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APRESENTACAQO

A proposta de elaboragdo deste volume vem ao encontro da
necessidade de aprofundar criticamente a nogdo/diretriz de humanizagao
que tem norteado tantas iniciativas, discursos e até mesmo uma politica
nacional do Ministério da Satide no campo da assisténcia, a Politica Nacional
de Humaniza¢do - HumanizaSUS, vigente desde 2003. Essas agOes
assinalam um investimento pioneiro de algumas secretarias municipais e
estaduais de Satide que protagonizaram esta reflexao e a do Ministério ao
langar inicialmente o Programa Nacional de Humaniza¢do da Ateng¢do
Hospitalar (2000-2002), o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e
Nascimento (2000), a Norma de Aten¢do Humanizada ao Recém-Nascido
de Baixo Peso - Método Canguru (2000), além de varios outros programas
que também incluiam em suas diretrizes o compromisso com este idedrio
(Programa Nacional de Avaliagdo dos Servigos Hospitalares, Programa de
Acreditagdo Hospitalar, Programa de Modernizagdo Gerencial dos Grandes
Estabelecimentos de Satide, entre outros).

A humaniza¢do tem sido associada a distintas e complexas
categorias relacionadas a producdo e gestao de cuidados em satde, tais
como: integralidade, satisfagdo do usudrio, necessidades de satide, qualidade
da assisténcia, gestdo participativa, protagonismo dos sujeitos e a
intersubjetividade envolvida no processo de atengdo.

Outras temaéticas, que constituem debates e agendas de base do SUS,

se alinham ao seu campo discursivo, especialmente o pleito de uma
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assisténcia capaz de prover acolhimento e resolutividade. Invoca-se a idéia
de um modelo assistencial que, a partir de amplo e cotidiano investimento
comunicacional entre gestores, profissionais e usudrios, seja capaz de
valorizar como sujeitos os diferentes atores envolvidos no processo de
produgdo de cuidados.

O objetivo desta publicagdo ¢, portanto, apresentar um balango critico
dos conceitos e perspectivas que atravessam tal ideario e analisar os limites
e possibilidades das iniciativas autodenominadas 'de humanizagdo'. Especial
destaque serd dado aos discursos e praticas de humaniza¢do no campo da
assisténcia a saude da crianga e da mulher, em fung¢do do significativo
espaco que tém ocupado na organiza¢do do cuidado neste setor.

Este livro destina-se a todos profissionais da satide em suas distintas
especialidades e formagdes, gestores, estudantes de graduagdo e de pds-
graduacdo, bem como aos pesquisadores desta drea tematica.

Algumas inquieta¢Oes estiveram presentes transversalmente na
organizac¢do deste trabalho: 1) Seria possivel atribuir ao conjunto de debates
sobre a humanizag¢do alguma identidade conceitual (ainda que polifonica,
heterogénea e em transformagdo)?; 2) Em caso afirmativo, quais seriam
tais balizas e sua abrangéncia?; 3) Tais balizas teriam, de fato, o potencial
transformador do modelo vigente da assisténcia?

A expectativa ndo ¢ a de produzir consensos, mas a de abrir um
debate rico e intenso, contribuindo para consolidar bases tedricas de um
conjunto de a¢des que ja mobiliza milhares de profissionais comprometidos
com a necessaria utopia de prover servigos capazes de produzir cuidados
dignos, atentos a intersubjetividade de seus participes e comprometidos
com a vida.

O livro traz inicialmente o prefécio escrito por Maria Cecilia de Souza
Minayo, que de forma especialmente sensivel pondera sobre o projeto da
obra e reflete sobre a importancia da perspectiva da humanizacao dos
cuidados num contraponto filoséfico e ligado a praxis dos servigos.

O livro se divide em trés partes. A primeira busca discutir
conceitualmente a proposta e a denominagdo de 'humanizag¢ao' de diversos

pontos de vista disciplinares. A segunda traz as experiéncias e a reflexdo
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sobre a humaniza¢do no campo dos cuidados das criangas e recém-nascidos.
A terceira e ultima parte congrega o conhecimento e alguns relatos de
agoes voltadas para os cuidados da satide da mulher.

O primeiro capitulo, 'Humanizag¢do: revisitando o conceito a partir
das contribuig¢des da sociologia médica’, resgata alguns marcos da sociologia
médica norte-americana da década de 1970 para a construgdo tedrico-
conceitual da humaniza¢do em satde e de sua definicdo como objeto de
estudo desta disciplina.

O segundo capitulo, de José Ricardo de C. M. Ayres, 'Cuidado e
humanizag¢do das préaticas de satde', apresenta uma perspectiva reflexiva
da nogdo de Cuidado, trazendo a luz alguns dos desafios conceituais e
praticos postos pelo ideal da humanizac¢do. Aprofunda ainda, a partir de
diferentes tradi¢des da filosofia, sua definigdo de humanizagdo como "um
compromisso das tecnociéncias da satde, em seus meios e fins, com a
realiza¢do de valores contrafaticamente relacionados a felicidade humana
e democraticamente validados como bem comum".

Andrea Caprara, Anamélia Lins e Silva Franco assinam o terceiro
capitulo, intitulado Relagdo médico-paciente e humanizag¢do dos cuidados
em saude: limites, possibilidades, falacias'. Desenvolvem reflexao sobre a
demanda por uma comunica¢do mais aberta entre médicos e pacientes a
fim de possibilitar melhor qualidade do atendimento e como estratégia de
base para a humanizagdo dos cuidados em satide. Nessa trajetoria os autores
vao conceituar, a partir de ampla revisdo da literatura, o termo 'relagdo' e a
forma como esta nogdo se constitui pratica na interagdo entre cuidador e
paciente. [lustram tais desafios com depoimentos de médicos participantes
de pesquisa feita pelos autores na Bahia e no Ceard. Refletem também
sobre as possibilidades e necessidades da incorporag¢do das humanidades
na formagdo médica.

O quarto capitulo, 'Humanizagao e qualidade do processo de trabalho
em saude', de Francisco Antonio de Castro Lacaz e Leny Sato, traz um dos
eixos fundamentais das propostas de humaniza¢do: a vertente da
organizacdo do trabalho e da perspectiva do trabalhador da satide. Os autores

fazem uma andlise critica da no¢do de qualidade de vida no trabalho,
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levando em consideragdo as contribuigdes do campo da satide do trabalhador
e suas implica¢des para a humanizagdo do cuidado e do trabalho em satide.
Enfatizam a importancia do controle do trabalhador sobre seu proprio
trabalho como aspecto fundamental para a melhoria da satide desses
profissionais, bem como para se pensar a qualidade do cuidado e da relagao
com a clientela, tornando evidente a centralidade do chamado trabalho vivo.

'Oficinas de humanizag¢do: fundamentagdo tedrica e descrigdo de
uma experiéncia com um grupo de profissionais da satde', de Maria Cezira
Fantini Nogueira-Martins, é o quinto capitulo. Toma como contexto
mobilizador o processo de desgaste e sofrimento do trabalhador da satide
para apresentar a rica experiéncia promovida por quatro anos pela Secretaria
de Estado da Saude de Sdo Paulo, denominada Oficinas de Humanizagao.
O texto apresenta a metodologia desse trabalho com profissionais, baseado
principalmente nas técnicas de grupos de reflexdo sobre a tarefa assistencial
e do teatro pedagdgico.

O sexto capitulo, de Maria Cristina de Almeida Braga, 'Redes sociais
de suporte e humanizag¢do dos cuidados em satide', focaliza o conceito de
redes de suporte social, seja no plano afetivo, material e de informagao, ¢
as possibilidades da promog¢do de apoio tanto na vida cotidiana dos
pacientes quanto em momentos excepcionais ou de emergéncia. Demonstra
como essas redes de suporte ultrapassam os limites da familia consangtiinea
e como sua extensdo e plasticidade deveriam ser consideradas pelas
instituicoes de satide como forma de promogdo de cuidados consoantes a
perspectiva de humanizagao.

No sétimo capitulo, de Leny Alves Bomfim Trad, 'Humanizag¢do do
encontro com o usudrio no contexto da aten¢ao basica', desenvolve-se uma
reflexdo acerca dos desafios da humanizagdo no ambito da atengdo bésica,
representada aqui pela imagem do encontro entre o trabalhador da satide e
0 usudrio. Apresentam-se dois eixos de discussdo. O primeiro focaliza as
tecnologias da relagdo ou tecnologias leves, mais especificamente a triade
acolhimento, vinculo e autonomia. O segundo remete ao processo de
reconhecimento das necessidades dos usudrios, problematizando as

dificuldades de operacionalizacdo desta categoria. As reflexdes utilizam
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como contraponto empirico dados extraidos de dois estudos qualitativos
no dmbito Programa Satide da Familia (PSF) na Bahia.

O capitulo oitavo, de Elizabeth Artmann e Francisco Javier Uribe
Rivera, 'Humaniza¢do no atendimento em satide e gestdo comunicativa’,
discute o desafio da articulagdo entre o saber tecnolégico da clinica com
uma perspectiva politico-comunicacional e o agir comunicativo, na
perspectiva de produzir elos intersubjetivos entre profissionais e usudrios.
Os autores refletem sobre os obstdculos comunicativos do sistema,
reafirmando a possibilidade de critica comunicativa a aspectos culturais
organizacionais que constituem empecilhos a uma cultura da comunicacdo
e de humanizag¢do. Apresentam, por fim, propostas no campo da gestdo
que poderiam ser favordveis ao fortalecimento de uma politica de
humaniza¢do nos servigos de satde, das quais se destaca o sistema
colegiado e participativo.

A segunda parte se inicia com o capitulo de Denise Streit Morsch e
Priscila Menezes Aragdo. 'A crianga, sua familia e o hospital: pensando
processos de humaniza¢do' traz a vasta experiéncia dessas duas psicdlogas
no cuidado intensivo neonatal e pediétrico, no contato seja com os pacientes,
com seus familiares ou com as equipes de saude. Abordam, no cotidiano
da rotina hospitalar, as possibilidades de humaniza¢do dos cuidados em
situagdes clinicas agudas e, sobretudo, das enfermidades cronicas.

O décimo capitulo, de Maria de Fatima Junqueira, Denyse Lamego,
Denise S. Morsch e Suely Deslandes, 'Os desafios da humaniza¢gdo numa
UTI Neonatal Cirtrgica', analisa a perspectiva da humaniza¢do da
assisténcia dentro de setting que tem uma missao e organizacao de trabalho
especifica, a UTI Neonatal Cirtrgica. Com base em um estudo tedrico e
prético que teve como eixo o conceito de cuidado integral articulado ao de
humanizag¢do, abordou esta tematica pelo viés das relagdes estabelecidas
entre os profissionais da satide e os bebés internados e seus pais.

Rosa Maria de A. Mitre € a autora do capitulo 11, 'O brincar no
processo de humanizacdo da producdo de cuidados pediatricos'. O texto
discute o brincar como importante agente na produgdo de cuidados

pediatricos. Considerando que a produg¢do de satide é um processo que
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envolve a participagdo ativa do usudrio, a atividade Itadica possibilita maior
protagonismo das criangas que vivem experiéncias de adoecimento e
hospitaliza¢do. O brincar como instrumento no processo de humanizagao
se insere na perspectiva de uma tecnologia de relagdes, capaz de interrogar
sentidos e significados, possibilitando a busca de novos referenciais para a
intervencdo clinica.

Ana Cristina Wanderley da Paixdo e Suely Deslandes assinam o
capitulo 'Humanizag¢do da assisténcia as vitimas de abuso sexual infantil:
retomando o debate da relagdo meédico-paciente'. Nele, descrevem-se as
multiplas formas de revitimizacdo ndo raro ocorridas no atendimento as
vitimas de violéncia e trata-se da importancia estratégica da relagdo médico-
paciente no cuidado das criancgas e adolescentes que sofreram abuso sexual,
retomando a antitese da violéncia como um ponto nodal da proposta de
humanizagao.

A terceira parte do livro ¢ inaugurada pelo texto de Regina Helena S.
Barbosa, 'Humaniza¢do da assisténcia a satide das mulheres: uma
abordagem critica de género', que resgata a histéria do movimento de
mulheres e suas conquistas na criagdo de uma proposta assistencial
norteada pelo principio da integralidade e comprometida com a promog¢do
de direitos. Baseado em uma otica critica de género, o capitulo relaciona
esse processo histérico a humanizacdo da assisténcia a satide e revela as
contradicOes existentes entre esta proposta e as possibilidades objetivas
para sua efetiva implementagdo num contexto neoliberal e de forte
medicalizacdo do corpo feminino. Traz ainda vividos exemplos desses limites
na assisténcia a satde reprodutiva de mulheres portadoras de HIV/Aids.

O artigo seguinte, de Marcos Augusto Dias e Suely Deslandes,
'Humanizag¢do da assisténcia ao parto no servigo publico: reflexdo sobre
desafios profissionais nos caminhos de sua implementacdo', retoma as
transformacgdes ocorridas nos cuidados com a mulher no momento do parto
e os fatores histérico-culturais que conformam o atual modelo médico de
assisténcia ao parto. O texto discute os desafios para a implementac¢do de
uma politica de humanizag¢do da assisténcia ao parto nos servigos publicos,

envolvendo aspectos tanto da estrutura dos servigos, da decisdo politica e
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da formagdo e capacitagdo profissional quanto de varidveis sociais e das
referéncias culturais das mulheres e familias atendidas.

'Assisténcia a mulher em abortamento: a necessdria revisdo de
préticas de mé conduta, preconceito e abuso', de Leila Adesse, traz ao debate
a alarmante situa¢do de mulheres que necessitam de assisténcia ao
abortamento, muitas recorrendo a procedimentos que trazem riscos a sua
saude, contribuindo para um significativo percentual de mortes maternas.
Mesmo sendo este um problema de satde publica, destaca-se a repetida
ocorréncia de situagdes de inadequada assisténcia por parte das equipes de
satide. A violéncia institucional contra as mulheres em situacdo de
abortamento € o objeto de enfoque desse capitulo, que discute a imperiosa
necessidade de revisdo de procedimentos e abordagens que possibilitem
qualificar e humanizar a referida atengdo e promover uma orientagdo digna
as mulheres.

O texto de Sandra Filgueiras, 'Eu ndo sou s6 o HIV que eu tenho:
humanizagao, acolhimento e escuta no atendimento a mulheres que vivem
com Aids', toma como ponto de partida a experiéncia de uma mulher vivendo
com Aids e que ¢ atendida nos servigos do SUS. A autora, entdo, tece
reflexdes sobre a dicotomia entre a valorizagdo de certas tecnologias e a
intersubjetividade nas acoes de satide. Indaga sobre pontos cardeais na
producdo de cuidados: quem sdo, de fato, os sujeitos reconhecidos no ato
cuidador? Como se d& a comunicacdo entre eles? A tecnologia do
acolhimento pode contribuir para o processo de humanizagdo e integralidade
da aten¢do a satide? Destaca de forma extremamente sensivel a
subjetividade de mulheres que vivem com Aids e a importancia de que tal
dimensdo seja considerada pelo profissional da satide para que haja, de
fato, o didlogo e a construc¢do compartilhada de um caminho terapéutico.

Este livro contou ainda com a preciosa avaliagdo e revisdo técnica
das doutoras Maria Cecilia de Souza Minayo e Denise Streit Morsch. As

sugestoes de ambas em muito enriqueceram esta obra coletiva.

A Organizadora
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PREFACIO

SOBRRE O HUMANISMO E A HUMANIZACAO

O humanismo ¢é uma postura de vida democrdtica e ética que
afirma que os seres humanos tém o direito e a responsabilidade de
dar sentido e forma as suas proprias vidas. Defende a construgao
de uma sociedade mais humana através de uma ética baseada em
valores humanos e outros valores naturais, dentro do espirito da
razao e do livre-pensamento, com base nas capacidades humanas.

IHEU - Minimum Statement on Humanism

A organizadora, Suely Deslandes, e os varios autores que compdem
esta coletanea dao continuidade a uma longa tradi¢do ocidental de pensar
o lugar do ser humano no mundo e nas inter-relagdes com seus semelhantes
em um campo crucial como o da satide. Apresentando textos que completam
o ciclo das relagdes entre todos os atores que conformam esse universo,
Suely traz uma contribui¢do fundamental, sobretudo para a formagao dos
profissionais da area, visando a uma ética do cuidado e a uma pratica de
solidariedade. No prefacio, tentarei contribuir, pensando a especificidade
do tema no campo tedrico e de praticas da contemporaneidade. Para isso,
retomo as raizes e as transformagdes do conceito de humanismo, de onde

deriva o termo 'humanizagdo'.

23



A palavra 'humanismo' deriva do latim humanus. "Um humanista
pode ser definido como alguém cuja visdo do mundo confere grande
importancia a vida e aos valores humanos. O humanismo realga a liberdade
do individuo, a razdo, as oportunidades e os direitos" (Gaader, 2002:55).
Como doutrina filoséfica, o humanismo teve seus antecedentes na Grécia
Antiga, mas todos os grandes periodos da histéria, como € o caso do
Renascimento e do Iluminismo, foram marcados pelas preocupag¢des
contidas nesse conceito. Os estudiosos atribuem a origem do humanismo
a Socrates, condenado a morte em 399 a.C., exatamente por colocar em
davida a existéncia dos deuses oficiais, fixando suas reflexdes sobre os
problemas humanos. Dizia-se em sua época que ele corrompia a juventude
pois fazia a filosofia descer do céu a terra, alojar-se nas ruas, entrar nas
casas e obrigar as pessoas a pensar na vida e acerca do bem e do mal.

Também o estoicismo contribuiu para as idéias humanistas pela
forma como concebia a natureza, os principios de solidariedade entre as
pessoas e a busca da felicidade. Os estdicos afirmavam que a constituicdo
de principios morais devia ser feita pela busca da justica universal que esta
presente nas leis naturais. Um dos grandes estoicos, Cicero, levou o
humanismo a um lugar central na filosofia, o que € sintetizado na seguinte
frase a ele atribuida: "para a humanidade, a humanidade ¢ sagrada". Os
estdicos eram cosmopolitas, integrando-se na sociedade do seu tempo e
ocupando-se com 0 bem comum, tendo sido, inclusive, os primeiros grupos
a criar institui¢oes de caridade para os pobres e doentes.

Tanto o pensamento humanistico dos estéicos como o de SOcrates
foram revoluciondrios para seu tempo, pois se concentravam na idéia de
colocar os seres humanos, e ndo os deuses, como responsaveis pela vida
social e pela cumplicidade e compaixdo entre as pessoas. Também todos
eles erigiam a razdo como base das percepgoes.

Do ponto de vista da filosofia humanista, a Idade Média pode ser
considerada uma época obscurantista, na medida em que o poder e as
consciéncias foram dominados pela religido. Ao contrdrio, o humanismo
floresceu na era chamada Renascimento, significando uma forga contrdria

ao obscurantismo vivido na Europa pelos excessos do cristianismo e da
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Igreja catodlica. Esse movimento constituiu um ponto de inflexdo nas
preocupagdes com a falsa moralidade, colocando €énfase na importancia de
se viver a vida com prazer, de se admirar o belo e de usufruir as coisas boas.
As artes e o conhecimento transformaram-se em portadores de uma grande
sensibilidade para o humano e para a beleza das formas humanas. Leonardo
da Vinci pode ser considerado um simbolo dessa etapa da histéria, pois seu
fascinio pelo ser humano esta patente nas pinturas e esculturas em que as
pessoas sdo retratadas evidenciando forte carater, autonomia e personalidade.

ARenascenga representou a retomada do humanismo da Antiguidade,
embora em um plano muito mais sélido, pois desde entdo a Europa iniciou
uma longa caminhada para a seculariza¢do, promovendo um progressivo
afastamento da Igreja catélica, cuja doutrina era colocada no centro das
visdes de mundo reinantes. Como tudo na histéria, o novo ¢ sempre uma
construgdo com o barro do passado e o projeto do futuro. Os renascentistas,
embora fundamentados nas idéias humanistas da Antiguidade, foram
responsaveis por uma nova atitude em relagdo a humanidade; por uma
grande vitalidade intelectual; e, na ciéncia, pelo surgimento do método
cientifico que retirou a religido o controle do conhecimento.

O Iluminismo, j& no século XVIII, consagrou as principais idéias da
Renascenga e aprofundou algumas concepgdes originais e importantes como
a liberdade de expressdo, a tolerancia religiosa e a racionalidade como l6cus
preponderante do pensamento e da a¢do humana. Para os iluministas,
cuja figura-simbolo ¢ Voltaire, o esclarecimento e a razdo acabariam por
vencer os obscurantismos da sociedade. Por isso, na sua visdo, era de suma
Importancia investir na educa¢do dos jovens a fim de que as sociedades
vencessem a miséria e a opressdo, causas da ignorancia e da supersticdo.
A hegemonia dos principios iluministas coincidiu com o periodo dureo do
capitalismo industrial, ou da chamada Modernidade.

Teve origem no Iluminismo a Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos, na qual a sociedade européia, por meio da Revolug¢do Francesa,
consagrou os direitos dos individuos e dos cidaddos e erigiu a liberdade, a
fraternidade e a igualdade como ideais e metas da civiliza¢do. Constitui,

ainda hoje, legado precioso e fundamental, um conjunto de proposi¢des
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que se transformaram na forte cultura da chamada Modernidade: o primado
da razdo; a educagdo das massas; o progresso cultural e tecnolégico; o
banimento da associa¢do entre Igreja e Estado; e a inviolabilidade dos
individuos, a liberdade de expressdo, a justica, a filantropia e a tolerancia.

A etapa p6s-industrial do desenvolvimento capitalista trouxe novas
questdes para a cultura moderna e para o sentido histérico do conceito de
humanismo. Hoje, as mudangas velozes em todas as &reas de conhecimento
e de desenvolvimento tecnolégico que, concomitantemente, produzem
transformagoes nos modos de vida e de pensamento, mostram que a questao
ndo € mais colocar o ser humano no centro de tudo, e tampouco entronizar
arazdo. Numa autocritica da modernidade, os pensadores de hoje mostram
que a radicaliza¢do dos conceitos iluministas levou ao antropocentrismo,
ao absolutismo da ciéncia e da técnica e ao menosprezo da subjetividade e
das emogses. Portanto, diferentemente das etapas histoéricas anteriores, o
humanismo que se deseja para o século XXI € o que restitui o ser humano
ao seu lugar solidario com a natureza e que retome como relevancias da
vida a harmonia entre a razdo e os sentimentos. E preciso humanizar e
responsabilizar o poder cada vez maior da ciéncia e da técnica.

Na 4rea da saude, na atualidade, o termo 'humanismo' entrou para
a pauta de prioridades como politica, como proposta, como debate, como
tema de pesquisa e por meio do vocdbulo 'humanizac¢do'. Humanizag¢do do
setor Saude significa um movimento instituinte do cuidado e da valorizagao
da intersubjetividade nas relagdes.

Muitas explicagdes podem ser dadas para a adog¢do deste tema como
prioritario, mas me parece plausivel que as principais se devam a um
diagnostico realizado j& no inicio dos anos 70 do século XX por Boltanski
em sua obra As Classes Sociais e 0 Corpo (1979). Segundo esse autor, as
atividades da medicina se equilibram numa tripla ética: a do cuidado
desinteressado ao enfermo, o que tem suas origens na caridade e nos
sentimentos religiosos; a da pesquisa cientifica que pensa o corpo humano
como objeto de estudo; e, ndo menos importante, a do negécio, uma vez
que o ato médico e todos os dispositivos que giram em torno dele sdo

processos de elevadissimo valor agregado.
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E de conhecimento geral que o primeiro tipo de postura que se refere
ao cuidado e a dindmica interpessoal, nas sociedades capitalistas
contemporaneas, cada vez mais tem se subsumido aos outros dois valores:
o da pesquisa e o do dinheiro. O segundo dngulo da tripla ética, o campo
da ciéncia e tecnologia, em todo o mundo se tornou um dos mais
importantes fatores produtivos no mundo industrial e, sobretudo, no
universo pds-industrial, configurando um l6cus de altissima realizagdo de
negocios e de lucros. Isso se deve a elevada produtividade especifica da
4rea, aos sofisticados equipamentos e produtos farmacéuticos que
movimentam pesquisas e complexos industriais, e aos avanc¢os da
biomedicina e seus desdobramentos na genética e nas biotecnologias. Todo
o campo da satide se constitui de objetos e artefatos que criam vida prépria
e canalizam interesses econdmicos, independentemente das aspiracdes,
desejos, projetos e vontades das pessoas que, com suas doencgas e
sofrimentos, oferecem matéria-prima para perguntas e respostas aos
cientistas, propiciando-lhes experimentos e cria¢des de segunda ordem.

O mundo dos negoécios de servigos de satide tem algumas
especificidades e segmentag¢des. Em primeiro lugar, existe o nicho que serve
as pessoas abastadas, escolhe e remunera os mais renomados especialistas
e equipamentos, alimentando uma pequena elite de profissionais e
instituicoes de altissimo padrdo tecnolégico. Nesse grupo, cultiva-se uma
atitude bastante 'reverencial' voltada para o cliente, embora a distancia do
saber médico seja mantida, reproduzindo-se assim as dificuldades da
intersubjetividade na relagdo.

Um segundo espago ¢ ocupado pela medicina de grupo ou individual
por meio dos planos e contratos de satide, em que o conceito de sujeito é
totalmente precario. O sujeito € o cliente pagante que se enquadra quanto
ao acesso aos servigos, aos profissionais e aos equipamentos, de acordo
com suas posses. As contratantes geralmente sdo empresas lucrativas do
préprio setor ou até de bancos comerciais, nos quais ha uma clara
dissociacdo entre as necessidades e a oferta de servigos, uma vez que a
precondicdo desses dispositivos é que o sujeito a eles adira abstratamente.

Quando o cliente se torna doente e precisa do atendimento, em lugar de
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um cuidado humanizado e de acordo com suas necessidades, ele e sua
familia sdo confrontados, antes de qualquer intervenc¢do, com custos e
restrigdes. Embora na primeira alternativa aqui citada a satde seja
concebida como um negécio, o sentido mercantilista nunca foi tdo evidente
e escancarado como neste ultimo caso. Basta dizer que hoje, no pafs, os
campedes de reclamagdo nos processos de defesa do consumidor sdo os
planos de satde.

O terceiro espago é o da satude publica, da medicina publica e dos
equipamentos publicos: em tal universo ndo serve a légica do valor de
troca. No entanto, af a situa¢do dos cidadaos ¢ ainda mais dificil, uma vez
que, ideal e hipoteticamente, eles tém direito a acesso universal e os governos
investem na contratagdo de bons profissionais e equipamentos visando a
lhes oferecer servigos gratuitos e de qualidade. A realidade ¢ bastante
diferente, restritiva e cheia de precondi¢des. O que todo brasileiro v€, ouve
e experimenta, cotidianamente, é uma demanda considerada excessiva e
escassamente atendida quanto aos servigos ofertados de leitos hospitalares,
de atendimentos ambulatoriais, emergenciais, domiciliares e aos
procedimentos cirtargicos. Cria-se, assim, um imenso descompasso entre a
proposta constitucional e a realidade vivida. Em tais circunstancias, falar
da humanizacdo das relacdes e dos cuidados soa como impropriedade
absoluta. Nesse sentido, ndo se pode deixar de ressaltar que existem pré-
requisitos estruturais para a humanizacdo do cuidado, e € a partir deles
que se torna possivel mobilizar as subjetividades dos profissionais e dos
usudrios. Mesmo entendendo-se que estrutura e sujeito sempre estdo em
relagdo dialética na construgdo da realidade, a primeira ¢ o marco das
determinagdes e das necessidades no qual se inicia o processo de construgdo
da historicidade.

