expressar os fluxos assistenciais
seguros e garantidos ao usuario, no sentido de atender as suas necessidades
de satde. E como se ela desenhasse o itinerario que o usuario faz por dentro
de uma rede de satde, incluindo segmentos ndo necessariamente inseridos no
sistema de satide, mas, que participam de alguma forma da rede, tal como

entidades comunitarias e de assisténcia social. (FRANCO E
MAGALHAES,2003.P78.)

A linha de cuidado busca articular o cuidado, a partir da ateng¢do primadria, até o
mais complexo nivel de atengdo, exigindo a interagdo com os demais sistemas, para a
garantia de direitos. Orienta também para a organizacao ¢ a implementacao de redes de
cuidado e protecdo social no territorio, de acordo com a capacidade de gestdo de cada
localidade, e, estimula que os profissionais de satide ampliem o didlogo com as familias,

favorecendo o estabelecimento de vinculo.

Quando o trabalho em saude ¢ realizado tendo uma linha de cuidado integral, ele
favorece-se como um todo, através da utilizacao dos recursos tecnoldgicos existentes no
local onde esta sendo realizado, fazendo com que a equipe atue de forma criativa e
acima de tudo coletiva na constru¢ao do cuidado. Um dispositivo tecnologico existente,
que se propde a atuar pautado na integralidade, que busca a qualidade da resposta
gerencial e assistencial na producdo desse cuidado em satde ¢ a Politica Nacional de

Humanizacao-PNH.
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A Humanizagdo ¢ um dispositivo tecnoldgico, que esta sendo efetivado na area
da saude, utilizando-se como foco do cuidado o usudrio, por entender que, todas as
tecnologias existentes hoje nesta area, participam do processo de cuidado. A PNH esta
diretamente implicada em fomentar a relevancia do usuario, na constru¢do e/ou

reconstrucdao do seu modo de viver e no resgate de sua saude.

Esse dispositivo permite discutir algumas condigdes consideradas
imprescindiveis, para aflorar numa relagdo clinica participativa, solidaria, geradora de
autonomia, estimuladora da pratica dos servigos, baseada na perspectiva da
integralidade. Sendo assim, passo a reconstituir a trajetoria da politica de Humanizagao

no contexto do SUS, para melhor entendermos as questdes acima expostas.
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CAPITULO 2

HUMANIZACAO COMO DISPOSITIVO: EM BUSCA DE UMA NOVA FORMA
DE CUIDAR.

A discussao sobre a Humanizag¢do no campo da satde estd se tornando cada vez
mais fecunda. Esse debate iniciou de forma timida na XI Conferéncia Nacional de
Saude, CNS (2000), quando se trabalhava o tema “Acesso, qualidade e humanizagdo na
atencdo a satde com controle social”. Havia entdo ,a proposta de se adentrar nas
agendas das politicas publicas de satde, pela necessidade de se buscar uma alternativa

de atendimento mais acolhedora e eficaz, capaz de assegurar, a concretude dos

principios do Sistema Unico de Saude- SUS, na pratica do cuidado.

Isso favoreceu a popularizacdo do conceito de Humanizacdo, utilizando-se da
concepgdao de que: humanizar ¢ cuidar do paciente como um todo, considerando o
contexto familiar e social, seus valores e sua cultura. No entanto, vale pontuar que este
conceito vem se ampliando e incorporando outras dimensdes como: a estrutura fisica
das instituigoes onde o cuidado esta sendo realizado, as relagoes de trabalho, a dimensao
socio-politica, entre outras, o que nos leva a pensar em varios entendimentos e

consideragdes que explicam a Humanizagdo e que estdo em constante revitalizagao.

A Humanizagao vista no sentido filos6fico, encontra suas raizes no humanismo,
quando reconhece o valor e a dignidade do homem, sendo este a medida de todas as
coisas, considerando-se sua natureza, seus limites, interesses e potenciais. Rios (2009).
O autor considera ainda que, “o humanismo busca compreender o homem e a criar
meios de se compreender uns aos outros” (RIOS, 2009, P.45). No entanto, para que se
possa efetivamente colocar estas idéias em pratica, as caracteristicas humanas devem
ser reconhecidas e valorizadas na area da satude, através da construgdo de uma ética

relacional.

A busca por essa constru¢do deixa nitido: o surgimento da Humanizacdo na

saude como uma resposta a um estado de tensdo, de insatisfacdo e de sofrimento, tanto
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dos profissionais quanto dos usuarios, ambos decorrentes de relacdes sociais marcadas

pela sujeicdo dos individuos.

Vale ressaltar que, essas relagdes sociais vém percorrendo um longo caminho, o
que podera ser explicado ao analisarmos uma pequena retrospectiva historica, sobre a
saude e a doenca. A doenga primeiramente estava relacionada a fatores sobrenaturais,
sendo considerada na era cristd, como: um ‘“castigo divino”. Somente no século XII, o
ser humano passou a ser inserido como foco central no tratamento, contrapondo-se as
questdes e teorias sobrenaturais anteriores. Em meados dos séculos XVII e XVIII, a
antiga perspectiva da civilizagado medieval havia mudado radicalmente, no que se refere

a saude.

A visdo do cuidar de um universo organico (corporal) e espiritual foi substituida
pela no¢cdo do mundo, como uma maquina e suas engrenagens. Oliveira, L.A (2005)
pontua que, historicamente, a desumanizacao da medicina iniciou-se a partir de uma
alianga entre cientistas e empresarios, visto que, no século XVIII, o cuidado ao “doente”
se institucionalizou, fundamentando-se no paradigma cartesiano, que aborda o
tratamento ao ser humano, por um sistema mecanizado, de partes estanques e sob
formas distintas. Assim, surge o termo conhecido como: o “cuidado mecanizado” ou a
“tecnologia desumanizada”, por considerar como prioridade, o restabelecimento rapido
para voltar ao trabalho, caracterizando uma violéncia institucional, através do ndo

reconhecimento das subjetividades dos trabalhadores.

Entdo, entre os anos 1999 e 2002, algumas agdes e programas foram propostos
pelo Ministério da Saude, voltados para o que estava se definindo como campo da
Humanizacdo, em busca da qualidade na aten¢do ao usudrio, enquanto os debates
aconteciam. No entanto, observa-se que, segundo Benevides (2005), a compreensao
sobre a Humanizagdo trazida at¢ o momento, ndo estava contemplando as reais
necessidades, pois:

A humanizacdo estava sendo expressa em acdes fragmentadas e numa
imprecisdo e fragilidade do conceito, tendo seus sentidos ligados ao
voluntarismo, ao assistencialismo, ao paternalismo, ou mesmo, ao

tecnicismo, de um gerenciamento sustentado na racionalidade administrativa
e na qualidade total. (BENEVIDES, 2005, P.389).

O que ndo reflete a realidade do que se busca com a Humanizacdo na saude.

Sabe-se que, este ¢ um movimento contra a violéncia institucional na area da saude,
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razdo de se enxergar na Humanizagdo: um processo baseado no respeito e na
valorizacao do sujeito. Esse dispositivo tecnoldgico adentra a area da satude, na tentativa
de modificar a cultura institucional, pela construcao coletiva de compromissos €ticos e
pelos métodos de agdes, de atengdo e gestdo dos servigos.

A Humaniza¢do deve ser entendida como: uma jun¢do entre a competéncia
técnica e tecnoldgica e a competéncia ética e relacional. Deslandes (2006) compartilha
como olhar do soci6logo Howard (1975), sobre a questdo, ao exprimir que, “ parte da
premissa basica de que os seres humanos sdo produtos de necessidades fisiologicas e
psicolédgicas, e o cuidado de quem se preocupa em prové-las pode ser compreendido
como humanizado” (DESLANDES, 2006, P.69). Nesse sentido, a Humanizagao comeca
a adquirir uma conotagdo real, na direcdo da valorizacdo dos sujeitos, de relacdes

dial6gicas e de trocas solidarias.

A contribui¢do de Canguilhem (1995[2006]), para o debate acerca da
normatividade da vida ¢ muito importante, haja vista que, o autor entende que a vida,
nao deve sujeitar-se as normas, mas sim, as normas deveriam funcionar de acordo com a
realidade de cada sujeito. A diferenciacdo que o autor faz sobre normalidade e
normatividade serve de direcdo para o debate tragado pela Humanizagdo, vista como
experiéncia concreta do homem, no processo de producdo de si e de sua saude.
Benevides e Passos (2005), acompanhando o pensamento de Canguilhem (1995[2006]),
explicitam seu entendimento sobre Humanizacao, mais direcionado a incitagdo de um
processo de producdo de novos territdrios existenciais, do que a retomada ou

revalorizagdo da imagem idealizada do Homem.

Diante dessas discussoes e da demanda por uma forma de cuidar diferenciada,
abrangente e participativa, a Secretaria Executiva do Ministério da Satde, caminhando
nesta linha de pensamento, criou em 2003, a Politica Nacional de Humanizacao (PNH),
tendo como tripé de sustentacdo, a valorizagdo de trés atores importantissimos nesse
processo: o usuario, o trabalhador e o gestor. Antes de sua criagdo, ja existiam agodes e
programas com foco na Humanizag¢ao, como por exemplo: o Programa de Atengdo ao
Parto e Pré-Natal e o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar

(PNHAH).

Entretanto, estes programas, de modo geral, ndo mantinham articulagdo entre si

e tinham um carater fragmentado. A criagdo da PNH aparece com o propdsito de
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resgatar os principios do SUS, além de trabalhar a Humaniza¢do como politica, numa
forma que, pudesse traduzir seus principios e suas formas de operar, dentro das relacdes
de todas as pessoas que fazem parte do SUS, o que pressupde uma mudanga no modelo

de atengdo aos usuarios e da gestao dos processos de trabalho dentro do SUS.

A opc¢do pela Humanizacdo como dispositivo tecnologico, a colaborar com a
politica publica no SUS, foi motivada pela necessidade de afirma-la como: valor do
cuidado e da gestdo em saude, ou seja, té-la como um conceito orientador das praticas
em saude. Benevides e Passos (2006) referem que:

O projeto da PNH foi afirmar a satide, ndo como valor de troca, mas como
valor de uso, o que faz com que se altere o padrdo de atengdo no sentido da
énfase no vinculo com os usuarios, garantindo seus direitos. Estimula-se o
protagonismo dos atores do sistema de satde, fosse pela sua agdo de
controle social, fosse pelo fomento de mecanismos de co-gestdo. Garantir

melhores condigdes para os trabalhadores e gestores realizarem seu trabalho
foi outra dire¢cdo da PNH. (BENEVIDES E PASSOS, 2005, P.316).

A Humanizagao instalou-se, passando a ser vista como politica ptblica, capaz de
criar espagos de construcdo e troca de saberes, investindo no trabalho em equipe, onde
todos os atores envolvidos pudessem contribuir e falar sobre as suas necessidades, os
seus desejos e seus interesses dentro do processo de producdo de saude, o que
possibilitaria alterar os modos de gestdo deficitarios, assim como, os de cuidado em
saude, fazendo com que a capacidade da Rede SUS pudesse ser ampliada, para produzir

mais e melhor saude aos cidadaos, dignificando o trabalho em saude.

A PNH ou HumanizaSUS passou a se apresentar, como uma politica a englobar
as iniciativas j& existentes, de forma a aproxima-las e potencializa-las, seguindo as
proprias experiéncias do SUS, visando dessa forma, ampliar a discussdo sobre o
conceito de Humaniza¢ao, mantendo como principio basico, a indissociabilidade entre a

atencdo e gestao.

Barros e Gomes (2011) nos dizem que: a PNH seguiria como diretriz: os
processos de subjetivacdo, que se efetivam como alteracdo dos modelos de gestdo e de
cuidado em saude, produzindo novos sujeitos € novas praticas, aproveitando-se da vida
em seu movimento de producao de normas e nao o de ter de sujeitar-se a elas, através de
outros modos de vida, de novas praticas de satde, de outros modos de cuidar.

A Politica de Humanizacao se constrdéi como: uma proposta para a superacao
do reducionismo ao qual a racionalidade biomédica ocidental esta
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aprisionada. O estabelecimento de uma relagdo com o outro, em que este ndo
¢ transformado em objeto é imprescindivel. E na tentativa de superagio da
“cisdo eu-outro” e¢ da construcdo de uma relagdo sujeito-sujeito que estamos
propondo praticas de cuidado. (BARROS E GOMES, 2011, P.647)

Deslandes (2006), se junta ao debate, entendendo-a como, uma proposta de
articulagdo entre as tecnologias ja existentes no campo da saude, assim como 0s
equipamentos, os procedimentos e os saberes ja utilizados, associados a escuta, ao
didlogo, potencializando os graus de afetos suscitados na relagdo estabelecida entre o
cuidador e o ser cuidado, gerando a aproximagdo entre o paciente € a equipe que cuida,

afastando-se do padrao de interacdes frias e distantes do paciente.

Dessa forma, Ayres (2006) mostra sua defini¢do sobre a Humaniza¢do da
atenc¢do a saude como:
Um compromisso das tecnociéncias da saude, em seus meios e fins, com a

realizagdo de valores contrafaticamente relacionados a felicidade humana e
democraticamente validados como bem comum. (AYRES, 2006, P.78).

A felicidade discutida por Ayres deve ser entendida como: as necessidades reais
relacionadas ao processo de saude e doenca, que o sujeito tras através de suas
experiéncias. Nessa linha de defini¢des anteriormente colocadas, o entendimento sobre
saude sairia da restrigdo proposta pelo poder biomédico e se ampliaria para uma
discussdo, em que a mesma seja inicialmente pensada como um projeto em curso, ou
seja, incompleta, e que sera construida no decorrer dos encontros estabelecidos entre os
sujeitos implicados com o cuidar em saude. E nessa diregdo que a Humanizagio do SUS

quer caminhar.

Dessa forma, a Politica Nacional de Humaniza¢do ndo se propde a apresentar
resultados prontos e acabados, ela vem com a proposta de trabalhar com a logica da
inclusdo, para chegar a modelos do cuidado em saude mais significativos e que se
afastem das relagcdes marcadas pelo dialogo escasso e pelo autoritarismo, impostos pelas
desigualdades nas relagdes de poder e nas relagdes entre sujeitos nas praticas de saide,
objetivando dar aos cidaddos maior autonomia no cuidado de si.

Para reverter a tendéncia da reproducdo de praticas que atentam contra a
dignidade do cuidado e da gestdo, ¢ necessario reverter a principal forca que
mantém e reproduz estes problemas: a exclusdo. Reverter a exclusdo requer
a construgdo de estratégias de inclusdo, ou seja, forgar a passagem de outras
perspectivas, abordagens, interesses e necessidades nas relagdes clinicas e

nos processos de gestdo do trabalho, permitindo maior incidéncia e
interferéncia dos sujeitos nestas relagcdes.( PASHE E PASSOS 2010, P.2)
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A Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), associada ao olhar do cuidado,
partindo de onde ele realmente ocorre, ou seja, nas relagdes cotidianas, pode gerar a
autonomia do sujeito adoecido no que tange ao seu processo de adoecimento e de
resgate da saude, chegando aos modos mais efetivos de intervencdo cuidadora nos
servicos de saude.

A PNH estimula a comunicagdo entre gestores, trabalhadores e usuarios, para
construir processos coletivos de enfrentamento de relagdes de poder, trabalho
e afeto, que muitas vezes produzem atitudes e praticas desumanizadoras, que

inibem a autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais de saude em
seu trabalho e dos usuarios no cuidado de si. (M/S 2004, p.45)

A Humanizagdo por trazer uma proposta de integralidade e de resgate aos
principios do SUS, e, por dinamizar uma politica voltada a producdo efetiva de
mudangas no gerenciamento da gestdo e na forma de produgdo do cuidado em saude,
estabelece a possibilidade de desenvolver outro olhar sobre o que ja existe,
especialmente quanto ao de fazer escolhas. Nesse sentido, impde-se como: uma politica
contra- hegemoénica, que expde os fatos relevantes que necessitam ainda serem
formados, assim como outras possiveis formas de atuacdo no SUS. Todas as agdes vao
de encontro a centralizacdo, a visao do corpo de 6rgaos, ao cuidado do sintoma. Vao ao
encontro do que esta instituido no SUS.

Assim, humanizar implica na experimentagdo de mudangas que apontem
para a construcdo de solugdes mais partilhadas, mais coletivas, mais
respeitosas. Obviamente, a referéncia ético-politica, aqui ¢ a base doutrinaria
do SUS (direito a saude, eqiiidade e a integralidade), considerando-se aquilo

que a sociedade tem definido como o que seja desejavel e aceitavel no
campo do cuidado. (PASHE E PASSOS, 2010. P.2)

Acredito que: para que a Humanizagdo na saude efetivamente ocorra, o método
mais eficaz e eficiente seria trabalhar a questdo da inclusdo do sujeito que necessita do
cuidado, assim como, o dos trabalhadores envolvidos nesse processo, sem levar em
consideragdo exclusiva, o saber-fazer do médico. Com essa postura, enfrentar-se-ia,
entre outras coisas, a expropriacdo da autonomia do sujeito no cuidado de si, as relagdes
desiguais no cuidado, na relacdo usuario/rede social e entre os trabalhadores e os
gestores, possibilitando-os de desenvolverem a capacidade de reinventar a vida,

buscando sua singularizagao.
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Esta seria a aposta ética da Humanizagdo em saude. Pashe e Passos (2010) advogam a
inclusdo, como método a ser utilizado pela PNH. Explicitam que, as ocorréncias dessas

propostas devem levar em conta:

Inclusdo, na perspectiva democratica, significa acolher e incluir as
diferencas, colocando a diversidade lado a lado. Diversidade da
manifestagdo do vivo, da heterogeneidade e das singularidades do humano.
Incluir o outro, aquele que ndo sou eu, que de mim estranha, e que em mim
produz estranhamento, provocando tanto o contentamento e a alegria, como
mal-estar. A inclusdo produz, portanto, a emergéncia de movimentos
ambiguos e contraditorios, os quais devem ser sustentados por praticas de
gestdo, que suportem o convivio da diferenga e a partir dela sejam capazes
de produzir o comum, que pode ser traduzido como projeto coletivo.
(PASHE E PASSOS, 2010, P.426)

Através da inclusdo, os atores envolvidos no cuidado, provocariam nos usuarios,
atitudes para uma maior autonomia no cuidado de si, deslocando para a relagdo clinica,
a possibilidade de um sujeito ativo diante desse cuidado, ndo mais passivo, mas sim

protagonista e co-responsavel pelo cuidado.
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2.1 Tecnologias em Saude e a Transformacio em Dispositivos de Humanizacio:

Quais as Possibilidades?

Para conversar sobre as tecnologias utilizadas nos trabalhos em satde, no
decorrer das intervengdes realizadas no processo satde/doenga, se faz necessario
entender que: os aspectos tecnologicos dizem respeito ndo s6 a recursos materiais,
cientificos e instrumentais, mas também, as escolhas estabelecidas para articular e
promover conhecimentos, as estratégias de interpretacdo, de planejamento e de
avaliacdo, além dos investimentos em negociagdes, bem como nas demais relagcdes que
ocorrem no transcurso do cuidar. Ao se transmutarem em dispositivos de Humanizagao,
renovam-se as formas de cuidar, de tratar ou de escutar, criando-se um novo padrao de
atencao a saude. Por isso, as tecnologias para o cuidado, ndo devem ser olhadas apenas
como: 0s equipamentos e os medicamentos.

Quanto aos aspectos técnicos, estes se referem: a construcdo de saberes
aplicados, isto €, saberes relativos aos processos, a arte ou aos modos especificos de
executar ou fazer algo, resumindo-se aos recursos materiais, cientificos, instrumentais
ou operacionais, que definem as maneiras, os jeitos e as habilidades de se atuar na
realidade ou de se intervir em um dado campo de praticas. (M/S, 2004, P. 24).

Para refletir um pouco mais sobre os aspectos técnicos e tecnoldgicos no campo
da satide, me apoio na formulacdo utilizada pelo médico sanitarista Emerson Elias
Merhy (2003). Esse autor pesquisou e deu nome a um conjunto de diferentes
tecnologias utilizadas no trabalho em saude. Ele chama de “tecnologias”, para todos os
instrumentos, conhecimentos e comportamentos, que procuram garantir ao trabalho o
alcance de seus objetivos, ou seja: funcionam como verdadeiras bussolas para orientar
os processos na direcdo de sua finalidade. O autor identificou trés diferentes tipos de

tecnologias para o cuidado e para a gestdo:

* Tecnologias duras (TD): sdo os equipamentos que, no senso comum, tendem a serem
reconhecidos como a propria tecnologia, as normas legais e as estruturas
organizacionais. Uma caracteristica importante desse tipo de tecnologia ¢ justamente
seu carater técnico. Ou seja, elas aplicam um conhecimento que ja ¢ produzido. Outra
caracteristica ¢ que, para opera-las, o trabalhador nao realiza nenhum trabalho
criativo ou inventivo. Da mesma forma que, para opera-las, o trabalhador faz apenas

trabalho repetitivo.
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* Tecnologias leve-duras (TLD): além dos equipamentos, os trabalhadores da saude
também utilizam os conhecimentos estruturados (como da medicina e das suas
especialidades, da enfermagem, da odontologia, da epidemiologia e assim por diante);
protocolos assistenciais, entre outros. Essas tecnologias tém uma parte dura, como as
primeiras, no momento do cuidado, quando o trabalhador nao tem a liberdade de

criar.

* Tecnologias leves (TL): além dos dois tipos citados acima, Emerson Merhy fala de
outro tipo de tecnologia, que depende exclusivamente de trabalho criativo e inventivo,
existente somente no momento do encontro entre duas ou mais pessoas. Esse tipo de

tecnologia mobiliza os afetos e € visivel nas relacoes entre essas pessoas.

Em um breve resumo, podemos entender que: considerar tecnologia leve ¢
expressar um processo de producdo da comunicacao nas relagdes: de acolhimento e de
vinculos que conduzam ao encontro dos usudrios com necessidades de agdes na satde.
Ja a tecnologia leve-dura, incluiria os saberes estruturados representados pelas
disciplinas que operam em saide, a exemplo da clinica médica, odontologica,
epidemiologica, enfermagem, psicologia entre outras. Por fim, a tecnologia dura, pode
ser representada pelo material concreto como: equipamentos tecnoldgicos (hardware),
mobilidrio tipo permanente ou de consumo, normas e rotinas, estruturas
organizacionais. Apesar de se inter-relacionarem, os tipos de tecnologias podem pender

em graus de importancia, conforme a area em que o profissional atua.

Sendo assim, a idéia sobre a tecnologia para a saide consiste em: saberes e
praticas, que podem resultar em produtos fechados, a exemplo das condutas normativas
(duras), ou em produtos abertos, como quando se esta diante de um processo de relagao
social na saude, que pode muito bem exemplificar como um processo de Humanizagao
(leve).Portanto, a utilizagdo competente e eficaz das tecnologias empregadas no
atendimento a saude, deve estar associada a uma forma de atendimento, que considere e
respeite a singularidade das necessidades: do usuério, da familia e do profissional, desde
que estas necessidades estejam pautadas em suas subjetividades, estas que iram indicar

as dire¢des das intervencdes de Humanizacgao.

Nessa perspectiva, ¢ importante entender que: a esséncia do cuidado estd no

equilibrio da utilizacao dessas trés tecnologias. Sempre focando que, a relacao de
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cuidado deve ser construida entre os trabalhadores e o usudrio, com a participacao da
familia, visto que, os problemas de saude sao complexos, e, somente o conhecimento
ou a aplicacao de equipamentos, nao conseguem dar conta de abordd-los de forma
suficiente, cabendo ao profissional da saude e da gestdao, organizar o processo de
trabalho, de forma a garantir a autonomia com responsabilidade para todos os
envolvidos.

Em relacdo a linha do cuidado em saude, de acordo com a visdo de Merhy

quanto a completude dessas tecnologias, concordo com os conceitos colocados por ele:

A produgdo na saude se realiza, sobretudo, por meio do “trabalho vivo em
ato”, isto ¢, o trabalho humano no exato momento em que ¢ executado e que
determina a produgdodo cuidado. Mas o trabalho vivo, interage todo

o tempo com instrumentos, com formas,
maquinas,formando assim um processo de trabalho, no qual interagem divers
os tipos de tecnologias. Estasformas de intera¢des configuram um certo senti

do no modo de produzir o cuidado.Vale ressaltar
que todo trabalho ¢ mediado por tecnologias e depende da
forma como elas secomportam no processo de trabalho, pode-

se ter processos mais criativos, centrados nas relagdes, ou

processos mais presos a logica dos instrumentos duros (como as maquinas).
(MERHY E FRANCO, 2003. P 03)°

Ainda de acordo com o autor, o trabalho vivo refere-se aos saberes que sdo
compartilhados no momento do encontro estabelecido entre o profissional da satide e o
usuario. Liga-se ao uso dos saberes, construidos no decorrer de suas praticas, bem como
da utilizacdo dos insumos tecnoldgicos, buscando-se efetuar um cuidado abrangente,
entendendo que, os insumos nao se sobrepdem aos saberes compartilhados, durante a
relagdo que se estabelece entre os atores referenciados, mas sim, devem complementar a
forma de cuidar em saude, ja que € no encontro entre 0s servicos € 0s usuarios, que vai
ocorrer a intensa atividade do cuidado, misturando-se saberes, fazeres, e linhas de
cuidado que acontecem no dia a dia do trabalho em satde.

Franco (2003) reforca a nocdo de “trabalho vivo” como um “dispositivo de
formacao de fluxos-conectivos, com muitas ligagdes, que se misturam durante os
encontros, assumindo caracteristicas de multiplicidade e heterogeneidade.”

No entanto, entendo que: o trabalho vivo ndo possui “liberdade” plena, pois
caminha também pelas prisoes pontuadas pelas normas de funcionamento, estabelecida
pelos servicos de saude, apesar de possuir um potencial intrinseco para descobrir ou

redescobrir novas possibilidades de se fazer presente, através do sujeito que estd

5 Disponivel em:http://www.uff.br/saudecoletiva/professores/merhy/indexados-05.pdf
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diretamente inserido no sistema produtivo da saude, e € capaz de encontrar novas
maneiras para dar sentido a produg¢do do cuidado.

Com relacdo ao trabalho morto, (MERHY, 2007), diz corresponder: ao
maquinario, aos exames, aos protocolos estabelecidos e enrijecidos pela atuacdo médico
hegemonica, onde se trabalha com a mudez do usuario e o autoritarismo do profissional
de saude, anulando a autonomia do usuario no cuidar de si.

Partilho novamente do conceito trazido por Merhy sobre trabalho vivo e trabalho
morto, como pardmetro de pensar no processo que envolve o trabalho em satde.
Justamente por encontrar-se envolto nas inimeras dificuldades, proprias das instituigdes
que engloba: Unidades Bésicas de Saude, Estratégia Satde da Familia, Postos de Saude,
Urgéncia e Emergéncia.

Percebe-se que: quanto a atuacdo do profissional, este se fixa em atos
prescritivos e pouco relacionais, produzindo a alienagdo na forma de cuidar, pois ndo se
vislumbra o sujeito demandante do cuidado, como um ser que ao adoecer o fez
mediante um contexto, proprio de suas vivencias pessoais, € de outras informagdes que
colaboram para entender o adoecimento.

A pratica executada pelos profissionais varia de acordo com suas subjetividades
e suas referéncias tedricas-praticas, pois, mesmo que o trabalho em saude seja
compreendido como coletivo pelo envolvimento dos profissionais que estdo atuando,
assim como dos usuérios que estdo recebendo o cuidado, a comunicacdo entre as partes
muitas vezes ndo ocorre de maneira satisfatoria. Entendendo como satisfatoria, o
trabalho em satide que procura atingir e colaborar com o resgate de uma forma
saudavel, para que o usuario possa dar continuidade as suas rotinas, sentindo-se
estimulado a cuidar de si, como um verdadeiro protagonista € ndo como coadjuvante do
processo.

Visto desta forma, o trabalho em saude jamais deverd prescindir da associagao
da técnica, baseada ao saber acumulado decorrente da atuacao do profissional, ligada a
uma reflexdo sobre o contexto singular em que a agdo se desenvolve, considerando
todos os sujeitos envolvidos, os valores, os significados, as condi¢des historicas, etc. A
juncao do saber técnico ao saber acumulado de cada sujeito envolvido no processo, traz
consigo, construcdes de vivenciais pessoais. Isso colabora para o entendimento de que,
o processo de trabalho em satide ndo possui uma Unica 16gica, um padrdo cristalizado a

ser seguido, mas que, estard implicado diretamente com a singularidade de cada sujeito.
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Franco e Merhy (2005) referem que: se faz necessario aprofundar a compreensao
da dimensdo subjetiva de cada trabalhador, para poder entender a dimensao

micropolitica deles, buscando perceber:

Como na sua singularidade eles produzem o cuidado no cotidiano, partindo do
pressuposto de que ha producdo subjetiva do cuidado em saude no ambito do
processo de trabalho, ¢ a0 mesmo tempo produgdo de si mesmos como sujeitos
do trabalho. Isto se d4, na medida em que interagem: com 0s usuarios € como
problema de saude, através do seu processo produtivo. (FRANCO E MERHY,
2005, P.45)

Entretanto, observo que no trabalho em satude prevalece a tendéncia dos servigos
de identificacdo das necessidades em satde, voltadas as questdes bioldgicas do corpo.
Quando assim identificadas, s3o supridas pela otica das ofertas de agdes nos servigos de
saude. O interessante nisto, ¢ que esses servigos estdo relacionados: aos exames, aos
medicamentos € a outros insumos, revelando a fragmentagao do conhecimento do ser
que realiza o cuida. Destacam-se nessa questdo, poucas trocas solidarias de saberes,
sobressaindo-se a pratica de maneira isolada, com cada categoria cuidando de acordo
com sua caixinha de conhecimento. Dessa forma, ndo havera o favorecimento da ética
do compromisso com a vida, com o estabelecimento de vinculos, com a busca da
resolutividade ao caso que se esta cuidando.

Merhy exemplifica a atuacdo do profissional da satde da seguinte forma:

Quando um determinado profissional trabalha para resolver certa
necessidade do usudario, como por exemplo, o cuidado a hipertensao arterial,
ele tem pelo menos duas alternativas de projeto terapéutico: 1* Ele cuida do
problema de saude, utilizando principalmente dos exames ¢ medicamentos, e
tem um processo de trabalho centrado no ato prescritivo. Neste caso, o
ntcleo tecnoldgico do cuidado estda centrado no Trabalho Morto
(instrumental). 2* Ele trabalha um projeto terapéutico mais relacional com o
usuario, transferindo-lhe  conhecimentos para o  autocuidado,
autonomizando-o para “viver a vida” (Campos, 1992). “Aqui ele tem um
processo de trabalho cujo nucleo de tecnologias estd centrado no Trabalho
Vivo. (MERHY, 2010, P.78).

Entendo assim, que a escolha pela forma de cuidar, liga-se a questdo subjetiva do
trabalhador, comas suas escolhas e o seu entendimento para efetuar o cuidado integral
em saude. Hoje a demanda dos usuarios clama por um atendimento diferenciado, mais
acolhedor. A postura adotada pelo profissional em permanecer atuando pautado apenas
em tecnologias duras, no trabalho morto, vai depender de suas escolhas, referentes a
forma de perceber sua pratica na assisténcia a saude, bem como do seu conhecimento
em relacdo a alteridade do sujeito, isto ¢, de entender que, todo homem social interage e

interdepende de outros individuos.
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Dessa forma, eu apenas existo a partir do outro, da visdo do outro, o que me
permite também compreender o mundo a partir de um olhar diferenciado, partindo tanto
do diferente, quanto de mim mesma, sensibilizada que fico pela experiéncia do contato

com o outro, ou seja, pela compreensdo que a relagdo social é sempre intersubjetiva.

2.2 Tecnologia e autonomia do sujeito no cuidar de si

Ao se pensar na produgdo do cuidado em saiude deve-se ter clareza que: apenas
um saber-fazer, uma tnica verdade pré-estabelecida, cristalizada, ndo daré conta de toda
a complexidade que o sujeito traz consigo no seu processo de adoecimento. No entanto,
quando se pensa em cuidado em saude, logo se faz a associagdo deste cuidado com as
tecnologias mais avancadas, como instrumentos de alto valor tecnolégico, entendendo-
se que: com a utilizacdo deles o cuidado serd melhor executado. Surge entdo o

questionamento: Melhor para quem?

Nao ha, obviamente, a pretensdo de excluir os recursos tecnoldgicos utilizados
na busca e na intervencao, pelo profissional de satde no cuidado do usuério, também
nao ha como classifica-los como desnecessarios, mas, deve-se problematizar a relagcdo
entre, 0s processos, as tecnologias e o cuidado, estabelecidos na assisténcia a saude.
Vale ressaltar que: os insumos tecnoldgicos existentes sdao frutos de avangos técnicos
importantes, tais como, as vacinas, os antibioticos, e, a mecanizagdo por meio dos
servigos de apoio a diagnose e a terapia, essenciais na producdo do cuidado. Por outro
lado, ¢ essencial que estejam sendo associados a uma perspectiva clinica abrangente,
que possibilite o resgate a saude do sujeito e que favoreca a discussdao sobre: como o

usuario se sente frente ao seu adoecimento.

Do ponto de vista do usuario, podemos dizer que, este reclama nao da falta
de conhecimento tecnoldgico no seu atendimento, mas sim da falta de
interesse ¢ de responsabiliza¢ao dos diferentes servigos em torno de si e do
seu problema. Os usuarios, como regra, sentem-se inseguros, desinformados,
desamparados, desprotegidos, desrespeitados, desprezados. (MERHY, 2007,
P. 8).

Entdo pergunto: como restituir aos cidadaos uma maior autonomia no cuidado de
si? Para tentar responder a essa pergunta temos que compreender o que a palavra
autonomia nos revela. A idéia de autonomia (auto= proprio, nomos = norma, regra, lei)

conduz ao pensamento, imediatamente a idéia de liberdade, de capacidade de exercicio
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ativo de si, da livre decisao dos individuos sobre suas proprias agdes € sobre as suas
possibilidades e da capacidade de construirem suas proprias trajetdrias de vida. Sendo
assim, a autonomia mostra-se como: um aspecto importante a se considerar na ética do
cuidado, como categoria central e como critério definidor da atuagdo de um cuidador em

saude.

O fendmeno do cuidado se da na relacdo interpessoal estabelecida na interagao
entre os sujeitos. Isto implica em comunicagdo, pressupondo o entrelagamento de
saberes e fazeres. Quando a pessoa se encontra adoecida e procura um servi¢o de saude,
jé fica dependente dos profissionais que ali se encontram para realizarem os cuidados,
perdendo de imediato a sua autonomia. Isso acontece devido estarem enquadrados em

uma ordem institucional, ndo-familiar, que € a instituicao de saude.

A perda da autonomia ¢ quase inerente a esse processo, pois leva a uma re-
acomodacdo do autoconceito de corpo/sujeito. Corpo que serd intensamente trabalhado,
fragmentado e observado. A intencdo ¢ que, se caminhe na dire¢do contraria dos
modelos de trabalho, centrados no ato médico e no corpo enfermo e que se volte a
atencao a relagdo com o usuario, este que € o sujeito diretamente implicado com o

processo de resgate da saude.

A autonomia do sujeito ndo existe nessa logica de atuacdo, onde se exclui o
sujeito no ato do cuidado e tudo passa a ser decidido por outros atores. A acdao de
prestagdao de cuidados em satide deve capacitar o ser que recebe o cuidado, na sua vida
diaria, ensinando-o a cuidar de si. No entanto, essas acdes se concentram na realiza¢ao
de exames diagnosticos, ou submissdo ao ato cirtrgico, ou ainda preparando o usudrio
para algum tratamento especificado, sem que se fornecam a ele, os cuidados e as

informacdes que iriam conceder-lhe autonomia.

Como possibilidade de adentrar qualidade no processo de cuidado em saude,
Merhy (2010) expde que: a atuagdo dos atores envolvidos nesse processo de cuidado, os
trabalhadores, os gestores e os usudrios, deve ser pontuada pelas tecnologias leves que
ele denomina de, “os processos relacionais entre um trabalhador de saude e um
usudrio”, as tecnologias duras que este coloca como, “os equipamentos de imagem ou

de radioterapia”, e as tecnologias leve-duras postas como, “os saberes bem
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estruturados que dirigem as intervengoes em saude, a exemplo da clinica, da
epidemiologia, da economia em saude”.
Diante dessa complexa configuracdo tecnolégica do trabalho em satde,
advogamos a nogdo de que, s6 uma conformagdo adequada entre os trés
tipos € que pode produzir qualidade no sistema, expressa em termos de
resultados, como: maior defesa possivel da vida do usuario, maior controle
dos seus riscos de adoecer ou agravar seu problema, ¢ o desenvolvimento de

acdes que permitam a produ¢do de um maior grau de autonomia da relagdo
do usuario, no seu modo de estar no mundo. (MERHY, 2010, P. 437).

De acordo com as discussdes aqui produzidas, entendo que, a autonomia do
sujeito pode ser alcancada, desde que os atores do ato de cuidar se apropriem do
conhecimento humanizado e o fagam transparecer na Rede SUS. Esse conhecimento
deve ser totalmente visivel, mostrando-se em seu entrelagamento dos saberes, com o
expresso discernimento de que estard sempre em defesa da vida dos doentes. Nesse
sentido, a expansdao da vida se entrecruza com a busca pela maior capacidade de

autonomia do sujeito, em cada contexto, diante do seu adoecimento.
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CAPITULO 3

CONSIDERACOES METODOLOGICAS

A abordagem metodologica escolhida foi a pesquisa de natureza qualitativa,

haja vista que, as relagdes estabelecidas no cuidado em satde sdo de cunho subjetivo, e,

a abordagem qualitativa por trabalhar com a fala e a escuta como acessos privilegiados,
se reveste de uma capacidade especifica no tratamento s vivéncias subjetivas.

A pesquisa qualitativa trabalha com o universo de significados, motivos,

aspiragdes, crengas, valores e atitudes, o que corresponde a um espago mais

profundo das relagdes, dos processos e dos fendmenos que ndo podem ser

reduzidos a operacionalizagdo de variaveis. (MINAYO ET AL., 1998, P. 21-
22).

A pesquisa qualitativa permite a compreensdo das relagdes intersubjetivas e
interrelacionais, que se estabelecem entre o cuidador e o sujeito que recebe o cuidado,
levando em conta os niveis mais profundos das relacdes sociais, que ocorrem na
realidade objetiva do cotidiano. Chizzotti (1998) entende que, a pesquisa ndo pode ser
compreendida como algo distante e estatico, mas, como uma atividade que busca o
significado que o individuo dé aos seus atos, aos fatos e acontecimentos de sua vida
diaria, buscando a realidade na qual o sujeito estd inserido. Quanto a abordagem
qualitativa, o autor coloca que: “A abordagem qualitativa parte do fundamento de que
ha uma relacdo dindmica entre mundo real e o sujeito, uma interdependéncia viva
entre sujeito e objeto, um vinculo indissocidvel entre o mundo objetivo e a

subjetividade do sujeito” (CHIZZOTTI, 1998, P.79).

Minayo (2007) explicita que: a investigacdo social considera a cultura, o
processo histdrico, os tragos dos acontecimentos, compreendendo o todo do individuo
em seus aspectos mutaveis e permanentes. De acordo com o autor: “O ser humano ¢
autor das instituicdes, das leis, das visdes de mundo, que em ritmos diferentes, sdo
todos provisorios, passageiros, trazendo em si mesmos, sementes de

transformagdes”(MINAYO, 2007, P.40).

Sao os proprios atores que dao significado e intencionalidade aos seus atos,

portanto sdo eles que irdo interpretar suas acdes e suas contribui¢cdes. Ainda com
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relacdo ao estudo qualitativo, Minayo (2007) explica que: essa ¢ a ferramenta mais
adequada quando se busca realizar pesquisas na area da saude, pois a investigacao
,elaciona-se aos interesses e circunstancias socialmente interligados, locus por
exceléncia para o brotamento das pesquisas em determinada inser¢ao no real, onde se
encontram: a razao € o objetivo. A autora conceitua pesquisa social em satde como:
“Todas as investigagdes que tratam do fenomeno satide/doenca, de sua representacao
pelos varios atores que atuam nesse campo como: as instituigdes politicas, as

instituicdes de servigos, os profissionais e os usuarios” (MINAYO, 2007, P.47)

Através da abordagem qualitativa analisei o sentido de satde/doenga no ato de
cuidar: dos trabalhadores, dos gestores e dos usudarios da saude, assim como verifiquei
como o cuidado ¢ produzido no interior dos servigos de satude, especialmente no setor
de internacdo da Unidade Mista de Saide do Municipio de Barcarena. Dessa forma,
investiguei as praticas de cuidado realizadas pelos atores acima citados, tentando
vislumbrar se suas agdes possibilitam ou ndo processos mais humanizados no ambito

das ag¢des de saude no SUS.

Heloani e Lancman (2004,p.80) demonstram que, a abordagem qualitativa
mostra-se de forma adequada, pois: “busca a compreensdo (esfera da linguagem), a
empatia (capacidade de se colocar no lugar do outro), em relacdo aos fendomenos
humanos sociais que pretende interpretar (hermenéutica)”

Portanto, 4 luz da hermenéutica e das mentalidades, o pesquisador busca
compreender: o significado que as pessoas ddo as suas vidas. Sobretudo pela
logica relacional. Nessa perspectiva, o investigador preocupa-se mais com 0
processo do que com os resultados, tendo como base questdes amplas, que

vao se tornando mais focadas a partir dos dados, da defini¢ao do objeto ¢ da
compreensdo do quadro referencial. (HELOANI E LANCMAN, 2004, P.80).

Ainda, de acordo com os autores Heloani e Lancman, a pesquisa tem por
objetivo: “descortinar os sentidos e os significados que as pessoas utilizam ao se
depararem com o mundo e notar que, o que se procura é a compreensao do fenomeno
em sua totalidade, por isso, a op¢do pela abordagem qualitativa parece mais

adequada.” (p.80)

Nesta pesquisa utilizei o estudo de caso, onde sdo considerados como objeto de
estudo: o sentido de saude/doenca que, os usuarios, os trabalhadores e o gestor da

Unidade Mista de Saude de Barcarena possuem, para investigar as formas possiveis
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de participacao coletiva, que possam contribuir para a¢des mais humanizadas na area

da saude.

Ao optar pelo estudo de caso, busquei o apoio de Heloani e Lancman
(2004),devido ao nivel de esclarecimento que possuem como:
A compreensdo singular de eventos sejam eles quais forem é o principio
basico do estudo de caso. Na forma de pesquisa qualitativa, o objeto
estudado ¢ tratado como unico, dentro de sua representagdo particular da
realidade. Assim, cada caso, desta sua similitude dos outros, sendo
concomitante, diferente, devendo ser “desvelado” e estudado com e pelas
suas idiossincrasias, em uma situa¢do ou em um determinado problema. O
intuito desse tipo de pesquisa ¢ estudar profundamente sua organizacdo, seja

ela qual for. Seja um grupo de pessoas, uma familia ou simplesmente uma
unica pessoa. (HELOANI E LANCMAN, 2004, P.80).

Os mesmos autores referenciam Young (1960), quanto a descri¢ao do estudo
de caso:

Um conjunto de dados que descrevem uma fase ou a totalidade do processo
social de uma unidade, em suas varias relacdes internas e nas suas fixagoes
culturais, quer seja essa unidade, uma pessoa, um profissional, uma
instituicao social, uma comunidade ou uma nacao. (YOUNG, 1960, P.269).

Vale ressaltar que, esta pesquisa foi realizada exclusivamente com, o gestor e os
trabalhadores que fazem parte do quadro funcional, também com os usudrios que
utilizam os servigos da interna¢cdo da Unidade Mista de Saude de Barcarena. Acrescento
a essa informagdo que os usudrios eram sujeitos adultos, que os trabalhadores eram
alfabetizados, e que o gestor da Unidade de Saude exercia no momento o cargo de

chefia da referida Unidade. Todos os participantes da pesquisa aceitaram-na livremente.

Em cumprimento a Resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, a
pesquisa foi desenvolvida apds aprovagdo pelo Comité de Etica. Com base nessa
Resolucdo, todos os sujeitos envolvidos na pesquisa foram devidamente orientados,
sobre a participacdo que teriam no processo, obtendo acesso as explicagdes do que
consta no Termo de Consentimento e Livre Esclarecimento (TCLE)®, que foi lido por
mim, a pesquisadora, ¢ explicado para que fosse melhor compreendido, ¢ somente apds

a sua aceitagdo, foi assinado por todos, atestando a sua visibilidade.

A coleta de dados foi realizada através da aplicacdo de entrevistas

semiestruturadas, compostas de duas partes. A primeira parte caracterizada pelos dados

6 Em apéndice
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de identificagdo do publico alvo. A segunda parte caracterizada por um roteiro’ baseado
no objeto desse estudo. A abordagem metodologica teve por objeto: a fala dos
trabalhadores, do gestor e dos usudrios, que produzem e recebem cuidados em satude na
UMSB. As entrevistas foram gravadas (com a autorizacdo dos participantes), e também

transcritas.

Como passos finais do processo de pesquisa, foram realizados a analise e o
tratamento do material empirico, assim como o das entrevistas. O conjunto dos dados e
das informagdes levantado permitiu uma andlise sob duas perspectivas, ou melhor, sob
dois eixos: o primeiro eixo, mostrando o tratamento da compreensdo que os
participantes (trabalhadores, usuarios e gestor), apresentaram sobre o sentido de satde e
doenca e o segundo eixo, mostrando como se configura para eles o cuidado. A anélise
dos dados procurou mostrar como aconteceu a associacdo desse cuidado com uma

assisténcia humanizada.

3.1. Passos Iniciais

Ap6s a qualificagdo do projeto de pesquisa no Programa de P6s Graduagdo em
Psicologia (PPGP), da UFPA, o projeto foi encaminhado a Plataforma Brasil, para ser
apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP do Instituto de Ciéncias

da Satude da Universidade Federal do Para — ICS/UFPA.