Volto ao mundo dos sujeitos e das relagdes, objeto deste livro em
que a tonica ¢ a humanizacdo dos cuidados. Lendo-se os textos desta bela
coletdnea em que Suely Deslandes foi capaz de convocar os melhores
pensadores, especialistas e profissionais brasileiros da area da satide e os
autores deram o melhor de si, pode-se observar uma peculiaridade que

emerge das entrevistas e das falas dos interlocutores ouvidos e mencionados
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nos textos: alguns profissionais da satide, apesar de tudo e de todos, das
dificuldades financeiras e estruturais, do pouco tempo e do muito trabalho,
cultivam uma ética do cuidado pleno e, como diria o grande socidlogo
Weber, encaram e encarnam seu trabalho como vocagdo. Estes admiraveis
servidores (médicos, enfermeiros, psicélogos, nutricionistas, atendentes,
entre outros) sdo o gérmen e a semente dos pensamentos, sentimentos e
ac¢oes portadores das transformagdes desejadas pelo Ministério da Satde.

Portanto, a mensagem do livro tem que partir da postura seminal
deles, indo em busca das mudancgas possiveis de ocorrer, por meio de
intervengdes especificas que sensibilizem os encantados com as técnicas e
com os negdcios em detrimento das relagdes intersubjetivas em que o outro
¢ inteiro, pleno e integral. As perguntas centrais que o livro suscita sdo:
é possivel convencer a todos? £ possivel humanizar as técnicas? E possivel
instituir a ética da intersubjetividade singular nas relagdes? Suely e os
outros autores parecem acreditar nos caminhos de possibilidades. Com
estas pessoas eu me alinho. Mas minha cren¢a tem um condicionante: o
de que todo o esfor¢o de humanizag¢do, para ser verdadeiro e abrangente,
precisa incluir o universo em que os cuidados de satide sdo produzidos,
seus produtores em interagdo, suas representacdes e seus atos. Caso
contrdrio, a énfase em alguns aspectos que humanizam a oferta de cuidados
se torna uma ideologia fraca.

Encerrando este prefacio, expresso meu sincero desejo de que, ao
oferecer aos leitores textos de aprofundamento tedrico, filoséfico e de
avaliag¢do de préaticas de humanizagdo, os autores desta obra contribuam
para as necessdrias transformagoes, a favor dos usudrios e de suas relagdes
com 0s servigos e com os profissionais da satide. Esse ndo ¢ um projeto
menor, ao contrdrio, ¢ desafiante e precisa ocorrer de forma a entranhar
estruturas e subjetividades. A humanizag¢do necessita do aporte indiscutivel
da ciéncia e da tecnologia, pressupde investimentos financeiros, mas, acima
de tudo, precisa contar com uma persistente proposta de sensibilizagdo
das pessoas. A sensibiliza¢do da intersubjetivade na relacdo ¢ um desafio
sofisticado, pois ndo pode ser contida nas normas (embora as pressuponha),

uma vez que, em Ultima instancia, ela se d& no encontro singular de duas
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pessoas cujo nivel de profundidade s6 poderia ser expresso por um poeta

como Fernando Pessoa: "O que em mim sente est4 pensando".

Maria Cecilia de Souza Minayo
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HUMANIZACAO: REVISITANDO O
CONCEITO A PARTIR DAS CONTRIBUICOES
1 DA SOCIOLOGIA MEDICA

Suely Ferreira Deslandes

Em diversas ocasides ouvi depoimentos de pessoas afirmando que o
debate sobre a humanizag¢dao dos cuidados em satide ¢ uma espécie de novo
modismo ou conceito de ocasido, criado para nomear uma suposta 6bvia
vocag¢do dos cuidados. Desapontando tais opinides, devo esclarecer que o
debate, esfor¢o conceitual e luta por novas possibilidades de organizagao
desses cuidados ndo sdo de forma alguma novos no campo da satide. Suas
nuances marcam, entretanto, a historicidade ndo s6 dos argumentos e
sentidos envolvidos, das tradi¢des tedricas, mas das relagdes hierdrquicas,
estruturas e modelos de comportamento em que se inserem os personagens
mais constantemente invocados neste campo: profissionais e pacientes.

O objetivo deste artigo ¢, portanto, recapitular um pouco da tradi¢do
tedrica do debate da humanizag¢do, tomando como referéncia textos dos
anos 70 do século XX com base no enfoque da sociologia médica.
Procuramos apenas tangencialmente confrontar alguns aspectos
valorizados por essa literatura com o foco das reflexdes brasileiras atuais.

Revisitar esse debate nos mostra a persisténcia de alguns dilemas
éticos, morais e ideoldgicos. Sua constancia pode ser explicada seja pela
complexidade da reflexdo que envolve (Em que consiste humanizar o cuidado

de satde? O que seria desumaniza-lo?), seja pela permanéncia de certas
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HumAaNiIzACAO DOs CUIDADOS EM SAUDE

estruturas que alicer¢am a produgdo de cuidados em satide e que, portanto,
reproduzem e atualizam as dindmicas relacionais af presentes. Olhar para
as discussdes das décadas anteriores nos mostra ainda a permanéncia de
alguns conceitos e modelos explicativos neste campo. Indica, por outro
lado, o amadurecimento de certos questionamentos, o abandono de outros
e a incorporacgdo de distintas tradi¢Oes tedricas e disciplinares.

A descricdo de um conjunto de préaticas, l6gicas e interagdes que
poderiam ser reconhecidas como fatores de desumanizag¢do estara presente
em estudos realizados desde os anos 50 por diversos campos da saude
(Casate & Corréa, 2005).

Consideramos, entretanto, que a produgdo da sociologia médica norte-
americana constitui uma referéncia histérica importante, com contribui¢des
pioneiras ao esfor¢o de conceituar a humanizagdo ou desumanizagdo do
cuidado em satde, tendo ainda como ambi¢do a expectativa de consolidar
um modelo tedrico capaz de guiar investigagdes. Ao contrario dos textos
das décadas anteriores que enunciavam o termo 'desumanizacdo’ ou
denunciavam eventos assim considerados, na década de 1970 registra-se
a elei¢do dessas relagdes e praticas como um objeto de estudo sistemadtico
da sociologia médica.

Observamos alguns trabalhos que no inicio dessa década ja
agregavam em seus modelos descritivos ou explicativos (de forma mais ou
menos articulada) diversos fatores de ordem estrutural - tais como a l6gica
da formacdo profissional na &rea biomédica, a organizacdo dos servicos,
as estruturas de hierarquia social e da provisdo de cuidados - aos fatores
de ordem interacional, mencionando as relagdes de conflito, cooperacdo e
subordina¢do entre profissionais e pacientes.

Tomamos como marco do debate o simpdsio americano intitulado
Humanizing Health Care (Humanizando o Cuidado em Satide), ocorrido em
Sao Francisco em 1972. Esse encontro contou com centenas de participantes,
entre profissionais da satde e das ciéncias humanas, e dele derivou a
publicacdo com a mesma denominagdo (Howard & Strauss, 1975) e que
reuniu histéricos nomes da sociologia médica norte-americana, tais como

Eliot Freidson, Anselm Strauss, Sol Levine, David Mechanic, entre outros.
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Humanizagdo: revisitando o conceito...

Um dos esforgos desse encontro e da publicagdo foi o de conceituar,
ou pelo menos identificar, o que seria a humanizagdo ou desumanizagao
do cuidado em satide e as possiveis maneiras de implementar cuidados
humanizados. Nesse simpdsio, ocorrido ha mais de trinta anos, ja se discutia
com base em estudos e reflexdes consolidadas nas décadas anteriores o
papel de fatores estratégicos para a (des)humanizacdo do cuidado,
relacionando-os: a relagdo médico-paciente; a formacdo médica; a
comunicagdo e acesso a informacdo no processo terapéutico; as relacoes
hierdrquicas e de poder na produg¢do do cuidado e na tomada de decisdes;
aos fatores psicolégicos e subjetivos envolvidos (Geiger, 1975; Howard,
1975; Leventhal, 1975; Howard & Tyler, 1975)

Esse debate conta com um background académico da sociologia médica
norte-americana das décadas anteriores. Nos anos 50 a anélise parsoniana
fundamentara a leitura funcionalista dos papéis do médico e do doente em
dado sistema social, lan¢ando luz sobre o cuidado ao enfermo a partir de
expectativas da sua fung¢do social e chamando a ateng¢do para a
interiorizacdo das formas de controle social. Nessa década também se
consolidam como temadtica nobre da sociologia médica a formagdo e a
carreira médica, cujos estudos iniciados antes dos anos 40 terdo grande
avanco desde entdo. Em termos de escola socioldgica, serdo as contribuicoes
da tradicdo interacionista, que se expandem neste campo nos anos 60, que
dardo o verdadeiro substrato para a reflexdo pioneira apresentada nos EUA
sobre a humanizagdo.

Alguns destaques sdo inevitdveis, tais como a investigacdo de
Goffman (1961) que retratard os intensos processos de despersonalizagdao
ocorridos nos hospitais psiquidtricos (as 'institui¢des totais') e permitirg,
posteriormente, indagar em que medida tais mecanismos se mostram
presentes nos demais hospitais. Sua andlise sobre a "carreira moral do
paciente de doenga mental", trazendo as reflexdes sobre a construgdo de
uma nova identidade, transitando entre os dominios pessoais e ptiblicos,
entre o self e a sociedade, remodelando sua imagem e seu comportamento,
ir4 apoiar os estudos sobre a construgdo de novas identidades no percurso

terapéutico e o papel dos agentes de satide nessa modelagem.
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Em toda a década de 1960 serdo produzidos estudos sobre o
comportamento do doente seja diante da doencga, de seus familiares, do
sistema de satide e seus agentes, seja na busca de ajuda ou no proprio
processo terapéutico (Nunes, 1999). Destacam-se ainda os estudos voltados
para o 'comportamento na doenca' (no original formulado por David
Mechanic, o 'illness behavior'), analisando os significados do estar doente,
os sentidos atribuidos as diferentes doengas e a procura de ajuda médica.
Tal perspectiva serd estratégica, como dizia Mechanic, pois "nos ajuda a
entender as inconsisténcias entre a racionalidade médica e a resposta dos
individuos" (apud Nunes, 1999:126).

A tradi¢cdo materialista e toda sua critica ao sistema de satde, ao
seu modus operandi e a agdo de seus agentes na reproducdo do sistema
capitalista e nas rela¢es de desigualdade e subordinacdo impostas por
este modelo, a anélise sobre a forma de organiza¢do do trabalho no interior
do sistema de cuidados viriam a ser agregadas posteriormente, ja na segunda
metade da década de 70. Portanto, sua presenga e colaboragdo se notam
apenas tangencialmente nesses textos iniciais.

Nessa coletanea de textos observamos uma mui ténue influéncia da
perspectiva materialista critica na andlise de H. Jack Geiger, um médico e
professor de medicina preventiva. Geiger (1975) ird criar um modelo
explicativo sobre a desumaniza¢do no sistema médico que articula trés
ordens de causas: a) a ordem social, considerada por ele como desigual,
racista e exploratoria, cujas l6gicas e critérios segregacionistas
influenciariam o sistema médico; b) a racionalidade cientifica e tecnoldgica
ocidental cujas tendéncias a fragmentacdo, ao hermetismo e a especializacao
seriam obstaculos a uma visdo holista do ser humano, além de impedir o
acesso a compreensdo e a consequente participagdo na tomada de decisdes
meédicas; c) a subcultura médica e a organiza¢do da profissdo médica que
invocam os estudos de Freidson (1970) sobre suas formas de auto-regulacdo
e prote¢do contra a critica e a supervisdo externa, as barreiras de
comunica¢do existentes na relagdo médico-paciente e a formagdao médica.

O modelo de Geiger, embora extremamente genérico, sem definir o

proprio conceito de desumanizagdo, tem o valor de prover uma visada
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estrutural, conectando desde a ordem social até a das relagdes face a face
e as relagdes entre médicos e pacientes. Alertaria ainda para a sinergia ou,
melhor dizendo, a porosidade entre as 16gicas culturais e ideologias
dominantes e as préticas cotidianas nos sistemas de satde.

O esfor¢o de produzir modelos explicativos tem ainda o texto da
soci6loga Jan Howard (1975) como importante referéncia, por ser um dos
primeiros trabalhos propostos no campo da sociologia médica nesse periodo
para a conceituacdo e andlise da humaniza¢do do cuidado. A autora
diagnosticava na época o uso flexfvel e pouco rigoroso desses termos e a
necessidade de uma conceituagdo tal que permitisse a operacionalizagdo
dessa nogdo em varidveis de pesquisa, tornando-a discernivel das demais.
Howard (1975), em ampla revisdo bibliografica de textos dos anos 60 e
inicio dos anos 70, apresentard um modelo identificando 11 préaticas
produtoras de desumaniza¢do dos cuidados e oito praticas consideradas
humanizadoras, ja identificadas pelos pesquisadores em estudos anteriores
e na literatura de narrativas de pacientes e médicos. Cada uma delas merece
ser analisada ainda que brevemente, pois embora hoje tenhamos outros
elementos e cendrios, o seu debate continua vigoroso.

Um dos primeiros significados da desumanizagdo apresentados
seria o de "tratar pessoas como coisas" (thinging), indicando a persistente
acdo de ndo reconhecer o doente como pessoa e sujeito, mas como objeto
da interven¢ao clinica. Nessa racionalidade as pessoas doentes seriam
vistas como um conjunto de necessidades padronizadas, atendidas por
servigos igualmente estandardizados. Fica patente que a consequiéncia
dessa prética ¢ a destituicdo de poder da pessoa doente, além do ndo
reconhecimento dos seus sentimentos, levando a uma auséncia de
reciprocidade com seus cuidadores.

A "desumanizagdo pela tecnologia" indicaria as situa¢des em que o
cuidado seria predominantemente realizado por intermédio de maquinas
e procedimentos, de tal forma que a interacdo entre doente e cuidador
seria considerada eventual, suplementar, dispensdvel ou mesmo ausente.

A pesquisa clinica também poderia levar a uma forma de

"desumanizag¢do pela experimentacdo”, identificada pela sarcéstica
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expressdo segundo a qual trata-se "people as guinea pigs". Essa conceituagdo
denuncia as muitas formas antiéticas de pesquisa experimental com seres
humanos.

Ver a "pessoa como problema" denota a perseverante pratica em
satde de reduzir a pessoa doente a sua patologia. Observa-se que toda a
formacdo da biomedicina é centrada-na-patologia e ndo centrada-no-
paciente como totalidade. A andlise parsoniana sobre o aprendizado médico
de ignorar todo e qualquer relato que nao seja considerado ttil para elucidar
o diagnostico € lembrada no texto. As necessidades subjetivas e os conflitos
da pessoa doente seriam, portanto, desconsiderados sistematicamente.

Outra pratica desumanizadora seria a de tratar certas pessoas como
"pessoas de menor valor". Trata-se das atribui¢des de status e hierarquia
num dado sistema social, em que determinados individuos e grupos seriam
vistos como "ndo-pessoas” ou pessoas cujo valor seria considerado inferior
ao das demais. Leituras raciais/étnicas, de classes sociais, de género e
eugénicas sdo determinantes, entre outros critérios classificadores que
poderiam ser ativados conjunturalmente. Howard (1975) menciona o
protétipo extremo das institui¢des de doentes mentais, invocando a reflexao
de Goffman (1961) sobre a estigmatizacdo de pacientes psiquidtricos.

O tipo seguinte ¢ traduzido como "pessoas isoladas", e expressa a
despersonalizacdo, reclusdo, soliddo e ndo-reciprocidade entre pessoas
doentes e seus cuidadores no sistema de satde, especialmente quando
envolve internagdes hospitalares prolongadas. O sentido que traduziria
essa préatica seria o de alienacdo, etimologicamente resgatado como 'tornar
alien', ou seja, o paciente seria tratado como um ser externo, sem vinculos,
isolado do sistema de rela¢des cotidianas.

Tomar as "pessoas como recipientes de cuidados subpadronizados"
denuncia a possibilidade de que se dispense a determinada pessoa ou
grupo - seja por indiferenga, discrimina¢do ou negligéncia - um cuidado
inferior, de menor qualidade quanto ao conhecimento ou tecnologia
disponivel para cuidar de determinado agravo de satide.

Considerar "pessoas sem escolha" retrata uma contribui¢cdo da

literatura ao discutir a autonomia, os graus de liberdade e suas antiteses
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como questdes de desumanizag¢do, tanto de pacientes quanto dos
profissionais num dado modelo de assisténcia.

As propagadas neutralidade e objetividade biomédica, que teriam a
func¢do de prover melhor discernimento na tomada de decisdes, poderiam
gerar interacOes frias e distanciadas com os pacientes, sendo identificadas
como produtoras de desumanizag¢do do cuidado, conformando o que a autora
traduz como "pessoas interagindo com icebergs".

A desumanizagdo poderia também ser apresentada nas situacoes
em que se colocam "pessoas em ambientes estaticos e estéreis". Este grupo
de reflexdes trata das preocupag¢des com o ambiente, sublinhando a
importancia de um equilibrio entre as necessidades funcionais do trabalho
médico e o bem-estar que o ambiente poderia gerar se resgatasse uma
maior proximidade como o mundo real e as demandas dos pacientes (espagos
de socializagdo e troca tais como jardins, salas de estar ou ambientes de
privacidade). A decoracdo e outras formas de ambiéncia revelam-se, ja
nessa época, como fatores para a humanizag¢do da assisténcia.

A literatura consultada por Howard (1975) também se remete ao
debate moral sobre a responsabilidade dos profissionais na preservagdo da
vida, considerando uma forma de desumanizag¢do negar tal direito. Incluem-
se af as polémicas sobre eutandsia, aborto e o desligamento de tecnologias
de suporte da vida. Nesse debate alguns autores consideram, em
contrapartida, antiético e desumanizador manter a vida sob certas
circunstancias.

Como se observa, o modelo de Howard (1975) para a desumanizacdo
dos cuidados em satide, mais do que efetivamente produzir um exercicio
de conceituagdo, apresenta um amplo quadro descritivo, capaz de fornecer
uma espécie de guia para identificar empiricamente situagdes em que a
desumanizagdo se verificaria. Tratou como fatores distintos o que
posteriormente a literatura agruparia, pois diziam respeito a uma mesma
ordem de fendmenos. '"Tratar as pessoas como coisas', vé-las 'como
problemas' e tratd-las de forma objetiva e distanciada sdao consequiiéncias
evidentes de uma racionalidade cientifica especifica, manifesta no modo

como a medicina constroéi seu objeto e sua identidade como pratica social,
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e esta perspectiva continuaria a ter destaque no campo investigativo da

sociologia e antropologia médica (Good, 1994).

As formas de valoracdo social, manifestas nas maneiras de tratar
pessoas como se tivessem menor valor e de prover cuidados abaixo do
padrdo parecem faces de um mesmo processo de hierarquizacdo e
discriminagdo social, presente nos sistemas de satide, evidenciando o
paradoxo de um ethos ligado a missdo de salvar e valorizar a vida humana
e as formas de sele¢do, discriminag¢do e exclusdo numa ordem de cuidado.
Esses aspectos foram exaustivamente discutidos pela literatura marxista e
feminista.

Mas se tal literatura 'falha' em sua ambicdo tedrica de conceituagao,
tem o mérito de mencionar questdes que serdo posteriormente aprofundadas
como nevrdlgicas na andlise critica do sistema médico e suas formas de
desumanizac¢do do cuidado:

a) A negacdo do estatuto de pessoa e/ou processos de despersonalizagdo.
Esses temas seriam constantemente problematizados pela antropologia
meédica, que colocaria em relevo as diversas formas de despersonalizagdo
produzidas pelos sistemas médicos profissionais (Helman, 1984).

b) As tecnologias como substitutas (ou mediadoras) das relagdes. Esta
questdo vai constituir um persistente fildo de andlises, cada vez mais
atual diante dos incessantes avangos tecnoldgicos da biomedicina. Uma
vez que o conceito de tecnologia também seria ampliado e revisado, o
seu efetivo papel nas relagdes de produc¢do de cuidados em satde foi
constantemente atualizado.

¢) Aspectos relacionados a experimentacdo clinica levando, devido a sua
importancia e abrangéncia, a composi¢do do escopo de um campo
disciplinar especifico, a bioética.

d) As logicas e relacdes de poder que sdo instituidas, reproduzidas e
atualizadas no sistema de satide, e por seus participes, nos espagos fisicos
e relacionais, campo que ja despertava atencdo de cientistas sociais de
diferentes tradi¢oes desde Freidson a Foucault.

No que concerne as leituras brasileiras sobre humanizacdo, a questao

do uso de tecnologias ganha um consideravel destaque. A humanizagdo ¢é
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vista como uma proposta de articulagdo insepardvel do bom uso de
tecnologias na forma de equipamentos, procedimentos e saberes com uma
proposta de escuta, didlogo, administracdo e potencializa¢do de afetos,
num processo de comprometimento com a felicidade humana (estes tltimos
recursos também vistos como uma forma de tecnologia de tipo relacional)
(Ayres, 2005; Teixeira, 2005; Deslandes, 2004). Busca-se, como se vé, a
supera¢do de uma antiga dicotomia.

Autores brasileiros também tém investido, com base na leitura
foucaultiana, na reflexdo sobre a humanizacdo como uma dimensao de
politica putblica e sobre sua relagdo com o Estado e as possiveis formas de
atualiza¢do de seu poder/discursos (Benevides & Passos, 2005a). Diferentes
atores, como por exemplo as redes sociais de suporte, serdo também
reconhecidos como integrantes das relagdes de cuidados, conformando
novas configuragdes de poder e participagao.

Voltemos ao texto de Howard (1975). A sua segunda parte dedica-
se a tentativa de criar uma conceitua¢do para a humanizag¢do. Parte da
premissa bdsica de que os seres humanos sdo produtores de necessidades
fisiol6gicas e psicoldgicas, e o cuidado que se preocupa em prové-las pode
ser entendido como humanizado. Considera que tal enquadramento teérico
deve ainda incluir referéncias socioculturais para definir pardmetros de
humaniza¢do ou desumanizacdo, adotando-se qui¢d um modelo mais
relativista que humanista fundacionista, isto ¢, ndo seria possivel considerar
um humano universal e suas necessidades independentemente das diversas
culturas em que se formam de modo distinto esses sentidos. A autora
defende que o contexto de anélise se refere sempre a um campo interacional
de cuidados seja do tipo 1:1 (relagdo face a face entre paciente e cuidador),
1:n (relagdes entre um paciente e varios cuidadores) ou relagdes n:n (grupos
populacionais como o alvo de a¢des de grupos de profissionais). Nenhum
desses campos interacionais seria per si ou a priori propicio a producdo de
cuidados mais ou menos humanizados.

Apesar de ndo discutir as formas de leitura ou tradugdo desse campo
de necessidades (como seria essa 'escuta’ ou os espacos da enunciagdo pelos

pacientes) num campo relacional com significativos obstaculos e
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singularidades comunicacionais, Howard (1975) inova ao considerar este
norte para o conceito e as préticas de humanizagdo. Necessidades que,
como lembra a autora, ndo podem ser tomadas por qualquer a priori
humanista. Esse lembrete tem sido mote de importantes debates atualmente
no cendrio intelectual brasileiro (Aleksandrowicz & Minayo, 2005; Puccini
& Cecilio, 2004; Benevides & Passos, 2005b).

ApOs essas consideragdes, Jan Howard propde um modelo que definira
a humaniza¢do a partir de oito condigdes que considera "necessérias e
suficientes". Estas estariam filiadas a dimensodes ideoldgicas, da estrutura
das interagdes paciente-cuidador e psicolégicas.

A "dimensdo ideoldgica" € caracterizada por tomar trés guias como
referéncia da préatica de cuidado: o intrinseco valor da vida humana, a
insubstituibilidade de cada ser humano e as pessoas consideradas em sua
integralidade (no original "holistic selves").

Reconhecer o "intrinseco valor da vida humana", independentemente
de status ou qualquer hierarquia, traz também ao foco do debate as questoes
da igualdade, equiidade e a discussao, emergente naquela sociedade, sobre
a satide como direito e ndo como privilégio dos que podem pagar.

Afirmar que cada pessoa ¢ insubstituivel é reconhecer que cada um
(pacientes ou colegas) possui singularidades definidoras de uma identidade
Unica. Estar insensivel a esse aspecto conduziria a tratamento rotinizado,
padronizado, impessoal ou falsamente personalizado (o 'sorriso de plastico').
Howard (1975) chama a atencdo para o fato de que um atendimento
padronizado ndo ¢, necessariamente, sindnimo de desumanizac¢do, assim
como um tratamento diferenciado também ndo significa um cuidado
humanizado.

O carater holistico de cada pessoa impde indagar sobre quais aspectos
de sua vida sdo relevantes para o cuidado em satude e como e com que
legitimidade o profissional da satde os abordard. E questiona a
fragmentacdo do cuidado entre distintos agentes responsaveis pelo
diagnostico e pelo tratamento, impedindo a visdo mais integral da pessoa
doente. Nesse bloco sobressaem-se a defesa moral do valor da vida humana,

da importancia de um cuidado que articule eqtiidade (porque sdo singulares
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e diferenciadas as necessidades) com integralidade. Nota-se que desde essa
época o conceito de humanizagdo estara de alguma forma associado ao de
integralidade do cuidado, como bem observam alguns autores brasileiros
(Benevides & Passos, 2005b; Pinheiro & Mattos, 2003; Deslandes, 2005).

Os fatores associados a "estrutura em que se dao as interagdes entre
cuidadores e pacientes" referem-se a liberdade de agdo, ao status de igualdade
e ao compartilhamento na tomada de decisdes. Na realidade, esses trés
aspectos parecem bastante interligados no modelo apresentado.

O primeiro aspecto estd ligado ao questionamento da liberdade de
acdo de profissionais, que pode ser constrangida por limita¢do de custos,
compromissos e exigéncias administrativas e pela pressdo dos pares. Os
pacientes teriam sua liberdade restringida pela prépria doenga, pela falta
de conhecimentos e por protocolos institucionais.

A humanizacdo do cuidado estaria, segundo a autora, baseada numa
relacdo que pressupde a igualdade em algum nivel. As idéias de inferioridade
e superioridade seriam antiteses de um cuidado humanizado. Entretanto,
aliteratura consultada por Howard (1975) j& questionava essa possibilidade,
dada a assimetria entre o conhecimento especifico que o profissional (médico
em especial) detém no que diz respeito ao paciente, além de caber
moralmente ao médico a tomada de decisdes. A argumentacdo apresentada
tenta solucionar este impasse com a idéia de 'tratar o outro como igual’,
conotando um sentido de reciprocidade e empatia e de acesso a informagao.

Portanto, compartilhar decisdes e responsabilidades seria uma
consequéncia e uma reafirmacao do fato de se considerar o outro como
igual, revelando a ideologia emergente na época, segundo a qual, de acordo
como o seu nivel educacional, o paciente teria o direito a participagdo e
talvez a obrigacdo de participar dos cuidados de sua satide. O acesso a
informagdo sobre o diagnostico, tratamento e suas conseqiiéncias seria
condicdo necessdria para essa forma de humanizag¢do do cuidado.

Esse bloco trata de questdes ainda hoje bastante discutidas no campo
da humaniza¢do: que autonomia e legitimidade teriam os pacientes para a
tomada de decisOes? Seria legitimo eleger, como faz Howard (1975), os

pacientes de determinado nivel educacional? Numa sociedade hierarquizada,
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seria real pressupor a relacdo entre pessoa doente e cuidador como uma
relacdo de iguais? Qual a diferenga entre considerar a capacidade do paciente
em dividir decisdes como referéncia a ser construida em cada encontro real
e toma-la, de forma equivocada, como substituto da responsabilidade
médica em arbitrar tecnicamente? Estudos enfocando as relag¢des
comunicacionais, de poder e afetivas entre médico-paciente irdo manter
vivo esse debate (Ong, 1995; Caprara & Franco, 1999). Certamente o
estatuto desse paciente mudou muito desde entdo. A 'passividade' e
fragilidade' do papel de paciente cederdo lugar ao reconhecimento de um
paciente-consumidor, sujeito e portador de direitos, entre eles o de
informacgdo, autonomia (ainda que relativa) e arbitrio.