Conforme Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saide do Ministério da
Saude, ¢ determinado que todo e qualquer pesquisa relativo aos seres humanos, seja de
forma direta ou indireta, necessita ser submetido a apreciacdo desse Orgido Regulador.
De acordo com a Resolucao devem ser respeitados os aspectos legais, morais e €ticos
durante a realizagdo do estudo. Ainda seguindo a Resolugdo n® 196/96 do CNS/MS, a
realizacdo desta pesquisa, por sua proposta de investigagdo, ndo deve oferecer riscos as

pessoas envolvidas.

Apbs a autorizagio do Comité de Etica em Pesquisa — CEP do Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Pard — ICS/UFPA, para que a pesquisa de
campo se iniciasse me dirigi até & dire¢do da Unidade Mista de Saude, cenario e locus

do estudo, para apresentar a pesquisa e informar o inicio do processo de coleta de dados,

7 Em apéndice
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junto aos trabalhadores do setor da internacdo e dos usuarios ali internados. A dire¢ao se
mostrou bastante receptiva a pesquisa, ndo colocando qualquer obsticulo para a

realizacdo das entrevistas.

Em seguida, o mesmo procedimento foi adotado junto a chefia do setor de
enfermagem, também bastante acolhedor a pesquisa, liberando os profissionais para
serem entrevistados. As entrevistas foram feitas durante o horario de trabalho dos
profissionais, nos momentos em que eles estivessem mais disponiveis, sem muitas
atribui¢des para realizar, como por exemplo: entre os intervalos do almogo e do café da
tarde. No caso dos profissionais de nivel superior, as entrevistas aconteciam apos a

realizagdo de seus atendimentos.

Foi muito importante esse apoio para o andamento da coleta de dados,
principalmente quanto a chefia de enfermagem. Pois, a enfermeira chefe da Unidade,
por permanecer por um maior tempo proxima aos usuarios e aos seus acompanhantes,
adquiriu a facilidade de manter contatos e articulagdes com eles e com os outros
integrantes da equipe multiprofissional: médicos, assistentes sociais, nutricionistas,

psicologos e técnicos de enfermagem.

Apo6s a abordagem aos participantes da pesquisa, garantindo-se o resguardo e o
sigilo sobre as suas identidades, todos concordaram que, os resultados deste estudo
fossem divulgados, com a condig¢do assegurada de total anonimato.Com a promessa do
respeito as normas € com as garantias do consentimento informado, preservava-se a
autonomia, mantendo-se o respeito aos individuos participantes. Estes atores do
processo, também ficaram cientes acerca dos objetivos e da metodologia empregada
neste trabalho, aceitando-o. Ao aceitarem voluntariamente participar da pesquisa,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), recebendo uma

copia do documento.
3.2. Entrevistados

Todos os participantes da pesquisa, ou fazem parte do quadro funcional, atuando
no setor da internacao, e/ou utilizam os servigos oferecidos por este setor da Unidade
Mista de Saude de Barcarena, um municipio situado na regido Amazonica Brasileira,

local escolhido para realizar a pesquisa. S0 ao todo, profissionais e usudrios, cuja
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divisdo em niveis, cumpre somente a organizagdo para o trabalho escrito sobre esta
pesquisa.

Dessa forma selecionamos: profissionais de nivel superior distribuidos pelas
categorias de: enfermeiro, médicos, nutricionista e assistente social; profissional de
nivel médio com formag¢do em técnica de enfermagem; o gestor da Unidade e os
usuarios das enfermarias do setor feminino; do setor masculino e da enfermaria
pediatrica, cujo entrevistado foi o acompanhante da crianca. No caso dos usuarios,
foram definidos os sujeitos adultos a partir de dezoito anos de idade; de ambos os sexos;
independente de escolaridade; o estado civil; a atividade profissional; a naturalidade. A
unica exigéncia era: que todos os participantes entrevistados deveriam estar internados

na UMSB para investigacao diagndstica, ou para tratamento de saude.

Dentre as entrevistas realizadas foram selecionados quatro homens e seis
mulheres, sendo oito casados e dois solteiros. Quanto a escolaridade percebemos um
baixo grau de instru¢do dos usuarios, haja vista que, todos eles possuiam somente
ensino fundamental incompleto. A faixa etdria variou entre 30 e 53 anos de idade.
Quanto ao ambiente residencial, apenas os médicos, ndo residem no municipio de
Barcarena, todos os outros participantes moram e trabalham exclusivamente no

municipio.

Pontuo esta exclusividade para identificar uma pratica comum no municipio de
Barcarena. Existem muitos profissionais que possuem atividades trabalhistas no
municipio, mas que residem em Belém. Alguns desses profissionais cumprem jornadas
de trabalho de dois ou trés dias por semana em Barcarena. Essa situagdo ocorre: seja
pelo custo de transporte, ou pelo tempo decorrido de viagem, esta que, depende dos
meios de locomog¢do até o municipio: se a escolha for a de transporte por dgua, ha que
se tomar um barco ou uma lancha e fazer a travessia da baia do Guajard, até os portos
do municipio, sejam o porto do Foca ou o porto da “bera”. A volta cumpre o sentido
inverso da baia do Guajara, até o porto do Ver-o-Peso. H4 a opgdo do transporte
terrestre, de carro particular ou de dnibus atravessando a Alca Vidria, num percurso que

varia de 02h00Omin a 02h30minhoras de viagem.

O critério de representatividade da amostra para encerramento da coleta de
dados foi o da saturagdo do discurso. A interpretacdo do material coletado seguiu os

preceitos da analise de conteudo.



57

Outro importante aspecto considerado para a escolha dos sujeitos foi o critério
subjetivo, caracterizado pelo desejo do sujeito em fazer parte da pesquisa, associado no
caso do usuario, as condi¢des clinicas: fisicas e mentais que possibilitaram sua inclusio

no processo da pesquisa.

3.3. A escolha da Unidade Mista de Saude de Barcarena

Essa escolha tem foro sentimental e intimo. Em fun¢do da minha implicagio nas
relacdes que envolvem as atividades desenvolvidas na assisténcia a saude, na Unidade
Mista de Saude de Barcarena. Por ser o local onde desenvolvo minhas atividades
produtivas e onde vivencio diariamente, a dinamica do cuidado acontecer. A escolha se
pautou também, por ser este, o Uinico espaco publico no municipio, exclusivo para a

realizag¢do da internacao da populacao adulta.

Ressalto que, pelo fato de ja fazer parte do quadro funcional da Unidade Mista e,
por manter contato com os participantes (todos sdo colegas de trabalho ou usudrios
atendidos por mim), favoreceu o acesso e a aceitacdo dos mesmos em participar da
pesquisa, visto que, ja estdvamos familiarizados. No entanto, observei que: os
participantes quando questionados sobre quais eram as suas concepgdes sobre a saude,

iniciavam em sua grande maioria, ressaltando questdes psicologicas.

Dessa forma, o local escolhido por mim como cendrio primordial para dar corpo
ao trabalho de pesquisa sobre a Humanizacao foi o meu proprio ambiente de trabalho.
Um lugar que tenta fazer o bem e onde me sinto bem. Encontrei ali, todas as filigranas
necessarias € importantes para dar vida e volume a minha pesquisa, haja vista que, os
usuarios e os trabalhadores da Unidade Mista ja fazem parte de minha historia de vida.
Na Unidade, formamos agora um grupo unido em busca de resultados fortificados,

agregadores de valores conceituais.

3.4- Caracterizacoes da Unidade Mista de Satide de Barcarena
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A Unidade Mista de Saude de Barcarena foi inaugurada em 1973, sob a gestdo
do prefeito Hamilton Reis de Souza. Alguns anos antes, o prefeito Oscar da Silva
(1971*1972 mandato tampao), participou de maneira efetivada desapropriagao das areas
que se encontravam em posse da familia do “grileiro” Arlindo Goées e Liberato,
retomando-as e cedendo-as para a constru¢do de um hospital publico em Barcarena.

O entdo engenheiro Fernando José de Ledao Guilhon, Governador do Estado do
Para, efetivou a inauguracao em 1973,para felicidade da populagdo do municipio de
Barcarena, ficando a UMSB sobre a geréncia da Secretaria de Satde Publica do Estado
do Para até o ano de 2001, quando, respaldado pela nova Constitui¢do Federal do Brasil
de 1988,¢ a Lei n°8.080 (Lei Organica da Saude), de 19 de Setembro de 1990,
direcionou a municipalizagdo da Unidade Mista, mas, o processo sO ocorreu neste ano
de 2001. Nesse momento era ofertado a populagdo, servigos como: os programas de
hiperdia, os de pré-natal, a internacdo e outros.

Neste ano de 2013, ao completar 40 anos de existéncia, a UMSB mostra-se em
seu corpo funcional de: 127 funcionarios, sendo 27 funcionarios de nivel superior; 76
funcionarios de nivel médio e 24 funcionarios de ensino fundamental. Esses
profissionais sdo responsaveis pelo cuidado realizado na Unidade, que atualmente
oferece ao publico: atendimento odontoldgico, exames complementares de Raio X,
USG, exames laboratoriais, curativos, vacinas, expedi¢do do cartdao do SUS, inalagdes,
urgéncia e emergéncia e internagcdo em clinica médica e pediatria.

E importante ressaltar que: a UMSB ¢ a unica Unidade de Satde do municipio
de Barcarena, servindo de referéncia até para outros municipios de entorno, por sua
demanda de atendimento ambulatorial e pelas internacdes, tanto na clinica médica
masculina, quanto na feminina. A procura pela Unidade ¢ intensa, levando-se em conta
que, a populagdo de Barcarena encontra-se em torno de: 103 mil habitantes e os
atendimentos extramunicipais, ndo estdo computados neste trabalho.

Se for pensar em termos quantitativos quanto a disponibilidade de leitos para as
internagdes, a UMSB s6 mantém disponiveis: 12 leitos para o setor masculino, 12 leitos
para o setor feminino e um leito de isolamento. Todos eles estdo disponiveis para
receberem apenas os pacientes doentes adultos, portadores de diversas patologias. Os
numeros nos revelam a deficiéncia de leitos em relagao a demanda populacional. Estes
leitos encontram-se distribuidos por cinco enfermarias, identificadas pelos nomes de
funcionarios que trabalharam na UMSB, dedicando-se ao cuidado em saude, mas que

nao estdo mais presentes nesta vida. Uma singela homenagem a eles.
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A érea de Internacdo da UMSB possui a estrutura fisica toda térrea. O setor de
internagdo ¢ dividido por um corredor ndo muito longo, onde estdo concentradas as
enfermarias, devidamente separadas pelas categorias de sexo. Concentrando-se dessa
forma: as duas enfermarias masculinas de um lado, proximas a enfermaria de pediatria e
da enfermaria do setor de isolamento, ¢ do outro lado, as enfermarias femininas e o
bloco cirurgico, com o posto de enfermagem quase centralizado.

O cuidado em satde na internagdo ¢ realizado por equipe multiprofissional, com
diferentes formas de organizacdo do processo de trabalho, trabalhando em horarios e
turnos diferenciados, centralizando-se principalmente no periodo da manha, quando as
atividades costumam ser mais intensas.

Quanto ao profissional médico, o clinico geral, plantonista da urgéncia /
emergéncia do dia, fica responsdvel por passar a visita nas enfermarias dos adultos. De
igual forma, o responsavel pela pediatria ¢ o plantonista pediatra do dia. Essa pratica a
meu ver, ndo favorece muito o cuidado e o estabelecimento de vinculo, ja que os
usudrios acabam por ndo ter uma unica referéncia de acompanhamento, ficando em
sistema de rodizio, de acordo com o plantonista do dia. Cabe a esse profissional a
decisdo de: permanecer ou de modificar o projeto terapéutico direcionado ao usuario, o
que fica complicado ja que ndo se tem o acompanhamento continuo do usudrio.

A equipe multiprofissional também ¢é composta por: enfermeiros, técnicos de
enfermagem, técnicos de laboratério, assistente social, psicologo, nutricionista, que
trabalham e acompanham os usudarios internados diariamente.

Quanto ao fluxo dos doentes, a internagdo tem como principal porta de entrada
interna, a urgéncia e emergéncia da UMSB. Devido a ser a Unidade a tinica no
municipio que realiza o cuidado de usuarios adultos que demandam a internacgao, recebe
também os pacientes encaminhados pelo Hospital Municipal-HMB, previamente
avaliados pela equipe médica do HMB.

O outro hospital existente no municipio o HMB, funciona como maternidade,
possuindo apenas alguns leitos para pediatria e nenhum para clinica médica, o que acaba
por sobrecarregar o trabalho realizado pelos funcionarios da UMSB.

Sobre o quantitativo de atendimentos realizados na internacdo e na urgéncia e
emergéncia da UMSB, a tabela abaixo demonstra os atendimentos quantitativos
referentes aos quatro primeiros meses do ano de 2013:

Tabela 1- Atendimentos realizados na Unidade Mista de Saude:
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Barcarena Janeiro |Fevereiro|Margo |Abril
Internagao 119 141 145 138
(clinica médica

e pediatria

Urgéncia e|2863 2253 3899 4057
Emergéncia

Esses numeros revelam um quantitativo consideravel de atendimento ao més,
realizado por uma equipe composta por: um profissional de cada area-nivel superior:
um médico clinico geral na urgéncia e emergéncia; um pediatra; um psicoélogo; um
assistente social; um nutricionista; uma enfermeira na internagdo ¢ um enfermeiro na
urgéncia e emergéncia. O que acaba por sobrecarregar os profissionais, principalmente

os que atuam na urgéncia e emergéncia.
3.5- Coleta dos dados

Utilizarei a tabela abaixo para demonstrar a quantidade de participantes que
fizeram parte da pesquisa, e, ha quanto tempo trabalham na UMSB. No caso dos
usudrios, para demonstrar a quanto tempo permaneceram internados. Darei nomes
ficticios aos participantes, os quais utilizarei para referencia-los na discussdo dos

resultados:

Tabela 2- Quantidade de Participantes:

Participante Idade Sexo Tempo que | Tempo que
trabalha na | permaneceu
UMSB internado

Enfermeira: 38 Feminino 5 anos

Claudia

Assistente 44 Masculino & anos

social: Pedro




61

Nutricionista: 47 Feminino 4 anos

Carmem

Médico: Joao 53 Masculino 4 anos

Médico: 39 Masculino 3 anos

Antonio

Técnica de | 30 Feminino 7 anos

enfermagem:

Rosa

Usuario: Valter | 45 Masculino 33 dias
Usuario: Paula | 32 Feminino 27
Usuario: Maria | 36 Feminino & dias
Gestor: 31 Feminino 5 meses

Andréia

Os participantes foram selecionados de acordo com a fun¢do desempenhada,

assim como o quantitativo de profissionais pertencentes a equipe multiprofissional da

UMSB. Os dois médicos participantes foram selecionados por realizarem mais plantdes

durante a semana, o que facilitou o contato e a realizagdo da entrevista. No caso da

assisténcia social, da nutri¢do, da gestdo e da enfermagem, devido a UMSB possuir

apenas um profissional de cada area atuando na internagdo, no horario administrativo,

os mesmos profissionais participaram do trabalho de pesquisa. Com relagdo a técnica de

enfermagem e os usuarios, diante do convite para participar da pesquisa, foram os que

se sentiram mais a vontade para fazé-lo.

Por pertencer ao quadro funcional da Unidade Mista de Saude, optei por ndo

realizar a pesquisa no meu horario normal de trabalho, ou seja, realizei as entrevistas no
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periodo da tarde, para que os participantes ndo confundissem a minha atuagdo como
psicologa, a minha atuacdo como a pesquisadora em questdo. Outro fator que
influenciou a escolha pelo periodo vespertino, foi a dindmica peculiar da internagdo no
periodo da manha, momento em que ocorrem as visitas médicas, além das visitas dos

familiares e os procedimentos de rotina (banhos, curativos e exames).

Importa destacar que, ao convidar a equipe de satide para participar da pesquisa,
embora nenhum profissional tenha se recusado claramente, foi observada certa
resisténcia inicial na participagdo do estudo, pela categoria médica. Os indicios foram
identificados pelos seguidos e recorrentes adiamentos e justificativas, que postergaram a
realizag¢do da entrevista, obrigando a pesquisadora a disponibilizar-se em horarios e dias

especificos, de acordo com os dias de plantao dos médicos na Unidade Mista.

Todos os médicos que fazem parte do quadro funcional sdo contratados como
plantonistas de 24horas, permanecendo na Unidade uma ou duas vezes durante a
semana. Esta situagdo de resisténcia a pesquisa, nao foi observada nos outros
participantes, salvo uma técnica de enfermagem, que apds ter sido convidada e
esclarecida sobre a pesquisa, ter assinado o TCLE, e lido as perguntas da entrevista,
preferiu ndo respondé-las, alegando ndo ter conhecimento, nao sentir-se a vontade para

continuar, o que foi respeitado.

CAPITULO 4

CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO

4.1. Formacao Historica

Os primeiros habitantes foram os indios Aruans, os mesmos que, durante o

periodo da coldnia, foram catequizados pelos padres jesuitas, elevando posteriormente,
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o povoado a categoria de freguesia, sob a invoca¢do de Sdo Francisco Xavier de
Barcarena, no ano de 1758, ndo havendo registros historicos mais exatos. O historiador
Theodoro Braga refere que, antes de 1709, as terras hoje ocupadas pelo Municipio de
Barcarena eram conhecidas pelo nome de Fazenda Gebiri€ e, mais tarde, como “Missao
Geribirié¢”, de propriedade dos padres jesuitas, antes de converterem-se em Freguesia de
Sao Francisco Xavier de Barcarena.

Sua elevagdo a categoria de vila aconteceu mediante a promulga¢ao da Lei Estadual n°
494, de 10 de maio de 1897, ocorrendo sua instalacdo a 2 de janeiro de 1898, segundo
estava determinado pelo Decreto n® 513, de 13 de dezembro de 1897. Sua histéria se
acha bastante vinculada, até os primeiros trinta anos de século XX, aos acontecimentos
politico-administrativos e territoriais do Municipio de Belém. Os seus historiadores
referem que o nome desse municipio se originou da presenga, no assentamento
populacional, de uma grande embarcacdo que havia sido batizada como “Arena”, e a
qual os habitantes do lugar chamavam de barca.

A juncdo das duas palavras fez com que a localidade ficasse conhecida como
Barcarena. No Decreto-Lei de n° 2.972, de 31 de marco de 1938, a denominagao oficial
do lugar aparece como Barcarena, considerada simplesmente como distrito da jurisdi¢ao
de Belém. Pelo Decreto-Lei Estadual n® 3.331, de 31 de outubro de 1938, Barcarena
perdeu o territorio da area do Caeté, em favor do municipio de Moji. Somente mediante
a promulgacdo de Decreto-Lei Estadual n° 4.505, de 30 de dezembro de 1943,
Barcarena foi reconhecida como Municipio do Estado do Para, fixando seus limites e
sua localizagdo geografica. Em 1956, foram reconhecidos como seus distritos Barcarena
e Murucupi, com os quais configura seu territorio até hoje.

Barcarena ¢ um municipio brasileiro localizado no Estado do Pari. E
considerado o portdo de entrada do Polo Araguaia/Tocantins. O municipio tem seu
limite ao norte pela baia de Guajara e municipio de Belém. E limitado em toda a sua
porcdo oeste pela baia do Marajo, seu principal acidente hidrografico. Ao sul tem seus
limites pelos municipios de Moji e Abaetetuba e ao leste pela baia de Guajard e
municipio de Acara. E contemplado com diversas praias localizadas em frente a baia do
Marajo, entre elas as do Caripi e de Vila do Conde. Por seu territorio passam diversos
rios delimitando muitas ilhas, como a das Ongas e do Carnapij6. H4, ainda, a ilha
Trambioca, que comporta as praias do Cuipiranga, Guajarino e Sirituba, muito visitadas

pelos veranistas.
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Segundo o IBGE, a populacdo do municipio de Barcarena estd estimada em
103.385 mil habitantes (estimativa do ano 2011). Sendo desse total 27,30% maior a
concentracdo de pessoas nas zonas rurais em relacdo a zona urbana. Outra informagao
interessante ¢ que a populagdo estd concentrada em sua grande maioria na faixa etaria
que vai dos 29 aos 39, tendo uma concentragdo maior de mulheres que de homens

A cidade de Barcarena ¢ um importante polo industrial, onde ¢ feita a
industrializacdo, beneficiamento e exportacdo de caulim, alumina, aluminio e cabos
para transmissdo de energia elétrica. A economia tem base tradicional na agricultura,
mas também avanca com o turismo e com as industrias instaladas na cidade, gerando
crescimento econdmico para o municipio e para o Estado do Para. E em Barcarena que

esta localizado o maior porto do Estado do Para: o Porto de Vila do Conde.

4.2 O Sistema Municipal de Satde de Barcarena

O Municipio de Barcarena, conforme classificacdo feita pelo Ministério da
Saude encontra-se na Gestao Plena do Sistema, o que lhe confere plenos poderes para
realizar todas as agdes e servicos de saude que a capacidade instalada lhe permite. A
estrutura da Rede Publica Municipal de Saude ¢ constituida por:

Tabela 3- Servigos Oferecidos pela Secretaria Municipal de Satde de Barcarena:

Quantidade | Descri¢do

2 Unidades Assistenciais: Hospital Municipal de Barcarena, Unidade

Mista de Barcarena

9 Postos de Satude: Posto de Satide do Guajara da Serraria, Posto de Satude
do Bacuri, Posto de Saude de N. Sra. da Piedade, Posto de Saude do
Cabresto, Posto de Saude de Nova Vida, Posto de Saude Arienga Rio,
Posto de Saude do Castanhalzinho, Posto de Saude do Po¢ao, Posto de

Saude Utinga-Acu

13 Unidades de Saude da Familia: USF Vila Nova (com Saude Bucal), USF
Castanhalzinho (com Satde Bucal), USF Sao Francisco (com Saude
Bucal), USF Bethania, USF Bairro Novo, USF Vila do Conde, USF
Laranjal, USF Cafezal, USF Arapari (Com Saude Bucal), USF Santa
Maria, USF Ilha Trambioca, USF Furo do Nazario, USF Itupanema

2 Centros de Saude: Centro de Saude do Bairro Novo, Centro de Saude de

Vila do Conde
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Unidade de Atendimento Especializado

Centro de Testagem e Aconselhamento em DST’/HIV/AIDS — CTA

Centro de Reabilitacdo e Fisioterapia — CRF

—_— | —_ | —

Centro de Atencao Psico-Social — CAPS 11

O municipio de Barcarena possui na secretaria municipal de saude um total de
1.131 servidores divididos da seguinte forma: 30 cargos comissionados responsaveis
pela gestdo das unidades, 930 servidores de nivel médio e fundamental e 171 servidores

de nivel superior trabalhando diretamente na assisténcia.




66

CAPITULO 5

CONVERSANDO SOBRE OS RESULTADOS

A partir de agora conversaremos sobre as andlises das entrevistas realizadas com
os trabalhadores, os usudrios e o gestor da Unidade Mista de Satde de Barcarena, com
base no referencial teorico apresentado anteriormente. Os capitulos aqui apresentados
foram construidos pautados em eixos temadticos, divididos conforme a proximidade e a
pertinéncia ao tema, ficando organizados desta forma: o primeiro eixo traz a
compreensdo sobre saude e doenga; o segundo eixo trata do cuidado humanizado em
saude.