Finalmente, o modelo de Howard (1975) apresentard a dimensdo
psicolégica nos fatores de humanizacdo: a empatia e o afeto. A empatia,
um dos comportamentos potencialmente humanizadores do cuidado, teria
como limite a hiperidentificagdo do profissional com os problemas dos
pacientes, demandando a criagdo de algumas barreiras protetivas. O afeto
diz respeito ao envolvimento emocional, especialmente aos vinculos
positivos entre pessoas doentes e seus cuidadores.

Esse bloco assinala outro forte fildo que ird se desenvolver nos estudos
sobre humanizag¢do do cuidado também no Brasil: a dimensdo subjetiva, a
importancia dos afetos entre humanos numa relagdo que envolve a
dramaticidade da dor e da morte. A discussdao sobre o acolhimento, a
importancia do didlogo, da conversa se afastard do status de senso comum
e ganhard enquadramentos tedricos da filosofia, da psicologia e psicandlise,
sendo vistos como estratégicos na produgdo de cuidados em satide (Teixeira,
2005; Campos, 2005 e Sandra Filgueiras no capitulo 15 deste volume).
Revela-se nesse ultimo bloco também o viés de desgaste e sofrimento do
profissional da satide, melhor explorado posteriormente pelos estudos de

filiagdo materialista e pela psicodindmica do trabalho.

A GuisA DE CONCLUSAO

Este capitulo buscou recapitular a importante contribuicdo da

sociologia médica de tradi¢do interacionista, pioneira na construgdo de
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quadros tedricos para o debate da humanizacdo da assisténcia. Contudo,
certamente ele ndo incorpora de forma adequadamente exaustiva os autores
da década de 1970 e suas contribui¢des, até porque elegemos alguns textos
como emblematicos desse periodo. Estes constituem indices de uma tradi¢do
rica e proficua nas relagdes e estruturas que alicercam a produgdo de
cuidados em satide, da qual muito podemos nos beneficiar. Procurei chamar
a aten¢do para as muitas vertentes de anélise e sua eventual presenca no
debate brasileiro.

Caberia ainda um plano de investigacdo tal que contemplasse as
atualizagdes dessa trajetéria nas décadas subseqiientes. Os estudos sobre
satisfagdo dos usudrios que iriam ser desenvolvidos a partir dos anos 70 e
constituem um elo de referéncia na humaniza¢do e demarcam uma
importante guinada sobre o papel deste usudrio, por exemplo, ndo foram
contemplados. Necessério ainda seria investigar as contribui¢des ao debate
sobre a humanizagao com base em outras tradi¢des socioldgicas, em especial
a do materialismo histérico, sobretudo em suas andlises da organizacdo
do trabalho em satide. As contribui¢des das leituras feministas também
fizeram a histéria da construcdo tedrica da humanizagdo. Expandindo as
fronteiras disciplinares, vale ainda lembrar as valiosas contribui¢des da
antropologia, ciéncias politicas, planejamento, psicologia, psicanélise e
filosofia para este campo que hoje se constitui como inegavelmente

interdisciplinar e polissémico.
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CUIDADO E HUMANIZACAO
DAS PRATICAS DE SAUDE

2 José Ricardo de C. M. Ayres

QO DEesAFIO DA HUMANIZACAO E 0S HORIZONTES
NORMATIVOS DA ATENCAO A SAUDE

A humanizacdo da atencdo a satide tem se mostrado um tema de
grande interesse e objeto de muitos debates na satide coletiva brasileira
nos ultimos anos. O presente ensaio pretende somar nesse debate, trazendo
uma perspectiva reflexiva que estrutura em torno da nogdo de Cuidado’
uma série de principios tedricos e praticos julgados relevantes para iluminar
alguns dos desafios conceituais e praticos postos pelo ideal da humanizagao.

Antes, porém, de passarmos a discussdo propriamente dita do
desafio da humanizagao, caberd uma delimitagdo terminolégica, visando
a diminuir a polissemia que tem cercado a utilizacdo desta expressdo.
Felizmente h4 ja estudos que realizaram a exploracdo conceitual desse
termo de forma muito competente, aos quais se remete o leitor interessado
em maior aprofundamento, como o trabalho de Deslandes (2004). Para
as finalidades do presente ensaio, basta-nos definir a humanizag¢do da
aten¢do a satide como "um compromisso das tecnociéncias da satde, em
seus meios e fins, com a realizacdo de valores contrafaticamente
relacionados a felicidade humana e democraticamente validados como
bem comum" (Ayres, 2005:550).
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H4, nessa defini¢do, elementos a serem considerados com alguma
cautela. Em primeiro lugar, cabe situar seu horizonte normativo', isto ¢, a
referéncia ética e moral que a orienta. Destaque-se, nesse sentido, a
transformacdo desse horizonte em relagdo aquele que orienta nossas
concepgdes mais comuns de aten¢do a satde, deslocando-o da referéncia
restrita a normalidade morfofuncional, prépria a orientacdo biomédica das
praticas de satide desde a modernidade (Luz, 2004), em dire¢do a idéia de
felicidade', o que, sem abrir mdo da referéncia biomédica, articula-a de
um modo mais imediato a outras dimensoes e necessidades relacionados
aos processos de satide e doenca.

Tal deslocamento deve-se a assuncdo de que ndo serd possivel
transformar nossas praticas de satide se ndo tirarmos de uma desconfortavel
estabilidade acritica os critérios biomédicos que tomamos para avaliar e
validar as a¢Oes na saude. Quando tomamos os contetidos estritamente
tecnocientificos das praticas de satide contemporaneas, sabemos que
contamos com critérios bastante bem definidos e validados, com alto grau
de objetivagao e formalizagdo sobre o que devemos fazer e como fazé-lo -
quais formas, fungdes e riscos devemos preservar, favorecer ou controlar
no manejo biomédico dos organismos. Mas entende-se aqui que esses
critérios, embora relevantes, mostram-se insuficientes. O debate sobre a
humanizacdo trata, justamente, de fazer dialogar mais diretamente as
preocupagoes das praticas de satide desde esse seu nticleo mais instrumental
até os contetidos relacionais e formativos' (Bildung) (Gadamer, 1996) dessas
préticas, sempre presentes de alguma forma, mas relativamente pouco
discutidos até tempos recentes.

A humanizag¢do, nos termos da defini¢do anteriormente elaborada,
aspira a horizontes normativos capazes de escapar a restri¢do da
conceituagcdo de satde ao problema tecnocientifico estrito de riscos,
disfungdes e dismorfias. Mas também quer fugir, de outro lado, a uma
ampliagdo excessivamente abstrata desse horizonte, tal como vimos
acontecer na classica definicdo da satide como "estado de completo bem-
estar fisico, mental e social" difundida pela Organizacdo Mundial da Satide
(OMS) no final dos anos 70 (Declaragdo de Alma-Ata, 2001). Sem

50



Cuidado e humanizagdo das préticas de satde

desconsiderar a importancia politica que essa defini¢do teve e continua a
ter no cendrio da satude publica mundial, é preciso reconhecer que a
concepe¢do de satide como um 'estado' de coisas, e 'completo’, imprime uma
tendéncia naturalizante, uma visdo essencialista ao conceito de satude
(Ayres, 2005). Obstaculiza-se, com essa visdo, a identifica¢do clara e
pragmatica dos horizontes normativos dessas praticas, ja que estes, como
quaisquer horizontes, devem mover-se continuamente, conforme nos
movemos nds proprios, seus sujeitos - ndo € um estado, portanto, mas um
devir. Da mesma forma, a satide ndo pode nunca ser uma condi¢do
'completa’, pois as normas socialmente associadas a satide, ao se deslocarem
os horizontes, precisardo ser reconstruidas constantemente - ¢
necessariamente incompleta, portanto; serd sempre um 'projeto' em curso.

A nogdo de "projeto de felicidade" (Ayres, 2001) caracteriza o ideal
que temos defendido como horizonte normativo para préticas humanizadas.
Ela quer remeter, em primeiro lugar, a experiéncias vividas, valoradas
positivamente, condi¢des ou situagdes que se almeja alcangar ou manter e
que, entendidas como satde, freqlientemente, independem de um 'estado
de completo' bem-estar ou de perfeita normalidade morfofuncional. Ela
quer ressaltar essa referéncia as estreitas e mutuas relagdes entre experiéncia
vivida, valor e aspiragdes praticas - implicitas na idéia existencial de ‘projeto’
(Heidegger, 1995). Em segundo lugar, quer chamar a ateng¢do para o fato
de que o 'gxito técnico' que significa prevenir, reverter ou minimizar danos
morfofuncionais ndo faz sentido real para as pessoas sendo como um
'sucesso pratico’, isto ¢, um ganho ou conquista de condi¢des ou situagdes
valorizadas como fonte de realiza¢do, de 'felicidade' para as pessoas em
seus cotidianos. O éxito técnico so se confunde, e ainda assim parcialmente,
com o sucesso pratico na perspectiva dos técnicos e dos gestores, mas nao
dos usudrios e comunidades. Por isso sustentamos que a idéia de
humanizag¢do reclama como horizonte normativo os projetos de felicidade
de individuos e comunidades, para que o planejamento, desenvolvimento e
avaliagdo das ag¢des de satide possam fugir tanto de um tecnicismo
autonomizado, que se esquece das finalidades praticas a que efetivamente

devem servir as a¢des de satide, como a um humanismo que se descola dos
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potenciais tecnicamente abertos as respostas praticas concretamente
desejadas por esses individuos e comunidades.

E preciso, porém, assumir a no¢do de "projeto de felicidade" como
uma construg¢do de carater "contrafatico” (Habermas, 1990), isto é, como
uma idéia ética e moralmente norteadora, mas construida com base na
percepcdao do valor de determinadas concepgdes ou praticas a partir do
momento, e na exata medida, em que estas sdo sugeridas, porque negadas,
por alguma experiéncia concreta, historicamente dada. Ou seja, assumimos
aqui que as aspiragdes por felicidade sdo percebidas como tal justamente
porque foram vividas como uma possibilidade negada e, assim sendo,
mostraram-se necessdrias ou desejadas. O que queremos dizer ao afirmar
que a nog¢do de projeto de felicidade deve ser sempre entendida como uma
construgdo contrafatica é que julgamos que se deve recusar qualquer
tentativa de defini¢do a priori de seus contetidos. Isso ¢ fundamental, se
queremos evitar qualquer um de dois tipos igualmente indesejaveis de
fundamentalismo. O primeiro deles seria o de querer determinar de modo
objetivo e universal o que seja a felicidade. Num outro extremo, estaria um
idealismo excessivamente abstrato, descolado das experiéncias vividas, que
criticamos na definicdo da OMS. A felicidade ndo pode ser vista, enfim,
como um bem concreto, uma entidade. Mas ela tampouco deve ser vista
como pura utopia. A experiéncia da felicidade, ou de sua falta, ¢ uma
vivéncia bastante concreta. Mas ela é indice de si mesma, isto é, nao se
deixa medir por nada fora dela, e a0 mesmo tempo esta em estreita relacdo
com tudo aquilo pelo qual buscamos dimensioné-la, que nos d4 o norte
sem ser o norte. A felicidade nunca deixa de fazer notar sua falta e, por
sua falta, aquilo que nos falta (Gadamer, 1997a).

Na mesma linha, € preciso ter claro que, embora se aceite que a
felicidade humana seja, em esséncia, uma experiéncia de carater singular
e pessoal, a referéncia a validagdo democratica de valores que possam ser
publicamente aceitos como propiciadores dessa experiéncia ¢ do que parece
tratar-se quando se discute a humanizacdo da aten¢do a satide como uma
proposta 'politica’ - envolvendo as institui¢des do Estado, mas nao

necessariamente restrita a elas. Nisso ndo nos afastamos muito daquilo
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que importantes tratamentos filoséficos da felicidade mostraram ser a
indissociabilidade das idéias de felicidade, racionalidade e vida em sociedade,
e isso em pensadores tdo diversos, em seus caminhos e conclusdes, como
Kant e Espinosa. No seu racionalismo da imanéncia, Espinosa (1632-1677)
associa a felicidade a uma experiéncia amorosa, de pertenca produtiva a
Deus, ao mundo, ao humano - o que nao se confunde com uma experiéncia
mistica, mas sim com a 'bem-aventurada' experiéncia intelectual de viver
a poténcia criadora que se expressa num deliberado auto-refreamento das
paixdes (os maus afetos), decorrente da compreensdo do bem comum. "A
felicidade ndo ¢ o prémio da virtude, mas a proépria virtude, e ndo gozamos
dela por refrearmos as paixdes, mas ao contrdrio, gozamos dela por
podermos refrear as paixdes" (Espinosa, 1991:298). O iluminista Kant
(1724-1804), com base na sua razdo transcendental, vera na felicidade
uma conquista (moral) da razdo (pratica), uma recompensa por esta conquista,
e ndo uma condicdo para ela qual uma qualidade imanente da razdo: "a
disposi¢ao moral € a condi¢do que, antes de mais, torna possivel a participagdo
na felicidade e ndo ao contrario, a perspectiva da felicidade que torna possivel
a disposi¢gdo moral" (Kant, 1994:645). De qualquer modo, em que pesem as
diferencas entre o imanentismo de um e o transcendentalismo de outro,
ambos situam a felicidade como um indice racionalmente inteligivel de
orienta¢do prética a formas de vida que nos satisfazem de uma perspectiva
simultanea e indissociavelmente pessoal e social.

Embora ndo pretendamos levar mais longe aqui esta reflexdo filoséfica
sobre a felicidade, ¢ importante apontar essas referéncias mutuas. O racional
¢, entre outras de suas potencialidades, uma forma de regulacdo das nossas
relagdes intersubjetivas, da nossa vida em sociedade (Habermas, 2004).
Ao mesmo tempo, ¢ na felicidade, isto ¢, no sucesso pratico dessa regulacao,
que a razdo obtém a certificagdo tiltima de a estar promovendo. No mesmo
sentido, podemos dizer que a vida em sociedade é que oferece para nos,
seres racionais, as referéncias objetivas pelas quais orientamos nossos
projetos de felicidade.

Dai a importancia de entendermos a humanizacdo em sua inexoravel

politicidade e socialidade e, por conseguinte, em suas importantes
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implicagdes institucionais. A problemadtica de que trata a humanizagdo
ndo se restringe ao plano das relagdes pessoais entre terapeutas e pacientes,
embora chegue até ele. Nao se detém em rearranjos técnicos ou gerenciais
das institui¢des, embora dependa deles. Trata-se de um projeto existencial
de carater politico, trata-se de uma proposta para a 'pdlis'.

Outro aspecto ainda a ser destacado nesse territério onde situamos
nossa compreensao filoséfica sobre o assunto € o carater contraditoriamente
central das tecnociéncias na busca da humanizacdo das praticas de satde.
Isto ¢, se as tecnociéncias biomédicas vém construindo e se orientando por
um horizonte normativo restrito em relacdo ao que se quer entender hoje
por satide, e daf o movimento da humanizagdo, ¢ verdade também que sao
essas mesmas tecnociéncias que constroem a base substantiva das
experiéncias (fatos) em relacdo as quais pode ser construido
(contrafaticamente) o lugar da satide nos projetos de felicidade das
comunidades e individuos. Por isso, se ndo parecem fecundas as proposi¢oes
que restringem o caminho para a supera¢do dos limites atuais das préaticas
de satide 'exclusivamente' ao desenvolvimento e acesso cientifico-
tecnologico, num messianismo tecnicista insustentdvel, de nada servird
também migrar para seu oposto, num antitecnicismo igualmente estéril,
que ignora que os criadores e mantenedores das tecnociéncias sdo os
proprios humanos e que esta capacidade tecnocientifica distingue
ontologicamente o humano, tanto quanto abre para ele renovadas e infinitas
possibilidades de relacionar-se com seu mundo (Teixeira, 2003a).

Por isso, seja em relagdo as suas finalidades, seja no que se refere
aos seus meios técnicos ou gerenciais, o que se entende aqui como norte e
desafio central da humaniza¢do ndo pode ser equacionado como a
necessidade de 'mais tecnociéncia', nem tampouco de 'menos tecnociéncia’,
mas como o interesse por um 'progressivo enriquecimento das relagdes
entre os fundamentos, procedimentos e resultados das tecnociéncias da
satide e os valores associados a felicidade a cada vez reclamados pelos
projetos existenciais de individuos e comunidades'.

Impde-se, para isso, recorrer a formas de organiza¢do da atencdo

que superem a 'dureza’ das ciéncias e suas transcri¢des técnicas em arranjos
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tecnologicos mais capazes de integrar o poder instrumental daquelas a um
sentido mais rico e interativo de defini¢do de necessidades de satide (Merhy,
2000). E necessdrio, em outros termos, que o aspecto técnico seja ativa e
consequentemente posto em contato com o ndo-técnico em cada momento
assistencial. £ necessédrio que se perceba que, para além do manuseio das
regularidades de relagdes meios-fins, préprio as ciéncias e as técnicas, ha
em toda agdo de saude, seja individual ou coletiva, um auténtico encontro
entre sujeitos, no qual estardo presentes inaliendveis interesses de
compreensdo e simultanea constru¢do de projetos de éxito técnico e sucesso
prético. A depender do quanto se os considere e aceite no &mago das praticas
de satide, tais interesses estardo instruindo, com maior ou menor liberdade
e efetividade, uma continua e mutua reconstru¢do de identidades,
concepgdes, valores e, portanto, projetos de felicidade e satide nas (e a
partir das) agOes de satide (Ayres, 2004a).

O CUIlDADO COMO ARTICULACAO ENTRE
Ex1TO TECNICO E SUCESSO PRATICO

Normalmente, quando se fala em cuidado de satde, ou cuidado em
satide, atribui-se ao termo um sentido j& consagrado no senso comum,
qual seja, o de um conjunto de procedimentos tecnicamente orientados
para o bom €xito de um certo tratamento. Contudo, ndo é nem no sentido
de um conjunto de recursos e medidas terapéuticas, nem naquele dos
procedimentos auxiliares que permitem efetivar a aplicagdo de uma
terapéutica, que queremos nos remeter a questdo. Trataremos aqui do
Cuidado como um constructo filoséfico, uma categoria com a qual se quer
designar simultaneamente 'uma compreensao filoséfica e uma atitude
prética diante do sentido que as a¢des de satide adquirem nas diversas
situagOes em que se as reclama'.

Para que possamos aprofundar a reflexdo sobre a nogdo mesma de
Cuidado e, desse modo, fortalecermos nossa possibilidade de compreender
e debater as implicagoes préticas deste constructo conceitual para as préticas

de satide, € preciso recuperar uma cléssica distingdo filosofica entre saberes
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de natureza cientifica e técnica (epistéme; techné) e o tipo de sabedoria que
na filosofia aristotélica se denomina phronesis, qual seja, uma racionalidade
voltada para a préxis. Praxis significa "melhor realizacdo da vida (enérgeia)
do ser vivo, a quem corresponde uma 'vida', uma forma de vida, uma vida
que ¢ levada a cabo de uma determinada maneira (bios)" (Gadamer,
1983:59). No caso dos seres humanos, dotados de prohairesis, que significa
capacidade de antecipa¢do e escolha prévia, de escolher e negociar livremente
entre diferentes possibilidades de modos de vida no contexto da polis, a
préaxis se refere, fundamentalmente, a ética e a politica.

A busca sistematica dessa sabedoria pratica, Aristételes denominou
filosofia pratica'. Sobre esse tipo especifico de saber, afirma Gadamer
(1983:61):

Certamente, a filosofia pratica ¢ também 'ciéncia’, isto ¢, um
saber em geral que, enquanto tal, pode ser ensinado; ¢ porém
uma ciéncia sujeita a condi¢des. Exige tanto da parte do que
aprende, como da parte do que ensina, a mesma indissoltivel
referéncia a praxis. Neste sentido, se encontra perto do saber
especializado da techné. Porém, o que a separa
fundamentalmente desta ¢ que também se coloca a questédo
do bem - por exemplo, sobre a melhor forma de vida ou a
melhor constitui¢do politica - e ndo apenas, como o faz a
techné, o dominio de uma habilidade cuja tarefa lhe estd imposta
por outra instancia: pela finalidade que deve cumprir aquilo
que se vai fabricar.

Nesse sentido, a filosofia pratica "ndo ¢ nem ciéncia tedrica, ao estilo
da matematica, nem conhecimento especializado, no sentido de dominio
aprendido de processos de trabalho, quer dizer, 'poiésis', mas uma ciéncia
de um tipo particular. Ela mesma tem que surgir da praxis e se voltar
novamente para a praxis" (Gadamer, 1983:60).

Entendemos aqui como Cuidado uma sabedoria pratica que, em
estreita relacdo com saberes tecnocientificos, quer fazer das agdes de satide
a busca de éxitos técnicos imediatamente entendidos como sucesso pratico,
isto €, como o desenvolvimento de a¢Ges instrumentais subordinadas a

escolhas compartilhadas de modos de vida julgados desejaveis, adequados
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e corretos. HA que se buscar, portanto, junto das finalidades técnicas das
préaticas de satide, mas transcendendo sua condi¢do de estrita producdo de
objetos (os produtos do trabalho em satide), a antecipagdo, escolha e
negocia¢do de uma vida boa, ou seja, do melhor possivel a fazer diante do
projeto de felicidade que se coloca em questdo naquele momento.

Mas como levar essa atitude filoséfica mais geral aos planos mais
especificos da organizacdo e efetivacdo da aten¢do a satide? Como pensar
modelos de aten¢do a satide a luz do deslocamento normativo implicado
na no¢do de Cuidado? Uma hermenéutica do Cuidado, desde suas raizes
ontolégico-existenciais, elucidadas por Heidegger (1995) na sua obra Ser e
Tempo, passando por outros constructos conceituais, de corte
socioantropolégico e histérico, poderd nos ajudar a delimitar uma
compreensdo do Cuidado na esfera especifica da satide.

Como se sabe, Heidegger (1995) desenvolveu a hipétese de que a
atitude, a condi¢do e a agdo de "estar cuidando" sdo as que melhor nos
permitem compreender o sentido de nossa existéncia como seres humanos.
E o cuidar que revela, simultaneamente, o mundo em que (j4 sempre) se
estd vivendo, o mundo que (sempre a partir deste em que se estd langado e
como modo de significd-lo e transforma-lo) se antecipa, se escolhe e se
negocia como futuro desejado, e os sujeitos que antecipam, escolhem e
negociam esse mundo que compartilham e projetam. Nesse sentido
filosofico-existencial, o cuidado em Heidegger (1995) € entendido como o
elemento existencial que permite a autocompreensdo e a (re)construgdo
continua e simultanea da condi¢do humana. Sem ter a pretensdo de um
exaustivo e rigoroso tratamento filoséfico da questao, vamos comegar por
Heidegger nossa hermenéutica do Cuidado, examinando o modo como o
cuidado no sentido heideggeriano elucida o que se entende aqui por Cuidado

em saude (Ayres, 2004a).
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O CUIDADO DESDE UMA
ONTOLOGIA EXISTENCIAL

Segundo Heidegger (1995), é na condi¢do de um cuidar-se, um "tratar
de ser" - que ¢, de um lado, um ato individual e individualizador, mas, de
outro lado, também uma relagdo necessaria com o outro, com um mundo
compartilhado que forja a identidade de todos e cada um - que se torna
possivel compreender a existéncia humana.

Em Ser e Tempo, Heidegger (1995) se vale de uma antiga fabula de
Higino para argumentar acerca da situa¢do simultaneamente contingente
e transcendente da condigdo humana. O Dasein, ou "ser-af", construgdo
com a qual caracteriza a existéncia humana, ¢ um "estar lancado" num
mundo que, por sua vez, s6 € percebido como tal na (e por meio da) atividade
"projetiva" dos humanos (ek-stase, isto €, a triparticdo temporal da
consciéncia do ser em presente, passado e futuro), efetivada e possibilitada
no e pelo ato de atribuir significado as experiéncias pretéritas, a partir de
uma vivéncia atual, entendida como o devir de um projeto de futuro em
curso. Nessa dialética de presente, passado e futuro, o humano surge como
criador e criatura da existéncia, numa atividade sempre em curso,
estruturada como linguagem e tendo como 'artifice' o cuidado (Sorge). Em
sua incessante atividade, o cuidado molda, a partir do mundo e para esse
mundo, as diversas formas particulares da existéncia (Heidegger, 1995).

Nada melhor, entdo, para nos reportarmos a complexa construcdo
heideggeriana, do que recorrermos, também nds, ao poder expressivo da

alegoria de Higino:

Certa vez, atravessando um rio, Cuidado viu um pedago de
terra argilosa: cogitando, tomou um pedago e comegou a lhe
dar forma. Enquanto refletia sobre o que criara, interveio
Jupiter. O Cuidado pediu-lhe que desse espirito a forma de
argila, o que ele fez de bom grado. Como Cuidado quis entdo
dar seu nome ao que tinha dado forma, Jupiter proibiu e exigiu
que fosse dado seu nome. Enquanto Cuidado e Juapiter
disputavam sobre o nome, surgiu também a terra (tellus)
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querendo dar o seu nome, uma vez que havia fornecido um
pedaco do seu corpo. Os disputantes tomaram Saturno como
arbitro. Saturno pronunciou a seguinte decisdo, aparentemente
equitativa: "Tu, Juapiter, por teres dado o espirito, deves receber
na morte o espirito e tu, terra, por teres dado o corpo, deves
receber o corpo. Como porém foi o Cuidado quem primeiro o
formou, ele deve pertencer ao Cuidado enquanto viver'.?
(Heidegger, 1995:263-264)

Ha diversas e riquissimas aproximag¢des hermenéuticas a essa
alegoria, tal como feito por Heidegger e por seus inimeros comentadores e
prosseguidores. Nao € nossa inten¢do inventariar todas elas, mas serd
importante destacar alguns aspectos relevantes para a discussdao que
faremos acerca do Cuidado no ambito especifico da satide (Ayres, 2004a):

Movimento - Um dos primeiros elementos que vemos presente na
alegoria é o movimento. O cuidado move-se no leito do rio e ¢ movendo-se
que percebe a argila. Ele ndo vai em busca da argila, nem a argila chega até
ele. O interesse e a possibilidade de moldar uma forma humana devém do
'encontro' com a argila 'no movimento' mesmo de atravessar o rio. Este
elemento da alegoria aponta para aspecto fundamental na construgdo de
nossas identidades de seres viventes, que € o carater 'pragmaético' da nossa
construgdo de identidades. Ou seja, nossas identidades ndo sdo construgdes
a priori, inscritas como um destino inexordvel para nossas biografias no
momento em que nascemos. Essa identidade vai sendo construida no e
pelo ato de viver, de por-se em movimento pelo mundo.

Interacdo - A alegoria ¢ permeada de interagdes. Sao as interagdes
que constroem a sua trama. Interacdo do cuidado com a argila,
transformando-a em criatura; do cuidado e sua criatura com Jupiter, o
que transforma a criatura num ser vivente e, no mesmo ato, faz de cuidado
e Jupiter contendores; interagdo da terra com os trés, aumentando a
contenda e tornando mais complexa a nomeagdo do ser vivente; finalmente
Saturno, o senhor do tempo, interagindo com todos e determinando o lugar
de cada um.

Identidade e alteridade - Um aspecto muito relevante das diferentes

interagdes € que as identidades existenciais sdo estabelecidas no ato mesmo
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das interag¢des. O cuidado se faz artesdo em presenca da argila e a argila s6
tem sua plasticidade atualizada por for¢a do cuidado. Do encontro do artesdao
com a argila surge a criatura que, sendo produto da existéncia do artesdo
e da argila, ndo ¢ mais nem um nem outro. Quando a criatura-forma
ganha existéncia, coloca-se o problema da falta do espirito, que acaba por
resolver-se com Jupiter, que se faz origem do espirito vivente, fazendo da
criatura um ser vivente e da terra a origem do corpo de um ser vivente. A
identidade de cada um se faz sempre, portanto, na presenga de seu outro.
A alteridade de cada um se define sempre pela construgdao de uma identidade,
e vice-versa.

Plasticidade - Na base de todo o movimento e de todas as identidades
e alteridades por ele criadas, encontramos na alegoria a plasticidade da
argila. Ndo fosse plastica a matéria de nossa existéncia, ndo fosse sujeita
a transformacao, a moldagem, ndo haveria a existéncia. Nao haveria, porque
ndo se teria concebido e criado o ser vivente, mas também porque nao
haveria a possibilidade de sua dissolugdo, de sua finitude e, portanto, ndo
haveria a necessidade de ser cuidado. O cuidado tem a 'posse’ do ser vivente
porquanto e enquanto o mantenha vivo, porquanto e enquanto sustente
sua existéncia contra a dissolugao.

Projeto - Toda a plasticidade da argila, por sua vez, ndo poderia ter
posto a trama da alegoria em movimento, ter realizado seu papel de efetivar
interagdes e identidades, se ndo fosse o potencial criador, a capacidade de
conceber e construir projetos prépria ao cuidado. E porque antevé na
plasticidade experimentada na argila a possibilidade de lhe dar a forma
humana, e porque interage com a argila na medida capaz de conferir a sua
plasticidade a forma antevista, que o cuidado gera o ser vivente. Daf
Heidegger (1995) sustentar que o Ser do humano ¢ cuidado. £ projetar e,
ao mesmo tempo, ser o 'curador' do projeto.

Desejo - Nao se pode perder de vista, ainda, um outro elemento
fundamental na tessitura da trama da alegoria, que ¢ o fato de que nenhum
dos personagens age de forma completamente determinada. Cuidado 'cogita’
dar forma a argila que encontra, e cria uma forma. 'Refletindo' sobre sua

criagdo 'resolve' dar-lhe espirito. Jupiter é 'convidado' a soprar o espirito.
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A Jupiter 'agrada’ essa idéia, e o faz. Cuidado 'quis' nomear a criatura,
Juapiter 'proibiu’ e 'exigiu' dar o seu nome, a mesma coisa 'quis' a terra. Ou
seja, € do encontro desejante com as circunstancias que se origina o ser
vivente. E de um imponderavel cogitar que surge o projeto, e é da realizagdo
do projeto que nasce a resolu¢do de soprar o espirito. Por fim, a intencdo de
nomear a existéncia, de toma-la para si, emerge como pura expressao de
um livre e imponderavel desejo de manifesta¢do, de presenga. Desejo de
presenca que a alegoria mostra fluir das dimensdes corpdreas e espirituais
de nossa existéncia, tanto quanto de nossa aspiragdo de dar um sentido
existencial a ambas, gerando mutuos convites, resisténcias e conflitos entre
0 eu e o outro.

Temporalidade - E Saturno, senhor do tempo, que arbitra tais
aspiragdes materiais e espirituais, confiando a habilidade artesd de um
projeto de vida a tarefa de gerir a presenca de cada uma no devir da
existéncia. O Ser € (do) cuidado, mas serd (do) cuidado apenas enquanto
seguir sendo. E sempre na perspectiva do fluxo do tempo, do devir da
existéncia, que faz sentido falar de cuidado, ao mesmo tempo que o cuidado
¢, em si mesmo, condi¢do de possibilidade dessa tripartigdo temporal e
deveniente da existéncia.

Nao-causalidade - Que estranho personagem, entdo, ¢ o cuidado!
Ele ndo € o Ser, mas sem ele ndo hé Ser; ele ndo é a matéria nem o espirito,
mas sem ele a matéria ndo estd para o espirito nem o espirito para a
matéria; ele ¢ uma dadiva do tempo, mas € ele que fornece ao tempo o
contetido de seu devir. Essas delicadas dialéticas emergem da alegoria do
cuidado como uma indica¢do de que ndo podemos explicar a existéncia
nos termos de causa e efeito com que aprendemos a nos apropriar
racionalmente de certas dimensdes dessa existéncia. Ndo é possivel
produzirmos uma externalidade tal que nos permita estabelecer qualquer
um dos personagens da alegoria como condigdo necessaria e suficiente
para a existéncia do outro, como nao ¢ possivel sequer pensar a identidade
de qualquer um deles sem a presenca de seu outro. Também ndo € possivel
pensar o que antecede e o que sucede, ja que a temporalidade s6 se manifesta

como tal a partir da coexisténcia de todos. Assim, o cuidado exige ser
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pensado como "compossibilidade”, s¢ podendo ser compreendido como um
"circulo hermenéutico" (Gadamer, 1996), no qual cada parte s6 ganha
sentido numa totalidade e a totalidade tem seu sentido imediata e
radicalmente dependente de cada uma de suas partes.

Responsabilidade - Mas esse 'sem comego nem fim', que caracteriza
o circulo hermenéutico, ndo levaria a um total relativismo? Esse relativismo
ndo € conflitante com a idéia de uma ontologia, isto ¢, ndo seriamos nés
conduzidos por essa visdo circular até um completo indeterminismo e
agnosticismo acerca do Ser? E se € assim, como encontrar numa alegoria -
uma narrativa, composta de uma trama, com comeco, meio e fim - recurso
tao feliz para a compreensdo da existéncia? No dmbito da filosofia, esse
aparente paradoxo de Heidegger significa, na verdade, talvez o mais
relevante giro paradigmatico contemporaneo - a ponto de Stein (2002)
afirmar que o século XIX filos6fico s6 termina em 1927, com a publicagdo
de Ser e Tempo. A grande novidade desse giro foi a superagao da dicotomia
entre transcendéncia e imanéncia, entre fundacionalismo e relativismo,
entre sujeito e objeto. Heidegger mostra com Ser e Tempo que a relagdo, ja
dada e inseparavel, de homem e mundo torna coincidentes a indagacdo
acerca da existéncia (ontologia) e do conhecimento (epistemologia). O
conhecimento do mundo ¢ ja& um modo de ser no mundo, ¢ ndo um
distanciamento do mundo. A transcendéncia ¢, portanto, um plano de
imanéncia, desde o qual 0 humano se constréi conhecendo(-se). E, portanto,
sem sentido a busca ad infinitum do fundamento Gltimo do conhecimento
do Ser, j& que ¢ na circularidade hermenéutica que mais fecundamente o
Ser pode vir a conhecer-se. E Heidegger (1995) propde o cuidado como a
categoria que mais expressivamente consegue nos colocar em sintonia com
esse plano de imanéncia, sem comeg¢o nem fim, no qual o ser do humano
resulta de sua ocupagdo de si como resultado de si. Ora, nesse sentido a
existéncia tem, sim, um sentido, embora ndo como trajeto linear; tem
uma causagdo, mas ndo no sentido causalista de uma cadeia na qual um
antecedente determina um sucesso, que ¢ um evento distinto do seu
antecedente. Podemos entender tanto o sentido como a causag¢do na

ontologia existencial como o 'tomar-se para si' do Dasein, que ndo € outra

62



Cuidado e humanizagdo das préticas de satde

coisa além do sentido mais radical da idéia de 'responsabilizar-se'. A
responsabilidade tem aqui o duplo e, de novo, inseparavel sentido de responder
por si e responder para si' (Grondin, 1999). Cuidar ndo € sé projetar, ¢ um
projetar responsabilizando-se; um projetar 'porque’ se responsabiliza. E ndo
¢ por outra razdo que Saturno concede ao cuidado a posse da sua criatura
'porquanto e enquanto se responsabilizar' por sua existéncia.

Apesar do excessivo grau de abstragdo desse plano de conceituagdo
ontoldgico-existencial do cuidado, toda a discussdo que se pretende fazer
adiante acerca do Cuidado em satde assenta-se sobre essas bases. O que
se quer propor resulta intrinsecamente da aceita¢do ao convite a ontologia

existencial, da afinagdo com o giro paradigmaético ai efetuado.

O CUIDADO E A CRITICA DA ATENCAO A SAUDE

Conforme nos demonstrou Foucault (1984), a medicina nas
sociedades capitalistas tornou-se uma medicina social, isto ¢, sob o
capitalismo estendeu-se a esfera de cogni¢do e interven¢ao normativa dos
saberes e fazeres da satde do plano da individualidade e da natureza - até
onde esteve restrita antes da modernidade - ao campo das relagdes sociais
propriamente entendidas como tal. Esse processo ndo afetou, contudo, a
esfera da individualidade organica como plano privilegiado da intervengao
meédica. Com efeito, Foucault mesmo nos mostra que é sobre o corpo dos
individuos que as tecnologias do social sdo aplicadas, disciplinando-os,
regulando-os e potencializando-os como for¢a produtiva. Quando pensamos
especificamente nas tecnologias mais imediatamente aplicadas aos coletivos
humanos, organizados em torno da higiene, vemos o mesmo se repetir.
Ainda que tenham experimentado um momento mais caracteristicamente
coletivo, publico e politicamente consensual de conhecimento e intervencdo
normativa na saude, a higiene publica e a higiene social cederam
rapidamente lugar, j4 a partir da segunda metade do século XIX, a uma
higiene apoiada na tradugdo cientificista e individualmente centrada das
tecnologias de cuidado em satde (Ayres, 2002a). Ao longo do século XX a

racionalidade que orientou o horizonte normativo da satide ptiblica passou
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mais e mais a buscar uma racionalidade estritamente cientifica e as suas
correspondentes estratégias reguladoras orientaram-se também
progressivamente para uma gestdo individual dos riscos' a integridade e
ao desempenho funcional do corpo (Ayres, 2002b).

Foge aos objetivos deste ensaio, no entanto, uma maior
fundamenta¢do dessa tese da persisténcia do carater individual-
universalista do cuidado em satide. O que nos importa aqui € reter tal tese
como o pano de fundo de recentes problematizagdes desse cuidado no ambito
de suas configuragdes técnicas e institucionais, em meio as quais se inserem
as nossas proprias. Tais problematizag¢des consistem de um variado conjunto
de reflexdes criticas sobre as tecnologias da satide que, de diferentes
perspectivas, tratam da organizagdo de agdes e servigos, da formulagdo de
politicas, das relagdes médico-paciente, das relagdes servigos-populacdo,
das relagdes entre os diversos profissionais nas equipes de satde, entre
outros aspectos (Schraiber, Nemes & Mendes-Gongalves, 2000; Pinheiro &
Mattos, 2003; Czeresnia & Freitas, 2003). Entre essas diversas
possibilidades de aproximacdo critica, vamos nos deter especificamente
nas 'tecnologias de assisténcia a satude', aspecto que de certa maneira
atravessa todos os outros, mas que, sem duvida, diz respeito mais
imediatamente ao encontro terapéutico propriamente dito.

As recentes transformagdes da medicina contemporanea rumo a
progressiva cientificidade e sofisticacdo tecnoldgica apresentam efeitos
positivos e negativos, ji relativamente bem conhecidos. De um lado,
identificam-se como importantes avangos a aceleracdo e ampliagdo do
poder de diagnose, a precocidade progressivamente maior da intervencdo
terapéutica, o aumento da eficAcia, eficiéncia, precisdo e seguranca de
muitas dessas intervengdes, a melhora do progndstico e da qualidade de
vida dos pacientes em uma série de agravos. Como contrapartida, a
autonomizag¢do e tirania dos exames complementares, a excessiva
segmentacdo do paciente em o6rgdos e fungdes, o intervencionismo
exagerado, o encarecimento dos procedimentos diagnosticos e terapéuticos,
a desatenc¢do com os aspectos psicossociais do adoecimento e a iatrogenia

transformam-se em evidentes limites. Acompanhando a observagao desses
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limites, passou a ser comum a referéncia a uma crise da medicina, crise
que, no campo em que situamos esta reflexdo, identifica-se
fundamentalmente como o que Schraiber (1997a) caracterizou como uma
"crise de confianga", referindo-se ao fato de que o paroxistico progresso
tecnoldgico da medicina acarretou profunda inseguranca quanto a
adequagdo técnica e corregdo moral do que estd sendo feito nas préticas
terapéuticas, por todas as razdes aqui listadas. Assim, destaca-se, entre
outros problemas, a progressiva incapacidade das agdes de assisténcia a
satide de se provarem racionais, de se mostrarem sensiveis as necessidades
das pessoas e se tornarem cientes de seus proprios limites.

Uma resposta freqiiente ao problema, apoiada na tradicional visdo
da assisténcia a satidde como misto de ciéncia e arte, ¢ a de que o problema
estaria num suposto esquecimento da dimensdo arte. Haveria muita
tecnologia cientifica e pouca arte na medicina contemporanea - muita
tecnociéncia porque pouca arte, ou pouca arte porque muita tecnociéncia.

Embora se aproxime de aspectos fulcrais do problema, essa forma
de colocar a questdo ndo parece satisfatéria. Isso porque, em nossos dias,
falar da arte ou falar da tecnociéncia da medicina, ou da satide de modo
geral, é quase a mesma coisa. Nao h4, no ambito da heranga cultural em
que nos movemos, arte sem tecnociéncia nas a¢oes de assisténcia a satde.
A tecnociéncia incorpora a arte, molda essa arte, expressa essa arte. A
arte, por sua vez, reclama a tecnociéncia, alimenta-se dela, transfigura-se
nela. Quando um profissional da satide introduz entre seus procedimentos
propedéuticos as evidéncias produzidas por uma Medicina Baseada em
Evidéncias, ele estd sacrificando a arte a tecnociéncia ou estd produzindo
arte médica como tecnociéncia? Quando as ciéncias e tecnologias médicas
tornam-se mais e mais diversificadas e especializadas, estdo elas procurando
uma condi¢do de pureza e autonomia cientificas ou estdo respondendo a
diversificagdo de juizos requeridos para a tomada de decisdes na assisténcia?
Pensamos poder assumir como verdadeira a segunda posi¢do em ambos os
casos. Nao parece, por isso, interessante polarizar 'arte x ciéncia'. Devemos,
isto sim, problematizar de forma indissocidvel o par 'arte-tecnociéncia'.

Ou seja, o que devemos examinar € o significado desse lugar destacado e

65



HumAaNiIzACAO DOs CUIDADOS EM SAUDE

determinante que a tecnociéncia passou a ocupar na arte da assisténcia. O
que ¢ essa arte tecnocientifica? O que sdo essas ciéncias completamente
dependentes da arte de assistir a satide? Por que a tecnociéncia da assisténcia
a satide tem sido acusada de irracional, desumana, onipotente?

Temos uma proposic¢ao hipotética a respeito dessa tiltima indagacgao,
que pode ser formulada como a afirma¢do de que a atual crise de
legitimidade das formas de organizacdo do cuidado em satde, isto ¢, a
falta de confianga nos seus alcances técnicos e éticos, decorre do 'progressivo
afastamento da arte tecnocientifica da medicina em relagdo aos projetos
existenciais que lhe cobram participacdo e lhe conferem sentido'. Dito de
outra forma, é como se a terapéutica estivesse perdendo o elo entre seus
procedimentos técnicos e os contextos e finalidades praticas que os originam
e justificam. Narcisica, a tecnociéncia encantou-se consigo mesma. N&do
cessa de se olhar no espelho, espelho que se desdobra ad infinitum,
mostrando sempre mais a arte como ela pode ser poderosa com a ciéncia e
mostrando a ciéncia como sdo ilimitados seus potenciais artisticos. O
conflito entre esses dois pdlos ndo passa, portanto, de um artificio de
imagem: o que parece uma negacdo de um ao outro ndo é mais que a
busca do melhor angulo para o mesmo reflexo. Uma mesma imagem busca
Incessantemente a si mesma, como dois espelhos antepostos. Arte e ciéncia
oferecem uma a outra um enorme poder e, nesse encantamento mutuo,
deixaram muitas vezes de se perguntar: 'poder de quem, poder por qué,
poder para qué?".

Conforme nos mostrou Heidegger (1995), o querer, o julgar, o conhecer
e o fazer sdo diferentes expressoes de um mesmo "ser-ai". A compreensdo
sobre quem tem poder de fazer o que e por que ¢, portanto, fundamental
para as relagOes entre as tecnociéncias da satide e a vida da qual estas
tecnociéncias fazem parte. Ao tornar-se quase impermeével a questdes
acerca do que seja, afinal, a satide que persegue; ao limitar a um minimo
o lugar dos desejos e da busca de felicidade como critérios validos para
avaliar o sentido das préaticas; ao ndo se preocupar suficientemente com a
natureza e os mecanismos da construg¢do dos consensos intersubjetivos

que orientam seus saberes (a praxis cientifica) e suas praticas (a praxis do
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cuidado), a atengdo a satide comeca a se tornar problemaética, inclusive
para seus proprios criadores, enfrentando crises econdmicas, crises politicas,
mas, especialmente, as j& citadas crises de legitimidade.

Quando pensamos na assisténcia a satde, vem-nos de imediato a
mente a aplicagdo de tecnologias para o bem-estar fisico e mental das
pessoas. Em geral a formulacdo € simples: a ciéncia produz o conhecimento
sobre as doengas, a tecnologia transforma esse conhecimento em saberes e
instrumentos para a intervengdo, os profissionais da satide aplicam esses
saberes e instrumentos, e produz-se a satide. Precisamos considerar que a
direcdo inversa também ¢ verdadeira: que o modo como aplicamos e
construimos tecnologias e conhecimentos cientificos determina limites para
0 que podemos enxergar como necessidades de interven¢do em sautde.
Precisamos ter claro também que nem tudo que ¢ importante para o bem-
estar pode ser imediatamente traduzido e operado como conhecimento
técnico. E por fim, mas fundamental, precisamos estar atentos para o fato
de que nunca, quando assistimos a satide de outras pessoas, mesmo estando
na condi¢do de profissionais, nossa presenca na frente do outro se resume
ao papel de simples aplicador de conhecimentos. Somos sempre alguém
que, percebamos ou ndo, est respondendo a perguntas que nos sdo dirigidas,
do tipo: 'O que ¢ bom pra mim?', 'Como devo ser?', 'Como pode ser a vida?'
(Mendes-Gongalves, 1994; Schraiber, 1997b).

Ora, se tecnologia ndo ¢ apenas aplicacdo de ciéncia, ndo ¢
simplesmente um modo de fazer, mas é também uma decisdo sobre quais
coisas podem e devem ser feitas, entdo nds temos que pensar que nds,
profissionais da satde, estamos construindo mediagdes, estamos escolhendo
dentro de certas possibilidades o que devem querer, ser e fazer aqueles a
quem assistimos - e nds proprios. Por outro lado, se assumimos também
que as respostas necessdrias para alcangar a satide ndo se restringem aos
tipos de pergunta que podem ser formulados na linguagem da ciéncia,
entdo a a¢do em saude ndo pode se restringir a aplicagdo de tecnologias.
Nossa interven¢do técnica tem que se articular com outros aspectos nao
tecnoldgicos. Nao podemos limitar a arte de cuidar da satde apenas a

criagdo e manipulagdo de 'objetos'.
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Na qualidade de portador de uma demanda de satide, qualquer
individuo ou comunidade ¢, de fato, potencial 'objeto de conhecimento e
interven¢do'. E isso que se espera das ciéncias e dos servicos de satide.
Contudo, ninguém pode subtrair a esse mesmo individuo ou comunidade
a palavra ultima sobre suas necessidades. Encontrando suas ressonancias
profundas nas suas dimensdes ontolégico-existenciais, ¢ preciso que o
Cuidado em satide considere e participe da construgdo de projetos humanos.
Como vimos, para cuidar ha que se sustentar, ao longo do tempo, uma
certa relagdo entre a matéria e o espirito, o corpo e a mente, moldados a
partir de uma forma de vida que quer se opor a dissolugdo, que quer garantir
e fazer valer sua presenca no mundo. Entéo, '¢ for¢oso, quando cuidamos,
saber qual ¢ o projeto de felicidade, isto €, que concep¢do de vida bem-
sucedida orienta os projetos existenciais dos sujeitos a quem prestamos
assisténcia'. Como aparecem ali, naquele encontro de sujeitos no e pelo ato
de cuidar, os projetos de felicidade de quem quer ser cuidado? Que papel
desempenhamos nos, os que queremos ser cuidadores, nas possibilidades
de conceber essa felicidade, em termos de satide? Que lugar podemos ocupar

na construcdo desses projetos de felicidade de cuja concepgao participamos?

O CUIDADO E AS PERSPECTIVAS DE
HUMANIZACAO DAS PRATICAS DE SAUDE

Ao buscarmos responder a tais questoes, passamos de uma
perspectiva critica, desconstrutiva, da no¢ao de Cuidado a uma perspectiva
reconstrutiva. Ao atribuirmos ao Cuidado o estatuto de uma categoria
reconstrutiva, queremos nos referir a aposta, fundamentada na trajetéria
reflexiva aqui realizada, de que existe uma potencialidade reconciliadora
entre &xito técnico e sucesso prético no cotidiano da ateng¢do a satde, ou
seja, a possibilidade de um didlogo aberto e produtivo entre as tecnociéncias
da satude e a construgdo livre e soliddria de uma vida que se quer feliz
(Ayres, 2004b).

O momento assistencial pode (e deve) fugir de uma objetivagdo

'dessubjetivadora’, quer dizer, de uma interagdo tdo obcecada pelo 'objeto
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de interven¢ao' que deixe de perceber e aproveitar as trocas mais amplas que
ali se realizam. Com efeito, a interacdo terapéutica apdia-se na tecnologia,
mas nao se limita a ela. Estabelece-se a partir e em torno dos objetos que ela
constroéi, mas precisa enxergar seus intersticios. Como ja dissemos, o Cuidado
quer por em cena um tipo de saber que se distingue da universalidade da
técnica e da ciéncia, como também se diferencia do livre exercicio de
subjetividade criadora de um produtor de artefatos. Ou seja, ndo ¢ a theoria
nem a poiésis o espago privilegiado do Cuidado, mas aquele que os amalgama
nas interagdes terapéuticas, a praxis, ou atividade pratica. O saber que se
realiza aqui (se deixarmos) ¢ um tipo de saber que ndo cria apenas objetos,
mas constitui sujeitos e objetos no e para seu mundo (Gadamer, 1996).

Ao considerarmos verdadeiramente esse outro saber no momento
assistencial, assumimos que a satide e a doenga ndo sdo apenas objeto,
mas, na condi¢do mesma de objeto, configuram modos de 'ser-no-mundo'.
Utilizar ou ndo certas tecnologias, desenvolver ou ndo novas tecnologias,
quais tecnologias combinar, quais tecnologias transformar, todas essas
escolhas resultam de juizos praticos.

Revalorizar a dignidade dessa sabedoria pratica ¢ uma tarefa e um
compromisso fundamental quando se quer cuidar. Mas isso nem sempre é
facil, porque € freqiiente tomarmos o reconhecimento e a valorizagdo desses
saberes ndo-técnicos como obscurantismo, atraso. Isso nos parece um
lamentéavel equivoco. Podemos ndo concordar com uma dada crenga de um
paciente, por exemplo, e, conversando com ele, seguirmos convictos de
que essa crenca ndo o beneficia, e até vir a convencé-lo disso. Mas,
independentemente de o convencermos ou sermos convencidos por ele, se
simplesmente desconsiderarmos um saber ndo-técnico implicado na questao
de satide com que estamos lidando, entdao ndo estaremos deixando a pessoa
assistida participar de fato da agdo em curso. Ela ndo estaré sendo sujeito.
E fundamentalmente af que estd a importancia do cuidar nas préticas de
satde: o desenvolvimento de atitudes e espagos de genuino encontro
intersubjetivo, de exercicio de uma sabedoria pratica para a satide, apoiados
na tecnologia, mas sem deixar resumir-se a ela a agdo em satide. Mais que

tratar de um objeto, a intervengado técnica se articula verdadeiramente com
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um cuidar quando o sentido da interven¢do passa a ser ndo apenas o alcance
de um estado de satde visado de antemdo, nem somente a aplicacdo
mecanica das tecnologias disponiveis para alcancar este estado, mas o
exame da relagdo entre finalidades e meios, e seu sentido prético para o
paciente.

Esse encontro terapéutico de outra qualidade, mais 'humanizado',
certamente apresenta caracteristicas técnicas diversas. Assim que se assenta
em novas bases a aten¢do a satde, novas mediagdes técnicas sdo
reclamadas, de modo a garantir (tecnicamente) que se possa alcangar e
repetir sucessos praticos que a justificam. Fica claro, portanto, que &xito
técnico e sucesso pratico sdo mutuamente referentes (Ayres, 2001). O que
¢ preciso perceber, entdo, ¢ que o importante para a humanizagao ¢
justamente 'a permeabilidade do técnico ao ndo técnico’, a mtitua fecundagao
entre essas dimensoes interligadas é que torna possivel caminhar para um
plano de maior autenticidade e efetividade nas agdes de satide. Por isso
defende-se aqui que humanizar, além das suas implica¢des para a
formulacdo das politicas de satide, para a gestdo dos servigos, para a
formacao e supervisdo técnica e ética dos profissionais, significa também
transformar as agOes assistenciais propriamente ditas. A estrutura propria
do fazer em satide também se reconstréi quando o norte ¢ a humanizagao.
Vamos sintetizar, a seguir, trés aspectos praticos nos quais os principios
hermenéuticos aqui arrolados manifestam-se como exigéncias de

transformacdo das a¢des de satide na direcdo da humanizagao (Ayres, 2004b).

ABRIR ESPACO PARA 0 DIALOGO

Nao parece dificil aceitar que talvez a mais bésica condi¢do de
possibilidade da inflexdo de a¢des de satide na dire¢do do cuidar é o
privilegiamento da 'dimensdo dialégica' do encontro entre usudrios e
profissionais. Isto ¢, a abertura a um auténtico interesse em ouvir o outro,
rompendo o mondlogo proprio a discursividade tecnocientifica. Poder ouvir
e fazer-se ouvir, pélos indissocidveis de qualquer legitimo didlogo, ¢ o

elemento que faz efetivamente surgir na cena do Cuidado ndo um sujeito
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(profissional da satide) e seu objeto (usudrio ou comunidade), mas dois sujeitos
e um objeto mediador (riscos, dismorfias, disfung¢des, sofrimentos etc.).

A essa capacidade de escuta e didlogo tem sido relacionado um
dispositivo tecnolégico de destacada relevancia nas propostas de
humanizag¢ao da satide: o 'acolhimento'. Como mostram diversos autores
(Silva Jr., Merhy & Carvalho, 2003; Teixeira, 2003b), o acolhimento ¢
recurso fundamental para que o outro do cuidador surja positivamente no
espaco da atencdo a individuos e comunidades, tornando suas demandas
efetivas como o norte das interven¢des propostas, nos seus meios e
finalidades. Esses autores também destacam que o acolhimento ndo pode
ser confundido com recep¢do, ou mesmo com pronto-atendimento, como
se chega a considera-lo em situagdo descrita por Teixeira (2003b). £ no
continuo da interacdo entre usudrios e servigos de satde, em todas as
oportunidades em que se faga presente a possibilidade de escuta do outro,
que se d& o acolhimento, o qual deve ter entre suas qualidades essa
capacidade de escuta.

O acolhimento nao equivale a uma preocupagao ativa com a escuta
somente, mas especialmente com o tipo de escuta que se oferece, a qualidade
da escuta. E ndo qualidade no sentido de boa ou ruim, mas da natureza
mesma da escuta, daquilo que se quer escutar.