Cada eixo foi construido pautado nos autores referenciados, associando a teoria
apresentada, com o conteido que emergiu nas entrevistas. As entrevistas tiveram como
direcionamento quatro perguntas, unidas por nucleos de sentidos para realizar a analise,
0 que deu origem aos eixos ja mencionados. Sendo assim, agrupei as duas perguntas
iniciais, que tratavam do entendimento sobre saude e doenca, devido a serem
compreensdes colocadas de uma forma interligada, onde uma necessita da outra para ser
compreendida, e as duas ultimas perguntas, tratam do olhar sobre a forma de cuidado
realizado e sua ligagdo com um cuidado mais humanizado em saude.

No decorrer do primeiro eixo, utilizei a transcri¢do das respostas das entrevistas,
para realizar a analise a luz do referencial tedrico proposto, no entanto, separei-as de
acordo com o que pode ser observado na tabela abaixo. Baseada em Mendes (2007),
apresento os principais nucleos de sentidos que emergiram nas falas dos participantes.

No segundo eixo analisei a compreensao dos sujeitos sobre a questdo do cuidado
humanizado em satde. Utilizei a mesma logica para analisar as transcri¢des dos trechos
das entrevistas, sem perder o foco do referencial tedrico, sempre dialogando sobre o que
temos na teoria ¢ o que a realidade nos apresenta sobre essas questdes referenciadas

nesta dissertacao.

Tabela 4- Compreensao sobre satde:

Nucleos de Nucleos das falas
sentido
Saude E o bem estar fisico, psiquico, organico, a satide é um equilibrio de

todos esses fatores
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Momento que o ser humano esta em condic¢des fisicas e mentais

Saude é felicidade viver a vida

Saiide é 0 momento estar bem consigo mesmo

Pra mim satide mais do que a questiio de auséncia de doenca ela

pode ser definida como qualidade de vida”

Ter sauide é voceé conseguir desenvolver todas as suas atividades de

forma saudavel

Tabela 5- Compreensao sobre doenga:

Nucleos de
sentido

Nucleos das falas

Doenca

E no momento estar incapaz de realizar qualquer tipo de atividade

Pra mim a doenga é uma globalizacio de varios fatores que afetam a

tua saude

Doenca para mim significa uma condicio fisica ou mental em que o

paciente se acha vulneravel e que ele busca uma terapia médica

Esta doente porque ta em baixa resisténcia

E o desequilibrio dos fatores fisicos, psiquicos ou organicos,

desequilibrio de um ou de todos

Entao doencga é relativo, na minha opinido pode ser patologico ou

emocional,

Vocé estar doente é vocé tem a falta de atencio, a falta de carinho a
falta de introducio no meio social a falta de parceria, a falta de

humanizacao
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5.1-Sobre a compreensio do termo saude e doenca:

A doenga ndo ¢ uma variagao da dimensao da satde; ela é uma
nova dimensao da vida. (Canguilhem, (1943[2006]), p. 149)

O conceito de saude tem mudado radicalmente nos ltimos anos. Antigamente,
saude significava apenas a auséncia de doenga, mas logo se percebeu que nao apresentar
nenhuma doenca fisica aparente, ndo significava ter saude. Gradativamente, esse
conceito foi se expandindo e incorporando as dimensdes: fisica, emocional, mental,
social e espiritual do ser humano. Hoje a defini¢do de satde presente na Lei Organica de
Saude (LOS), n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990, procura ir além da apresentada pela
OMS, ao se mostrar mais ampla, pela explicitacio dos fatores determinantes e
condicionantes do processo saude-doenga. Esta lei regulamenta o Sistema Unico de

Saude, e ¢ complementada pela Lei n.°8142, de dezembro de 1990.

O que consta na LOS ¢ que: a saide tem como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimenta¢do, a moradia, o sancamento basico, 0 meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, o transporte, o lazer, o acesso a bens e
servigos essenciais; os niveis de saude da populagdo expressam a organizagdo social e
econdmica do pais. (BRASIL, 1990, ART. 3)%.

A concepcao ampliada de saude e a compreensao de que, acoes realizadas por
outros setores tém efeito sobre a saude individual e coletiva deram origem a outras
perspectivas de promocao e cuidado a saude. De fato, ao considerarmos o Sistema
Unico de Saude - SUS foi possivel verificar que: as acdes voltadas para o diagndstico e
tratamento das doencas sao apenas duas das suas atividades. Inclusao social, promogao
de equidade ou de visibilidade e cidadania também sao consideradas acoes de saude. O
entendimento da saude, como um dispositivo social relativamente autonomo em
relacao a idéia de doencga, e as repercussoes que este novo entendimento traz para a
vida social e para as praticas cotidianas em geral, assim como para os servicos de
saude em particular, abre novas possibilidades na concep¢ao do processo saude e
doenca.

Nesse sentido, promover a saude ¢ atuar para mudar positivamente os
elementos considerados determinantes da situacao de saude/doenca. Essas definigdes
mais flexiveis sejam sobre a saide, sejam sobre a doenca, consideram os multiplos
aspectos causais da doencga e da manutengdo da saude, tais como: fatores psicologicos,

sociais e bioldgicos. Contudo, apesar dos esforcos para caracterizar estes conceitos, nao

existem defini¢des universais. Isto €, a presenca ou auséncia de doenga ¢ um problema

8 Acessada em maio de 2013 pelo link
http://http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/18080.htm


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8080.htm
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pessoal e social. E pessoal, porque a capacidade individual para trabalhar, ser produtivo,
amar e divertir-se esta relacionada com a satide fisica e mental da pessoa. E social, pois
a doenga de uma pessoa pode afetar outras pessoas significativas, que fazem parte das
relagdes com a familia, com os amigos, com os colegas etc.

Creio que saude e doenca nao sao conceitos definitivos, tampouco sao opostos.
Sao conceitos que dependem de onde vocé esta, dos tempos, dos contextos e das
tensdes em que cada um esta inserido. A saude e a doenga constituem experiéncias
singulares de cada um e, portanto, fazem parte da dimensao subjetiva da existéncia. A
dimensao subjetiva nao ¢ aquela que se opde ou se diferencia da objetividade, mas ¢ a
dimensao dos afetos, dos desejos e de outras intencionalidades que promova uma
maior qualidade de vida.

As concepcdes trazidas pelos participantes em suas entrevistas refletem isso.
Podem-se notar quando cada um, a sua maneira, coloca o entendimento sobre como ¢é
estar saudavel ou estar doente, mesmo que as falas os aproximem em alguns pontos,
em relacao a interpretacao desses conceitos. Cada uma das falas foi posta de maneira
particular, contemplando-se a vivéncia e a construcao profissional e pessoal dos
participantes, o que pode ser constatado na fala do participante Antonio quando refere
que:

Doenca pra mim significa um estado completo, ndo s6 corpo, mas mente a
doenca em si ndo ¢ s6 vocé ter uma patologia, mas pensamentos, O
psicoldgico, o dia-a dia da vida, entdo pra mim a doenca engloba tudo, o
social, o relacionamento com uma pessoa, entdo dependendo disso vocé pode
ter ou ndo uma doenga, ndo s6 doenca associada ao organismo, mas pra mim
a doenca é uma globalizagdo de varios fatores que afetam a tua satde, porque
vocé€ muitas vezes pode ndo ter uma doenga patolégica, um tumor, um cancer,
mas vocé€ pode ter um distirbio psicolégico porque ndo se relaciona bem
com alguém, com um vizinho, com um colega de trabalho, e vocé vai estar
doente, entdo a doenca e toda essa globaliza¢do que vai afetar o organismo
como um todo. Pra mim isso € a doenga. Ja ter saude é a harmonia, é vocé
procurar ter um equilibrio, uma harmonia com todos os fatores que te cercam,
tanto social como emocional, ndo adianta vocé falar que ta bem, que ndo
toma remédios, nenhuma medicagdo, mas vocé ndo tem um bom
relacionamento com as pessoas que vocé trabalha entdo vocé tem uma
doenga de qualquer forma.Entdo, a satde para mim ¢ o equilibrio de todas
essas fungdes, que vao levar vocé a viver bem a ter um bem estar.

A representacdo do conceito de satde exige certo grau de abstracdo, que nao
parece relevante quando a questdo se refere apenas a descrigdo de condi¢des presentes,
atuais. Estd muito mais vinculada a uma concepgdo de vir a ser, de objetivos a serem
alcancados, de um projeto de satde, seja em uma perspectiva individual ou social. J& a
idéia de doenca ¢ mais imediatista, sempre impondo ao mesmo tempo, certas

competéncias operacionais e algum tipo de explicacao.
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Historicamente, ela ¢ muito anterior a concepgdo de satude, estando presente de
diferentes formas, em todas as organizagdes sociais conhecidas. Remetendo a questao
da identificacdo e da classificagao da doenca e dos doentes, a um saber técnico, que
pressupde divisdo de trabalho e transferéncia de poder. Sobre esse poder as analises
historicas de Michel Foucault (1979) sdo muito importantes, pois pontuam que, a
organizacdo da “atencdo a saude se efetuou a partir da tecnologia hospitalar e das
relagdes de poder que investigam os corpos individuais e coletivos, o que muito
contribuiu para problematizar as relagdes de saber-poder referentes ao campo da satde.
(FERLA, OLIVEIRA E LEMOS 2011).

Ferla, Oliveira e Lemos (2011, p.488), explicitam que: as caracteristicas dos
sistemas de atencdo a saude e particularmente, o das praticas médicas, estdo ancoradas
nas concepgdes predominantes do processo saude-doenga que, por sua vez, sdo
atravessadas por praticas socioeconOmicas, politicas e culturais: co-extensivas,
discursivas e 4as de poder, que objetivam a saude, constituindo seus modos de
organizacao, administracao e os critérios de avaliacao das agdes e dos servicos de satde,
bem como, analisando os modos de subjetivagdo, e, a clientela desses servigos.

No entanto, deve se ter clareza quanto as relagdes de saber- poder existentes no
campo da saude, estas que podem ser percebidos através do discurso médico
hegemonico, discurso esse muito valorizado nos interiores, onde o médico ¢
identificado como o “doutor”, que sabe tudo, que determina sozinho, o que ¢ melhor
para o usudrio. Sabemos que essa visdo provém de uma pratica e de uma postura
reducionista que ¢ realidade no processo saude-doenca, quando sdo considerados apenas
as questdoes do corpo, bioldgico, e que, infelizmente permeiam o imaginario de uma
parte da populacdo, sem muito acesso a informagdo e ao conhecimento, como ¢ o caso
da participante Maria, moradora da Ilha das Ongas em Barcarena, ela que compreende a

doenga como:

Estd doente porque ta em baixa resisténcia, porque ndo ta bem, baixa
resisténcia ¢ porque ndo estd bem né, ai vocé vai no médico pra si curar, né.
Ter saude ¢ muito importante, porque com satde a gente encara tudo, né, sem
saude a gente ndo ¢ ninguém, saude ¢ uma coisa boa.

A fala: “estd doente porque ta em baixa resisténcia”, demonstra que o conceito
que o sujeito tem, esta direcionada ao corpo exclusivamente, e esse corpo ¢ o que vai ter
que ser cuidado pelo médico que possui o “poder” de curar o corpo enfermo, ou seja, o

sujeito assimilou a idéia de que: a doenga estd apenas ligada ao funcionamento do
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corpo, sem qualquer associagdo com outros aspectos da sua vida, nem com a construgao
da sua historia pessoal, o que historicamente foi refor¢ado pela pratica dos profissionais
de saude, hegemonizados pelo discurso médico, que investigava o corpo sem dar voz ao
sujeito para expressar sua subjetividade.

Ressalta-se que: existe uma parcela consideravel de pessoas que ja conseguem
entender que, a saude e a doenga estdo atreladas a constru¢do de cada sujeito, na sua
forma de se perceber e perceber o mundo, passando a entender que a idéia de doenga e
de saude encontra-se muito proxima do que cada um considera “sentir-se bem”. Isto
varia de pessoa para pessoa ¢ depende de cada cultura, do meio em que esta inserido e
do modo como sua relacio com o mundo define seu modo de viver. O bem estar
colocado pelo participante Antonio deixa claro isso, quando para ele, o sentir- se bem,
ndo se concentra apenas no corpo, mas no equilibrio dos fatores emocionais, fisicos e
relacionais que o constituem.

Conceitos como: equilibrio, capacidade de realizacdo e bem estar, certamente
compdem o nucleo central do conceito de satde, embora ndo sejam suficientes para
delimita-lo. De igual forma: doenca, sofrimento, incapacidade e ndo atendimento de
necessidades bdsicas sdo conceitos externos que, por contraste, permitem sua
construcdo. Assim, o conceito de saide tornou-se muito mais complexo, por estar
relacionado com as varias dimensdes que fazem parte do ser humano. Ter saude ¢ ter
equilibrio entre estas varias dimensdes.

Entendo assim, que o conceito de saide ¢ um conceito dindmico, ja que, nos
dias de hoje, ¢ dificil conservar os mesmos niveis de satde ao longo dos dias. A cada
momento, em fun¢do do que estamos vivendo, das demandas que estamos enfrentando,
a nossa saude e o nosso bem estar esta sendo afetado. Podemos sair de um ponto 6timo,
onde tudo estd muito bem, para um acontecimento que vai mudar toda a nossa rotina,
levando a um nivel de sofrimento psiquico, que nos fard experimentar a fadiga, o
cansago, a contrair uma baixa imunidade, tornando-nos suscetiveis ao acometimento de
alguma doenca.

Tudo isso nos leva a um novo desafio, de buscar mais uma vez o equilibrio
organico, mental, emocional e espiritual. A participante Rosa se refere a questdo ao

falar:

Acho que satde ¢ muito relativo, vai de cada paciente de cada ser humano,
porque nem sempre a doenga pode ser vista como uma patologia em si, mas
as vezes a pessoa pode estar doente psicologicamente sem estar doente com
um quadro clinico patolégico, sem ter uma doenga realmente, entdo doencga ¢é
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relativo, em minha opinido pode ser patolégico ou emocional, a doenga nio
¢ s0 patologica. No primeiro momento estar bem consigo mesmo, vocé pode
fazer exames e ndo ter nada, mas nio estar saudavel, mas ndo se aceitar,
inventar, procurar problemas a onde ndo tem entdo ele ndo ¢ saudavel, ¢
saudavel a partir do momento que ele aceita o EU, saude em si ndo ¢ s6 vocé
estar saudavel e ndo ter nada, uma coisa leva a outra aqui no caso da doenga,
muita gente doente com casos clinicos avangados, em fases terminais, mas se
sente bem, aceita a situagdo, muitas vezes quando ndo se tem nada pra fazer,
tenta viver a vida da melhor forma possivel, tenta viver saudavelmente, entre
aspas, porque se aceita.

Canguilhem (1943[2006]) considera que, para a saude, ¢ necessario partir da
dimensao do ser, pois ¢ nele que ocorrem as defini¢des do normal ou do patologico. O
que ¢ considerado normal em um individuo pode nao ser em outro; ndo ha rigidez no
processo. Quando analiso as respostas dos trabalhadores, observo que o entendimento
de saude e doenca, estd implicado também com a escolha profissional. Cada categoria
tem uma forma propria de utilizar o entendimento em saude e doenga nas suas praticas,
observo que, mesmo pertencendo a um nucleo de cuidado ligado a satde, cada
profissional entrevistado (gestor, assistente social, médico, nutricionista, enfermeiro,
técnico de enfermagem), referiu sua compreensdo enraizada na sua pratica € na
construgdo teodrica que a sua profissao lhe permitiu adquirir.

Importante lembrar que, o discurso académico bem elaborado, absorvido no
transcurso da graduagdo, muitas vezes ndao se desloca para entender o sentido do
adoecimento para o doente. Mais do que pensar em sinais € sintomas ¢ preciso

compreender como o doente se sente. Vejamos abaixo a fala do participante Jodo:

Doenca ¢ o desequilibrio dos fatores fisicos, psiquicos ou organicos,
desequilibrio de um ou de todos, ¢ a saide é o bem estar fisico, psiquico,
organico, a saide ¢ um equilibrio de todos esses fatores, fisico, psiquico ¢
organico, tem que estar equilibrado pra vocé ter uma saude, qualquer
desequilibrio nao é saude.

Este discurso, possivelmente, foi absorvido na formagdo académica e esta sendo
reproduzido, mas, ndo parece saber detalhar como se dé esse “equilibrio”. Pergunto-me:
o que seria o equilibrio buscado pelo usuario que esta solicitando o cuidado? Somente
questionar se o paciente tem algum adoecimento fisico, ou um adoecimento mental,
entendido como transtorno mental, a meu ver nao ¢ se apropriar do entendimento do que
seria saide e doenga para um sujeito, creio que vai mais além, porque sendo, a simples
resposta, sim ou ndo, ao questionamento de se vocé tem algum problema fisico ou

mental, j& bastaria para satisfazer o profissional na sua atuacdo e na sua dindmica do
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atendimento, e ele, chamaria imediatamente o proximo da fila, liberando o primeiro
usuario, ciente de que sua tarefa como cuidador tinha sido muito bem executada.

Creio que, a diregdo a ser seguida deve estar relacionada com a construcao de
estratégias que levem em consideracao a saude das pessoas, pois esse € um assunto que
se refere, primordialmente, a elas proprias. De igual forma, o papel dos profissionais
deve aparecer como: aquele que contribui com os seus conhecimentos técnicos, para
ajudar a construir a autonomia das pessoas, no processo de defesa da vida.

O discurso académico mesmo bem elaborado, muitas vezes, nao se desloca para
entender o sentido do adoecimento para o doente. Mais do que pensar em sinais e
sintomas deveria compreender como o doente sente-se.

Entendo que o processo de saude-doenca ¢ um dos pontos centrais para os
profissionais da saude, que devem buscar promové-la, cuidando para que as pessoas
possam ter, tanto quanto possivel, uma boa qualidade de vida, mesmo quando as
limitacoes se estabelecem. Para essa relacao especial entre o trabalhador e o usudrio
da saude, ¢ necessario o aprendizado do uso dos instrumentos e das tecnologias®, para
a implementacao do cuidado, o que ja deveria fazer parte da formacao desses
profissionais.

Gomes (2011) dizem que: no transcorrer dos séculos XIX e XX, as praticas dos
profissionais da satde desenvolveram um carater humanistico e humanitario
problematico, pela multiplicagdo de profissdes e especialidades, modos de organizagdo
e de financiamento, avangos tecnolégicos duros, mercantilizacao e massificacao.

Discutem-se trés aspectos que influenciaram a constitui¢do de uma relagdo
profissional-paciente objetiva, positivista e mecanicista, tdo criticada na atualidade.
Primeiro, o paradigma cientificista enfatizou a racionalidade, o tecnicismo e a
especializacao, hipertrofiando-os; em seguida, a formacdo profissional, calcada em
Biologia, Anatomia e Fisiologia, relativizou as ciéncias sociais e humanas e o saber
artistico-cultural; e, por ultimo, o impacto dos interesses econdmicos, imposto pela
logica da razdo capitalista, reduziu a relagao terapéutica a preco, produtividade e valor
de troca.

Gomes (2011) aprofundando seus pontos de vista referem que: a visdo
fragmentada académica resultou no reducionismo bioldgico, mecanico e técnico, que

baseia a organizacdo das especialidades e dos hospitais na racionalidade derivada da

9Quando falo em tecnologias me reporto as tecnologias estabelecidas por Emersom
Merhy, que sao as tecnologias leves, leves-duras e duras.
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logica industrial técnico-burocratica e da individualizacdo taylorista dos processos de
trabalho. Embora apresente grandes vantagens técnicas, transforma o pensamento
médico, de critico-aplicado para instrumental-operativo. De um modo geral, emogdes,
crengas e valores, os contextos culturais, socioecondmicos ¢ familiares doadores de
determinantes e de significados, ligados a satde, a doenga e as formas de atendimento,
receberam cada vez menos importancia no trabalho assistencial. (GOMES, 2011, P.437)

Parto do principio que, cada ser humano ¢ unico, que sua subjetividade, a
histéria que cada um construiu ao longo de sua caminhada esta diretamente relacionada
com seu processo de adoecimento ou de conseguir manter-se saudavel, diante das
diversidades que a vida nos apresenta. Canguilhem (1943[2006]) fortalece essa posi¢ao
quando enfatiza que estar doente, vulgarmente pode significar ser indesejavel ou
socialmente desvalorizado [...].

Para o autor, o que ¢ desejavel ¢ uma vida, uma vida longa, a experimentagdo de
sensagOes agradaveis, a capacidade de relacionar-se, a possibilidade de trocar vivéncias
e afetos, a capacidade de reproducdo, a capacidade de trabalho fisico e mental, a forca
fisica e energética, a auséncia de dor, um estado no qual o corpo possa sentir 0 minimo
de desconforto e de perceber a agradavel sensacdo de “ser no mundo”. O participante
Valter, um usudrio internado ha 33 dias, esperando sua melhora fisica para
possivelmente ter seu membro inferior amputado, faz um discurso que parece coadunar

com o dos autores citados:

Satde ¢ uma coisa muito boa, satide ¢ felicidade, vocé fica feliz, mais alegre
junto a sua familia, ( paciente estd internado a 33 dias, sem acompanhante, j&
que a familia mora na zona rural de Barcarena, ndo tendo ninguém que
pudesse dedicar-se exclusivamente a ele nesse processo de internagdo)é um
momento bom que ndo tem nada de doenca, ¢ tipo uma liberdade que Deus
deu pra gente ¢ a doenca ¢ uma prisdo. Quando penso em doenga penso em
desespero, agonia sufoco so coisas ruins, ¢ uma palavra muito escrota muito
feia, ¢ um caso de necessidade, de dificuldade, a gente ndo tem pra onde ir,
tem que se socorrer no hospital do municipio, a gente quando tem um
extrazinho, ndo precisa t4 correndo muito pro hospital, e quando a gente ndo
tem ¢é obrigado a ficar aqui né, aqui eu estou sendo bem tratado, em Belém eu
fui mal tratado, os 5 hospitais que eu fui em Belém em 3 eu fui mal tratado, e
com esse mal trato parece que eu fiquei mais doente, mais nervos, eu me
sinto mais doente, eu queria td bom, fazendo os meus servigos, as coisas que
eu amo muito, que € o esporte ¢ trabalhar com criangas eu sempre trabalhei, a
Albras Alunorte me deram muito espago muita oportunidade.

o relato demonstra que o processo de estar saudavel ou adoecido, esta atrelado as
experiéncias pessoais, a dor, na auséncia da autonomia para dar continuidade aos

afazeres diarios. Entendo com isso que, a saude ¢ silenciosa, geralmente ndo a
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percebemos em sua plenitude; na maior parte das vezes apenas a identificamos quando
adoecemos. E uma experiéncia de vida, vivenciada no 4mago do corpo individual.

Observar a si proprio ¢ uma boa estratégia para assegurar a saide com
qualidade, pois ndo existe um limite preciso entre a saude e a doenca, mas uma relagao
de reciprocidade entre ambas; entre a normalidade e a patologia, na qual os mesmos
fatores que permitem ao homem viver (alimento, dgua, ar, clima, habitacdo, trabalho,
tecnologia, relacdes familiares e sociais) podem causar doengas. Essa relagdo ¢
demarcada pela forma de vida dos seres humanos, pelos determinantes bioldgicos,
psicoldgicos e sociais. Tal constatagdo me faz pensar que o processo satde-doenca-
adoecimento ocorre de maneira desigual entre as pessoas, entre as comunidades, por
estar ligada a cultura da sociedade da qual o sujeito faz parte.

Canguilhem (1943[2006]) refere que, o potencial normativo de determinado
conjunto de normas s6 pode ser avaliado com referéncia a um individuo especifico,
tomando-se por base a sua histéria. Disto decorre uma imprecisdo na determinagao
sobre o que ¢ considerado normal ou patoldgico, quando a comparagdo ¢ feita entre

diversos individuos:

A fronteira entre o normal e o patolégico ¢ imprecisa para diversos individuos
considerados simultaneamente, mas ¢ perfeitamente precisa para um inico ¢ mesmo
individuo considerado sucessivamente. Aquilo que é normal, apesar de ser normativo
em determinadas condi¢des, pode se tornar patolégico em outra situagdo, se
permanecer inalterado. O individuo € que avalia essa transformacdo porque ¢ ele que
sofre suas consequéncias, no proprio momento em que se sente incapaz de realizar as

tarefas que a nova situagio Ihe impde. (CANGUILHEM,(1943[2006]).

Alguns sujeitos da pesquisa pontuam essa forma de compreender esses
conceitos, seja quando ultrapassam a dimensao fisica do adoecimento, considerando sua

subjetividade no processo, seja quando entendem que, além disso, ter saude estd

implicado com a possibilidade de continuar a viver, a “andar a vida™"

se adaptando as
novas normas que o momento atual lhe exige, as falas dos participantes Pedro e
Claudia, retratam essa forma de pensar:

E um conceito tedrico porque com o estado fisico ¢ mental ¢ relativo falar na
total saude, o ser humano que tem a total satide nunca foi encontrado na
humanidade, que a pesar do que a gente fala da dimensdo fisica tem a

10 Os “modos de andar a vida”, segundo Canguilhem, ndo sdo escolhas das pessoas,
mas emergem do proprio modo como a vida se produz coletivamente. O modo de andar
a vida de um sujeito ndo pode ser compreendido como dissociado do modo como a vida
anda num certo lugar, aonde ele vive. Mas cada sujeito apresenta singularidades que se
expressam no seu modo de andar a vida.
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dimensdo mental e se a gente sabe que todo ser humano consciente do mundo
ciente da vida tem seus medos seus sofrimentos as vezes as depressodes, as
suas preocupagdes com a familia e amigos, fica complicado eu falar em
saude total mental, mas a partir do momento que o ser humano esta em
condigdes fisicas e mentais para viver a vida enfrentar as dificuldades
estabelecer metas, elevar-se sobre dificuldades, eu posso ter uma idéia parcial
de que ele tenha satide para fazer as coisas que ele quiser fazer, , entdo para
mim é um conceito relativo, e que precisa ser trabalhado de acordo com o
contexto e com a condicdo humana. Doenga para mim significa uma
condicdo fisica ou mental em que o paciente se acha vulnerdvel e que ele
busca uma terapia médica, para que ele possa resolver essa ndo condi¢do
fisica ou mental que ele esteja passando, assim como terapias de outros
profissionais relacionados a satde que ele também esteja precisando.

Acrescentando mais informagdes sobre essa forma de entendimento a respeito de

satde e doenga, a participante Claudia nos diz que:

Satde ¢ vocé realizar tudo que seja possivel, saide é justamente o oposto de
estar doente, ¢ vocé ter capacidade de realizar todos os teus projetos, de fazer
planos, tragar metas, de ter um objetivo direcionado sem estar meio perdido,
entdo ter uma direg@o certa, eu quero isso minha meta ¢ essa, eu tenho uma
meta até o final do ano, entdo para alcancar aquela meta eu preciso ter saude,
saude psicologica, fisica, para poder realizar tudo isso com satisfagdo, é o
equilibrio de tudo. A doenga pra mim ¢ no momento estar incapaz de realizar
qualquer tipo de atividade, pode ser a doenca fisica e pode ser a doenga
psicologica, eu acho que ambas te impossibilitam de fazer certas coisas que
quando vocé esta sa vocé pode realizar sem problema nenhum.

A saude aqui ¢ mais claramente compreendida, como a capacidade de cada um
de enfrentar situacdes novas, de dar continuidade as suas atividades cotidianas. E a
habilidade que cada um possui para enfrentar e superar as adversidades do meio e

continuar seguindo seus projetos pessoais dando continuidade a sua maneira de
“andar a vida”, o que reflete o pensamento de Canguilhem(1943[2006]), segundo o
qual: a enfermidade constitui uma redugao de margem de tolerancia, com respeito as
infidelidades do meio ambiente, onde a doenca consiste em interromper um curso, em
ser propriamente critica, portanto, ndo se estd enfermo s6 em relagdo a si mesmo,
configurando-se a enfermidade ndo como uma dimensdo da satde, mas uma nova
dimensao de vida.

Na teoria proposta por Canguilhem (1943[2006]), hda uma nocao de saude-
doenga que se aproxima da concepcao de satide, como um campo de lutas, ele defende
que a relagdo entre a saide e o adoecimento ¢ parte de uma dindmica em que a doenga
nao se reduz a uma simples localizacdo em 6rgdos e sintomas, sustentando a questdo de
que, ao ser afetado pela doenca, o0 homem como um todo e nao parte dele, € que se

desequilibra e se desorganiza, sendo pressionado pela natureza da propria vida a reagir e
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se reorganizar at¢ o seu reequilibrio. Para ser normal tem que se levar em conta o
conceito de equilibrio e adaptabilidade, ¢ necessario considerar o meio externo e o
trabalho que o organismo ou suas partes devem efetuar. A vida enfatiza, Canguilhem
(1943[2006]), ¢ uma atividade normativa uma vez que ¢ dependente das condigdes nas
quais esta inserida.

E essas condi¢des falam muito alto no momento de definir o que realmente pode
ser compreendido sobre saude e doenca. Observo na fala dos participantes, que distintos
conceitos emergem nas respostas, pontuados de acordo com a construg¢ao subjetiva dos
sujeitos, tendo uma esséncia comum, o sensivel avango no reconhecimento da
interligacdo mente-corpo no processo de satide-doenga, porém, com pouca énfase na
influéncia de fatores e aspectos sociais do contexto. Deste modo, numa visdo
reducionista, restringindo a dimens3o do saudavel, novamente ha uma questdo que
remete ao individuo, afirmando que, de acordo com suas concepgdes de satide e doenga,
um mal-estar psicoldgico pode chegar a desencadear o desenvolvimento de algum
problema de satide mental ou vice-versa, prevalecendo assim, o bindmio mente-corpo
como prioritario.

Nao posso deixar de explicitar que, essa forma de entender a saude e a doenca ja
reflete um grande passo, pois saimos do reducionismo bioldgico, onde prevalecia
simplesmente a questdo organica, quando se falava em ter satide ou estar doente. Todos
os participantes expressaram o entendimento de saide e doenga de maneira mais
abrangente, onde nao s6 o corpo pode ser desencadeador de sofrimento fisico, mas o
sofrimento emocional esta conectado diretamente nesse adoecimento, sendo muitas
vezes seu causador principal.

No entanto, entendo que esse olhar deve ser ampliado por todos os sujeitos que
trabalham em satde, seja quem estd realizando o cuidado na linha de frente ou
gerenciando a execucdo do cuidar em satde. Sdo olhares que quando conseguem
visualizar o sujeito, considerando as varias dimensdes nas quais ele se constrdi, atingem
e executam de forma mais significativa o ato de cuidar. Interessante pontuar que, dos
participantes, apenas um colocou esse olhar ultrapassando a questdo mente- corpo, o
relato abaixo descreve o pensar da participante Andréia:

Pra mim saude € uns dos direitos fundamentais do ser humano, muito mais do
que a questdo de auséncia de doenca ela pode ser definida como qualidade de
vida, a nossa saude depende muito de coisas como condi¢des sociais, 0 meio
g a gente vive, questoes financeira isso também envolve saide né, vocé acaba
envolvendo a questdo emocional, hoje a gente percebe muito que as pessoas
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adoecem muito por questdes de finangas, as questdes ambientais,
econdmicas, Muita das vezes a nossa saude ela depende muito das escolhas
que nos fazemos as vezes nos fazemos certas escolhas que acabam
implicando diretamente na saude da gente, entdo essa ¢ a visdo o conceito
que eu tenho de saude. Ja por doenca entendo a questdo emocional, estar
doente ndo significa de fato vocé estar com uma doenga, estar sendo
diagnosticado com uma doenca, hoje vocé estar doente é vocé ter a falta de
aten¢do, a falta de carinho a falta de introdugdo no meio social a falta de
parceria, a falta de humanizagdo, o mundo vive em constante
desenvolvimento e a gente ta vivenciando um mundo muito acelerado que as
pessoas ndo valorizam muito os sentimentos eu acredito q acaba implicando
de uma forma direta na questdo satde, saude hoje eu acredito que nio seja s6
um diagnoéstico de doenca.

Esta participante sugere que, a doenga pode ser reconhecida para além do ponto
de vista bioldgico, psicologico que também fazem parte destas dimensdes, o social,
econOmico, ambiental, que a propria situagao financeira influencia diretamente na saude
ou no adoecer dos sujeitos, acarretando muitas vezes no impedimento dos individuos de
viverem em condi¢des dignas e terem acesso ao cuidado e ao tratamento de sua satde.
Podemos entender que, como mente e corpo estdo interligados, saude e
desenvolvimento estdo inter-relacionados, em ritmos descompassados na maior parte do
tempo. Isto traz consequéncias sérias as condigdes sociais e econdomicas da populagao,
se reflete no modo de vida dos individuos e interfere na produgdo de satide e vice-versa.

Assim sendo, a doenca e o sofrimento sdo fendmenos sociais que refletem
relagdes plurais, vividos em um dado contexto e momento historico, acredito que este
entendimento deva fazer parte de todo e qualquer individuo que escolha atuar
profissionalmente em saude, bem como dos sujeitos que usufruem dos servigos de
saude, porque assim, possivelmente tornar-se-ia mais simples trabalhar com o cuidado e
incentivar o auto-cuidado, a autonomia no cuidar de si, j& que um conhecimento prévio
ja existiria, facilitando a compreensao e o engajamento desses atores.

Essa forma de olhar mais ampliada, sobre a saude e doenca, se faz extremamente
necessaria aqui no municipio de Barcarena, principalmente pelas caracteristicas da
populagdo, pois temos a grande maioria dos usuarios da saide morando na zona rural ou

nas ilhas sendo conhecidos como “ribeirinhos”.
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Os moradores da zona rural vivem em localidades caracterizadas por “sitios™"!

localizados na maioria das vezes no decorrer das “estradas”*, tendo o transporte publico
como meio de locomogdo e de acesso aos centros, aos postos de satide ou a propria
UMSB, no entanto esse transporte s6 acontece uma unica vez no dia, o que dificulta o
acesso aos servigos de satude, fazendo com que, na grande maioria das vezes o usudrio
postergue o processo de busca do cuidado em saude, acabando por agravar sua situacao.
J& os ribeirinhos por habitarem nas ilhas que contornam Barcarena, algumas bem
proximas, e, outras bem distantes e de dificil acesso, o transporte ¢ o barquinho, que
geralmente cada familia possui o seu, ou usa o do vizinho quando se torna necessario
vir para a cidade.

Esses usudrios tornam-se beneficidrios da atuacdo dos profissionais que
desenvolvem o entendimento de saude e de adoecimento, como algo que transcende o
corpo € a mente, mas que esta implicado com o social, ambiental e financeiro também,
pois assim, em uma Unica viagem, (contemplando a realidade geografica e de
transporte) eles aproveitam para ganhar tempo, tentando resolver o maximo de coisas
possiveis, em relagdo a atendimentos, encaminhamentos, referéncias, marcacao de
consulta, e todos os direcionamentos para a rede de cuidado que o municipio
disponibiliza, ndo necessariamente s6 dentro da Secretaria de Saude.

No momento em que o profissional entende que aquele usuario precisa
prioritariamente dos servicos da secretaria de assisténcia social, ou da secretaria de
educagdo e nao somente dos servigos da secretaria de saude, ele pode fazer a rede com a
equipe multiprofissional e direcionar para a resolu¢do mais adequada a situa¢do que o
usuario estd apresentando, além € claro de fomentar, ensinar, estimular o autocuidado,
que se apresenta como essencial para dar continuidade ao que se iniciou nos
atendimentos de satde realizados na cidade.

O artigo 198 da Constitui¢do Brasileira'? (1988, p. 81), complementado pela Lei

8080, enfatiza o atendimento integral, indicando outro aspecto central para o transito do

11Toda e qualquer extensdo de terra, ndo muito grande, mais onde eles geralmente
plantam frutas e hortalicas. Fazem essa diferenca da cidade, onde se tem pouco espaco
fisico na area externa da casa.

* rodovias de ligagdo entre bairros distantes, (alguns bairros como o do Conde, sao
separados por grande extensdo de terra sem habitagdes, nem fabricas ou qualquer tipo
de comunicag¢do), ou ligando municipios como Abaetetuba e Belém,

12 Acessada em28de maio de 2013 pelo link
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm
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direito real a saude. A afirmag¢do do “atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais”, que traduz a
radicalidade da proposta face ao modelo de atengdo a saude, implantado até entdo no
Brasil, baseado de modo inequivoco, na medicina curativa e na atencao a doenga.

Um dos mais conhecidos sentidos atribuidos ao atendimento integral se refere ao
reconhecimento do todo indivisivel, que cada pessoa representa, trazendo como
consequéncia a nado-fragmentagdo da atengdo, reconhecendo os fatores socio-
econdmicos e culturais como determinantes da satde, e, principalmente, sugerindo um
modelo integral de aten¢do que ndo tem como suposto a cura da doenca, mas alarga os
horizontes do mundo da vida espiritual e material (Pinheiro e Matos, 2001).

Para Barros e Gomes (2011), a vida ¢ exatamente a possibilidade de mudanca, de
autoridade, de autocriacao, neste confronto incessante. A historia de um ser € a historia
de suas articulagdes com o meio, e, € isso que determina seu modo de ser no mundo e o
proprio mundo. A vida seria entdo essa relacdo arriscada com o que nos circunda, € a
saude deveria ser entendida ndo como uma subordinagdao passiva ao meio, mas, COmo
empreendedora, como modelo para se atuar nele, construindo-o.

A saide seria um estar dindmico na vida, sempre singular, um estado que ndo
corresponde a auséncia de doenca. Ao contrario, nessa perspectiva, relaciona-se com a
capacidade de enfrentar a doenga e de expandir as condi¢des de vida, processo que se da
mediante a intera¢do, quando o homem e o meio se transformam simultaneamente, num
processo de coengendramento.

Entendo assim, que a saude ¢ produzida no proprio viver, seria o resultado de um
processo de constru¢ao de si no mundo, como referem Barros e Gomes (2011), “€ estar
na vida com o outro, construida na alteridade. Alteridade como experiéncia da
existéncia do outro, ndo como objeto, mas como outro sujeito, co-presente no mundo
das relagdes intersubjetivas”. A concepcao de satide tem que levar em consideragdo a
variabilidade inerente ao ser humano, tem que levar em consideragao a diversidade dos
humanos. (BARROS E GOMES (2011, P.644).

A crescente complexidade do processo saude-doenca e a necessidade de um
olhar abrangente dos fendmenos humanos e de uma atengdo mais complexa e sensivel
exigem integrar: a técnica, a Filosofia, a Etica, a Politica e as disciplinas sociais nas
acOes do cuidado em saude. Trata-se de compreender a dindmica da relacdo do par

social, acrescida da tecnociéncia, como indissocidveis na producdo da saude, por
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interdeterminacdo e interdependéncia, permutando os grandes poderes de cada um entre
os dois elementos da relacao.

A conversa em relagdo a compreensao sobre saude e doenca, partindo do olhar
que cada participante apresenta, juntamente com o didlogo estabelecido com os autores
referenciados sobre o assunto, suscita em mim ainda o questionamento: a forma de
pensar sobre a produgdo de saude ou de doenca tem favorecido o cuidado em satide? Ou
melhor, como tem se efetivado as praticas de cuidado em satde? Sendo assim,
implicada com esses questionamentos, inicio no segundo eixo um didlogo sobre o

cuidado e a Humanizacao em saude.
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CAPITULO 6

HA POSSIBILIDADE DE HUMANIZACAO NO CONTEXTO ESTUDADO?

Ao trazer para discussao no segundo eixo, a questdo do cuidado humanizado em
saude, usei como parametro, a proximidade das respostas dos participantes, observando
as referéncias das perguntas: Como vocé percebe os cuidados produzidos no local onde
vocé atua? E no local onde vocé estd internado? Vocé conseguiria fazer uma ligagdo
entre a pratica do cuidado realizada por vocé e a pratica recebida e processos mais
humanizados no ambito das a¢des de saude?

A interpretagdo do material coletado seguiu os preceitos da andlise de conteudo,
diante deste conteudo, tornou-se interessante abordar a tematica de uma forma Unica,
em que, a indissociabilidade € clara, pois ao falar sobre o cuidado estamos pontuando
seu destaque no campo da saude, e trabalhando com a demanda da populacdao e de
profissionais para que este cuidado ocorra de forma humanizada.

Neste momento, varios questionamentos emergem em relagdo ao contetido
posto nas respostas, todas ligadas a necessidade do cuidado em saude. Este cuidado
deve ser realizado de uma maneira, na qual a clientela que o receba, perceba-o como de
qualidade, assim sendo, me direciono a questionar como tém se efetivado as praticas de
cuidado em satde, em especial na Unidade Mista de Saude de Barcarena, municipio do
interior da Amazonia Brasileira.

E nesta condigdo de analise e questionamento, com vistas a contribuir para que
se pense as praticas de cuidado em saude, em regides interioranas do Estado, que a
pesquisa, trabalhada no municipio de Barcarena, busca trazer ao debate, a presente
reflexdo sobre o “cuidado”. Trata-se de compreender as praticas de satude, sob o olhar de
profissionais e de usuarios, que enfrentam as diversidades, caracteristicas de municipios
que geograficamente sdo mais distantes dos grandes centros, o que por si sO ja
apresentam dificuldades de acesso, de investimento, de insumos tecnoldgicos, que
agregados as tecnologias relacionais, podem disponibilizar o cuidado que se deseja, ou
seja, um cuidado ampliado, integral, humanizado e resolutivo.

Na leitura das respostas dos participantes, me deparei com a tendéncia das
mesmas a atribuir ao cuidado em saude, o sentido ja consagrado pelo senso comum,

sobre o que se entende por cuidado: um conjunto de procedimentos tecnicamente
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orientados para o bom éxito de certo tratamento. O cuidado em muitas respostas, ainda
¢ percebido através da disponibilidade do uso de medicamentos e exames, ficando claro
que: as tecnologias que prevalecem no imaginario dos participantes sdo as tecnologias
duras, como significativas de um cuidado de qualidade.

Como enfatizei anteriormente, ndo hd como prescindir do aparato técnico
construido ao longo do tempo. Por outro lado, essa trajetéria do cuidar, baseada
exclusivamente nas tecnologias duras e leve-duras, como os protocolos, por exemplo,
tem referéncia na historia dos hospitais. Inicialmente a atencdo a saude era feita de
forma caritativo-assistencial.

A partir do século XIX, com a explosdo do conhecimento e da técnica, com o
aprimoramento crescente dos meios de diagnostico e tratamento, houve uma inversao
no papel dos hospitais, temos entdo um divisor de aguas, ou seja, duas situagdes
extremistas, antes o Hospital atendia humanitariamente bem, mas nao podia pleitear a
cura, por nao dispor dos conhecimentos técnicos necessarios; depois, mesmo com a
aquisicao e o culto aos novos conhecimentos de promog¢do a cura foi preterido um
atendimento mais humanitario.

No Século XIX, entdo, ao se abordar de forma técnica e cientificamente a
doenga, confortar e consolar passaram a ser coisas do passado. Contudo, ndo ¢ nem no
sentido de um conjunto de recursos e medidas teraputicas, nem naquele dos
procedimentos auxiliares, que os processos de saude podem efetivar a aplicagdo de uma
terapéutica que ressalte o sentido da Humanizacao.

O dialogo que pretendo tracar neste capitulo direciona-se a pensar a forma como
o cuidado ¢ percebido pelos profissionais e usudrios e a associagao desse cuidado com a
assisténcia a saide humanizada, partindo do olhar que os participantes trouxeram em
seus relatos. Essa discussdao torna-se mais interessante, porque hoje no século XXI, ja
possuimos muita tecnologia e conhecimento, sobre a necessidade de produzir um
cuidado integral, educativo, estimulando a autonomia do sujeito para que este se
aproprie do cuidar de si. No entanto, observa-se que, a forma como cada sujeito
apreende o cuidado em saude, mostra-se incompleta ao analisarmos a fala individual, no
entanto se juntarmos todas as falas, conseguimos ver um caminho promissor referente

ao cuidado.
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6.1- Como o cuidado esta acontecendo?

"Certo dia, ao atravessar um rio, Cuidado viu um pedago de
barro. Logo teve uma idéia inspirada.
Tomou um pouco do barro e comegou a dar-lhe forma.
Enquanto contemplava o que havia feito, apareceu Jupiter.
Cuidado pediu-lhe que soprasse espirito nele. O que Japiter
fez de bom grado.
Quando, porém, Cuidado quis dar um nome & criatura que
havia moldado, Jupiter o proibiu. Exigiu que fosse imposto o
seu nome.
Enquanto Jupiter e o Cuidado discutiam, surgiu, de repente, a
Terra. Quis também ela conferir o seu nome a criatura, pois
fora feita de barro, material do corpo da Terra. Originou-se
entdo uma discussdo generalizada.
De comum acordo, pediram a Saturno que funcionasse como
arbitro. Este tomou a seguinte decisdo que pareceu justa:
"Vocé, Jupiter, deu-lhe o espirito; recebera, pois, de volta este
espirito  por ocasido da morte dessa criatura.
Vocé, Terra, deu-lhe o corpo; receberd, portanto, também de
volta o seu corpo quando essa criatura morrer.
Mas como vocé, Cuidado, foi quem, por primeiro, moldou a
criatura, ficara sob seus cuidados enquanto ela viver.
E uma vez que entre vocés ha acalorada discussdo acerca do
nome, decido eu: esta criatura sera chamada Homem, isto é,
feita de humus, que significa terra fértil". fabula do Escravo
Higino

Inicio esse capitulo pensando o mito do cuidado, com o objetivo de trabalhar a
reflexdo simbolica de sua origem. Utilizo a teoria de Costa (2009),para concretizar esse
objetivo. O autor analisando a fabula, em especial o que aborda a fun¢do do cuidado,
coloca que: o cuidado possuird o homem “enquanto viver”, enquanto houver vida o
homem pertencerd ao cuidado, a cada hora, minuto, instante. Com isso se quer dizer
que: ndo héa distincdo entre o cuidado e vida humana. Ambos entrelacam-se,
confundem-se numa s6 unidade. O homem, vivendo, cuida; cuidando, vive.