E aqui que faz toda a diferenca atentar-se para o horizonte normativo
que orienta a interacdo terapéutica, pois ¢ de acordo com ele que se ird
modular o tipo de escuta procurada. Quando o horizonte normativo ¢ a
morfofuncionalidade, a escuta serd mesmo orientada para a obtencdo de
subsidios objetivos para monitora-la e, assim, aspectos ligados a situagdo
existencial dos sujeitos a que se destina a atenc¢do a satide serdo considerados
apenas elementos subsididrios desse monitoramento, quando ndo ruidos.
Quando, no entanto, se amplia o horizonte normativo para uma dimensao
existencial, a escuta que se estabelece passa a ser inteiramente outra. Em
uma consulta, por exemplo, em uma escuta atenta, mas orientada em
sentido puramente instrumental, podem surgir elementos do paciente
traduzidos como ndo compreensdo de uma orientacdo preventiva, nao

adesdo a um tratamento, descuido com a prépria satide. Na escuta do
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mesmo paciente em uma abordagem que ndo tenha o éxito técnico como
horizonte estrito do didlogo, os mesmos elementos podem aparecer como
conflito de valores na ado¢do de uma orientagdo recomendada, obstaculos
praticos a observancia da prescricdo de medicamentos, desinteresse no
convite ao autocuidado oferecido pelo profissional, ou simplesmente
desencontro entre o que se estd procurando naquele espago de aten¢do e o
que estd sendo oferecido. Em outras palavras, quando se trata de buscar o
sucesso pratico de uma agdo de satide, ndo nos basta ouvir os beneficérios,
por mais atenta e paciente que seja essa escuta, se o objetivo for apenas
contornar o ruido' que pode interferir nos processos de diagndstico de situagdo
e execu¢do de uma interven¢do. Qualquer resposta a esse tipo de escuta
girard sempre em torno do mesmo eixo, otimizando, na melhor das
hipéteses, o monodlogo técnico. Quando se admite reconstruir esse eixo,
abrindo-se de fato a um didlogo, no qual a fala do outro ndo ¢ qualificada
a partir de uma mesma referéncia, mas introduz novas referéncias que
redimensionam o que € preciso fazer, entdo novos objetos podem surgir, ou

novos aspectos do mesmo objeto, pela presenga do outro sujeito.

ASSUMIR E COMPARTILHAR RESPONSABILIDADES

Mas ndo ¢ apenas a criacdo de dispositivos para essa escuta na
organizacdo da aten¢do, descrita como acolhimento, que é relevante para
a efetivacdo do Cuidado e do seu sucesso pratico. H& que se atentar para o
relevante significado da 'decisdo' de escutar.

Diante de quaisquer circunstancias, tomar uma decisdo ¢, como
sugere a ontologia existencial heideggeriana, agir "em-func¢do-de" (Heidegger,
1995), é tender a uma posi¢do amplamente determinada por uma situacdo
que precede o momento da decisdo, mas que se reestrutura para e pelo
sujeito da decisdo a partir do momento em que, junto ao outro, este sujeito
atualiza seu projeto existencial na decisdo tomada. Decidir é deliberar,
tanto quanto determinar (Ferreira, 1986), ao mesmo tempo que remete a
cortar - do latim caedere (Cunha, 1982) H4, portanto, ja presente na decisdao

aquilo que esta possibilita acontecer, mas que se reestrutura em nova
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totalidade existencial quando se rompe com algo, quando se corta e
abandona algo em favor de outro poder-ser. Esse tomar para si o préprio
ser, 'abandonando-se' a uma possibilidade suscitada por e diante de um
outro, remete a um aspecto que assume lugar destacado no Cuidado, como
atividade da satide: responsabilidade.

O que permite compreender uma decisdo de dialogar com o outro é a
responsabilidade que assumem, um diante do outro, os participantes de
um didlogo, no sentido de responder moralmente por algo. E o assumir
radical das responsabilidades de um cuidador que lhe permite ir além do
estar fazendo 'corretamente' a (conhecida e segura) parte técnica do trabalho.
E também porque se responsabiliza por uma relagdo de Cuidado que um
usudrio ou uma comunidade se propdem a investir energias na reconstru¢do
de uma velha (e segura) relagdo. Essa ativa vinculagdo moral resulta em
tornar-se, cada um, o garante de efeitos voluntdrios e involuntarios de
suas agoes. Esse movimento serd mais facilitado quanto mais se confie
em que o outro fard o mesmo, mas, no seu sentido mais forte, a
responsabilidade prescinde dessa garantia: 'responsabilizar-se implica
tornar-se caugdo de suas proprias agdes'.

A responsabilidade assume relevancia para o Cuidado em satide em
diversos niveis, ja desde aquele de construgdo de vinculos servigo-usudrio,
de garantia do controle social das politicas ptblicas e da gestdo dos servicos,
até o plano da interagdo profissional-paciente. E preciso que cada
profissional da satide, ou equipe de satide, gestor ou formulador de politica
se interrogue acerca de por que, como e quanto se responsabilizam em
relagdo aos projetos de felicidade daqueles de cuja satide cuidam,
preocupando-se, ao mesmo tempo, acerca do quanto esses sujeitos sao

conhecedores e participes desses compromissos.

RECONSTRUIR IDENTIDADES

O tomar para si determinadas responsabilidades na relagdo com o
outro implica, por sua vez, questdes de identidade. Essa conclusdo é

relativamente intuitiva, pois se perguntar acerca de por que, como e quanto
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se € responsavel por algo é como se perguntar quem se é, que lugar se
ocupa diante do outro. Essa reconstrugdo continua de identidades no e
pelo Cuidado, tanto do ponto de vista existencial como do ponto de vista
das praticas de satide, ¢ outro aspecto a que se deve estar atento quando se
trata de humanizar a atencdo a satde.

A construgdo de identidades ¢ um tema dificil e complexo, que ndo
cabe aqui tratar em profundidade. Nao obstante, também ¢ impossivel
refletir sobre a questao do Cuidado e da humanizagdo sem passar por esse
aspecto, pois no momento em que se age 'em-funcdo-de' algo, tornando-
se, portanto, caugdo para esse algo, estd-se imediatamente dizendo quem
se é ou se busca ser. Voltando mais atras no desenvolvimento da reflexdo,
a busca ativa de projetos de felicidade daqueles de quem se cuida traz para
o0 espaco do encontro terapéutico um processo de (re)construgdo identitaria
que implica mutuamente profissionais e usuérios.

Embora, insiste-se, ndo seja propdsito aqui teorizar sobre processos
de construgdo identitaria, é necessario ressaltar que uma afirmag¢dao como
a que se fez anteriormente s6 € possivel quando se toma como fundamento
a "ipseidade" ou "identidade-ipse" (Ricoeur, 1991), isto €, a compreensdo da
identidade como um processo de continua reconstrugao reflexiva, talhada
pelo encontro com a alteridade. Tal concepgdo contrapde-se a visdo mais
tradicional, que Ricoeur chama de identidade-idem, que designa mesmidade,
aquilo que € idéntico a si e imutével através do tempo. Em outros termos,
comunga-se a compreensao de que o ser mais préprio de cada um nao é
sempre 0 mesmo, mas 'pelo mesmo'. £ no cotidiano das interagdes que
cada um vai se re-apropriando' do seu préprio ser, que, como nos mostrou
Heidegger (1995), ¢ sempre ja "ser com". Nos encontros que se vai
estabelecendo ao longo da vida, essas referéncias identitdrias vao se
transformando, reconstruindo continuamente a percep¢ao de si e do outro.

Sao muitas as implicagdes desses processos para o repensar e
reconstruir das préticas de satide (Ayres, 2001), ja desde o fato de que ndo
¢ possivel encararmos qualquer relacdo terapéutica como algo que esta
come¢ando exatamente ali no momento do primeiro encontro. O

profissional que surge diante de um usuério ou de uma comunidade € j&
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carregado dos significados, de uma alteridade determinada, em estreita
relagdo com o modo como estes se identificam como paciente ou 'populagdo-
alvo'. Da mesma forma que os profissionais também se compreendem como
tal na presenca desse outro que ele espera encontrar. Portanto, quando se
estabelece uma interacdo na atencdo a satide nao se a inicia; rigorosamente,
se a retoma'. Ora, ¢ fundamental ter isso em vista quando se busca fazer
dessa interacdo um didlogo, no sentido mais pleno do termo, pois quanto
mais se busca expandir a intervencdo para além do terreno da pura
tecnicalidade, quanto mais se busca a flexibiliza¢do e permeabilizacdo dos
horizontes normativos das praticas de satide, de maior significado e
interesse se revestird a desconstrucdo das identidades-alteridades que ja
medeiam e subsidiam os encontros.

Esse processo, claro, ndo é simples. Quando se trata de identificar
potencialidades tecnoldgicas inscritas nesses processos identitarios, o
fundamental parece ser abrir espaco, de modo sistematico, para uma
discursividade mais livre, isto é, uma discursividade na qual o didlogo
busque renunciar ativamente a deixar-se guiar como uma anamnese, em
sentido estrito. Tal procedimento evita a tendéncia monolégica, na qual
a fala dos pacientes ou dos membros de uma comunidade restringe-se a
ser quase exclusivamente (porque nunca o serd integralmente) uma
extensdo, uma complementag¢do do discurso do profissional, apenas
preenchendo os elementos que lhe faltam para trilhar um percurso cujo
dominio lhe pertence inteiramente. Com isso, surgem possibilidades mais
ricas ndo apenas de se tornar mais claro - para os dois lados da relagao -
o sentido do Cuidado que busca atualizar-se naquele encontro, seu
significado existencial, como também de trazer elementos capazes de
tornar mais precisos os recortes objetuais (sistemas morfofuncionais,
riscos, determinantes) que porventura se fagam necessarios para os
procedimentos de cuidado e autocuidado. Poder ser um outro, poder
reinventar o que se faz num determinado espago de atengdo a satde: eis
um saudével exercicio para o surgimento de novos objetos, novas

possibilidades técnicas e novos sucessos praticos a serem tentados.

75



HumAaNiIzACAO DOs CUIDADOS EM SAUDE

Mas ndo € apenas nessa dimensao 'diagnoéstica’ que se pode ativamente
reconstruir identidades. Caberia ainda destacar o enriquecimento também
das possibilidades de prevencao e assisténcia, incluindo solug¢des heterodoxas
para o manejo de situacdes ja conhecidas. Assim, compor 'diagnésticos' e
'terapéuticas' com proposigdes praticas que os articulem a agdes de outra
natureza ou propésito ¢ também uma alternativa inscrita entre mudangas
que podem humanizar as préticas assistenciais. Alids, essa heterodoxia pode
comegar ja no &mbito da propria terapéutica médica. O uso de pardmetros
diagnosticos, drogas, doses e combinag¢des pode seguir critérios mais
singularizados, distintos do padrdo convencional, sempre que o manejo
pratico da situagdo demonstrar positivamente sua varia¢do em relagdo a
comportamentos esperados com base em médias (como doses
farmacologicamente ativas, efeitos benéficos ou adversos efetivamente
produzidos, interagdes medicamentosas, expressao laboratorial de constantes
fisiologicas ou padroes morfoldgicos etc.). Essa singulariza¢do da abordagem
diagnéstica e terapéutica, de resto ja celebrizada na méxima clinica de que
"cada caso ¢ um caso", tem sido freqiientemente esquecida, levando-se a
indistingdo entre 'caso' como situagdo particular de certo(s) universal(is) de
origem cientifica e o 'caso' no sentido de situa¢do singular de um paciente
(Gadamer, 1997b). Nao podemos nos esquecer de que cada usudrio de um
servico de satide serd um 'caso' no sentido de expressar determinada situacao
particular por referéncia a um certo aspecto universalmente verificavel,
caracterizando sua 'condi¢do clinica' particular (seu caso de satide). Mas
serd também um caso em outro sentido, no qual o adoecimento assume
'contornos singulares em uma biografia ou histéria' (o caso da sua satde).

Paradigmatica, nesse sentido, ¢ a situacdo da Medicina Baseada em
Evidéncias (MBE). A MBE é um recurso contemporaneo de grandes potenciais
e riscos, simultaneamente. Se com ela for mais facil ver, com o auxilio de
uma experiéncia médica ampliada e organizada cientificamente, modos de
melhor mangjar a singularidade do adoecimento daquele ou daqueles de
quem cuidamos, entdo ela estard efetivamente contribuindo na dire¢do
racionalizadora e humanizadora de sua proposi¢do inicial (Sackett et al.,

1997). Mas se for o inverso a ocorrer, isto é, se as evidéncias acumuladas
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levam a uma correspondéncia mecanica entre o caso em questdo e a média
dos casos estudados pela comunidade cientifica, entdo estaremos
condenando o manejo técnico de uma situagdo de satide a um cientificismo
bastante problematico, recentemente condenado pelos préprios mentores
da proposta da MBE (Castiel & Povoa, 2001).

Outras heterodoxias devem ser pensadas para além do &mbito estrito
dos servigos de satde, embora articulados a ele. Apoio a escolarizagdo e
aquisi¢do de competéncias profissionais, desenvolvimento de talentos e
vocagdes, atividades fisicas e vivéncias corporais, atividades de lazer e
socializagdo, promoc¢do e defesa de direitos, protecdo legal e policial,
integragdo a agoes de desenvolvimento comunitario e participagdo politica,
tudo isso pensado tanto em termos de individuos quanto de populagdes,
sdo exemplos de possibilidades menos ortodoxas de intervengdes orientadas
pelo Cuidado em satde. E claro que uma tal heterodoxia reclama um
decidido investimento em equipes interdisciplinares nos servigos de satde,
em articulagOes intersetoriais para o desenvolvimento de ag¢des (satde,
educagdo, cultura, bem-estar social, trabalho, meio ambiente etc.), e na
interacdo entre horizontes normativos diversos, como exemplificado pelos
importantes avangos realizados nos didlogos entre satide e direitos humanos
(Franga Jr. & Ayres, 2003). De qualquer maneira, mesmo que tais
investimentos se mostrem ainda incipientes, o que cada profissional da
satide conseguir fecundar seu pensar e fazer com interdisciplinaridade,
intersetorialidade e 'internormatividade’ certamente ja o colocara em melhor

posicdo para a heterodoxia proposta.

CuipADO E HUMANIZACAO COMO
VALORES SOCIAIS

Nao seria possivel concluir sem reforcar um aspecto da maior
Importancia, j& mencionado aqui, freqiientemente negligenciado quando
se trata de pensar o Cuidado. Trata-se da aplicagdo deste conceito a coletivos
humanos, de um lado, e, de outro lado, da dimensao social do adoecimento

e da construcdo de respostas a tais processos.
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Quase sempre que se fala de Cuidado e humanizagdo, faz-se
referéncia a um conjunto de principios e estratégias que norteiam, ou devem
nortear, a relagdo entre um sujeito, o usudrio, e o profissional da satde
que o atende. Contudo, retomando-se a definicdo aqui adotada acerca de
humanizagao, no sentido de seu 'compromisso com valores contrafaticos
validados como bem comum', fica evidente a inseparabilidade entre este
plano individual e o plano social e coletivo.

Em primeiro lugar porque a idéia mesma de valor s6 se concebe na
perspectiva de um horizonte ético, que s6 faz sentido no convivio com um
outro, no interesse em compatibilizar finalidades e meios de uma vida que
s6 se pode viver em comum. Em segundo lugar, porque a prépria construgao
das identidades individuais, as quais plasmam os projetos de felicidade em
cujas singularidades se deve transitar na perspectiva do cuidar, se faz,
como ja dito aqui, na interagdo com o outro, nas inimeras relagdes nas
quais qualquer individuo estd imerso, ja antes mesmo de nascer. Em terceiro
lugar, e o que interessa especialmente destacar, é que ndo apenas os
horizontes normativos que orientam os conceitos de satide e doenga sao
construidos socialmente, mas os obstaculos a felicidade que estes horizontes
permitem identificar sdo também fruto da vida em comum, e s¢ coletivamente
se consegue efetivamente construir respostas para supera-los.

Desde a aurora da modernidade emergiu, junto com uma consciéncia
histérica da existéncia humana, a consciéncia de que o adoecer ¢ também
histérica e socialmente configurado; de que tanto os determinantes do
adoecimento quanto os saberes e instrumentos tecnicamente dirigidos a
seu controle sdo fruto do modo socialmente organizado de homens e
mulheres se relacionarem entre si e com seu meio (Rosen, 1994). Por isso
ndo faz sentido pensar os valores contrafaticos associados a satide sem a
socialidade dessa experiéncia. Os 'fatos' em fung¢do dos quais esses valores
sdo construidos s6 podem ser compreendidos em sua relagdo com os
contextos de interacdo de onde emergem, suas mediagdes simbdlicas,
culturais, politicas, morais, econdmicas e ambientais. As respostas técnicas
e politicas ao adoecimento também sdo o resultado desses mesmos

contextos, reclamando o mesmo tipo de compreensdo. A distribui¢do dos
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recursos para a protecdo contra os adoecimentos, para a recuperagdo a
partir deles ou para a minimiza¢do de impactos negativos sobre a vida,
tanto quanto a prépria concepgdo e operagdo desses recursos sdo igualmente
produtos da vida social, na qual finalidades e meios sdo continua e
interativamente reconstruidos.

Por isso, para a construcdo do Cuidado, tdo importante quanto investir
na reflexdo e transformacdo relativas as caracteristicas das interagdes
interpessoais nos atos assistenciais e a partir deles ¢ debrugar-se, uma vez
mais e cada vez mais, sobre as raizes e significados sociais dos
adoecimentos em sua condi¢do de obstaculos coletivamente interpostos a
projetos de felicidade humana. No mesmo movimento, € preciso refletir
também sobre as raizes e significados sociais das tecnologias e servigos
disponiveis para responder aos adoecimentos. Assim, julga-se de
fundamental relevancia, na produg¢do sobre o Cuidado, a articulagdo de
iniciativas tedricas e praticas que vinculem os cuidados individuais a
aproximagoes de corte sociossanitario (Ayres et al., 2003; Campos, 2004;
Paim, 2003). Seja pensando em diagndsticos de situacdo, planejamento de
acoes e monitoramento de processos e resultados relativos a determinado
agravo ou situacdo de grupos populacionais especificos, seja enfocando a
organizagdo dos servigos e os arranjos tecnoldgicos para respostas sanitarias
num sentido mais geral, uma abordagem sociossanitaria guarda estreita
relagcdo com as perspectivas reconstrutivas do Cuidado, e em dupla dire¢ao.

De um lado, as transformagoes orientadas pela idéia de Cuidado
ndo poderdo se concretizar como tecnologias ampliadas se mudangas
estruturais ndo garantirem as reclamadas condigdes de intersetorialidade
e interdisciplinaridade. A prépria interacdo proposta entre diferentes
normatividades terd condi¢des mais limitadas de se realizar se ndo forem
trazidos a cena horizontes necessariamente coletivos ou sociais em sua
concepgdo e expressdo, como aqueles configurados no campo dos direitos,
da cultura, da politica etc. Além disso, se a organizac¢do do setor Saude
ndo se preparar para responder aos projetos de vida (e seus obstaculos) dos
diversos segmentos populacionais beneficidrios de seus servigos, a

possibilidade de cuidar de cada individuo ndo passaréd de utopia, no mau
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sentido. Por isso afirmou-se, ao inicio, que a humanizagdo passa pela
radicalidade democratica do bem comum. Nao se cuida efetivamente de
individuos sem cuidar de populacdes, e ndo ha verdadeira satide publica

que ndo passe por um atento Cuidado de cada um de seus sujeitos.

NoOTAS

! Para diferenciar o uso deste termo nesta perspectiva reconstrutiva, isto ¢, de um

“ideal regulador” (Habermas, 1990), o grafaremos sempre com inicial maitscula.

2 Na tradugdo brasileira da Editora Vozes o termo Sorge ¢ traduzido como Cura,
sinénimo de Cuidado. Evitamos usar aqui esse termo para ndo gerar confusao

com curar no sentido médico de eliminar a doenga.
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RELACAO MEDICO-PACIENTE E
HuUMANIZACAO DOS CUIDADOS EM SAUDE:
LIMITES, POSSIBILIDADES, FALACIAS

3 Andrea Caprara

Anamélia Lins e Silva Franco

Em artigo anterior citamos uma frase de Eric Cassel que enfatiza
como a pratica médica, ndo obstante o sucesso tecnoldgico, permanece

insuficiente, sobretudo na sua dimensdo humana, relacional:

A tarefa da medicina no século XXI serd a descoberta da pessoa
— encontrar as origens da doenca e do sofrimento, com este
conhecimento desenvolver métodos para o alivio da dor, ¢ ao
mesmo tempo revelar o poder da prépria pessoa, assim como
nos séculos XIX e XX foi revelado o poder do corpo. (Cassel,
1991:vii)

De fato, apesar do progresso cientifico ter permitido estudar, por
exemplo, aspectos da atividade cerebral como a semadntica e a sintaxe
utilizando a tomografia computadorizada e a ressonancia magnética
(Changeux, 2002), a dimensdo relacional do encontro médico-paciente
continua exigindo muito da nossa atengdo. Pode-se recorrer ao recente
volume de Changeux e Ricoeur (2000) para se entender como uma explica¢do
objetiva, do tipo cientifico, pode se relacionar com uma compreensao
subjetiva/intersubjetiva. Atualmente, sdo intimeras as iniciativas que
podem ser relacionadas a uma linha da antropologia filoséfica que estuda,

por exemplo, a relagdo existente entre a regra e a natureza. Ao tomar como
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exemplo o mundo das neurociéncias, Changeux e Ricoeur perguntam-se se
os avangos do conhecimento no campo das ciéncias do sistema nervoso
ndo permitem uma revisdo da distingdo fundamental estabelecida por
Hume no século XVIII entre “o que € e o que deve ser”, entre consciéncia
cientifica e regras morais. De uma parte se discute sobre os neurdnios e as
conex0Oes neuronais, de outro se fala da consciéncia, da a¢do e do
sentimento.

Oliver Sacks, em recente entrevista, observa como as pessoas se
entusiasmam hoje pelo diagnéstico por imagem e enfatiza a necessidade
de equilibrio entre a cientificidade do diagnéstico de alta complexidade e a
cura do individuo: “A responsabilidade do médico ¢ ajudar o paciente a
buscar dentro e fora de si as condi¢Oes para iniciar uma vida diferente que
se situa além da patologia” (Minerva, 2004:47).' O tema da relagdo médico-
paciente continua sendo um elemento central na pratica médica, na
atividade clinica e no vasto universo transdisciplinar apresentado hoje pelas
humanidades médicas. Buscaremos aqui refletir sobre este tema
complementando algumas publica¢des anteriores (Caprara & Franco, 1999;
Caprara & Rodrigues, 2004) e retomando reflexdes apresentadas
anteriormente por Schraiber (1993), Mendes-Gongalves (1994) e Sucupira
(1981), entre outros autores.

Na primeira parte, buscaremos refletir sobre o conceito de relacdo
para a drea de satide. Em geral, a literatura trata da relagdo médico-paciente
sem discutir o que entende por relagdo. No entanto, o conceito tem sido
objeto de trabalho de outros campos do saber e pode ajudar significativamente
a area da satde.

Na segunda se¢do examinaremos os problemas para se estabelecer
uma efetiva relagdo entre o médico e o paciente na pratica médica.
Dificuldades em estabelecé-las foram apresentadas em alguns estudos das
décadas de 80 e 90 que mostraram o que vemos hoje no Programa Satde
da Familia (PSF) (Schraiber, 1993, 1997, Mendes-Gongalves, 1994;
Sucupira, 1981). Levando em consideragdo os resultados de um estudo
coordenado por nds a respeito da relagdo médico-paciente no Programa

Satide da Familia (Caprara et al., 2003), esta secdo pretende abranger
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algumas perguntas fundamentais: quais sdo as fal4cias em acreditar que a
humaniza¢do se dard com intervengdes nos conhecimentos dos médicos?
Serd necessdrio intervir também nas estruturas fisicas ou no modelo
assistencial? Serd necessdria uma intervencdo integrada dos diferentes niveis?

Enfim, na tltima parte buscaremos apresentar mudancgas necessarias
ao ensino, por meio da inclusdo das humanidades na formagdo e pratica
médica. A abordagem das humanidades médicas, entendida como
incorporagdo de elementos da filosofia, das ciéncias humanas (psicologia,
antropologia, sociologia), da literatura, nos cursos de graduacdo e de
especializacdo, permite repensar ndo somente a pratica médica mas também
a formagdo em medicina, através do desenvolvimento de novos caminhos
na educacdo continuada e na atividade clinica (Evans & Sweeney, 1999;
Torsoli, 2000; Federspil, 2004).

As humanidades médicas permitem desenvolver uma nova
compreensdo da dimensdo vivencial e do sofrimento da pessoa,
incorporando a realidade social e a experiéncia individual, no encontro
entre médico e paciente. Trata-se de uma concep¢ao integrada que pretende
melhorar as capacidades comunicacionais dos médicos e aprofundar a
narrativa sobre enfermidade, procurando novas formas de promog¢ao do

bem-estar do paciente.

O CONCEITO DE RELACAO

O tema das relagdes nos servigos de satide vem sendo objeto de
interesse ao longo de vdrias décadas. Podem-se identificar artigos que tratam
da relacdo médico-paciente, da relagdo profissional-usudrio, do
acolhimento, das tecnologias leves, da construcdo do vinculo com o servigo.
Pode-se afirmar porém que, mesmo quando se usa especificamente o termo
‘relagdo’, ndo se discute o conceito (Roter & Hall, 1989; Roter et al., 1997;
Roter, 2000; Merhy, 1997; Schraiber, 1993, 1997).

O conceito de relagdo tem sido desenvolvido em profundidade pela
psicologia e pela filosofia (Franco, 2005). Vdrios autores serdo utilizados
nesta discussdo. Da psicologia, entre outros, Hinde (1979, 1987) e

Bronfenbrenner (1998); na filosofia, sobretudo a producédo de Buber (1982),
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que foi base para as discussdes de Paulo Freire (2000),* e a contribuicdo de
Gadamer (1997), autor com grande inser¢do na 4rea da satude pela sua
contribuicdo a construgdo dos conceitos de hermenéutica e de antropologia
interpretativa. Por fim, a contribui¢do de Clavreul (1983) permite uma
discussao sobre o tema da satide, ao dissertar sobre a tese da inexisténcia
da relagdo médico-paciente.

Para Hinde (1979:14), uma relacdo “requer uma interagdo
intermitente entre duas pessoas envolvendo trocas em perfodo extenso.
Estas trocas tém algum grau de mutualidade”. Assim, uma relagdo ¢
composta por unidades interativas constituidas de varias dimensdes
observaveis. A capacidade de observagdo das pessoas envolvidas na relacdo
possibilita que se avaliem as expectativas da interacdo ou propriamente
uma relagdo ja constituida. Observar e mudar, reorganizar padrdes em
cada interagdo supde um papel ativo dos membros da diade e uma dimensao
dialética da relagdo. E importante observar que a relagdo se constitui
longitudinalmente, o que indica a importancia da consecugdo de interagdes
para sua constituicdo.

A existéncia de padrdes nas relagdes revela que estas ndo ocorrem
no vazio, mas sdo influenciadas pelos grupos de origem dos seus membros,
como também pelo contexto onde ocorrem. Isso indica serem as relagdes
eminentemente sociais, compondo, portanto, sistemas de interacdo. A
compreensdo da complexidade dos relacionamentos favorece o argumento
de Hinde (1979) sobre os elementos que compdem tal complexidade — por
exemplo, a distin¢do entre relacionamentos pessoais e formais. Admite-se
portanto que, em certas situagdes, as relagdes se ddo entre categorias de
pessoas, pois “o comportamento é determinado pela experiéncia prévia dos
individuos na mesma categoria e, em parte, pelo conhecimento adquirido
de outras formas a respeito do comportamento caracteristico das pessoas
ocupando aquelas posi¢des na sociedade” (Hinde, 1979:37).

As relagdes nos servigos de satide freqiientemente sdo formais, dao-
se entre categorias e constituem, caso ocorram, varios encontros entre os
membros da diade e, se estes possibilitarem, a previsao do comportamento

que indica a existéncia de um padrao.
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Bronfenbrenner (1998) contribui para a compreensao das relagdes a
partir de uma perspectiva contextualista, de acordo com a origem da sua
teoria. Segundo o autor, as relagdes se distinguem de acordo com a presenca
fisica, a participagdo ou a presenca fenomenoldgica dos que constituem a
relagdo. Nos servicos de satide sdo facilmente observaveis esses trés tipos
de situagdo. Por exemplo, enquanto os usudrios esperam em uma unidade
de satde, observam e interferem no comportamento de profissionais que
podem ter suas relagdes constituidas somente nesta condi¢do. Caso um
profissional faca algum procedimento com os usudrios, ocorrem de forma
intermitente momentos em que o profissional é observado e outros em que
¢ observador.