O homem deseja manter-se vivo, preservando a sua vida. Por isso mesmo, sua
vida se caracteriza pelo cuidado que toma para ndo perder-se dela. Nao ha distin¢do
entre um e outro. Pois, para o homem, o seu desejo permanece com aquele que o possui
enquanto viver. SO o possui na qualidade do cuidado, porque o homem cuida de nao
morrer, isto €, empenha-se por aquilo que evita sua morte, luta por aquilo que mantém o
seu interesse mais radical. Nesse confronto, sua arma primordial ¢ o cuidado. Por isso o
mito diz que: o homem pertence ao cuidado enquanto viver, mas tdo somente enquanto
viver. O cuidado ¢ uma presenga continua e irremissivel da vida humana. (COSTA,
2009, P.31).

O cuidado ¢ parte integral da vida humana: nenhum tipo de vida subsiste sem

cuidado. Envolvendo um processo eminentemente criativo, dindmico e interativo,
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reflete interesse e solidariedade, caracteristica estas que sdo pulsantes no trabalho em
saude. E necessario pensar, sob a luz do cuidado proposto pelo mito do cuidado, que ele
estd diretamente atrelado a vida, ao viver, ao sujeito pleno, considerando-o em todas as
suas demandas: fisicas, sociais, ambientais, relacionais e existenciais, para que se possa
fidedignamente cuidar.

Com isto, entendo o cuidado como transcendendo o ambito técnico do
atendimento ou do nivel de atencdo em satde, embora represente a materialidade das
relagdes interpessoais que se estabelecem nesse campo. Essa apreensdo de cuidado se
articula intimamente a no¢do de integralidade. A integralidade constitui um dos pilares
filosoficos da proposta do SUS no Brasil, impde um olhar ampliado sobre o homem, a
saude e o cuidado, traduzida na necessidade de multiplos olhares sobre o individuo.

Contudo, sabe-se que, a necessidade de multiplos olhares sobre o individuo, tao
requerida, enfrenta algumas dificuldades para sua concretude, ja que, na historia da
ciéncia médica, ha trés aspectos que contribuiram para constituir uma relagao objetiva e
positiva entre o cuidador e o ser cuidado: o paradigma biomédico, a formagao tecnicista
e o determinismo econdmico. Deste modo, emogdes, crengas, valores, ambiente socio
economico e familiar, determinantes e significativos do processo saude- doenga foram
menos valorizados no encontro clinico.

Mudangas nos processos € nas praticas de saide exigem vdrios projetos de
enfrentamento e solu¢do. Transformar a conduta atual, em cuidado interativo requer o
estabelecimento de uma relacao participativa, praticada na perspectiva da integralidade,
que centra o cuidado no ser humano, em sua complexidade historica, insere a
subjetividade, compreende as diferencas, incorpora os principios éticos, valoriza a
comunicacao dialogada e promove a autonomia. Além da tecnologia de equipamentos, ¢
imprescindivel considerar este encontro entre pessoas € imaginarios, de forma ampla e
intersubjetiva, favorecendo a expressdo criativa e autdbnoma dos sujeitos.

Contudo, sabe-se que ainda permeia na realidade a compreensdo do cuidado
direcionado ao corpo biologico, a utilizacdo de tecnologias entendidas no uso de
medicacdes, solicitagdes de exames, rotinas hospitalares, como narra, concretamente a
participante Maria, usudria dos servicos de saude oferecidos na internacio UMSB

explica sua visao sobre o cuidado:

Cuidaram bem, foram fazendo exames, descobriram o que ela tinha se ela
ndo ficou boa, ndo ¢ culpa do hospital, o tratamento dela foi 6timo. Foi de
qualidade, foi bem tratada, teve uma boa medicagdo, foi 6timo (a
participante estd referindo-se ao tratamento da mae de 89 anos, que
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permaneceu internada por quatro dias, indo a Obito em fungdo de
complicagdes do quadro apresentado — CA).

Este relato confirma que em fung¢do do desenvolvimento tecnologico na
medicina, alguns aspectos mais sublimes do paciente, tais como: suas emogoes, suas
crengas ¢ seus valores, ficaram em segundo ou terceiro planos. A doenga, entretanto,
objeto do saber cientificamente reconhecido, passou a monopolizar a aten¢do do ato
médico e, por conseguinte a compreensao de uma parcela da populacao, que recebe essa
atencao direcionada apenas no adoecimento fisico.

E deve ter sido com esse enfoque eminentemente técnico, que a medicina se
desumanizou que o cuidado em saude, particularmente nos hospitais, reduziu-se a
realizagdo de um processo de trabalho de procedimento centrada e ndo de usuario
centrado, aquele que possui mais potencialidade para estabelecer relagdes acolhedoras,
para produzir vinculos, apostando mais em tecnologias relacionais para a assisténcia ao
usudrio.

Esse olhar ndao se cristaliza apenas nas lentes dos usuarios. Rosa, uma
profissional de saude que, creio, teve a oportunidade de estudar e apreender mais sobre
o cuidado integral em saude expde o seu pensamento sobre o cuidado da seguinte

forma:

A gente faz o que pode, ¢ verdade a gente faz o que pode, a gente tem uma
unidade bésica, ndo era nem pra ser uma unidade mista, a gente tem uma
unidade basica, a gente se esforca, a diretora atual ja tenta fazer até mais do
que pode, manda comprar medicagdo quando ndo tem, eu ja vi , sou
testemunha, eu vejo isso como muito humano da parte dela, paciente que ndo
tém condic¢des financeiras ela doa, ela manda comprar, ndo sei se isso ja ¢
uma politica do hospital de agora, mas eu acho isso muito interessante, a
nossa unidade nao deveria ser mista, deveria ser basica, a gente ndo pode
fazer muita coisa, mas a gente faz o que pode, fazemos as medicagdes que o
SUS nos fornece, leitos, hoje a area de esterilizagdo de higienizagao ja ¢é até
mais propicia para o local, antes a gente via muita irregularidade hoje ja ndo
se vé tanto, hoje o paciente sai, a gente ja faz a troca imediata do lencol, o
que parece pouco ¢ muito, para evitar a contaminagdo, antes o paciente
entrava ¢ ficava uma semana com o mesmo lengol, hoje ja ndo acontece mais,
¢ trocado o lengol diariamente, o que parece pouco acaba sendo muito,
medicagdes , atendemos o melhor que a gente pode.

Minha inquictacdo se exacerba com esse relato, pois ndo vejo nenhum
direcionamento ao cuidado que tanto se busca, ou seja, integral, amplo, considerando a

subjetividade do sujeito, enfim, um cuidado em satide humanizado. O que percebo ¢

13 Expressao utilizada pelo médico sanitarista Emerson Merhy para referenciar quando
os atos de saude sdo considerados como capazes de intervir no mundo do que ¢
denominado de Problema de saude, provocando uma alteracdo do mesmo em torno da
produgdo de um resultado que seria a satisfacdo de uma necessidade / direito do usuario.
(MERHY, 2003).
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toda a dinamica funcional da internacdo de um hospital, onde a rotina da realizagao dos
procedimentos se faz necessaria, mas sdo simplesmente procedimentos tais como: o de
disponibilizar a medicagao (cuidado do corpo fisico), a troca do lengol (cuidados com a
higiene), a esterilizagdo de material (cuidado com a infec¢do hospitalar), tudo
direcionado ao corpo, cadé o sujeito? Onde estd a subjetividade do usudrio que esta
doente? Quem ¢ essa pessoa que estd recebendo atendimento? Serd que o profissional
saberia responder? Se ele permanecer com esse olhar reducionista, provavelmente, ndo.
Parece ter sido deixado de lado o sofrimento global da pessoa, o fisico, o
existencial, o emocional, e quando o profissional entende que isso deve ser considerado,
ainda o coloca em segundo plano, como se fosse algo sem relevancia. O relato do

participante Antonio deixa claro esse modo de pensar:

A minha visdo é de que a equipe ¢ boa, nds temos o cuidado, ndo s6 o
médico, mas principalmente os técnicos, enfermeiros. vejo que eles t€ém um
cuidado excelente em relag@o aos pacientes aos acompanhantes, tem um ciclo
realmente que se complete, desde o atendimento até o acompanhamento de
um paciente internado, eu vejo que funciona aqui, légico que ndo é cem por
cento, tem algum momento que falha, mas em geral ele ¢ muito bom, eu digo
isso porque, por exemplo, o acompanhamento da pessoa 1a dentro
(internacdo), a atencdo que ¢ dada ao paciente, na questdo da medicagdo no
horario, até da alimenta¢cdo mesmo, eu vejo que o paciente ¢ bem atendido
nessa parte alimentar, eles tem cuidado em fazer as refei¢does no horario, eu
acho muito bom isso, muito legal, porque isso ajuda na recuperagdo das
pessoas, porque ndo ¢ sO internar, jogar o paciente l4 na internacdo, ta
entendendo, ¢ a parte da doenga fisica, que seria nosso principal objetivo
aqui, mas o secular ¢ importante par mim também, a pessoa chegar aqui dizer
que tem uma doenga e vocé pedir um ultrasom é muito facil, mas saber o que
essa pessoa esta passando La fora, eu acho que se tivesse um complemento
ai, uma assisténcia toda seria mais facil de tratar e prevenir a doenga o
acompanhamento psicologico o atendimento do assistente social que vai la
conversar, ¢ o técnico que ta la verificando a pressdo a temperatura,
procurando saber se o paciente melhorou ou ndo, entfio isso eu acho muito
bom na internagdo.

O relato pontua o cuidado centrado na medicagdo, no procedimento, na
alimentacdo, para recuperagdo do corpo bioldgico que adoeceu e precisa ser curado, e
quando uma luz no fim do tinel aparece no relato do participante, colocando que as
questdes sociais e psicologicas também devem ser cuidadas, aparece como “secular”,
segundo plano mesmo, ficando para o adoecimento fisico a atengdo primordial. Observo
essa mesma linha de entendimento, no relato do participante Jodo que quando pergunto
sobre a compreensdo dele a respeito do cuidado produzido em seu local de trabalho, ele

coloca da seguinte forma:
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A qualidade dos cuidados a gente avalia principalmente pela mortalidade,
numa visdo bem pratica da coisa, quanto maior a mortalidade, algo de errado
esta sendo feito ou profissionalmente ou institucionalmente, ai vocé tem uma
avaliacdo do que vocé esta fazendo.

Interessante a forma que o participante coloca: “numa visdo bem pratica da
coisa”, estamos falando agora da morte, do corpo que nio respondeu ao tratamento, da
medicacao, da tecnologia utilizada, o cuidado realizado apenas ganha credibilidade se o
paciente “sobrevive”. A morte desse corpo fisico neste relato é vista como derrota,
perda, incompeténcia, poderiamos questionar: ¢ o processo realizado no decorrer do
adoecimento? O trabalho desempenhado pela equipe, os investimentos emocionais, €
relacionais que os trabalhadores colocaram no cuidado desse paciente que morreu? Sera
que nada disso deve ser levado em consideracao?

Quando busco a literatura para entender a essas questdes encontro em Franco e
Merhy (2005), uma explicagdo referente ao discurso anterior, fazendo-me entender que,
quando o profissional que esta realizando o cuidado transmite através de sua pratica, sua
postura e condugao do cuidado para o usuario que recebe o cuidado, de que o relevante,
o primordial ¢ a questdo do corpo, do adoecimento fisico, ele direcionara o cuidado, a
uma conduta centrada em procedimentos, em solicitagdes de exames e em medicagdes.

O usudrio passa a formar uma imagem que coloca no procedimento toda a
expectativa de ser cuidado e protegido, quando na realidade, este ¢ um recurso limitado,
pois ele € apenas uma parte de um complexo processo produtivo da satude e sua eficicia
¢ dependente das muitas agdes, que sdo desenvolvidas em uma dada “linha de cuidado”,
que se processam no interior dos servicos de saude e esta linha ¢ determinada por
processos sociais, técnicos € de subjetivagdo, sobretudo a capacidade em estabelecer
relacdes intercessoras, que diz respeito ao encontro de pessoas, trabalhadores de satde e
usuarios, para que juntos possam produzir algo em comum, isto ¢, sdo sujeitos de um
mesmo processo do cuidado (FRANCO EMERHY, 2005. P. 67).

Ainda dialogando com os autores, os mesmos acrescentam em relacdo ao
cuidado, que este ocorre no decorrer do dia-a-dia laboral dos trabalhadores, em contato

com os usudrios, quando estdo realizando o cuidado em saude, pois:

Como na sua singularidade eles produzem o cuidado no cotidiano, partindo do
pressuposto de que ha esta produgdo subjetiva do cuidado em saude no ambito do
processo de trabalho, e a0 mesmo tempo producdo de si mesmos como sujeitos do
trabalho. Isto se da, na medida em que interagem com o0s usudrios € o problema de
saude, através do seu processo produtivo. (FRANCO E MERHY, 2005, P. 56)
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Assim sendo, podemos entender o quanto ¢ importante ouvir, acolher, fazer o
usuario participar do processo de cuidado, isso ndo ¢ simples, mas tem que acontecer,
pois dessa forma o trabalhador conseguird trazer o usuario para participar do processo
de cuidado e a melhor forma ¢ dialogando, e, perguntando o que ele precisa, ou do que
ele acha que precisa, pode até ndo ser o que o profissional na pratica deveria fazer, mas,
s6 assim conseguird fazer com que ele construa junto o projeto terapéutico a ser
realizado no momento da internacdo, podendo assim extrapolar a barreira do hospital,
alcancando o dia-a-dia dos usuarios, ou seja, estimulando a autonomia em dire¢ao do
cuidar de si. Creio que isso ¢ um grande desafio para o SUS.

O participante Valter mostra em sua fala, a relevancia de ser acolhido, ouvido, a
importancia de perceber o sujeito adoecido como um ser humano com expectativas,
desejos, e toda a subjetividade, que estd ali e necessita ser valorizado para ser

diferenciado:

Eu nao to querendo puxar saco de ninguém, mas aqui eu to sento muito bem
tratado, até pela dificuldade que eu tenho os pessoal me agasalharam, parece
uma porta que abriu de uma hora para a outra, eu tava na sarjeta ¢ da sarjeta
eu vim pra um local muito bom, porque as pessoas me tratam bem, sdo
pessoas que se dedicam a sua profissdo, tem gente que ndo se dedica, que
bota uma farda e acha que ¢ o dono do mundo, mas ndo ¢ assim ndo, todo
mundo precisa. O cuidado pra mim é muito bom, eu me sinto como se tivesse
encontrado uma luz, o pessoal aqui me trata bem, conversam comigo, me
deixa feliz, se eu preciso de uma coisa eles estdo pra atender, tem lugar que
ndo ¢ assim, eu ja fui muito humilhado por médicos, dizendo que eu ndo tava
doente que eu tava viciado na medicacdo, aqui ¢ bom o tratamento o carinho
a paciéncia que o pessoal tem, ¢ saber usar uma farda, aqui todo mundo ¢
amigo ¢ carinho, tem pessoas que ainda precisam aprender muito, € SO
aprende depois que da uma topada.

A participante Paula, em seu relato, também aponta a importincia do

acolhimento realizado pela equipe, quando fala:

Acho que depende muito, acho que depende de pessoa para pessoa, tem
pessoas que tem aquele cuidado e outras que ndo tem tanto cuidado, no meu
caso eu tive todo um amparo, me acalmaram no momento de desespero e eu
ndo tenho que me queixar, a equipe se preocupou em tentar resolver essa
situa¢do do meu filho, eu vi que houve uma preocupagéo ¢ eu t6 vendo isso
da parte dos médicos que avaliaram, ele chegaram comigo e falaram olha néo
tem condigdes e eu vi que eles estavam certos, ndo fui contra eles eu vi que
eles queriam o melhor para o meu filho, toda a equipe, tanto o pessoal de
apoio como os outros, fomos bem tratados. Estao tendo o maior cuidado com
ele, preocupagdo, ¢ eu achei que teve um avango muito grande, e eu encontrei
na saude publica o que eu ndo encontrei na saude particular, entdo pra mim
aqui foi uma segunda casa, foi aqui q eu vi ele teve um avango, que em casa e
no processo de ir ao médico ele ndo tava tendo (mée do paciente de 7 anos,
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que ficou internado por 28 dias na busca de diagndstico e posteriormente
esperando leito para Belém, através da central de leitos).

Aqui percebemos a necessidade do trabalho em equipe, pois todos contribuem
no cuidado, desde os profissionais da linha de frente (enfermeiros, técnicos de
enfermagem, médicos, psicologos, assistentes sociais nutricionistas), como a equipe de
apoio (servigos gerais, cozinheiras, agentes administra¢do), ninguém pode ser excluido
da dindmica do cuidado, pois todos possuem seu valor e importancia.

Franco (2003, p.4) refere que, eventualmente, um ou outro profissional pode
imaginariamente pensar que o seu saber-fazer se sobrepde aos dos outros trabalhadores
da satde. Cultura esta construida pela tradicdo das corporagdes e sua forma
amesquinhada de ver o mundo da produgdo da saude. Mas essas impressoes ilusorias
sobre o trabalho em saude, ndo resistem a um pequeno exercicio de observagdo no
espaco da micropolitica, onde € facil verificar que ali se processa uma rede de relacdes,
auto-referenciada nos proprios trabalhadores, que chega a movimentos que se repetem
no dia-a-dia dos servigos de saude.

Dessa rede nao estdo excluidos nem mesmo os trabalhadores das areas de apoio
como, por exemplo, da higienizagdo, onde todos sem exce¢do sdo dependentes do
trabalho que ¢ executado, com o fim de manter uma Unidade de Satde em condicdes de
biosseguranga adequadas, além de estarem diariamente entrando e saindo das
enfermarias realizando seus trabalhos e interagindo com os pacientes, com 0s quais 0s
pacientes criam vinculos.

O relato da participante Paula deixa claro a necessidade de se sentir acolhida,
valorizada, diferenciada do outro para ser cuidado de acordo com suas necessidades e
para isso tem que ser percebida como um sujeito unico, individual.

Mostrei nos relatos de Paula e Valter acima, a visdo dos usuarios sobre a
necessidade deles em relacdo ao acolhimento, mas também tive a alegria de observar no
relato do profissional, a clareza sobre a importancia e o reconhecimento desta pratica,
para a oferta de um cuidado em saude que seja significativo para quem o recebe como

podemos verificar no relato abaixo da participante Andreia:

Os quatro meses que eu estou a frente da unidade mista eu vejo um cuidado
muito especial, a gente t& mantendo o principio da equidade que é o que o
SUS oferece hoje, a gente sabe que tem que alavancar muito mais, mais os
profissionais que eu tenho hoje dentro da unidade mista estdo me
proporcionando uma satisfagdo muito grande, porque essas pessoas vem até a
gente com o objetivo de adquirir um resultado, hoje a gente observa, diante
da universalidade do SUS, que a unidade ta proporcionando, ta conseguindo
da essa resposta, da esse retorno aos usuarios que vem. A proposta de se
trabalhar a politica da humanizacdo do sistema, isso faz com que as pessoas
saiam daqui satisfeitas, por mais que elas tenham um diagnostico insatisfeito,
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elas saem daqui com uma resposta que as deixa mais esperangosas, entdo eu
to muito satisfeita com o resultado e com a equipe, a gente ta conseguindo
proporcionar esse atendimento humanizado para as pessoas, a gente ta
conseguindo acolher essas pessoas, a gente ta conseguindo da uma resposta
que elas esperam entdo a gente fica muito satisfeito em saber que esta
contribuindo, para tratar a satide, da uma resolutividade ao problema. O que a
gente observa ¢ assim, a gente sabe que ndo esta 100%, mas tem 3 eixos aqui
que eu estou observando, aqui dentro, a questdo da resolutividade relacionada
a fechar o diagnostico, falando-se de procedimentos, fazendo os exames
necessarios, 0os encaminhamentos necessarios, que quando o paciente ¢
referenciado ele passa aqui pela gente e nds fazemos essa rede, entdo eles
saem daqui totalmente referenciados para ndo enfrentarem uma fila 14 fora, ja
saem com as consultas agendadas , a gente sabe que ndo atingiu 100%, mas
estamos trabalhando pra isso, nossa meta ¢ essa, a satisfacdo na questdo do
ambiente, hoje a gente observa uma grande satisfagdo dos nossos clientes,
quando eles adentram a unidade mista, eles se sentem satisfeitos na questao
do acolhimento, na questdo do ambiente fisico hoje, eles estdo se sentindo
muito bem acolhidos.

Franco e Magalhdes (2003) referem que: fazer encaminhamentos sem haver
esgotado as possibilidades diagndsticas na rede basica de satde, sem as informacdes
necessarias sobre o quadro moérbido, revela certo modo de operar o trabalho em sauide,
que ndo se observa a solidariedade no servigo e na responsabilizacdo ao cuidar do
usuario. A resolutividade na rede basica estd ligada ao recurso instrumental, e ao
conhecimento técnico dos profissionais, mas também a a¢do acolhedora, ao vinculo que
se estabelece com o usuario, ao significado que se da na relagao profissional/usuario,
que sugere o encontro de sujeitos com o sentido de atuar sobre o campo da satde.

Este relato nos traz além da questdo do acolhimento, a relevancia de dar
resolutividade aos casos atendidos, seja no decorrer do cuidado, quando internado, ou
referenciando de acordo com a necessidade apresentada pelo usuario, mas para se
chegar a isso tem que se partir de uma postura basica simples, escutar o que o sujeito
traz cuidar desse usudrio dando valor ao que ele fala na sua historia, na sua demanda e
se possivel, desenvolver a habilidade da alteridade, colocando-se no lugar do outro, isso
realmente facilita o cuidado em saude.

A visdo de cuidado caminhando na dire¢do da empatia, onde o profissional ao
colocar-se no lugar do usuario, consegue acolher e fazer com que o usudrio se sinta

realmente acolhido, ndo € facil, mas ¢é possivel. A participante Rosa mostra essa visao:

Atender bem seria se colocar no lugar do outro, atender como vocé gostaria
de ser atendido, de ser observado, eu tento fazer isso, eu tento me imaginar
naquela situacdo, as vezes eu nem me coloco como paciente, mas sim como
acompanhante, eu sempre penso ali se fosse 0 meu pai se fosse a minha mae,
se fosse a minha filha, ndo se fosse eu, acho que por ai vai, te tenta colocar no
lugar do acompanhante do paciente, porque o paciente estd sendo tratado,
fazendo a medicagdo, tem que parar com isso de ser mecénico fez a
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medicagdo e a evolugdo, isso ndo existe, hoje o trabalho na unidade mista ¢é
mais humano, porque a gente tem quatro técnicos, tu tens como dar uma
atengdo maior pro paciente de que quando era apenas dois, imagina ficar com
15 leitos so pra ti, vocé ndo faz nada, acaba perdendo certa producdo, vocé
ndo v€ o paciente como um todo, tu faz uma coisa mecanica, verificando
apenas se ja fez a medicagdo, ja verifiquei PA, mas ndo ta dando a atengéo
queo paciente precisa e muitas vezes o acompanhante, porque o paciente ja ta
doente, mas o acompanhante acaba ficando, ele t4 cansado de ta aqui, ta
cansado de ver o pai sofrer, a mée sofre o filho sofrer, atengdo tem que ser a
priori para o paciente, mas ndo pode esquecer do acompanhante, eu tento
sempre me colocar no lugar do dois, tanto do paciente, quanto do
acompanhante, eu fico imaginando se fosse eu ali naquele lugar.

A postura e o comprometimento profissional pautados na empatia e na alteridade
sejam frente ao paciente, ou frente aos familiares, ajudam significativamente no
cuidado, pois trazem como base o acolhimento, dessa forma, poderemos vislumbrar
numa internacdo empatica a facilidade de conhecer melhor a experiéncia, pelo ponto de
vista do paciente, “sua historia cultural, interpretacoes, sentidos e significados, das
doencas que influenciam os comportamentos de cuidar-se, e fatores que interferem na
relagdo cuidador e o ser cuidado” (GOMES, 2011,P.442)

A postura profissional da participante Rosa mostra uma légica de cuidado,
diferenciada do discurso dos profissionais anteriores, pois caminha em uma diregdo,
onde o sujeito comega a ter uma linha de cuidado abrangente, e isso engrandece muito a
dindmica do cuidado desempenhada na satde.

Boff (2005) nos explica que: esse modo-de-ser no trabalho da maioria dos
profissionais precisa ser equilibrado, atendendo-se a uma nova ética do cuidado

(13

humano, que pode ser definida como: “ uma atitude de desvelo, de solicitude e de

atengdo para com o outro, de responsabilizacdo preocupacdo e de inquietacdo”. Isso
acontece porque, a pessoa que cuida se sente envolvida e afetivamente ligada ao outro,
permitindo a instalacdo de uma relagdo sujeito-sujeito, ndo de dominio sobre, mas de
convivéncia, pois cuidar das pessoas implica intimidade, no trato de: senti-las,
aconchega-las, respeita-las, dar-lhes sossego e repouso.

Boff agrega ainda sobre o cuidado que:

Isso significa: conceder direito de cidadania fundamental 4 nossa capacidade
de sentir o outro; ter compaixdo com todos os seres que sofrem obedecer
mais a logica do coragdo, da cordialidade ¢ da gentileza, do que a logica da
conquista e do uso utilitario de coisas. Dar centralidade ao cuidado ndo
significa deixar de trabalhar e intervir no mundo. Significa renunciar a
vontade de poder, que reduz tudo a objetos, desconectados da subjetividade
humana. Significa impor limites a obsessdo pela eficacia a qualquer custo.
Significa derrubar a ditadura da racionalidade fria e abstrata para dar lugar ao
cuidado. (BOFF, 2005, P.7).



93

Entdo estamos falando de uma linha de cuidado onde se leva em conta, o outro
em toda a sua extensdo, onde os profissionais trabalham voltados as filigranas do sujeito
e ndo exclusivamente ao procedimento. Sabemos que, os insumos tecnolégicos sio
necessarios € bem vindos, devendo fazer parte do cuidado e nao ser entendidos como
unico recurso. Barros e Gomes (2011) nos dizem que: o cuidado ndo corresponde a mais
um procedimento técnico especifico, ndo ha férmulas que ensinem a cuidar, “esse
termo cuidaré, uma referéncia ética, que deve atrair em si todas as praticas em saude e
que deve ser construida por: enfermeiros, médicos, psicologos, assistentes sociais,
técnicos de enfermagem, agentes comunitdrios de saude e os demais profissionais da
area”. (Barros e Gomes, 2011,p.652).Essa forma de atuar pode ser visualizada no

relato abaixo feito pela participante Carmem:

Eu acho que sdo uns cuidados bons, porque a gente tem uma equipe
multiprofissional, que faz a visita ao paciente todos os dias, o psicologo,
enfermagem, nutricdo, a questdo do médico, eu acho assim, que ¢ um
trabalho completo, porque vocé td cuidando do corpo, da mente e das
questdes sociais, que sdo importantes.

A participante Claudia acrescenta seu ponto de vista sobre o cuidado,

\

considerando a equipe, € ndo somente a medicagdo, expondo o seu pensamento da

seguinte maneira:

Eu acho que vai desde a hora de fazer a medicacéo, que a gente tem que ir la
com o paciente, as vezes, o paciente ndo ta doente fisicamente, mas
psicologicamente, ele internou ndo por uma doenca fisica, mas as vezes ele
adquiriu aquela doenca fisica por causa da doenca psicologica. Os cuidados
realizados pela minha equipe, por exemplo, a minha psicoéloga me ajuda
nesses cuidados, meu assistente social, o meu nutricionista, a minha equipe
de enfermagem, na verdade todo mundo tem um cuidado direcionado para o
paciente de acordo com a doenca dele, tem que saber distinguir a doenga de
cada um, para poder orientar cada profissional, ndo da para colocar o
profissional 14, e ai o cara ta doente (paciente), entdo a gente vai tratar todo
mundo igual e ndo ¢ bem assim, tem a questdo do idoso, a questdo do menor,
que a gente tem que ver de forma separada, um separado do outro para poder
realizar o cuidado.

Os relatos das participantes me fazem pensar nas tecnologias trazidas por
Emersom Mehry, quando colocam como idéias: que além das tecnologias duras inscritas
nos exames, nos medicamentos e nos procedimentos, as tecnologias leves e relacionais
devem ser executadas pelos atores principais que sdo os profissionais agindo sobre os
usuarios. Dessa forma, permite-se conhecer, escutar, e valorizar a subjetividade dos
usuarios, levando em consideragdo suas diferenciacdes, fazendo com que o trabalho

vivo se apresente no decorrer da assisténcia, esta que se encontra pautada no trabalho
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morto, lugar comum para a ldgica instrumental-dura centrada nos insumos, nos atos
prescritivos, que nao deixa transparecer as necessidades dos sujeitos.

Observando o trabalho em satde, vejo como acontecem 0s encontros entre: os
trabalhadores da satide e os usudrios. Observo-os como fluxos permanentes entre
sujeitos, como: fluxos operativos, politicos, comunicacionais, simbolicos, e subjetivos,
tecendo uma intricada rede de relagdes, a partir da qual, os produtos referentes ao
cuidado ganham materialidade e condi¢des de consumo.

A imanéncia das redes nesse processo traz a idéia de pertencimento, ou seja, de
que todos os que trabalham, operam e necessitam do cuidado, também pertencem a uma
rede maior de fluxos-conectivos, com outras equipes € com outras unidades de saude.
Dessa forma, essas conexdes se expandem: para o territério da area da unidade
alcancando a equipe e chegando até o domicilio do usuario, ou seja, ultrapassando os
limites.

Ao observar o funcionamento das redes de cuidado do SUS, verifico que, entre
as diversas unidades, sejam as da equipe Saude da Familia, ou nas unidades basicas, nos
servigos de especialidades, na rede hospitalar, ou no atendimento pré-hospitalar, existe
uma rede de comunicacdo mutua. O mesmo se repete na Unidade de Saude, quando as
micro-unidades de produgdo se interrelacionam para produzirem os procedimentos que
sao consumidos pelos usuarios que transitam nesse estabelecimento, buscando
resolutividade para os seus problemas. Neste aspecto deve-se referenciar que, as equipes
e/ ou trabalhadores de satide, quando em atividade, processam também uma rede de
relagdes entre si, de grande relevancia para a producao do cuidado.

Barros e Gomes (2011) colocam que, nas relagdes de cuidado estdo sempre
presentes, uma negociacdo entre as prescricdes da atengdo e as normas dos sujeitos
singulares, que sdo a todo tempo redefinidas. O debate sobre um cuidado humanizado
considerado como, uma reinvencdao de uma nova humanidade, como tarefa inconclusa,
s0 ¢ possivel com o trabalho constante de producao de outros modos de vida, de novas
praticas de satde, de outros modos de cuidar, indissociaveis dos modos de gestao nos
servigos de saude, dai a busca por uma atuagcdo em rede, que garanta a assisténcia
ampliada.

Entendo que, a forma de producao do cuidado sempre em rede, onde todos se
tornam dependentes, pode efetivamente oferecer uma assisténcia em saude, pautada no
cuidado humanizado. Creio que, na atuagdo do profissional de satde deva ser

fomentado cada vez mais, a questdo do trabalho em rede, com a assisténcia em rede
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para a aten¢do e o cuidado, visando a ampliacdo do poder de agir dos diferentes sujeitos,
trabalhadores do campo da satde, valorizando-se o trabalho e o trabalhador,
protagonistas da autonomia co-responsavel, ou seja, de um cuidado humanizado em
saude, que tenha como base de sustentacdo: o usuario, o trabalhador e o gestor,

valorizados nesse processo de produzir o cuidado em saude.

6.2- Humanizacao no cuidado em saude

A necessidade de se falar de Humanizacdo no atendimento em saude surge
quando se constata que, a evolugdo técnica e cientifica dos servigos de saude, nao t€ém
sido acompanhadas por um avango correspondente na qualidade do cuidado humano.
Parece que, em muitos ambientes hospitalares, o diagnodstico e os procedimentos de
tratamento, somados a autoridade médica e a de alguns profissionais da area de saude
dispensam, ou adiam as iniciativas, que melhorariam o contato interpessoal, o conforto
e qualidade de vida dos usuérios.

Humanizar o atendimento, ndo ¢ apenas chamar o usudrio pelo nome, nem ter
constantemente um sorriso nos labios, mas, além disso, ¢ compreender os medos, as
angustias e as incertezas, ¢ dar o apoio e a atengdo permanentes ao paciente. Humanizar
também ¢, além do atendimento fraterno e humano, procurar aperfeicoar os
conhecimentos, e valorizar, no sentido antropologico e emocional, todos os elementos
implicados na assisténcia. Na realidade, a Humaniza¢ao do atendimento, seja em saude
ou ndo, deve contar com o respeito afetivo ao outro se prestigiando a busca pela
melhoria de vida, entre as pessoas de um modo geral.

Além disso, como vem sendo destacado neste trabalho, para humanizar é preciso
ter afetividade e sensibilidade, como os dois elementos indissociaveis ao ato de cuidar,
mas, também, buscar continuamente o conhecimento, para melhorar a assisténcia
prestada ao paciente. Percebe-se que, apesar da Humanizag¢do ter sido um tema de
conhecimento dos participantes, ela ndo ¢ devidamente trabalhada, e, o grupo de
participantes ao aborda-la destacou como empecilhos a aplicagdo: a burocratiza¢ao e o
excesso de tarefas. Dessa forma, a Humaniza¢do no atendimento deixa de ser realizada
por muitos profissionais, prejudicando o cuidar, haja vista a importancia da aplicagdo do
atendimento humanizado, como estratégia para se construir e se fortalecer o vinculo
entre o profissional e o usudrio, permitindo ampliar a resolutividade dos problemas de

saude. O participante Jodo retrata essa realidade ao explicar:
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Acho que, a realidade que eu vivo, eu acho que nfo tem como fazer
comparagdo com outro trabalho que tenha condi¢des de ser chamado de
humanizado, porque o trabalho humanizado, ele ¢ humanizado néo s6 para o
paciente, mas para o profissional que desenvolve a questdo, sem sobrecarga
de trabalho. Como ontem que eu fiz 230 atendimentos em 24hrs, isso ¢ sobre
humano ndo tem como um funcionario ser humanizado sendo escravizado,
Desse jeito, com uma sobrecarga enorme, porque normalmente o local que se
diz humanizado ¢ todo padrdo, s@o dois, trés médicos realizando o
atendimento, tem enfermeiro, tem o psicologo 24hrs, tem o assistente social
24hrs, as condigdes de trabalho sdo adequadas, medica¢do adequada, os
recursos diagnosticos também sdo adequados, ai vocé pode falar em
humanizagdo, porque se ndo tiver tudo ok, ndo tem como ser humanizado,
tem que ser humanizado também para o profissional, sendo, ndo vai ter
humaniza¢ao nunca. Como vocé€ vai humanizar, se a gente ja ta a vinte anos
de atraso, vinte anos a gente tem tecnologias que nos grandes centros ja tem
dez anos e em Belém agora que ta chegando , imagina em Barcarena, entdo
fica dificil falar em humanizacdo desse jeito, vocé€ tem que agir de acordo
com o teu bom senso, de acordo com a situacdo, porque se vocé for muito
humano vocé apanha, se for desumano vocé morre, entdo tem que ter sempre
um contraponto nessa histdria, ndo pode ser nem 8 nem 800, e normalmente
vocé tem que ter muito jogo de cintura para lidar com essa situacdo, porque
sendo vocé acaba se perdendo, e qualquer coisa te cortam o pescogo, ndo so o
usuario, mas a situacdo toda, a parte legal, a parte administrativa, ndo quer
saber se vocé esta com os remédios adequados, os exames adequados, se tem
como transferir esse paciente, quer dizer, trabalhar no interior ¢ muito dificil
voc€ humanizar, acho que primeiro vocé tem que estruturar, para depois vocé
pensar em humanizagio, se ndo tu vais ser que nem cachorro correndo atras
do rabo, nunca vai resolver. Algumas coisas eu ja consegui pra cd, o certo
seria ter mais um pediatra e mais um clinico para adequar a necessidade
realmente dentro dos padrdes da medicina, porque por enquanto ¢ muito
dificil, entdo eu acho que a humanizacdo tem que esperar um pouco. A
politica de humanizagdo ta tudo direcionado ao paciente, a maioria das
politicas do ministério para o atendimento vocé vé relacionado a isso, as
propagandas, tudo, vocé ndao vé falar em funcionario em epis em
acompanhamento psicoldgico dos funcionarios, até mesmo a questao salarial,
o que ¢ dado ¢ s6 para o paciente, como se o foco principal fosse so isso e
ndo ¢, vocé tem que trabalhar a base, para vocé€ chegar ao apice, se vocé nao
trabalhar com a situagdo do funcionario que da o tratamento, vocé ndo vai
conseguir, como ¢ que uma pessoa ganhando um salario miseravel de R$ 60
reais por plantdo de 24 horas, que chega no plantdo sem gas, sem comida,
com filho doente, sem dinheiro para comprar remédio, vai fazer
humanizagdo, isso ¢ um grande erro, uma politica totalmente errada, eles
querem pular do chdo para o vigésimo andar, isso ndo existe, acho que tem
que ser tudo revisto, desde a implantacdo do SUS, ta tudo uma merda, uma
cagada, e a gente que fica na linha de frente levando porrada de tudo quanto ¢é
jeito, se realmente vocé for fazer algo em relacdo a isso, tem que avaliar a
base, porque o usuario ¢ uma consequéncia do trabalho que vocé faz na base,
sem isso vocé nao consegue, a base passa exatamente por isso, o estrutural, o
institucional, para vocé poder sentar e dizer assim: vamos tentar humanizar
NOSSOS SEervigos.

O participante Jodo ressalta que: ndo dd pra escutar, dialogar, valorizar, se o
profissional trabalha com uma demanda de mais de duzentos atendimentos, em um
plantdo de vinte e quatro horas, mostrando a realidade deum municipio de mais de cem
mil habitantes, ¢ de uma Unidade de Satide com um niimero reduzido de profissionais e
de leitos, para dar conta da atengdo a saude nesse municipio. O participante expde a

necessidade de um cuidado humanizado na satde, porém, ao apontar as condigdes em
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que seu trabalho acontece verifica que,o atendimento humanizado ainda ndo deve ser
implementado naquela Unidade.

Na visdo do participante Jodo, a utilizagdo da Humanizacdo nas Unidades de
Saude vai requerer do profissional, muito mais que a simples aten¢do. Requer também,
um tempo maior para dialogar com o usudrio, para se inteirar da vida do usuario dentro
e fora da Unidade (a historia de vida). Na vis@o do participante, ndo tem condigdes de
acontecer o resgate de uma historia de vida, durante o tempo da consulta. Entdo
pergunto: como se fard a atengdo a saude dentro da realidade que ¢ apresentada sob a
forma de uma demanda imensa e de poucos profissionais para atuagao?

Ainda na visdo do participante, para que o trabalho rotineiro aconteca hd que se
abrir mao da tecnologia humanizada, para aperfeigoar o tempo e conseguir atender mais
pessoas. Logo, a Humanizagao nos termos propostos pelos tedricos e tdo exigida como
forma exemplar ao ato de cuidar vai ser descartada. Para o participante, a Humanizagao
¢ necessaria, mas: “fica dificil fazer atendimento humanizado sem uma boa estrutura”.
O ponto fundamental para reflexdo é: como trabalhar a Humanizagdo quando as
condig¢oes de trabalho ndo favorecem?

Quando a instituicdo de saude, nao oferece condi¢des estruturais satisfatorias
para seus profissionais hd o risco do atendimento ndo se processar satisfatoriamente,
envolvendo-se todo o sistema, visto ser este o gerenciador do atendimento, aquele que
nutre a instituicdo em suas necessidades basicas: administrativas, fisicas e humanas. 4
institui¢do por sua vez deve oferecer condi¢oes de trabalho adequadas aos
profissionais de saude.

O grau de ansiedade, de frustracdo e de descontentamento do profissional de
saude tende a repercutir em seu trabalho. H4 instituicdes de atendimento consideradas
humanizadas, porém, algumas vezes essa Humanizacao diz respeito, exclusivamente, as
melhorias da estrutura fisica dos prédios que fazem o atendimento a saude.
Evidentemente que a estrutura fisica dos imoveis € bastante relevante, mas a
Humanizacgao da instituicdo perpassa além dessa revitalizacao de prédios.

Um atendimento humanizado pressupde a unido de um comportamento ético
com conhecimento técnico, quando hé a oferta de cuidados dirigidos as necessidades
dos pacientes. Quando alguém procura pelos servicos de salide e pela medicina
diagnostica estd procurando identificar um problema que o aflige, ou entdo, buscando

prevenir-se de males futuros. Ao todo, sdo situagdes muitas vezes delicadas e sensiveis,
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que esperam por um atendimento, onde o sorriso, a cordialidade, o olhar nos olhos serdo
fundamentais para garantir uma satisfacdo e uma experiéncia positiva do usudrio.

Como ja foi enfatizado no transcurso deste trabalho, a Humanizagdo no
atendimento permite o estabelecimento de uma relagdo de confianga, entre os usuarios e
os profissionais da saude, mas, também, esta relacdo de confianga se expande entre os
colegas, entre os profissionais, entre os gestores, e, entre todos aqueles que
compartilham do cuidado na rede de satide, onde o dispositivo da Humanizacao ja ¢
uma realidade.

A Humanizagao na satide pode ser visualizada como: a confianga construida nas
pequenas agdes do dia-a-dia, e que se baseia, no respeito, na transparéncia, na
comunicacao por duas vias (falar e escutar), no senso de justiga, no trabalho em equipe,
na colaboragdo. Portanto, a visibilidade da Humanizacdo mostra-se quando todos
passam a se sentir responsaveis pelo ambiente de trabalho, contribuindo para o sucesso
do atendimento.

Este sucesso estd implicado com o dialogo e com a troca de informacdes que
ocorrem no cotidiano do cuidado, essas trocas permitem aos profissionais conhecer a
historia de vida do usuario, conhecendo-se como se deu o seu adoecimento; como ele
realiza o cuidar de si; e como se pode orientar o cuidado. A relagdo intersubjetiva, que é
o espaco das praticas na Humanizagdo, ndo se limita ao contato entre as subjetividades
isoladas, mas se estabelece como relagdo simbolica entre sujeitos historicamente
situados, visto que, essa ¢ a relagdo humana, o ser humano nao existe fora desta
intersubjetividade. O participante Antdnio expde seu ponto de vista sobre o trabalho

com a Humanizagao nestes termos:

Eu entendo a humanizagdo assim, ¢ vocé€ ver a pessoa como um todo, ndo ¢
so realizar a consulta € saber o que a pessoa realmente t4 precisando, é sé
saude, ou tem um acompanhamento psicoldgico, porque ndo é s6 vir aqui e
receber o atendimento médico, as vezes a pessoa chega a casa e ndo tem nem
0 que comer entdo humanizagdo pra mim ¢ ver essa pessoa como um todo e
ndo s6 como um doente, mas ver a parte social dessa pessoa, assisténcia
mesmo, ndo adianta passar o remédio, que a pessoa vai continuar doente,
entdo humanizagdo pra mim € ver o cliente por todos os lados, tentar abordar
por todos os lados, psicoldgico, social, Na minha pratica, quando a pessoa
chega aqui eu sempre oriento, vocé tem procurar ajuda, tem que ir a
secretaria de satide, tem que fazer uma consulta especializada, clinica vocé
tem que fazer outros procedimentos, acompanhamentos, entdo eu oriento, eu
procuro nessa parte de humanizar orientar a pessoa, se vocé ndo orientar a
pessoa fica perdida, ai ela ndo tem incentivo pra fazer mais nada, entdo eu
acho que me enquadro nesse ponto de orientar a pessoa e na internagdo vocé
tem mais contato com o paciente, tem a familia, ai eles comecam a detalhar o
problema do paciente, o que ajuda no diagndstico
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O participante Antonio expde uma visdo de quem ja utiliza o dispositivo da
Humanizacdo, quando mostra a sua tomada de posicdo. A meu ver, toda posi¢do
humanizada ¢ também ética, desde quando acontece o contato com o outro, condi¢do
para que se estabeleca toda a subjetividade. E preciso enfatizar que o didlogo é
imprescindivel e ndo pode ser reduzido a fala ou a conversagao, pois ele ¢ uma atitude
para com o outro e pressupde encontro. O reconhecimento do plano dialdégico como
espaco de humanizagdo das praticas, ndo se refere apenas ao resgate de demandas
subjetivas, afetivas, no plano das singularidades. Refere-se, ainda, a construcao de
novos horizontes para as praticas avaliativas em saude, a partir do reconhecimento das
demandas subjetivas adormecidas pela distancia e alienagao.

Percebi no relato do participante, que ele, além de procurar estabelecer um
didlogo acessivel e significativo com o usudrio, também trabalhou a autonomia,
utilizando a interagdo como forma de geragdo de vinculos afetivos, o respeito pelos

usuarios e a inclusdo, elementos que devem ser considerados no cuidado consigo

mesmo e com o outro. O participante Pedro explica a sua visao sobre a Humanizagao:

Eu sou assistente social, trabalho no setor psicossocial que estd comecando a
se organizar nessa nova gestdo de 2013 a 2016, e eu vejo que no meu
processo de trabalho, a humanizagdo se da principalmente com o usuario da
saude, comecgando a fazer um processo de se perceber nesse universo da
saude, da doenca, no universo das responsabilidades pessoais dele, na pro
atividade, eu procuro fortalecer a proatividade dele, para que ele se interesse
cada vez mais pela sua saude, porque os demais profissionais, eles tem
métodos, eles tem objetivos proprios e no trabalho do servigo social, dentro
dessa estrutura do setor psicossocial, eu percebo que eu preciso aparelhar e
empoderar o cidaddo que esta adoentado, que ele tome consciéncia do quadro
dele e que pelas praticas diarias, individuais, mentais e espirituais dele, ele
busque cada vez mais a saude , entdo ¢ um processo de troca de valores, de
fortalecimento de valores pessoais, que eu preciso fazer com esse usudrio e
com essa familia, aqui dentro da unidade mista, que eu esteja acompanhando
na internag@o essa ou esse usuario da saude.