Finalmente, a rela¢do orientada pela presenga fenomenoldgica,
intitulada por Bronfenbrenner (1998) “diade primdria”, constituida por
interagdes em que o comportamento € orientado por principios, independe
da presenca fisica dos membros da relagdo. Esta constituiria essencialmente
o comportamento de adesdo as prescri¢des. Por exemplo, a orientagdo para
que as pessoas portadoras de hipertensao adotem uma dieta especifica
estd submetida a disponibilidade de conduzir o comportamento alimentar
orientado pela prescri¢do e independe da preseng¢a do profissional da satde.

A afirmagao de Hinde (1979) sobre a existéncia de relagdes formais,
relacdes entre categorias e possivelmente em condi¢des hierdrquicas
diferentes ¢ confrontada com a contribuicdo apresentada por Clavreul
(1983). Esse autor, na linha de Leriche, Foucault e Canguilhem, afirma
que a existéncia de uma consciéncia morbida por parte do paciente é o que
provoca a busca do médico. Este, por sua vez detentor do discurso da
medicina, torna possivel a identificagdo moérbida. “Ndo é uma tomada de
consciéncia do interessado que permite a constituicdo do saber médico, ¢,
ao contrario, a existéncia desse saber que permite a tomada de consciéncia”
(Clavreul, 1983:45).

A medicina, na compreensao desse autor, pode prescindir do paciente
porque este, ao indicar signos, ndo tem espago para ocupar o lugar de
demandante ou pedinte. Se o paciente tivesse condi¢do para tanto, os

destinos do tratamento seriam tragados com base em sua opinido, e isso
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em geral ndo ocorre: “ndo se pode querer salvar ao mesmo tempo o discurso
do médico e o discurso do paciente” (Clavreul, 1983:48). Jorge (apud
Clavreul, 1983) afirma que, no limite, ndo existe relagdo médico-paciente,
ou, como diz o préprio Clavreul, ndo existe relagdo médico-doente, e sim
relacdo instituicdo médica-doenga. Assim, a proposta de Clavreul faz
subsumir os papéis, dando lugar as inscrigdes que demandam e respondem
especificamente a doenga e a instituicdo médica.

Paulo Freire (2000), no primeiro capitulo do livro Educagao como Prdtica
da Liberdade, afirma que ¢ fundamental considerar que o homem ¢é um ser
de relagdes e ndo somente de contatos, e ndo apenas estd no mundo, mas
estd com o mundo. Essa idéia fundamenta-se em Martin Buber, filésofo
do século passado que propds uma filosofia das rela¢des. Buber (1982)
propds o conceito de comportamento dialégico, que consiste nos homens
serem “um-para-com-o-outro”. O comportamento dial6gico se d4 no
dominio inter-humano e consiste na possibilidade de os membros de uma
relagdo se reconhecerem como influenciadores mutuos. Essa condi¢do prevé
“que cada um dos dois se torne consciente do outro de tal forma que
precisamente por isso assuma para com ele que ndo o considere e ndo o
trate como seu objeto mas como seu parceiro num acontecimento da vida,
mesmo que seja apenas uma luta de boxe” (Buber, 1982:137-138). E este
o fator decisivo: o ndo ser objeto. O autor enfatiza ainda e justamente que
as relagdes se dao entre dois que se consideram parceiros.

Apesar de alguns autores se contraporem a esta idéia de “parceiros
nas relagdes” na medida em que as diferencas de poder ou de compreensao
da realidade impossibilitam sua efetiva¢do, é importante considerar médico
e paciente como parceiros. Se o poder do médico estd ameagado pela
necessidade de adesdo como uma possibilidade e ndo como uma certeza,
cabe pensar o médico como aquele que precisa constituir uma relagdo de
parceria com o paciente. Com base na contribuicdo de Buber, pode-se
extrapolar e afirmar que a adesdo ndo acontecerd se o médico nao
demonstrar que conta com a colaborag¢do e participagdo do paciente.

Buber (1982) traz uma compreensdo do ser humano que ¢

interessante para esta discussdo: ele diz que os homens se ligam e se reinem
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na qualidade de pessoas ao mesmo tempo dependentes e independentes
entre si. Essa ligagdo reconhece que, por mais que se dé a dominag¢do nas
relagdes, 0 homem, por sua capacidade de simboliza¢do e de construgao
subjetiva, pode, em alguma instancia, estar se contrapondo a relagdo em
que, aparentemente, poderia se mostrar como subordinado.

O comportamento dialégico, para Buber (1982), ndo se restringe a
contatos em que estdo incluidos elementos da linguagem verbal. Como
parceiros, é preciso que os membros de uma diade se comuniquem, se
reconhecam e, como proposto por esse autor, se compreendam. A necessidade
de que ocorram processos de compreensdo entre aqueles que compdem
uma relagdo possibilita uma ponte com a proposta da hermenéutica
filosofica de Gadamer (1997), para quem os homens vivem continuamente
a possibilidade e o limite de se conhecer. Essa experiéncia impde o exercicio
da compreensdo. Compreender ¢ um processo ativo em que os homens
buscam significados e interpretacdes.

A possibilidade de compreensao se da de forma limitada porque o
ser humano encontra-se “numa situa¢do hermenéutica”, o que quer dizer
inserido em processo continuo de compreensdo (Ayres, 2005). Desse
conceito de situacdo hermenéutica decorre o conceito de horizonte: “o &mbito
de visdo que abarca e encerra tudo o que € visivel a partir de um determinado
ponto” (Gadamer, 1997:452). O horizonte possibilita valorizar aquilo que
ndo estd préximo, possibilita aproximar-se de significados de contetidos
distantes. A situagdo hermenéutica, o reconhecimento do horizonte e a
busca de aproximacdo constituem o circulo hermenéutico que consiste
num processo dialdgico de interpretacdo que possibilita que os membros
da dfade conquistem a compreensdo de uma significacdo.

Entre médico e paciente, mesmo que ndo intencionalmente, existe o
exercicio da interpretacdo: do sofrimento em queixa, da queixa em
sintomas, dos sintomas inseridos em uma histéria. As condi¢oes de vida,
a epidemiologia, os exames laboratoriais, o raciocinio clinico, a suspeita, o
diagnostico completam o ciclo. Nesta perspectiva, até que se ‘feche um

diagnostico’ muitos circulos hermenéuticos terdao sido construidos.
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Finalmente, a contribuicdo de Merhy (1997) identifica um processo
de fetichizagcdo da pratica clinica, j4 que os profissionais estdo dirigidos
por protocolos. Essa fetichizagdo indica que ndo somente os pacientes
sujeitam-se a condi¢do de alienados, quando solicitam ajuda profissional
para tratar de algo que os acomete, mas os profissionais também, ao
conduzirem suas praticas por intermédio de protocolos, prescindindo das
suas capacidades de raciocinio clinico-epidemiol6gico-laboratorial.

Sendo assim, médicos e pacientes deveriam superar essa condi¢do
de objetos da medicina e dialogicamente se manterem exercitando o que
estd ontologicamente dado: a possibilidade de se aproximarem da e pelas

suas “naturezas” (Soares, 1994).

LIMITES E DiFicuLDADES REAIS DA EFETIVA
RELACAO ENTRE MEDICO E PACIENTE

Distinguindo-se da maioria dos estudos realizados
internacionalmente,® no Brasil a literatura sobre relagdo médico-paciente
freqilentemente se associa as condi¢des de trabalho dos profissionais, ao
modelo assistencial e a formagdo dos profissionais (Sucupira, 1981;
Mendes-Gongalves, 1994; Schraiber, 1993). Essa compreensdo, oriunda
principalmente de estudos orientados por Maria Cecilia Donnangelo (1975),
reconhece que a relacdo médico-paciente nao é produto linear do encontro
entre duas pessoas e que este encontro pode ser maximizado com a conjun¢do
de diversos fatores.

Um primeiro exemplo pode ser o estudo realizado por Sucupira
(1981). A autora analisou a relacdo médico-paciente no contexto da
pediatria, comparando trés modalidades assistenciais que funcionavam
em paralelo (INPS, Medicina de Convénio e o Centro de Satide Estadual).
Foram realizadas entrevistas e observacdes. A autora observou que cada
modalidade assistencial possibilita padrdes proprios de relagdo médico-
paciente, identificados e buscados pela populacdo, a depender de suas
necessidades. Por isso, Sucupira afirma que as relagdes de poder encontram-

se vinculadas aos projetos institucionais nos quais elas ocorrem. Por
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exemplo: para o acompanhamento em puericultura as familias buscavam
as unidades do INPS; para vacinar, as unidades da prefeitura; para
emergéncias, as unidades estaduais. Desse modo, a populacdo fazia uso
simultaneo dos servicos que pretendiam de acordo com sua percepg¢ao do
que se mostrava mais efetivo.

No Brasil, cronologicamente apds a pesquisa de Sucupira, pode-se
citar a de Mendes-Gongalves (1994) realizada entre 1984 e 1985,
abordando a tecnologia e a organizagdo social das praticas em satde. O
autor assume uma forma particular de compreensado da tecnologia aplicada
em saude, que seria “constituida pelo saber e por seus desdobramentos
materiais e ndo-materiais na producdo dos servigos” (Mendes-Gongalves,
1994:20). Tendo esse quadro como referéncia, foram realizadas entrevistas
e observagdes em 11 centros de satide da rede estadual de Sdo Paulo. A
coleta dos dados contemplou vdrias rotinas dos centros. O autor verificou
que, mesmo tendo inteng¢des inovadoras, essas unidades de satde se
mantinham repetitivas, subordinadoras e pouco eficientes. Constatou, no
entanto, que nessa conjuntura ja se observava uma pratica preocupada
com a autonomia dos pacientes.

Também tratando de um aspecto do modelo assistencial, Schraiber
(1993) desenvolveu uma linha de pesquisa na qual focalizou a mudanga
nas rotinas de trabalho do médico, a partir da incorporagdo da tecnologia
como auxiliar ao exercicio da profissdo. Tendo entrevistado um grupo de
profissionais que vivenciaram a incorporagdo da tecnologia a pratica médica,
foi-lhe possivel demonstrar que, apesar das mudangas, a natureza do objeto
da medicina se mantém, e o médico continua possuindo uma condigdo de
autonomia diferenciada diante de outras profissdes que assimilaram os
auxilios tecnolégicos.

No final da década de 90, Schraiber (1997) apresentou um segundo
estudo nas mesmas linhas do anterior, diferenciando-se por ter, como
sujeitos, médicos formados na era da medicina tecnolégica. A autora usou
metodologia semelhante, coletando histérias de vida de profissionais
formados na primeira metade da década de 80, e reconhecendo

transformagoes geradas pela incorporacdo tecnolégica. Algumas mudancgas
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passaram por um processo de agudizacdo, como o assalariamento, a perda
da autonomia dos médicos e o aumento dos conflitos institucionais.

O novo cendrio compreendido por Schraiber (1997) caracteriza-se
por uma complexificacdo das engrenagens e meios tecnolégicos que, como
intermedidrios na relacdo médico-trabalho, imp&em padrdes relacionados
a multiplicidade de competéncias como gerente e gestor do consultério,
membro de coletivos de praticas, inser¢do num mundo altamente
atualizado com excesso de informagdes. Como consequiéncia dessa realidade,
a autora detectou um nitido problema comunicacional, a que chamou “crise
da confianga”, facilmente observada tanto nas relagdes entre médicos e
quanto nas destes com os pacientes.

O enfoque estrutural que marcou a grande maioria dos estudos
brasileiros considera que a “apreensdo do relacionamento tem como ponto
de partida as relagdes sociais e ndo somente as relagdes técnicas. (...) as
relagdes sociais ndo podem ser consideradas apenas como relagdes humanas
mas sdo relagdes entre agentes de producdo” (Nunes, 1988:160).

Na mesma dire¢do, realizamos um estudo tratando da relagdo
meédico-paciente no Programa Satude da Familia, com equipes do Ceara e
da Bahia, no periodo de 1999 a 2001 (Caprara et al., 2003).*

Utilizamos métodos quantitativos e qualitativos: entrevistas abertas,
observag¢odes estruturadas e observagdo participante. Observamos
aproximadamente oitocentas consultas realizadas por quarenta médicos,
utilizando um roteiro de observagdo estruturado. A pesquisa de campo
realizou-se em Fortaleza e em &reas urbanas e rurais de trés outros
municipios do estado do Ceard e, também, em trés municipios do estado
da Bahia em zonas urbanas e rurais.

No Ceard a amostra foi composta de quatrocentas consultas
realizadas por vinte médicos, utilizando um guia de observagdo estruturada
(Caprara et al., 2003). Duzentas observagdes foram realizadas em 4areas
rurais, e duzentas na drea urbana de Fortaleza. Na Bahia foram observadas
e gravadas 408 consultas realizadas por vinte médicos de trés municipios
do estado. Nao foram feitas observagdes na capital porque, naquele periodo,

o municipio de Salvador ainda ndo tinha implantado o programa.
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Os principais resultados desse estudo, ja publicados em forma mais
detalhada (Franco, Bastos & Alves, 2005; Caprara & Rodrigues, 2004),
serdo apresentados separadamente por estado. Com relacdo ao Ceard, o
estabelecimento de uma boa relacdo entre profissionais da satide com
pacientes e suas familias estd fortemente influenciado por aspectos
organizacionais tais como a alta rotatividade dos médicos, a falta de
estruturas fisicas adequadas e problemas na organizacdo dos servi¢os. Ha
também a interveniéncia de fatores culturais e sociais.

Os problemas se apresentam de forma distinta entre a capital e os
municipios do interior. Na capital observa-se sobrecarga de trabalho,
decorrente de um numero excessivo de familias sob responsabilidade de
uma equipe, levando a mé qualidade do atendimento. Nas zonas rurais, a
ampla distribui¢do das familias, as distdncias e as dificuldades de
deslocamento dificultam a acessibilidade. As equipes acabam dedicando
maior tempo ao atendimento no posto-sede do que nas demais localidades,
dado o maior ntmero de familias. Essa prioriza¢do dos atendimentos,
pressionada pela densidade populacional das &reas urbanas, ndo garante o

respeito ao principio da equidade. Um médico faz o seguinte relato:

Sao mais familias e ¢é a sede, a gente vem mais vezes. Vem quatro
dias na semana; nos outros dias a gente visita os outros postos pra
dar assisténcia e também vai nas outras localidades para fazer
visita domiciliar.

A dificuldade de acesso impede a presenca freqiiente das equipes nas
localidades, e quando esta ocorre observamos a necessidade de encurtamento
das consultas, j& que ndo € possivel manter o limite de 16 por turno.
Assim, constatamos problemas relativos ao acesso tanto no que diz respeito
ao deslocamento até a unidade de satide como ao servigo proposto. A fala

do médico retrata a situagdo:

Como as localidades sao geralmente muito longe, o acesso é muito
dificil, ndao da para visitar todas mais de uma vez, ou duas, trés
vezes no madximo por més. Principalmente quando nao tem posto
de satide. Entao a gente geralmente extrapola o nivel de 16 consultas
por turno.
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A estrutura fisica das unidades de satide também ¢ reconhecida como
um fator comprometedor para a relagdo médico-paciente. Na capital
existem tanto postos bem instalados como adaptagdes e problemas de
manuten¢do. Um médico fala de problemas com relacdo ao isolamento

acustico, que o impedem de se comunicar adequadamente com os pacientes:

Atrapalha mais a estrutura. As vezes, por exemplo (...) tem muito
barulho no posto, vocé ndo estd num lugar reservado, o povo fazendo
zoada.

Nos municipios do interior, principalmente na zona rural, as
condig¢des dos locais onde ocorrem os atendimentos sdo, em geral, precdrias.
Os atendimentos acontecem em salas de aula, em igrejas, em casas alugadas

sem adaptacdo. O trecho que se segue é emblemadtico dessa situacdo:

E no local onde atendi, era a oficina das ferramentas, tinha selas,
tinha umas coisas, tudo empoeirado, casa de morcego, teia de
aranha. Af eles s6 fizeram tirar o biré da sala e botar no meio
dessa oficina. Uma cadeira pra mim e uma pra pessoa. E quando
eu precisava deitar alguém, deitava no balcdo.

A origem socioecondmica e o grau de escolaridade da populagao
também sdo vistos como desafios para o trabalho do programa.
Principalmente na zona rural, a populacdo em geral ¢ analfabeta e tem
como ocupagdo predominante a agricultura. Sdo pessoas de grande
religiosidade, e que costumam atribuir a elementos sobrenaturais o poder
de doenga e de cura. S3o ainda acostumadas ao modelo paternalista de
consulta, demonstrando em geral conformismo com a situagdo e grande
respeito a figura do médico.

Aspectos reconhecidos com fonte de problemas sdo as condi¢Oes
organizacionais das equipes e das unidades. A realidade da capital conta
com uma rotina de trabalho de 16 pacientes por turno, agendados e
atendidos por ordem de chamada. Todos tém prontuério. Mas no interior
isso ndo era garantido. Principalmente, relatou-se a inexisténcia de

prontudrios familiares e dificuldades nas atividades de triagem:
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O fato é que sdo 16 pacientes por turno no atendimento geral, no

atendimento a crianga ou adulto 16 ficam marcados. Deixar umas
quatro vagas para pessoas que chegam desavisadamente ou por
alguma emergéncia. Pra fim de triagem pelo pessoal do Same, pra
ndo sobrecarregar o profissional que estd dentro da sala, a gente
orientou o pessoal do Same que seria emergéncia pessoa que chegasse
com febre, vomito, que estivesse com diarréia, dispnéia aguda ou
hipertensos descompensados, ou pequenos acidentes. Alguma coisa
desse tipo. Mas mesmo assim batem a porta da gente e dizem
assim: ‘Olhe, fulano de tal chegou agora, td gripado, eu boto?.
Vocé pensa ‘onde é que ficou o treinamento? Onde ¢ que ficaram as
orientagoes que vocé deu?’. A gente sempre acaba atendendo mais
do que os dezesseis.

A falta de uma formagao adequada para a execuc¢do do programa e
ao contexto repercute negativamente no andamento das atividades, como

¢ aqui enfatizado por este médico:

Entdo, quem ndo tem nogdo entra em atrito com quem tem nogdo...
porque, por exemplo, um médico que tem uma formagdo hospitalar
aqui dentro vai de encontro a tudo que a gente faz, dd o maior
problema do mundo, porque a visao nao é a mesma.

Os profissionais falam de dificuldades com relagdo a realizagdo de
exames laboratoriais, distribui¢do de medicamentos e sistema de referéncia
e contra-referéncia. A inexisténcia desses servigos complementares
freqiientemente gera problemas na rotina da equipe e na relagdo médico-

paciente:

Por que a gente tem uma limitagao? O problema que eu acho que a
gente encontra € que, com relagdo a prefeitura daqui, ela deveria
fazer um convénio, alguma coisa com a atengdo secundaria, porque
a gente fica muito perdido sem saber para onde encaminhar. Nao ¢
que a gente ndo saiba. A gente sabe que tem esse, que tem aquele...
560 que quando vocé encaminha o paciente, ele vai pra ld como se

fosse a primeira vez, entdo...
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Os resultados do estudo desenvolvido com as equipes do estado da
Bahia em muitos pontos coincidem com os encontrados no Ceara. Os trés
municipios estudados foram escolhidos por critérios geograficos, mas
pudemos observar nitidas distingdes entre eles. O Municipio 1 localiza-se
na regido metropolitana do estado. O programa tem sido implantado com
uma nitida distingdo ao trabalho extramuros, fora da unidade de satde,
daf o fortalecimento da atividade do agente comunitario de satide. Neste
municipio a proximidade com a capital gera um padrdo de demanda do
cidaddo muito influenciado pela medicina tecnolégica, que, apesar de
freqiientemente ser um padrdo apoiado pelos médicos, sofre grandes
limitagdes porque ndo conta com uma rede para aten¢do laboratorial
compativel com a demanda.

Considerando que na Bahia as consultas foram gravadas e transcritas,

serdo apresentados breves episddios observados.

O paciente, um senhor de meia idade, chega no consultorio
argumentando que por estarmos nos tiltimos dias do ano gostaria
de fazer um check-up (usa esta expressao). O profissional pergunta-
lhe se estd sentindo alguma coisa, para direcionar o atendimento.
A resposta do paciente ¢ negativa. O profissional solicita os exames
e discute com o paciente onde podem ser feitos; entretanto, apresenta
uma lista de clinicas conveniadas que ndao tem nenhuma articulagao
com o programa.

Nesse municipio era, claramente, impossivel dar continuidade a
assisténcia como proposto pelos principios do PSE dada a inexisténcia de
atencdo laboratorial. Mesmo o paciente tendo solicitado exames, ndo
constatamos a sua realizagdo e nem o posterior retorno para apresentd-los
ao médico e para que ambos pudessem discutir resultados e procedimentos
a serem adotados.

No Municipio 2 a rede encontrava-se bem melhor estruturada,
contando com laboratoério, atendimentos por especialidades e uma
alternativa de referéncia, ainda que considerada insatisfatéria por parte de
médicos e pacientes. Nessa realidade foi possivel observar a construgdo de

uma relagdo médicos-pacientes, ja que estes eram atendidos pelos médicos
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com acompanhamento posterior: faziam exames que eram registrados em
prontudrios, eram encaminhados principalmente para as consultas com

especialistas e conseguiam os atendimentos.

Um médico inicia a consulta falando para o paciente que “no ano
passado o colega responsdvel aqui por esta drea anotou aqui na

”

ficha que o senhor teve um desmaio... etc.”.

A realidade do Municipio 3 apresentou-se como a mais
comprometida. Neste ndo se contava com laboratério nem com farmacia,
a equipe do PSF ndo trabalhava conjuntamente, ndo existia a rotina de
visitas domiciliares pela inexisténcia de meio de transporte. Foi o tnico
municipio em que no periodo da coleta dos dados constatamos unidades
vazias, o que gerou, inclusive, dificuldade de observar as vinte consultas
de um mesmo médico, como era de praxe na pesquisa. A populacao
reconhecia a precariedade do servico, e quando precisava encaminhava-se
diretamente a unidade hospitalar onde obtinha exames e medicamentos.
Nesse municipio concluimos que as préaticas estavam em desacordo com a
natureza do programa e descontextualizadas. No entanto, encontramos af
um médico muito interessante, dedicado, sensivel, que aproveitava
fortemente o saber da populagdo na sua praxis profissional.

Com base nos exemplos citados, podemos afirmar que a relagdo
médico-paciente recebe influéncias de aspectos gerenciais do sistema,
organizacionais da unidade de satide, da formag¢do do médico e da pessoa,
sendo que os trés primeiros focos, principalmente, necessitam de
intervencdo. Freqiientemente se aponta a questdo da formagdo como uma
conquista a longo prazo, que mantém os gestores em condi¢do mais
confortavel e pressupde a relacdo médico-paciente como resultado de um
encontro descontextualizado e a-histérico entre duas pessoas. E claro que
o projeto formativo tem que estar vinculado a mudangas nos aspectos
estruturais, gerenciais e organizacionais das unidades de satde para
articular avangos tecnoldgicos e acolhimento, melhores condi¢des de

trabalho e processos comunicacionais (Deslandes, 2004).
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Poder-se-ia afirmar que a fal4cia dos discursos sobre relagdo médico-
paciente e sobre humaniza¢do da assisténcia relaciona-se a uma
compreensdo de que a faléncia da atengdo a satide interage com incompeténcia
dos profissionais, deficiéncias de sua formacdo e pobreza da natureza
humana. H4 uma falacia segundo a qual todos os problemas poderiam ser
resolvidos, no maximo, intervindo sobre “os que estdo na ponta”.

Com relagdo a formacgdo, consideramos a existéncia de véarias
propostas interessantes, a exemplo dos projetos UNI-Kellogs e da
implanta¢do da metodologia da Aprendizagem Baseada em Problemas nas
universidades Estadual de Londrina, Estadual de Santa Catarina e Federal
do Ceard, entre outros. Entretanto, reconhecemos a necessidade de
ampliacdo da visdo, da sensibilidade e da compreensao dos profissionais
da satde por meio da incorporacdo das humanidades médicas na sua
formagdo como uma alternativa. Encontram-se, a seguir, duas proposi¢oes,
fundamentadas na compreensdo da educagdo como continua, perene,

dialégica, processual, ativa e saudével.

INCORPORACAO DAS HUMANIDADES NA
FORMACAO E NAS PRATICAS MEDICAS

Falar de humanidades nas préticas médicas impde inicialmente a
defini¢do do conceito utilizado, porque sempre se faz a pergunta “o que
significa ‘humanidades médicas’?”. Este conceito pode ser apresentado de
acordo com trés aspectos complementares: a) o primeiro refere-se a
introdugdo das ciéncias humanas, principalmente a psicologia, a sociologia
e a antropologia na formacdo e pratica médica (Torsoli, 2000); b) o segundo
se dirige para a intercessdo entre arte e medicina, referindo-se de modo
particular a literatura, pintura, escultura e musica; c) o terceiro diz respeito
a necessaria relagdo existente entre filosofia e medicina.

As ciéncias humanas, a arte, a filosofia h4 muito exploram a
experiéncia e o sofrimento humano, e nesta dimensao particular, as
humanidades médicas vém se confrontar com a experiéncia do paciente,
do médico, dos sanitaristas, nas freqiientes narrativas sobre a satde e a

doenga, a vida e a morte.
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O médico teria que adequar sua interven¢ado clinica, considerando o
paciente como sujeito singular ativo de sua histéria, levando em conta a
experiéncia da doenga, as percep¢oes e representacdes do paciente de forma
a desenvolver sensibilidade e capacidade de escuta que vao além da dimensdo
bioldgica. Esses aspectos podem ser desenvolvidos através de um processo
de formagdo mais abrangente que incorpore elementos das ciéncias humanas,
em particular a psicologia, a antropologia e a sociologia, no desenvolvimento
educacional. Na realidade, quase todos os problemas de satide contém
aspectos relacionados a determinagdes sociais, a valores culturais, a fatores
histéricos, a implicagdes psicoldgicas. Por isso é impossivel descrever todas
as possiveis formas de interagdo. Tomaremos duas como exemplo: as relagdes

entre antropologia e medicina e entre arte e satide.

ANTROPOLOGIA E MEDICINA

A dimensao da pesquisa da antropologia médica se expande em trés
dire¢des, de acordo com Tullio Seppilli (1996): a) os determinantes, no
ambito social, das patologias psiquicas e somaticas; b) as formas de
interpretacdo, as atitudes, as percepgdes com as quais os diversos grupos
culturais classificam e narram a experiéncia da doenga; c) os saberes e as
préaticas, as diversas formas como as pessoas cuidam da prépria satde,
que Seppilli define como “a instrumentacdo socialmente produzida”. Na
prética, o interesse da antropologia médica se coloca na intersecdo entre
os determinantes sociais e fatores bioldgicos, a descoberta da gramaética
narrativa com que se exprimem os individuos como também os diversos
grupos culturais, no confronto com a vida, a morte, a satide e a doenca.

Se o examinamos de uma perspectiva histérica, o desenvolvimento
da antropologia médica comega sublinhando que “o Ocidente da segunda
metade do século XVIII até a metade do século XIX foi marcado por
significativa batalha institucional para criminalizar e deslegitimar as
diversas formas de medicina folclérica, religiosa e outras semelhantes”
(Seppilli, 1996:10). A partir do final do século XVIII e o inicio do século

XIX, vérios autores, principalmente médicos e folcloristas, realizaram
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estudos de antropologia médica mostrando como as formas de supersti¢do
podiam ser consideradas legitimas expressoes da cultura médica popular.