Nessa questdo da autonomia do sujeito como proposta para que ele possa cuidar
de si é necessario investir, tanto no decorrer da sua internagdo, como fora do ambiente
hospitalar, para que ele possa dar continuidade em seu dia-a-dia. Figueiredo (2009) diz
que ¢ importante para o usudrio, que ele se torne um participante ativo no seu processo
de cuidar, mesmo que lhe faltem conhecimentos especializados. O autor pontua que o
doente ndo deve se converter em seu proprio médico, mas, que algo da sua doenga e da
(13 2 b b

sua” medicina espera-se que ele conhega, para evitar que venha adoecer de novo ou

mesmo, para poder tratar-se melhor.
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E preciso que haja uma introjecio criativa das funcdes cuidadoras e isso
também ndo se apreende, nem por receita, nem por imitagdo. E claro que, a imitagio de
bons modelos de cuidados pode ajudar, bem como ajuda uma compreensao mais tedrica
do que estd envolvido nas praticas de cuidado. No entanto, para que a introjecdo seja
criativa, ¢ necessario que ela se enraize nas capacidades do sujeito ativadas pelo outro,
pelo agente cuidador. (FIGUEIREDO, 2009. P. 13)

O autor me leva a pensar que: o desafio constante do cuidado humanizado em
satde estd na fomentagao de estratégias que contribuam para a constru¢do da autonomia
dos sujeitos, que fazem parte do cuidado. Agregado a isto, ainda podemos pensar na
constru¢do e na sustentagdo do diadlogo, para a inclusdo dos sujeitos. Barros e Filho
(2012) possuem a compreensao de que, a politica de Humanizagao ¢ feita como acao
transversal, em meio as diferentes politicas de gestdo e de producdo de cuidado.
Colocam que ¢ vital procurar produzir coletivamente, assim como dar uma especial
atencao aos modos como cuidamos e¢ ao que pretendemos cuidar e, que tipo de vida
potencializamos ao cuidar.

Sendo assim, acredito que ¢ de meu interesse, trabalhar buscando modificar as
praticas de cuidado existentes, que nao estejam respeitando os direitos dos trabalhadores
e dos usudrios, e, nem favorecendo a melhora dos mesmos, pois, o cuidado humanizado,
que respeita a autonomia do usuario, que visa o dialogo e a alteridade, s6 favorece a
quem necessita do cuidado. Assim, favorecem-se quem cuida e quem recebe o cuidado.
Acredito que, para se conseguir esse favorecimento o primeiro passo € estar

comprometido com o cuidado em saude e acreditar nessa possibilidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

O caminho trilhado por meio deste estudo me possibilitou compreender o quanto
¢ dindmica e desafiadora a constru¢do de um cuidado em saude, que seja humanizado e
integral, que inclua o sujeito e o estimule a ter autonomia no cuidar de si. Torna-se ainda
mais desafiador quando essa questio ¢ vislumbrada para acontecer em um municipio no
interior do Estado do Pard. A cidade de Barcarena, como outros municipios do Estado
do Pard, ndo pode ser equiparada aos grandes centros urbanos, no que se refere a
aquisi¢do de bens voltados para sua populagdo carente.

Portanto, quando essa aquisicao de bens se refere a rede de saude, a distancia
para os grandes centros urbanos torna-se ainda maior. Nao ha como comparé-los a ndo
ser pela demanda de usudarios que procura insistentemente por cuidados na Rede Publica
de Satde deste municipio. Pode-se muito bem enumerar a deficiéncia dos servigos
oferecidos a populagdo, citando-se como exemplos, o numero de profissionais que
atuam na area de atencdo e no cuidado em saude, e, os aspectos de infraestrutura e de
tecnologia.

No entanto, a pressao pela qualidade dos servigos de saude oferecidos ¢ intensa,
independente da localidade, o que aumenta a busca por dispositivos, por solu¢des que
rompam com o modelo excludente, do médico centrado, onde o poder biomédico tem
grande forca. Observo que essa ndo ¢ uma tarefa facil, mas que € possivel.

De acordo com os resultados obtidos através de minha pesquisa, com a fala dos
entrevistados, pude perceber a importancia e a necessidade de se ampliar o quantitativo
de profissionais da saude, para trabalharem na assisténcia de saide em Barcarena. Isso
favoreceria a populacao em relagdo a oferta de um cuidado integral, pois, elevando-se o
quantitativo de profissionais, entende-se que os mesmos teriam mais tempo para
dedicar-se ao usuario e ao seu processo de adoecimento.

Nao se deve perder de vista, o modelo de atuacdo atual, dos profissionais em
saude, que atuam na UMSB e que utilizam como defesa para o pouco tempo que
possuem para o atendimento aos usudrios, o fato da grande demanda de usuérios, para
um numero reduzido de profissionais atuantes na Unidade. Entdo, diante desta realidade
percebo a importancia de se pensar e de se efetivar, o processo de regionalizagao e de

interiorizagdo de profissionais qualificados, pois, sei que nao ha como produzir cuidado
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em saude, centrando-se na Humanizagdo, sem que haja um bom numero de
profissionais competentes, habilitados, comprometidos com o que fazem, e ainda sendo
valorizados ao realizar o trabalho.

Percebo que, os trabalhadores em satide da UMSB buscam a qualidade na
assisténcia, e a oferecem através do seu trabalho, mas, as dificuldades que emergem
mostram-se maiores quanto ao quantitativo de profissionais, sempre inferior as
necessidades da populagdo, o que acaba por sobrecarregar esses atores. As dificuldades
também se apresentam na deficiéncia de infraestrutura da rede de satde, que nao
funciona de forma adequada, assim como, a rede de gestdo dos servicos. Pedro, um dos
profissionais que participou da pesquisa, € que trabalha a oito anos na UMSB, refere

essas problematicas da seguinte forma:

Quando observo os profissionais nas suas diferentes peculiaridades e
objetivos, os técnicos em saude, enfermeiros, médicos, eu percebo que o meu
local de trabalho busca atingir um nivel de qualidade, esse nivel de qualidade
¢ relativo, porque existem dificuldades a nivel administrativo, institucionais,
dificuldades em relagdo aos recursos humanos que precisam ser
constantemente trabalhados, focalizados, enfrentados, para que essas terapias
de satde dentro da Unidade Mista possam cada vez mais atingir qualidade e
cada vez mais ser efetiva.

Percebemos que mesmo diante das dificuldades e limitagdes da UMSB, os
profissionais realizam suas atividades buscando um cuidado integral, oferecendo
resolutividade, para isso langam mao das tecnologias existentes na UMSB e na rede de
assisténcia a saude que o municipio dispoe.

Ainda é comum, no trabalho em satide da Unidade Mista de Satde de Barcarena,
observar a sujei¢cdo do usudrio, as praticas caracterizadas pela submissdo as condutas e
as prescrigdes médicas, e aos demais membros da equipe que “sabem” o que ¢ “melhor”
para esse usuario. Porém, podemos também perceber condutas diferenciadas, dos
profissionais que assistem o usudrio dentro da internac¢do, quanto a estimular e respeitar
sua autonomia, tanto no momento de esclarecer o diagnostico, quanto na hora de decidir
sobre o tratamento a seguir, ou seja, ha uma dupla face entre as “frestas” de acolhimento
e o trabalho centrado no médico .A divisdo entre os que acolhem e os que fazem as
tarefas, utilizando as tecnologias duras sem reflexdo, pdem abaixo a questdo do cuidado
de si, que acaba por ser pouco enfatizado, frente a cultura da medicalizagdo, centrada na
pratica médica.

Observo nesse sentido, que a Humanizacdo no cuidado em saude aparece na

compreensdo dos profissionais de forma muito particular. Para a participante Rosa, a
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valoriza¢dao da subjetividade ¢ realizada através do desenvolvimento da habilidade de
ser empatico.

Atender bem seria se colocar no lugar do outro, atender como vocé gostaria
de ser atendido, ser observado, eu tento fazer isso, eu tento me imaginar
naquela situagao.

Para outros participantes, como ¢ o caso da Carmem, a Humanizagao se faz com
a escuta do contetdo trazido pelo usudrio e por seus familiares, considerando a historia

de vida e a realidade socio-econdmica.

A minha pratica ¢ humanizada, porque quando eu vou conversar com o
paciente eu procuro saber ndo so6 a historia da doenga dele em si, eu procuro
outros histoéricos dele, eu ndo vou la preocupada s6 com a questdo da
alimentag@o, porque o paciente ta internado, como ¢ a questdo da alimentagdo
na casa, perceber a necessidade, as vezes as pessoas tem a questdo da cultura
alimentar, a questdo da relacdo familiar, entdo tudo isso eu procuro saber, sdo
s6 alimentagdo, pra mim ja ¢ uma ag¢do humanizada porque vocé V€ o
individuo como um todo e ndo s6 por partes.

H4 ainda a visdo do participante Pedro, que por trabalhar com a escuta tornou-se

mais afeito as tecnologias leves, atuando ao nivel das tecnologias relacionais,

procurando estimular nos usudrios, a autonomia e a vontade de cuidar de si. Ele diz que:

Eu sou assistente social, trabalho no setor psicossocial que estd comecando a
se organizar nessa nova gestdo 2013 a 2016, e eu vejo que, 0 meu processo de
trabalho se diferencia dos outros profissionais, porque os demais
profissionais eles tem métodos eles tem objetivos proprios e no trabalho do
servico social, dentro dessa estrutura do setor psicossocial eu percebo que eu
preciso aparelhar e empoderar o cidaddo que esta adoentado que ele tome
consciéncia do quadro dele e que pelas praticas didrias individuais mentais e
espirituais dele ele busque cada vez mais a satde , entdo € um processo de
troca de valores de fortalecimento de valores pessoais que eu preciso fazer
com esse usuario e com essa familia aqui dentro da unidade mista que eu
esteja acompanhando na internagdo essa ou esse usuario da satde.

Esses profissionais demonstram possuir o entendimento sobre o cuidado
integral e pleno, feito com base no ato acolhedor, no estabelecimento de vinculo e na
responsabiliza¢do diante de um problema de satde. No entanto, ¢ necessario que os
profissionais sigam para, além disso, que a equipe que trabalha com o cuidado, se
aproprie do entendimento de que, com uma linha de cuidado integral organizada, o
servigo de saude operaria centrado nas necessidades dos usudrios, e ndo mais na oferta
de servicos, o que geralmente limita o acesso.

Ao analisar o contexto de producdo do cuidado em saude, dentro da internacao
da UMSB, observei que, apesar dos esforcos isolados dos profissionais de saude,

comprometidos com a a¢do que realizam, visando o cuidado integral, todos os atores
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desse enredo, profissionais, usudrios ¢ até mesmo o servico de saude permanecem
atados ao modelo médico-hegemonico das praticas de satde tradicionais e hierdrquicas
ha muito cristalizados no modo de se fazer satde.

No entanto, este cenario ndo fez esmorecer o meu desejo de ver o crescimento
de a¢des humanitarias no SUS, assim como, por uma assisténcia de qualidade no ato de
cuidar. Estes também sdo os ideais enraizados nos atores que vivenciam o cuidado em
sua labuta diaria nesta Unidade de Satde de Barcarena. Entretanto, para que isso ocorra
tanto dentro da internacdo da UMSB, quanto no SUS, devem ser contemplados, o
acesso universal, integral e solidario. Esta perspectiva requer a reflexdo da adogcao de
um compromisso social mais amplo, que resgate a €tica do cuidado, em que o cuidar
seja parte de uma dimensdo intersubjetiva que se comprometa com a garantia da
autonomia e com a defesa da vida, destes que sdo objetos das institui¢des de satde e que
atuam nestas: os usudrios, trabalhadores e os gestores.

Ainda sob o ponto de vista da integralidade e pensando na linha de cuidado em
saude, importa considerar a construgao desta, de forma que, possa dar conta de acolher
o0 sujeito, mesmo que se percorra todo um itinerario de servicos de satde, até se alcancar
as necessidades do usudrio. Esse seria o caminho adequado, que viria contribuir muito
com a assisténcia, para as populagdes dos interiores do Estado, estas que mais se
utilizam dos servigos oferecidos pelo SUS, mas sabemos que, a realidade se mostra as
avessas, pois 0 que prevalece nessa assisténcia € a pratica do cuidar em saude, somente
quando o usudrio ja apresenta algum adoecimento.

Ao pontuar os interiores do Estado, em especial Barcarena, 16cus desta pesquisa
observo que, o modelo de assisténcia pautada na doenga instalada se faz presente, pouco
se fala ou se trabalha em relacdo a prevencao, tanto por parte dos trabalhadores, quanto
por parte dos usudrios, estes realmente buscam o atendimento quando ja estdo
adoecidos. Isso ocorre por varios motivos, mas o mais contundente ¢ o fato da conduta
de assisténcia a saude do municipio estar voltada para essa antiga pratica, o que
direciona a compreensdo da populacdo, fazendo com que os usudrios caminhem juntos
na direcdo de somente cuidar de si, quando a satude lhes falta. E ao buscar o cuidado,
ainda se deparam com o modelo assistencial centrado nas questdes biologicas do corpo,

no adoecimento fisico.

Diante desse quadro e dos resultados encontrados, cabe o pensar sobre: como

introduzir a escuta como procedimento mais qualificado na medicina, sem que ela
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aparega como carater de intervengdo no corpo? Como resgatar a esséncia de sua
interven¢do, que ¢ o cuidado 4 humanidade, com respeito e acolhimento, ou mais
propriamente entendida como ““a arte de cuidar”? Como provocar nos trabalhadores da
saude a promocdao do cuidado integral? As respostas para estes questionamentos
encontram-se concentrados no papel da integralidade, na aplicagdo de remédios, nos
exames em tempo oportuno, no acolhimento, na escuta, no estimulo, na autonomia, tudo

acontecendo no mesmo momento ¢ nao de forma fragmentada e/ou excludente.

Franco e Magalhdes (2003) referem que, o exercicio da clinica, traduzido em
atos de fala e escuta, onde o diagnostico ganha a dimensdo do cuidado, foi sendo ao
longo do tempo, substituido pelo ato prescritivo, que trata de uma relagdo sumaria entre
o profissional e o usuario. O atual modelo assistencial se desenvolveu ao longo do
século XX, motivado por uma clinica centrada no bioldgico e impulsionada pelo
complexo médico industrial, que mantém a acumulacao de capital no setor da satde,
através do altissimo consumo de maquinas, instrumentos e medicamentos, usados como
os principais recursos de diagnose e terapia. O atual descuido com a satde gera um
excesso de encaminhamentos a especialistas € um alto consumo de exames, tornando os
servigcos pouco resolutivos, pois a assisténcia desse modo ¢ incapaz de atuar sobre as
diversas dimensdes do sujeito usuario.

Apesar do trabalho em satde ter a caracteristica de ser relacional devido ser
produzido em ato, observa-se um movimento de tentativa de captura, tanto do doente,
quanto dos profissionais € mesmo, da gestdo dos servigos de saude que atuam nessa
area, pela logica assistencial centrada nos modelos biomédicos de sinais e sintomas -
que utilizam como ferramentas tecnoldgicas, as chamadas tecnologias duras e leve-
duras (com seu uso cada vez mais estimulado e financiado pelos recursos de grandes
industrias e laboratérios), em detrimento das tecnologias leves, fundamentais para dar
conta dos aspectos multidimensionais do adoecimento. (MERHY, 2007).

Ha que se entender que, ndo existe contraposi¢do entre tecnologias duras, leves-
duras e leves. Conforme se observa em Merhy (2007) ndo podemos circunscrever o
trabalho apenas nas tecnologias duras, pois nas leves residiria uma maior compreensao
do que ¢ o sujeito e do seu adoecimento. Sendo assim, o que se deseja € que o trabalho
vivo, pautado nas relagdes estabelecidas no curso do cuidar prevaleca sobre o trabalho
morto, para que se possa produzir saude com base nas tecnologias leves, relacionais,

produzindo cuidado de forma integralizada, no entanto, para isso ocorrer devera haver
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mudanga no modelo assistencial que prevalece nas praticas de saude, possibilitando
dessa forma modificar e construir uma nova maneira de realizar o cuidado, provocando
consequentemente transformagdes em toda extensdo dos servicos de saude,

redirecionando-os as necessidades reais dos usuarios.

Sendo assim, pontuo que, este estudo realizado em Barcarena, objetiva a
reflexdo sobre os caminhos que possam ajudar a construir conhecimentos no campo da
Humanizacdo no cuidado em satde, dentro da realidade do SUS em municipios
interioranos. Ofereco uma reflexdo tedrica, apoiada nos dispositivos tecnoldgicos que

contribuem para o cuidado integral.

Esta ¢ a minha maneira de escrever sobre uma nova no¢ao de saude ¢ de doenga,
onde o cuidar esta diretamente implicado com a totalidade do individuo, levando em
consideracdo suas questdes subjetivas e sua historia de vida, langando maos dos
insumos tecnoldgicos existentes que nao devem ser descartados, por contribuirem para
o cuidado. Desta forma, o profissional de satde ao atuar, deve fazer uso de todo
dispositivo tecnologico que o favoreca no cuidado humanizado e integral, possibilitando
aos sujeitos que recebem o cuidado terem autonomia sobre seu processo de adoecer e de

resgate a saude.

E fundamental para a assisténcia em saude, que as discussdes deste porte, sobre
a Humanizagao na satde, se fortalecam e provoquem mais pesquisadores a trabalharem
sobre esta ou sobre outras questdes referentes ao ato de cuidar, fomentando a discussdo
através de pesquisas cientificas, sobre as dificuldades e as exigéncias impostas pela
realidade da assisténcia em saude no SUS. Essas discussdes poderdo garantir relagdes
mais solidarias entre os trabalhadores de saude, os usuarios e os familiares dos usuarios,
com a possibilidade de se instituir praticas que defendam a vida e garantam a construgao

de um sistema de satide mais acolhedor.

Dessa maneira, este estudo visa contribuir nao sé para o entendimento da relagao
entre os profissionais € os usuarios na constru¢do do cuidado em saiude, mas também
para ajuda-los a perceber as implicagdes de sua atuagdo, na qualidade do servigo
oferecido e no desenvolvimento da autonomia no cuidar de si, além da fomentacao de
cuidados pautados em atuagdes humanizadas, colaborando para a construcdo de uma

assisténcia a saude mais acolhedora no ambito do Sistema Unico de Saude — SUS.
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APENDICE I- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de Pesquisa: A HUMANIZACAO COMO DISPOSITIVO TECNOLOGICO NO CUIDADO
EM SAUDE.

Esta pesquisa tem como objetivo analisar as praticas de humanizagido no cuidado em satde, na
internag@o da Unidade Mista de Satide do Municipio de Barcarena, analisando as concepgdes de satde e
doenga para os usudrios (internados nas enfermarias masculinas, femininas e pediatria), trabalhadores do
setor de internagdo e gestor da Unidade, verificando como o cuidado é produzido pelos servigos
oferecidos no setor de internag@o e na gestdo da referida unidade. O projeto esta vinculado ao Programa
de pos-graduacdo em Psicologia, da Universidade Federal do Pard, sob orientagdo do professor Dr. Paulo
de Tarso Ribeiro do Oliveira.

Vocé esta sendo convidado (a) a participar voluntariamente desta pesquisa, o que significa que a
qualquer tempo podera desistir e retirar seu consentimento, sem nenhum prejuizo a sua relagdo com a
pesquisadora ou com a instituicdo. Caso aceite devera responder a uma entrevista individual, que
compreende um questionario de quatro perguntas abertas. Com sua permissdo, elas poderdo ser gravadas
eletronicamente, cujo acesso ¢ exclusivo a pesquisadora e ao orientador que a supervisiona. Ao término
desta podera ser solicitado o acesso aos dados obtidos sem nenhum comprometimento ou prejuizo a sua
relagdo com a pesquisadora ou com a instituicdo na qual recebe o tratamento médico e multiprofissional
ou trabalha, estando assegurados os principios da confidencialidade e sigilo dos dados, pois ¢ vetada a
identificagdo dos participantes envolvidos nessa pesquisa, apesar da divulgacdo dos dados coletados em
relatorios para artigos cientificos, seminarios e congressos. A pesquisadora também esta disponivel para
qualquer esclarecimento sobre a pesquisa.

Sua participagdo ndao envolvera nenhuma despesa ou recompensa financeira e/ou de qualquer
outra origem. O estudo ndo apresenta riscos a sua integridade fisica, moral ou psicoldgica. A pesquisa ndo
ird provocar exposicdo a agentes fisicos, quimicos, bioldgicos ou de qualquer outra ordem, face ao
procedimento utilizado — entrevista — limitar-se ao contato interpessoal na institui¢do de satde onde vocé
estd internado ou atua como profissional, deixando a seu critério a decisdo de responder ou nao as
questdes apresentadas.

A assinatura desse consentimento ndo inviabiliza nenhum dos seus direitos legais. Vocé foi
selecionado aleatoriamente por estar internado ou fazer parte do quadro funcional da Unidade Mista de
Saiude do municipio de Barcarena, no qual o estudo se propde a pesquisar.

Vocé receberd uma cépia deste termo onde consta o telefone e endereco eletrénico do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagdo agora ou em qualquer
momento. Telefone: (91) 88710064;e-mail: darlen.neves@gmail.com

Caso necessite de algum esclarecimento sobre sua participagdo no estudo, podera contatar com o
responsavel pela pesquisa no telefone (91) 88710064 ou 37540957. Também podera solicitar informagdes
na secretaria do Programa de pds-graduagdo em Psicologia da Universidade Federal do Para, situada no
Campus Universitario do Guama, na Rua Augusto Correa, n. 01, Guama, CEP 66075-110, Belém, Para

Consentimento Pos—Informacao

Eu, , fui informado sobre o que o
pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboracdo, e entendi a explicagdo. Por isso, eu
concordo em participar do projeto, sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso sair quando quiser.
Este documento ¢ emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando
uma via com cada um de nos.

Data: / /

Assinatura do participante

Darlen Neves Silva Dias
Pesquisadora - CRP 01962-RG N°4330295


mailto:darlen.neves@gmail.com
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APENDICE II — Roteiro de Entrevista Semi-Estruturada para os Trabalhadores

DADOS

Nome (Iniciais): Data de Nascimento:
Sexo: Estado Civil:
Escolaridade: Profissao:

Municipio de Origem:

QUESTOES
1. O que significa para vocé estar doente (doenga)?

2. O que significa para vocé ter saude (saude)?

3. Como vocé percebe os cuidados produzidos no local onde vocé atua?

4. Vocé conseguiria fazer uma ligagao entre a pratica do cuidado realizada por voce e os
processos mais humanizados, no ambito das ag¢des de satde?
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APENDICE III — Roteiro de Entrevista Semi-Estruturada para os Gestores

DADOS

Nome (Iniciais): Data de Nascimento:
Sexo: Estado Civil:
Escolaridade: Profissao:

Municipio de Origem:

QUESTOES
1. O que significa para vocé estar doente (doenca)?

2. O que significa para vocé ter saude(saude)?

3. Como vocé percebe os cuidados produzidos no local onde vocé esta atuando como
gestor?

4. Vocé conseguiria fazer uma ligagdo entre a pratica do cuidado realizada por vocé e os
processos mais humanizados, no ambito das agdes de saude?
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APENDICE IV — Roteiro de Entrevista Semi-Estruturada para os Usudrios

DADOS

Nome (Iniciais): Data de Nascimento:
Sexo: Estado Civil:
Escolaridade: Profissao:

Municipio de Origem:

QUESTOES
1. O que significa para vocé estar doente (doenga)?

2. O que significa para vocé ter saude (saude)?

3. Como vocé percebe os cuidados em saude realizados na Unidade Mista de saude?

4. Vocé conseguiria fazer uma ligagao entre a pratica do cuidado que vocé recebe e os
processos mais humanizados, no ambito das ag¢des de saude?
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