Um outro aspecto importante do debate refere-se ao fato de que os
profissionais da satide considerem ‘crencas’ e praticas populares como
barreiras culturais, procurando nos conhecimentos antropoldgicos
instrumentos para modificar essas préticas. Ao contrario, o primeiro passo
teria que ser dado no sentido de alterar esse modelo, adaptando-se os
programas de satide aos diversos contextos culturais. Trata-se de analisar
as praticas culturais ndo tanto como fatores de risco, como acontecia no
passado, mas como elementos positivos da cultura da comunidade, porque
produtoras de valores e de praticas de satide. Esta perspectiva ndo considera
a populacdo apenas como consumidora de servigos. Portanto, ela ressalta
a necessidade de refletirmos sobre o quanto as mas condigdes de satide de
uma populag¢do sdo mais eficazmente descritas em termos de
‘desestruturacdo da tradi¢do’ do que de ‘resisténcia a mudanga’.

Muitas perguntas que os médicos fazem sobre os aspectos culturais
giram em torno de uma pratica s6 ou de uma ‘crenga’ a ser modificada,
como, por exemplo, a rejeicdo por parte da populagdo de uma campanha de
vacina¢do, ou a presenga de tabus alimentares. Na abordagem desses temas
¢ necessario pensar que cada aspecto cultural representa o epifenémeno de
dindmicas culturais complexas e interdependentes, e por isso seu sentido
s¢ pode ser compreendido levando-se em consideracdo o conjunto de valores,

representacdes e praticas do grupo.

ARTE E SAUDE

Neste campo vém se desenvolvendo formas de arte-terapia,
produzindo-se obras com finalidades terapéuticas pelos proprios pacientes.
Pensamos, por exemplo, no Museu de Imagens do Inconsciente no Rio de
Janeiro e em formas de pintura, literatura e musica nas quais a arte se
exprime no ambito da satide. Este segundo aspecto, que prevé, por exemplo,
a criagdo de obras de arte nos hospitais por parte de pintores ou musicos

(Zacche, 2002), também tem uma influéncia sobre o estado de satide dos
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pacientes (Langer, 1989; Ulrich, 1984). Sao vdrias as experiéncias de
utilizacdo de formas artisticas — por exemplo, a literatura, a poesia, a
pintura, a musica — com o objetivo de favorecer a cura centrada no paciente
(Graham-Pole, Homan & Rockwood, 1997).

Hoje sdo cada vez mais numerosas as experiéncias de construcdo
dos hospitais, ou de reformas de velhos edificios, partindo de idéias artistico-
arquitetonicas dos espagos externos e dos espagos internos (Kaye & Blee,
1997). A dimensdo artistico-arquitetonica das instalagdes fisicas foi
menosprezada na Europa do século XIX, com poucas exce¢des, como 0s
sanatorios, construidos em locais isolados com espagos verdes amplos, e
os hospitais psiquiétricos. E certo que até o final dos anos 80 do século XX
a arte era vista como um elemento facultativo na organizacdo dos servigos
de satide, e ndo considerada parte do processo de cura e do cuidado com os
pacientes.

A introducdo de obras de arte nos hospitais comega, por exemplo,
na Inglaterra, no inicio da década de 1970, sendo disponibilizadas a custos
modicos em alguns hospitais (Kaye, 1997). No centro da atividade artistica
estd o paciente, que compartilha a experiéncia inspiradora da produgdo
artistica. Aumentaram significativamente, na Inglaterra, as iniciativas de
execu¢do de concertos musicais nos hospitais. Por exemplo, o Conselho
para Musica nos Hospitais (Council for Music in Hospitals) organiza, em
unidades de satide, mais de quatro mil espetdculos por ano.’ E famosa a
experiéncia no Hospital de Broadmoor, em que as companhias teatrais
Royal Shakespeare e Royal National Theatre realizaram numerosos
espetaculos teatrais para os pacientes e profissionais da satde, seguidos
de workshops nos quais os pacientes, sob acompanhamento clinico,
analisaram as emog0Oes suscitadas pelos espetdculos (Cox, 1992). Na
Inglaterra existe um movimento histérico de humanizagdo do servigo de
satide por meio das artes cénicas, que inclusive incorpora a realizacdo de
obras teatrais realizadas pelos préprios pacientes (Senior & Croall, 1993).

Os efeitos dessas atividades se expressam em diversos aspectos, como
a motivacdo das pessoas, a melhora da satide dos pacientes, o padrdo de

qualidade dos cuidados de satde.
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CONCLUSOES

Apesar dos progressos cientificos, observa-se uma necessidade
crescente de desenvolver uma comunicacdo mais aberta entre médicos e
pacientes que possibilite melhor qualidade do atendimento e um processo
de humanizag¢do dos cuidados em satde.

Esse processo exige mudangas na formacao dos profissionais, com a
incorporagdo das humanidades na sua formagdo, permitindo ampliacdo
da visdo, da sensibilidade e da compreensdo do objeto de seu trabalho.
Apesar dessa importante ampliacdo e aprofundamento no processo de
formacgdo dos cuidadores em satide, uma interveng¢do limitada a educagao
ndo ¢ suficiente. Qualquer projeto de humanizagdo da assisténcia e em
prol de melhor relacdo médico-paciente tem que estar vinculado a
mudangcas nos aspectos gerenciais e organizacionais dos servicos de satide,
assim como nas estruturas fisicas, para articular avangos tecnolégicos e

acolhimento, melhores condi¢des de trabalho e processos comunicacionais.

NOTAS

Sacks (2003) € também autor de um texto autobiogréfico considerado chave

sobre esse tema.

Citamos explicitamente Paulo Freire por se tratar de um autor fundamentador da
educagdo para a satide contemporanea no Brasil e internacionalmente (Roter, 2000;
Vasconcelos, 2001).

Existe uma vasta producdo sobre o tema: resultados de pesquisas empiricas
(Fallowfield et al., 1990), aplica¢do de instrumentos de observagdo e avaliagdo
(Brown, Stewart & Tessier, 1994), programas de formagdo (Branch et al., 1991;
McManus et al., 1993), manuais de comunicagado (Lloyd & Bor, 1996; Neighbour,
1996; Pendleton et al., 1997; Silverman, Kurtz & Draper,1999; Maguire, 2000).

Essa pesquisa teve apoio do CNPq, como parte do Programa Nordeste de Pesquisa
e P6s-Graduagdo, projeto n. 52.1228,/98-0.

> http://www.music-in-hospitals.org.uk/home.htm.
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HUMANIZACAO E QUALIDADE DO
PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE

4 Francisco Antonio de Castro Lacaz
Leny Sato

O tema da humanizac¢do da assisténcia e do cuidado nos servigos de
satide vem ganhando, com variados enfoques, importante espago de debate,
seja como politica institucional — Programa Nacional de Humanizag¢do da
Assisténcia Hospitalar, publicado pelo Ministério da Satide em abril de
2000 e, mais recentemente, com o HumanizaSUS —, seja como campo de
interesse de pesquisadores da satide coletiva (Campos, 1998; Cecilio, 1999;
Deslandes, 2004; Merhy, 1999; Onocko-Campos, 2003).

Uma mostra disso pode ser observada a partir da publicagao do ja
referido artigo de Deslandes (2004), que serviu de ‘artigo-debate’ para que
outros autores expressassem seus pontos de vista sobre a matéria (Ayres,
2004; Minayo, 2004; Boaretto, 2004 e Onocko-Campos, 2004), em ntimero
tematico da revista Ciéncia & Satide Coletiva.

Nao se pretende, aqui, participar do debate nos termos em que ele se
deu entre tais autores, mas, ao reconhecer a diversidade de pontos de vista
sobre o assunto, dirigir nosso foco de andlise para um dos eixos discursivos
da politica institucional expressa no citado documento Programa de
Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (Brasil, 2000), conforme andlise
de discurso realizada por Deslandes (2004). Trata-se do terceiro eixo do

programa: “melhoria das condi¢des de trabalho do cuidador”.
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Aqui é importante frisar que, muito embora esse seja o eixo escolhido,
os outros dois — humaniza¢do como “ndo violéncia” e humanizag¢do como
“capacidade de oferecer atendimento de qualidade, articulando os avangos
tecnoldgicos com o bom relacionamento” — estdo com ele articulados.

Buscaremos proceder a uma reflexdo critica da nogdo de Qualidade
de Vida no Trabalho (QVT) levando em consideragdo as contribui¢des do
campo da satde do trabalhador, tematizando suas implica¢Ges para pensar
a humanizagdo do cuidado e do trabalho em satde.

Finalmente, ¢ importante contextualizar a discussdo, atentando para
uma questdo intimamente relacionada a temaética deste capitulo: em tempos
de reestruturagdo produtiva neoliberal globalizada, o ndo-cumprimento
de regras de prote¢do social ao pdlo trabalho é um elemento cada vez mais
ressaltado pelos estudiosos. Pode-se afirmar que tal realidade ¢ mais presente
no setor secunddrio da economia, mas também ¢é observada no setor de
servicos, inclusive de satde. E, aqui, configura-se uma contradigdo,
particularmente no caso do Sistema Unico de Satde (SUS). No SUS, a
flexibiliza¢do e a precariedade de direitos ndo se exprimem no desemprego
estrutural, na medida em que tal sistema é um forte indutor de emprego,
apesar de uma parte importante da forga de trabalho que nele atua — entre
30 e 50% dos empregados — ndo ser protegida por esses direitos, o que
mostra uma realidade perversa criada e sustentada pela administracdo

publica (Nogueira, Baraldi & Rodrigues, 2005) e desconhecida da sociedade.

QUALIDADE (DE VIDA) N(DJO TRABALHO

QVT € uma terminologia que vem sendo cada vez mais difundida,
inclusive no Brasil. Por encerrar certa imprecisdo conceitual, d4 margem a
uma série de abordagens que se confundem com a idéia de qualidade de
processo e de produto, em conformidade com o que propdem os programas
de qualidade total que hoje norteiam muitas estratégias e praticas
empresariais (Rodrigues, 1991).

Se sua origem histérica data do final dos anos 1940, no p6s-1I Guerra
Mundial, como consequéncia da implanta¢do do Plano Marshall na

reconstrucdo da Europa (Vieira, 1993), sua trajetéria conceitual tem passado
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por vdrios enfoques que abordam ora aspectos da reagdo individual ao
trabalho e as experiéncias de trabalho, como nos anos 60, ora aspectos de
melhoria das condi¢des e ambientes de trabalho, visando a maior satisfagao
e produtividade, como nos anos 70 do século XX. Frise-se que, aliada a
esta tltima formula¢do, a QVT também tem sido vista como um
‘movimento’, em que termos como ‘gerenciamento participativo’ e
‘democracia industrial’ sdo adotados frequentemente, como ocorreu em
meados dos mesmos anos 70 (Rodrigues, 1991). Por fim, adquire
importancia como um conceito totalizador, na busca de enfrentar as questoes
ligadas a produtividade e a competitividade/qualidade, marca dos anos
80, conforme afirma Zavattaro (1999).

Aidéia de QVT dialoga com nog¢des como motivagdo, satisfa¢do, satide
e seguranca no trabalho, envolvendo, recentemente, discussdes sobre novas
formas de organizagdo do trabalho e tecnologias de produgao (Sato, 1999).

Do ponto de vista histérico e referencial, interessa discutir aqui a
vertente que enfatiza as condicdes e a organizacdo do trabalho, conforme
proposi¢do da Organizag¢do Internacional do Trabalho (OIT), a qual langou
e fomentou, a partir de 1976, o desenvolvimento do Programa Internacional
para o Melhoramento das Condi¢des e dos Ambientes de Trabalho (Piact)
(Mendes, 1988). Trata-se de proposta que pode ser aplicada as mais variadas

situagdes de trabalho e que articula duas

tendéncias: uma dirigida ao melhoramento da ‘qualidade geral
de vida’ como uma aspiragdo bdsica para a humanidade hoje
e que mdo’ pode sofrer solu¢do de continuidade no portao da
fabrica. (...); a outra, concernente a uma maior participagao
dos trabalhadores nas ‘decisdes’ que diretamente dizem respeito
a sua vida profissional. (Mendes, 1988:15, itdlico do autor,
destaques nossos)

Surgida na esteira da cada vez maior mobilizacdo dos trabalhadores
europeus pela ampliagcdo de seus direitos nos locais de trabalho, o que se
da no final dos anos 60 e inicio dos anos 70 do século XX, o Piact ¢ uma
resposta a tais demandas (Parmegianni, 1986). Reflexo disso, na década

de 80 consolida-se uma tendéncia que baseia a QVT na maior participagdo
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do trabalhador, na perspectiva de tornar o trabalho mais humanizado, na
qual os trabalhadores sdo vistos como sujeitos, estando sua realizagdo
calcada no desenvolvimento e aprofundamento de suas potencialidades
(Malvezzi, 1988).

Como expressao dessas preocupagoes, o Piact propunha uma estratégia
de intervengdo sobre o processo de trabalho, ou seja, “a carga de trabalho, a
duracdo da jornada, (...), a ‘organiza¢do e o contetido do trabalho’ e a escolha
da tecnologia” (Mendes, 1988:15, itdlico do autor, destaque nosso).

No que se refere ao trabalho em servigos de satide, entende-se que a
idéia de humanizagdo do cuidado, pela melhoria das condi¢des de trabalho
de quem cuida, aproxima-se de tal abordagem.

Do que foi até aqui exposto, observa-se que, de certa maneira, ao se
falar de QVT formula-se um discurso que remete, num extremo, a
mudancas na organizac¢do do processo de trabalho, como conseqtiéncia do
movimento de qualidade do trabalho ou da democracia industrial adotada
nos paises escandinavos no inicio da década de 70 do século XX (Ortsman,
1984)." No extremo oposto, trata-se de praticas que muito pouco se
preocupam com as condi¢des e organizac¢do do trabalho, na medida em
que sua vertente ‘individualista’ apenas incentiva a prética de habitos de
vida sauddveis (Sato, 1999). A propdsito disso, Ciborra e Lanzara (1985),
assessores de uma central sindical italiana, criticam a nogdo de qualidade
de vida no trabalho e propdem a terminologia “qualidade do trabalho”, na
medida em que esta procura incluir todas as caracteristicas de uma certa
atividade humana. Segundo tais autores a QVT encerra uma concepgao
clinica, a qual ¢ voltada para a mudanga de hdabitos de vida, por isso
atribuindo ao proéprio trabalhador a responsabilidade de adaptar-se de modo
a ‘otimizar’ sua qualidade de vida e também de trabalho, numa postura
que abre caminho para uma velha ‘armadilha’ ideolégica: a culpabilizagdo
da vitima pelos incidentes e acidentes no trabalho, a partir do ato inseguro
(Lacaz, 1983; Oliveira, 1997).

A idéia de QVT procura amalgamar interesses diversos e
contraditérios, presentes nos ambientes, condi¢des e processos de trabalho,

seja em empresas pUblicas ou privadas, interesses estes que ndo se resumem
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aos do capital e do trabalho, mas abarcam também aqueles relativos a
esfera subjetiva: desejos, vivéncias, sentimentos, valores, crengas, bem
como interesses econdmicos, ideoldgicos e politicos (Sato, 1999). Ocorre,
porém, que a possibilidade de abarcar tal gama de questdes e demandas
envolve uma rede e um mecanismo complexo de relagdes, em que o peso
especifico da atuagdo dos trabalhadores adquire papel fundamental.

Para Ciborra e Lanzara (1985), sdo vdarias as defini¢des do termo.
Ele ora se associa as caracteristicas intrinsecas das tecnologias introduzidas
e ao seu impacto, ora aos aspectos econdmicos, como o salério, incentivos,
abonos, ora a fatores de satide fisica e mental e seguranga e, em geral, ao
bem-estar daqueles que trabalham. Em outros casos, segundo os mesmos

autores, considera-se que a QVT ¢

determinada por fatores psicolégicos como grau de
‘criatividade’, de ‘autonomia’, de flexibilidade de que os
trabalhadores podem desfrutar ou (...) fatores organizativos e
‘politicos’ como a quantidade de ‘controle pessoal’ sobre o
posto de trabalho ou a quantidade de ‘poder’ que os
trabalhadores podem exercitar sobre o ambiente circundante
a partir de seu posto de trabalho. (Ciborra & Lanzara, 1985:25,
destaques nossos)

Verifica-se, pois, que a idéia de QVT é complexa, contraditéria e
mutante. Pressupde uma abordagem e um aporte informados tanto pela
Satide Coletiva (SC) como pela clinica, além de poder embutir uma
descontextualizagdo e despolitizagdo das relagoes satide-trabalho, tdo caras
e marcantes no discurso da SC.

Do ponto de vista do planejamento do trabalho, a QVT também
apresenta nuancas problematicas, quando envolve questdes abstratas, que
desconsideram as rela¢des concretas de produ¢do no cotidiano do trabalho
dos atores sociais. Assim, conceitualmente, a qualidade do trabalho

consubstancia-se, conforme Ciborra e Lanzara (1985:25),

De um lado por ndo parecer ser definida a partir de concepgdes
explicitas que os atores da organiza¢do tém acerca de sua
vida de trabalho, se assume-se que a dimensdo ‘qualitativa’
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do trabalho envolve relagdes econdmicas entre os individuos
e a empresa, e, de outro, pelos problemas basicos de satde e
seguranga do posto de trabalho.

SAUDE DO TRABALHADOR E
INTERFACES cOM A QV'T

Considerando-se a histéria recente das lutas dos trabalhadores no
Brasil, do final dos anos 70 e inicio dos 80 do ultimo século, verifica-se
que a questdo da qualidade (de vida) n(d)o trabalho ndo foi uma bandeira
explicitamente colocada, mas sim a da melhoria das condi¢des de trabalho
e defesa da satide como um ‘direito’ (Ribeiro & Lacaz, 1984; Rebougas et
al., 1989; Lacaz, 1996), o que configura um dos pilares da satde do
trabalhador, ao lado do resgate da humanizagdo do trabalho (Laurell &
Noriega, 1989).

O campo de préticas e saberes denominado Satide do Trabalhador
(ST) foi construido a partir das formula¢gdes da medicina social latino-
americana (Laurell, 1985, 1991) e da satide coletiva (Arouca-Tambellini,
1978; Breilh, 1994; Laurell, 1993).

A trajetéria da ST acompanha o processo de industrializagdo urbano
vivido por vérios paises latino-americanos, como Brasil, Chile, Argentina,
México, e se consolida nos anos 70 (Laurell, 1985). Ademais, a ST
configura-se como uma outra maneira de abordar as relagdes entre trabalho
e saude-doen¢a, mediante a valorizacdo do saber e das vivéncias dos
trabalhadores no cotidiano do trabalho, apoiada em uma metodologia que
se baseia na maxima “conhecer para transformar” cunhada a partir da
experiéncia das lutas dos operdrios italianos contra a nocividade do trabalho
nos anos 60. Tal experiéncia ficou conhecida como o “modelo operario
italiano” (Oddone et al., 1986; Berlinguer, 1983), o qual teve forte
influéncia no Brasil (Lacaz, 1996).

Com base na matriz marxista de abordagem do trabalho, a categoria
central introduzida na andlise de tais relagdes pela ST foi ‘processo de
trabalho’? (Navarro, 1982) e, como parte dele, a no¢do de organizacdo do

trabalho permitiu estudar e explicar a morbidade conseqiiente da forma
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como este se organiza na industria pés-fordista e, por afinidade, no setor
terciario, de servigos, inclusive os de satide. Deve-se frisar que tal morbidade
¢ representada pelos transtornos mentais e pelas doengas psicossomaticas
e cardiovasculares, cujo nexo com o trabalho é mais complexo, por apresentar
intimeras mediag¢Oes (Pitta, 1990; Rebougas et al., 1989; Lacaz, 1996).

Como j4 dito, ¢ a partir da categoria ‘processo de trabalho’ que se
constrdi todo o potencial explicativo e de intervengdo sobre as relacdes
entre trabalho e satide-doenga introduzido pela abordagem da ST. E ¢
justamente essa categoria, também adotada pela nogdo de QVT aqui
defendida e que envolve a dura¢do da jornada, a organizacdo e o contetiddo
do trabalho, das tarefas, a escolha das tecnologias e o controle (Mendes,
1988), que permite apreender as ‘interfaces’ entre a ST e a QVT.

No que se refere ao trabalho em servigos de satde, entende-se que a
idéia de humanizag¢do do cuidado, que passa pela melhoria das condi¢oes de
trabalho de quem cuida, deve ser apreendida com base nesse referencial. Se,
para a ST, o papel dos trabalhadores é protagonista na luta contra a nocividade
do trabalho, conclui-se que o controle que eles conquistam, adquirem e
exercem sobre o processo de trabalho assume uma caracterfstica central.

Assim, percebe-se que dos aspectos que configuram uma interface
importante na concretizagdo da qualidade do trabalho, o ‘controle’, que
diz respeito a autonomia e ao poder que os trabalhadores tém sobre os
processos de trabalho — neles incluidas questdes de satide, seguranca e
suas relagdes com a organizagdo do trabalho —, ¢ elemento explicativo
fundamental ou mesmo determinante da qualidade do trabalho dos sujeitos.
E eles sdo o que sdo. As condi¢Oes, ambientes e organizag¢do dos processos
de trabalho devem respeitd-los em sua individualidade. O controle é
categoria que tem sido considerada por diversos autores do campo que
estuda as relagdes entre trabalho e satide-doenc¢a como relevante para a
compreensdo da ocorréncia do desgaste, do sofrimento, das doengas e dos
acidentes do trabalho.

Na perspectiva da teoria do estresse, Karasek (1979) apresenta o
modelo “demanda-controle”, em que a andlise focaliza, de um lado, as

demandas da produgdo e, de outro, a capacidade de os trabalhadores
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interferirem, terem controle sobre elas. Outros estudos em desenvolvimento
tém adotado como referencial esse mesmo modelo (Gardell, 1982a;
Kristensen, 1995).

Com base na leitura da psicologia social, especialmente pelas
representacdes sociais, o controle é entendido como a possibilidade de os
trabalhadores conhecerem o que os incomoda, o que os faz sofrer, adoecer,
morrer e acidentar-se, e de interferir no dominio de tal realidade. Controlar
as condigdes e a organizagdo do trabalho implica, portanto, a possibilidade
de serem sujeitos na situagdo. E, entende-se, o exercicio do controle tem
tanto uma face objetiva (poder e familiaridade com o trabalho) como uma
face subjetiva, ou seja, o limite que cada um suporta em relacdo as exigéncias
do seu trabalho (Sato, 1991).

Tomando-se, entdo, a no¢do de controle como central, os problemas
afetos a temaética da organizacdo — divisdo das tarefas, de homens, de
tempo e de espago, contetido das tarefas — e do (re)planejamento do trabalho
ganham relevancia no tratamento produtivo e objetivo da discussdo sobre
qualidade do trabalho, inclusive nos servigos de satide. E, aqui, ¢ imperioso
discutir como o controle e a disciplina patronal num extremo e, no outro,
a gestdo participativa como possibilidade de abertura de canais de
negociacdo, didlogo gestores-trabalhadores, sejam do setor publico ou
privado, dificultam ou ajudam na busca de encaminhamento das
contradi¢des e conflitos de interesses. E, pois, equivocado basear a solugdo
dos aspectos que interferem nesta problematica na adogdo de medidas de
ordem meramente individual, como propdem os programas de QVT hoje
difundidos, por serem ineficazes e por terem pressupostos questiondveis,
como se procurou argumentar.

Trata-se, portanto, de redirecionar o foco do debate e coloc4-lo no
ambito ‘coletivo’ das relagdes sociais de trabalho que se estabelecem no
processo de produgdo de bens e servigcos, para que férmulas simplistas ndao
sejam priorizadas quando se objetiva enfrentar a complexidade das questdes
que envolvem a tematica aqui discutida e analisada.

Visando a ampliar o facho de luz sobre tal temaética, é esclarecedor

atentar para o que observa Cattani (1997) no que diz respeito a autonomia,
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ao controle e ao poder dos trabalhadores sobre o processo de trabalho. Aqui
¢ retomada a antiga discussdo em torno do que representou a disciplina
sobre o tempo disponivel e a vida dos operérios com o advento da chamada
Revolugdo Industrial na Europa Ocidental, que veio se sofisticando com as
mudancas introduzidas a partir das novas formas de organizacao do
trabalho, que se consubstanciam hoje na denominada reestruturagao
produtiva, sempre visando a cada vez maior produtividade e a
competitividade de mercado (Gorender, 1997).

Do simples relégio da fabrica, que regulava a hora de acordar e de
dormir da famiflia trabalhadora, ao cronémetro, base da interven¢do racional
sobre o trabalho construida e difundida por Taylor (1982), houve um
disciplinamento e assujeitamento dos sujeitos (Foucault, 1994) que se
sofisticaram e se aprofundaram. Ganharam cores mais vivas e
constituiram-se nos pilares das propostas de organizacdo e gestdo do
trabalho ainda sob o taylorismo, posteriormente sob o fordismo e, mais
recentemente, sob o modelo japonés ou toyotismo (Antunes, 1995, 1999;
Hirata, 1993; Hirata & Zarifian, 1991).

Vérios estudos epidemioldgicos e qualitativos tém mostrado a
importancia da falta de controle dos trabalhadores sobre as condi¢es e a
organizagdo do trabalho, para explicar diversos problemas de satide como
0s j& citados e que caracterizam o perfil de adoecimento hoje mais prevalente
no mundo do trabalho, seja no setor secunddrio, seja no tercidrio: os
distarbios cardiovasculares, gastrintestinais; o sofrimento e as doengas
mentais e mesmo os acidentes do trabalho (Karasek et al., 1981; Marmot
& Theorell, 1988; Olsen & Kristensen, 1991; Pitta, 1990; Seligmann-Silva,
1997; Vezina, 1988; Winsch Filho, 1999).

E ¢ considerando todas essas questdes que se entende que somente
com a participagdo dos trabalhadores no controle do seu préprio trabalho,
elemento central de construgdo da abordagem da ST, que se efetivard a
idéia de Qualidade (de Vida) n(d)o Trabalho.
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HuMmANIZACAO DO CUIDADO E DA
ATENCAO NO TRABRALHO EM SAUDE

Por humanizag¢do entende-se, aqui, a busca continua do conforto
fisico, psiquico e mental diante das necessidades dos pacientes, de suas
familias, da propria ‘equipe de satide’ que os assiste, em conformidade
com as relagdes que se estabelecem.

Particularidades do ambiente de trabalho, dos equipamentos e da
organizacdo do trabalho muitas vezes conspiram contra a qualidade do
cuidado. Este deve ser visto como um processo de vivéncias que permeia as
atividades desenvolvidas no local de trabalho pelos individuos que ali
atuam, procurando imprimir ao atendimento dado ao cliente o tratamento
de que € merecedor qualquer ser humano (Souza, 2004).

Como afirma Pitta (1990), entre os principais efeitos dessas
exigéncias sobressaem o sofrimento psiquico das equipes hospitalares, que
se relaciona nitidamente com elementos da organizag¢do do trabalho como
as jornadas prolongadas e o ritmo acelerado; a quase inexisténcia de pausas
de descanso ao longo do dia; a intensa responsabilidade relativa a cada
procedimento ou tarefa realizada. Sentimentos de frustragdo, depressao,
angustia e perda de confianga advindos dessa realidade contribuem para a
insatisfacdo com o trabalho realizado.

Estudos desenvolvidos por Menzies (1970), por Logeay e Gadbois
(1985) e por Libouban (1985) tém a psicandlise como base de entendimento.
Em todos eles, o trabalho em satide, no caso em servigos hospitalares, é
analisado quanto as exigéncias emocionais, principalmente. Lidar com a
morte e com o sofrimento do paciente, trabalhar no contexto de unidades
de terapia intensiva ou em unidades de queimados sdo os exemplos
mencionados. A questdo que se apresenta ¢ como os trabalhadores em
satide, diante dessas situagOes, lidam com o sofrimento que vivenciam.
Sao, entdo, descritos mecanismos coletivos de defesa que podem se
expressar, por exemplo, quando o profissional procura evitar um contato
pessoal com os pacientes, refugiando-se nos procedimentos prescritos.

Associar-se-iam a eles regras e valores criados pelos proprios trabalhadores,

118



Humanizagdo e qualidade do processo de trabalho em satde

que explicariam e definiriam comportamentos adequados ¢ inadequados,
cumprindo o papel de uma ideologia da profissdo. Alguns desses aspectos
sdo descritos por Souza (2004).

O produto do processo de trabalho no setor de servicos da-se no
momento mesmo em que o processo ¢ desenvolvido, e as incertezas, a
relacdo com as pessoas atendidas, as circunstancias a cada momento
modificadas fazem com que a possibilidade de prescri¢do das atividades
seja limitada, cabendo entdo aos trabalhadores, no &mbito de cada unidade,
criar formas de lidar com os imprevistos, lidar com os esfor¢os e com as
necessidades da populagdo. Em funcdo disso, o cotidiano de trabalho ¢ o
foco privilegiado para se pensar a articulagdo entre qualidade do trabalho,
satde no trabalho e humanizag¢ao do cuidado.

Assim, considerando-se a perspectiva aqui adotada de articular
qualidade do trabalho na aten¢do, satide no trabalho e humanizag¢do do
cuidado, o conceito de organiza¢do do trabalho (e o controle sobre ela
exercido) assume papel central na compreensdo das media¢des que se
estabelecem. O recurso a esse conceito pode permitir que os trabalhadores
em satide superem os sentimentos anteriormente mencionados e que podem

se expressar em quadro de morbidade franca.

O COTIDIANO DE TRABALHO:
A CONTINUA BUSCA PELO CONTROLE

Segundo Tedesco (1999:29),

O estudo do cotidiano tem como ponto de partida o sujeito
enquanto ser particular-individual, suas rela¢des préximas,
regulares, intensivas, adesivas, fixas e mutéveis. Porém, ndo
significa que os grandes dispositivos sociais, as macroteorias
(sistemas, classes, organizagdes) (...) ndo possam se apresentar.

A adogdo desse olhar possibilita constatar que os trabalhadores em
satide, no dia-a-dia de trabalho, continuamente tecem o que ¢ de fato a
organizag¢do de satde, criando, por assim dizer, um outro organograma, o

real. Tal tessitura se constréi mediante trocas simbdlicas e materiais.
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Assim, compreender como os trabalhadores em satide efetivamente
lidam, a um sé tempo, com as necessidades de prestacdo de servigos, com
as exigéncias do trabalho e com o sofrimento por eles vividos requer que o
olhar se volte para os processos que norteiam as intera¢des entre esses
trabalhadores. O deslocamento do olhar para o &mbito das interagdes sociais
cotidianas iluminar4 o continuo fazer-refazer, planejar-replanejar a que se
dedicam ndo apenas os que sdo considerados gestores, mas também os
diversos trabalhadores em satde.

Se hd um trabalho planejado por outrem, aqueles que o realizam o
replanejam. Foi essa constatacdo que levou a proposi¢do das nog¢des
“trabalho prescrito” e “trabalho real” (Daniellou, Laville & Teiger, 1989),
em que a atividade individual de trabalho € objeto. Distingdo no mesmo
sentido, mas agora focalizando os agrupamentos de pessoas, também levou
as nogdes de “grupos formais” e “grupos informais” (Brown, 1979). Os
primeiros seriam aqueles formados com base em um organograma definido
pelo corpo gerencial, e os grupos informais seriam os que se configuram,
espontaneamente, pelos trabalhadores. Tais estudos mostraram, entre
outras coisas, que sdo as interagOes processadas cotidianamente pelos
‘executores’ que garantem a consecugdo dos objetivos antecipadamente
definidos em cada processo de trabalho. Sempre haverd algo ndo previsivel
que a circunstancia exigird dos ‘executores’, mais do que a mera execugao
de procedimentos. E o caso dos servicos de satide em que, como afirma
Merhy (1999:309) “a marca central ¢ entendida como a de ser um processo
de produgdo sempre a operar em alto grau de incerteza”. Na maioria das
vezes sO se percebe a participa¢do desse transbordamento de “trabalho
vivo”, termo empregado por Merhy (2002), quando ele ndo se encontra
presente, o que ocorre, por exemplo, nas operag¢des-padrao (Frederico,
1979).° Transformar o planejado em real exige que sejam mobilizadas
qualificagdes invisiveis, inteligéncia, capacidade de interpretacao,
envolvimento, a criagdo constante de ajustes entre os diversos profissionais
de um mesmo setor e entre setores diferentes. Como afirma Clegg (1992:64),
“onde existem regras, devem existir reinterpretagdes (...) As regras ndo

podem jamais fornecer sua propria interpretacdo”. Assim, muito embora
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em geral as regras emanem de niveis hierdrquicos superiores, aqueles
dos quais se espera que as sigam as interpretam para fazer com que o
processo de trabalho ‘dé certo’ e, ao mesmo tempo, se respeitem os limites
fisicos e psiquicos de cada trabalhador, ou seja, tais interpretagdes tém
como motor importante a necessidade que os trabalhadores tém de
controlar seus trabalhos.

E por reconhecer que as organiza¢des ndo sdo apenas estruturas,
mas também processos cotidianamente conduzidos e construidos,
envolvendo trabalhadores alocados em seus diferentes espagos

organizacionais, que Lanzara (1985:36) assim escreve:

Cada teoria de planejamento tem uma idéia prépria da figura
e da competéncia do planejador: de um lado o planejador tem
um papel de técnico, do analista, do expert depositario de um
conhecimento especialista, em oposi¢do aos outros atores que
intervém em um processo de planejamento; de outro lado ele
¢ simplesmente qualquer um que participe do processo e esteja
em uma condi¢do de condicionar o processo. ‘E nessa segunda
acep¢do que deve ser compreendido o planejador’: ele é
simplesmente um ator social que, com a proépria agdo, escolhe
e influencia com seu discurso a defini¢do e a solug¢do do
problema. Pode, entdo, ser o préprio analista, o que tem o
poder de tomar decisdo, o gerente ou politico, o usudrio do
projeto, o proprio trabalhador. (destaques nossos)

Desta feita, trabalhar e planejar o trabalho implica interagir com
outras pessoas de modo a proceder a ‘escolhas organizacionais’, que visam,
a cada momento, a responder a pergunta: diante da demanda de trabalho
que ora se apresenta, como podemos responder-lhe, utilizando tais
tecnologias e com o grupo de trabalho ao qual pertenco? A nog¢do de escolha
organizacional ¢ apresentada pela Escola Sociotécnica (ES) (Kelly, 1978;
Ortsman, 1984), que concebe a existéncia simultanea de duas dimensdes
em uma organizacdo qualquer: a social (valores, regras, expectativas,
caracteristicas psicolégicas) e a técnica (procedimentos, tarefas,
equipamentos) (Kelly, 1978). Diferentemente da Escola Classica

(taylorismo), que concebe a existéncia de um melhor jeito de fazer (o
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trabalho), a ES concebe a existéncia de diversos racionais possiveis — daf
a proposi¢do da nogdo de escolha organizacional —, sendo aqueles que
efetivamente realizam o trabalho os que devem ter voz ativa para proceder
as escolhas. Justamente por enfatizar a importéncia da participacdo dos
trabalhadores, ficou conhecida como Movimento de Democracia Industrial
ou Movimento de Qualidade de Vida no Trabalho (Ortsman, 1984). Dessa
forma, advoga um desenho organizacional que contemple a possibilidade
de os trabalhadores continuamente discutirem o trabalho e procederem
as escolhas.

Ao considerar-se, ainda, que tais escolhas ocorrem em contextos de
relagdes de poder, pode-se, entdo, conceber que elas sdo processos de
negociagdo conduzidos cotidianamente, em que se toma como objeto o
processo de realizagdo do trabalho e o objetivo institucional. Com tal
proposi¢do, essa abordagem busca eliminar (ou pelo menos diminuir) o
hiato entre o planejado e o real, ou entre o formal e o informal.

No entanto, mesmo num regime em que os preceitos tayloristas
continuem a vigorar, como no caso dos servigos de satide (Campos, 1998),
observa-se que os trabalhadores buscam, muito além de executar

prescrigoes, proceder a negociagdes cotidianas, pois trabalhar

¢ se concertar com o outro, € ajustar sua a¢dao a dos outros no
espaco ¢ no tempo, é também ser interrompido por
acontecimentos urgentes tomando o passo sobre sua propria
tarefa, é encontrar, em comum, solu¢des para um problema,
colocar questdes, formular as demandas, fornecer explicagdes.
(Lacoste, 1989:208)

Na condugdo desses processos de negociagdo a linguagem verbal
tem participacdo importante, pois possibilita argumentar e contra-
argumentar favordvel e contrariamente as diversas possibilidades de
realizagdo do trabalho.

Se tais negociag¢Oes cotidianas buscam dar conta do processo de
trabalho com vistas ao atendimento da clientela, elas, ao mesmo tempo,
visam a conformar o mesmo processo de trabalho com vistas a satide dos

trabalhadores (em satide); ou seja, visam também a evitar o sofrimento, os
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esforcos, os acidentes e, conforme proposto por Schilling (1984), as doengas
relacionadas ao trabalho. Assim, recuperando a importéancia de se
compreender a qualidade do trabalho em relacdo a ampliagdo do controle e
da autonomia dos trabalhadores, essas negocia¢des cotidianas tomam por
referéncia os proprios limites subjetivos (Sato, 1991).

Muitas vezes essas negociagdes cotidianas reclamam existéncia
mediante asttcias e taticas que ‘arrancam a forga’, do espago privado, o
espago publico (Sato, 2002). E a privatizagdo do espago pode ser construida
ndo apenas pela linha de mando prevista no organograma oficial da
organizagdo, mas por corporacdes que ali estdo presentes, fatores estes
relacionados as dificuldades enfrentadas em iniciativas de implementacdo
de “modelos de gestdo democraticos e participativos” em servicos de satide
no Brasil, como mostrou Cecilio (1999).

No dia-a-dia de trabalho criam-se entdo, de modo tatico e astucioso,
microespagos coletivos de negociacdo em que as escolhas organizacionais
sdo feitas e as reflexdes sobre o trabalho podem ter lugar de expressdo.* A
necessidade de se reconhecer a existéncia de micronegociagdes torna-se
ainda mais relevante quando se discute o trabalho no setor de servigos
(satde, educagdo, assisténcia social, transporte). Diferentemente do que
ocorre no trabalho industrial, no qual os momentos da produgdo e do
consumo sdo distintos e o objeto de trabalho é uma matéria, no setor
tercidrio aqueles momentos dao-se simultaneamente e, neles, cuida-se de
pessoas.® Disso decorrem pelo menos duas condi¢des que exigem a
necessidade de reconhecer e atribuir status de ‘realidade’ as
micronegociagdes. Em primeiro lugar, os imprevistos, a necessidade de
adaptar técnicas e procedimentos padronizados a cada nova circunstancia
¢ bastante evidente; pessoas interrogam-se, tém necessidades e valores.
Em segundo lugar, a interacdo construida com a clientela também
desempenha papel preponderante na condug¢do dos processos de trabalho,
por suscitar sentimentos e levar a constante confrontagdo com valores ¢
limites individuais.

A separacdo entre a técnica e a tecnologia de um lado e o social, o

cultural, o psicolégico e o subjetivo de outro é uma falsa divisdo. Todo
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processo de trabalho envolve a dimensao técnica e social, como ja argumentou
a Escola Sociotécnica. Por vezes, como fruto dessas micronegociagdes, novos
procedimentos, novas técnicas e até instrumentos sdo criados. Ao mesmo
tempo, ¢ também no ambito dessas micronegociacdes que valores e
representacoes sdo questionados e modificados.

E importante, entdo, notar que as negocia¢des cotidianamente
conduzidas levam em conta dois niveis de realidade: o das finalidades das
organizagdes e o das necessidades sentidas de conforto, seguranga e satide
dos trabalhadores em satide. E por meio delas que, diariamente, os

trabalhadores buscam alcangar o controle sobre o trabalho.

PERFIL PATOLOGICO E QUALIDADE DO TRABALHO

Melhorar a qualidade das condi¢des de satide no trabalho com base
no enfoque anteriormente discutido implica identificar os problemas em
cada situacdo, com a ‘participacdo’ efetiva dos sujeitos do processo de
trabalho, e replaneja-lo, o que envolve sempre um processo de negociacdo
(Laurell & Noriega, 1989). Nao h4 apenas um modo ‘Tacional’ de fazer o
trabalho, hé diversos. Diante disso, como afirma Onocko-Campos (2003),
ndo ¢ apenas aos gestores que deve caber pensar e replanejar. Nesses
processos devem estar envolvidos também os trabalhadores, para que, no
limite, se desfaga a separa¢do, advinda da administragdo racional, entre o
planejamento e a execucdo de qualquer trabalho (Laurell & Noriega, 1989;
Sato, 1999).

Conforme afirma Dejours (1987), o trabalho prazeroso € aquele em
que cabe ao trabalhador uma parte importante da concep¢do. Assim, a
inventividade, a criatividade, a capacidade de solucionar problemas e o
emprego da inteligéncia é o que deve ser buscado, e ¢ disto que fala De
Masi (1999) quando estuda as principais experiéncias criativas de trabalho
entre meados do século XIX e do século XX, tanto em empresas como em
institui¢des de pesquisa e produgdo de conhecimento.

Se, sob o taylorismo e o fordismo, os indicadores sanitarios mais
diretos da nocividade e exploracdo da forga de trabalho estavam relacionados

aos acidentes tipicos e as doencas caracteristicas dos efeitos das matérias
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e ‘agentes de risco’ existentes nos ambientes de trabalho onde se dava a
transformacdo industrial — as chamadas doeng¢as ocupacionais —, a eles
também se associa uma maneira de compreender os agravos a saude
relacionados ao trabalho. Ela é fundamentada na medicina legal ¢ na
higiene do trabalho e industrial, para as quais os riscos ocupacionais eram
vistos como inforttnios do trabalho, nogdo que aliava a fatalidade a uma
certa ‘suscetibilidade’ individual para a ocorréncia de tais agravos (Barreto,
1929; Bertolli Filho, 1992/93; Mendes, 1995). A medicina do trabalho e
depois a satide ocupacional caminharam nessa trilha ao vincularem, de
modo redutor, sua forma de analisar o adoecer e 0 morrer, em conseqiéncia
do trabalho, relacionando-os aos agentes patogénicos de natureza fisica,
quimica, biol6égica dos ambientes de trabalho onde o trabalhador (e
hospedeiro) interage com eles, como um ator externo e passivo a sua
configuracdo (Mendes, 1980). Com isso, o perfil de adoecimento
encontrava-se circunscrito as doengas e acidentes ocupacionais ‘puros’,
isto ¢, ndo se concebia que os trabalhadores adoecem e morrem de forma
compartilhada e semelhante ao que ocorre com a populagdo geral, em funcao
de sua inser¢do em processos de trabalho que se modificam ao longo do
tempo dentro do mesmo modo de produc¢do (Lacaz, 1996).

As mudangas que ocorrem nos processos de trabalho determinam
formas de adoecimento e morte que devem ser analisadas historicamente
para que se compreendam os modos como as transformagdes do trabalho
atuam na determina¢do do processo satide-doenca (Laurell, 1982).

Sob o taylorismo/fordismo, o grau de automagdo do trabalho,
associado a mudangas importantes na forma de organiza¢do da jornada,
como o regime de turnos alternantes, produz uma mudanga no perfil da
morbimortalidade que se associa, no final dos anos 60, ao aumento do
absenteismo, da insatisfa¢do no trabalho, das ‘operagdes-tartaruga’ como
maneiras de resisténcia ao controle fordista que sdo sinais dos limites
desta forma de gestao, divisao e organizagdo do trabalho (Frederico, 1979).

Conforme ainda assinala Dejours (1987), ¢ na organiza¢do do
trabalho, que implica a divisdo de tarefas, a delimitagdo das relagdes sociais

de trabalho, que se devem buscar as restri¢des para a livre manifestagdao
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da satide mental. Ocorre, porém, que no Brasil h4 controvérsias sobre se o
modelo adotado visando a busca do padrdo japonés de produgdo como
paradigma de flexibilizacdo produtiva, da inova¢do na organiza¢do do
trabalho, foi acompanhado do fim da divisdo do trabalho e do
relacionamento autoritario na empresa (Monteiro, 1995).

Tal transicdo ou reestruturacdo produtiva, que engloba a questdo da
qualidade, tem sido conceituada como um processo que busca compatibilizar
uma série de mudangas organizacionais nas relagdes de trabalho, implicando
uma nova defini¢do de papéis das nag¢des e entidades do sistema financeiro,
para garantir a competitividade e a lucratividade nas quais as novas
tecnologias tém um papel central. Origina-se no final dos anos 60 ¢ inicio
dos 70 do ultimo século, quando se evidenciam os limites do regime de
acumulagdo baseado no taylorismo/fordismo até entao hegemonico como
forma de organizacdo do trabalho na indtstria (Correa, 1997).

Quanto ao trabalho no setor de servigos, ainda sdo muito escassos
os estudos que tratam da influéncia da reestruturagdo produtiva, apesar
de serem cada vez mais comuns a terceirizacdo de atividades-fim nos
servigos de satide e a busca da qualidade total, por exemplo.

E mister ainda ressaltar que com o aprofundamento da automagao
e avango das novas tecnologias de informatica que passam a definir os
niveis da produgdo a ser alcangada, houve uma clara sofisticagdo do
disciplinamento da for¢a de trabalho, a qual veio acompanhada de uma
dissimula¢do do controle, sob o manto da idéia da qualidade e da
competitividade. Tais mudangas na organizacdao do trabalho levam ao
abandono relativo das idéias de tarefas e postos de trabalho, tao caras a
organizacdo taylorista/fordista. Dai decorrem os variados modos de
polivaléncia, a articula¢do das atividades de operagdo, controle de qualidade
e manutencdo (Salerno, 1994).

No caso dos servicos de satide, a proposta de gestdo participativa
tem enfrentado resisténcias por parte de algumas categorias profissionais,
como médicos e enfermeiros (Cecilio, 1999). Por outro lado, a cria¢do de
momentos e espacos para refletir coletivamente sobre o trabalho ¢ algo

que vai ao encontro da maior apropriagdo reflexiva dos trabalhadores sobre
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seu trabalho, o que ¢ dificultado, no caso da atividade em satide, pelo
ritmo rapido, ao que se somam a alta rotatividade, os turnos rotativos, as
auséncias de pausas, os plantdes (Onocko-Campos, 2003).

Elemento também importante na gestdo participativa € a
possibilidade de organizacdo dos trabalhadores nos locais de trabalho. O
seu exercicio, tanto no setor puiblico como no privado, deveria ser fator
norteador das relagdes de trabalho como aspecto fundamental na
implementag¢do de estratégias negociais (Rodrigues, 1995).

Na falta dos elementos anteriormente apontados, pode-se afirmar
que esta mova’ empresa incorpora exigéncias contraditérias no que se refere
a saude, tais como: maior intensidade do ritmo; maior controle e
conhecimento do trabalho; polivaléncia; criatividade; maior liberdade de
acdo e critérios claros de avaliagdo, o que também vem sendo incorporado
aos servigos de satde. Tais contradi¢des, do ponto de vista da satide dos
trabalhadores, se expressam num quadro de queixas no qual predominam
o mal-estar difuso, como dores de cabega e nas costas, dificuldade de dormir,
cansaco que ndo melhora com o descanso, que tanto ocorre nas fabricas
como nos servigos de satide (Monteiro, 1995; Pitta, 1990).

Do ponto de vista sanitério, essa realidade contraditéria traz consigo
um novo perfil de morbimortalidade dos trabalhadores. Além das doengas
e acidentes associados a organizacdo taylorista/fordista, hoje se agrega a
tendéncia de mudancga deste perfil, em que predominam doengas mao’
reconhecidas como do trabalho (Lacaz, 1996).

Se, como j& foi dito, a reestruturacdo exige o surgimento de um
trabalhador participativo, escolarizado e polivalente, esta polivaléncia é
vivenciada de forma ambigua, ou seja, como ‘aumento’ de
responsabilidade, ‘maior’ carga de trabalho e ‘menor’ autonomia
(Monteiro, 1995).

Em busca da meta “modernizar ou perecer”, fala-se em implemento
da produtividade, que ndo se d4 pelo aumento da produgdo por trabalhador
em conseqiléncia de mudangas tecnolégicas, mas sim pela ‘intensificacdo’
do trabalho reorganizado. E o que acontece, por exemplo, nas empresas

que modernizam a tecnologia de certos momentos produtivos e terceirizam
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outros, o que provoca a perda de postos de trabalho, estratégia muito comum
em empresas montadoras (Laurell, 1991; Villegas et al., 1997).

Assim, um novo perfil patolégico configura-se, caracterizado pela
maior prevaléncia, na populagdo trabalhadora, de agravos a satde
caracterizados pelas doengas crdnicas, cujo nexo causal com o trabalho
ndo ¢ mais tdo evidente, como ocorria no caso das doengas (e acidentes)
classicamente a ele relacionadas, os chamados inforttinios do trabalho.
Proliferam entdo as doengas cardiovasculares, gastrocolicas,
psicossomaticas, os canceres, a morbidade musculo-esquelética expressa
nas lesdes por esforcos repetitivos (LERs), as quais se somam o desgaste
mental e fisico patolégicos e mesmo as mortes por excesso de trabalho
(karoshi) e as doengas psicoafetivas (National Defense Counsel for Victims
of Karoshi, 1990; Gorender, 1997; Pitta, 1990). Tais agravos sdo os
‘indicadores’ mais apropriados, nos dias que correm, para expressar o grau
em que as condi¢Oes, ambientes e organizagdo do trabalho realmente estao
enquadrados em padrdes de qualidade do trabalho que incorporem os
aspectos relacionados ao controle e ao poder aqui discutidos.

Assim, nesse quadro, a morbimortalidade ‘tendencial” da populagdo
trabalhadora indica uma prevaléncia cada vez mais freqiiente de agravos
caracterizados por um mal-estar difuso (Pitta, 1990; Seligmann-Silva,
1997) e por doengas que ocorrem na populacdo geral, mas que entre os
trabalhadores passam a ocorrer em faixa etdria mais precoce quando
comparada com aquela populagao.

Diante disso, ¢ imperioso que a discussao sobre qualidade do trabalho
esteja apoiada em uma base que leve em conta esta nova realidade, para

que indicadores sanitdrios mais adequados a sua andlise sejam pensados.

CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se afirmar que a tematica da QVT assume maior relevancia
nos anos 70 do século XX, quando se d& um esgotamento da organizacdo
do trabalho de corte taylorista/fordista, ao qual se associa um aumento
do absenteismo, da insatisfagdo no trabalho, da falta de adesdo dos

trabalhadores as metas definidas pela geréncia.
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Apesar dos vdérios enfoques que vai assumindo a QVT, interessou
ressaltar que para a OIT a temadtica ¢ expressa no Piact, lancado em 1976,
procurando articular duas vertentes: uma relacionada a melhoria da
qualidade geral de vida como aspiracdo humana e que ndo poderia ser
barrada no cotidiano de trabalho; outra relativa a maior participacdo dos
trabalhadores nas decisdes que dizem respeito diretamente a sua vida e
atividade. Assim, a satide e a qualidade do trabalho, termo considerado
mais apropriado, conforme se procurou aqui mostrar, ndo podem ser
negociadas como mais um mero elemento da producdo. Tal abordagem
visa a superar a prevenc¢dao dos acidentes e doengas considerados
‘diretamente’ ligados ao trabalho, priorizando a busca de outros nexos
satude-trabalho, para além da causalidade direta. S3o os agravos a satude
relacionados ao trabalho conforme propde Schilling (1984) que também
ocorrem na populacdo geral, mas na trabalhadora assumem um perfil
patologico diferenciado, em termos de faixa etédria de ocorréncia.

A postura da OIT também € considerada pela Organizagdo Mundial
da Satude (OMS), que no ano de 1979 advoga a estratégia do
desenvolvimento de programas especiais de ateng¢do a saude dos
trabalhadores, visando a promover melhorias nas condigdes da qualidade
de vida e trabalho nos paises em desenvolvimento (Lacaz, 1996).

A idéia de qualidade do trabalho aqui advogada envolve questdes
intrinsecamente ligadas a criatividade, a autonomia, ao grau de controle e
a quantidade de poder dos trabalhadores sobre os processos de trabalho
(Laurell & Noriega, 1989). Dai decorre a necessidade de que se conquiste
um (re)planejamento do trabalho em que a gestao participativa seja real,
com canais concretos e coletivos de negociacdo, visando a resolugdo dos
conflitos de interesses, com a supera¢do de uma gestdo participativa de
carater patronal, episddica e reversivel, porque acompanhada da
intensificag¢do, da precarizacdo do trabalho e dos contratos e direitos
trabalhistas e que, no caso dos servicos de satide, ndo se preocupa com os
vérios poderes existentes nas equipes de satide (Cecilio, 1999).

Ademais, como dito aqui, cotidianamente sdo processadas

micronegociagdes que visam ao continuo replanejamento do trabalho.
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Tratar-se-ia, entdo, de reconhecer essa realidade e potencializar seu alcance
adotando-se a negociagdo em multiplos niveis, como proposto por Gardell
(1982b).

Mesmo tendo como referencial muitas vezes o trabalho industrial,
do seu estudo podem-se extrair ensinamentos a serem adotados na anélise
do trabalho no setor de servigos, nele incluidos os de satide.

Urge, portanto, um debate que tenha como centro a questdo da
organizacdo dos trabalhadores a partir dos locais de trabalho, de modo a
possibilitar uma discussdo das demandas de forma democratica e
igualitdria, visando a submeter as questdes ligadas a competitividade,
produtividade e qualidade do produto e dos servigos a légica da qualidade
do trabalho e da defesa da satide no trabalho (Lacaz, 2000), no enfoque
aqui discutido. Daf ser necessdria a utilizagdo de outros indicadores
sanitarios que melhor espelhem as maneiras atuais de consumo da forga
de trabalho.

Os estudos existentes, em sua maioria, se voltam para as situagdes
do trabalho industrial. Nos servigos de satide, trabalhos como os de Pitta
(1990) sugerem o mesmo perfil de morbidade, o que pressupde uma realidade
em que a organizacdo do trabalho também escapa ao controle dos
trabalhadores. E, quando se fala dos servigos publicos de satde,
particularmente os da rede do SUS, um elemento adicional aparece, que é
a possibilidade de participagdo da clientela organizada nos Conselhos
Gestores, na perspectiva do exercicio do controle social. Se tal exercicio,
uma vez bem orientado, deve apoiar a melhoria da assisténcia em satde,
numa ac¢do conjunta e sinérgica entre trabalhadores da satide e populagao
usudria, muitas vezes pode desviar-se desse rumo e assumir um carater
policialesco da parte dos usudrios, tornando-se mais um fator de tensao e
conflito nos locais de trabalho.

Assim, pensar a interface entre humanizag¢do e qualidade do trabalho
em satide é também refletir sobre o ethos do trabalho, ou seja, seu carater
emancipador e humanizador (Mendes, 1995), o que s6 se podera realizar
se os trabalhadores tiverem capacidade de exercer a cidadania nos locais de

trabalho. Isso envolve canais permedveis de negociacdo, possibilidade de

130



Humanizagdo e qualidade do processo de trabalho em satde

autonomia, controle e participagdo nas decisdes sobre a organizacdo dos
processos de trabalho, sem desconsiderar a atribuicdao dos servigos de satide
e respeitando os interesses legitimos da clientela usudria pela qualidade do
modelo de assisténcia (Campos, 1998). Ou seja, democracia participativa
real, algo que ainda estd longe de ocorrer na cultura da maioria das
organizacdes na sociedade brasileira, como demonstra Cattani (1997),
inclusive de satide, acrescente-se.

E necessario ainda esclarecer que instituigcdes de satide como as
unidades de atencdo basica e especialmente os hospitais apresentam uma
l6gica de producdo dos servigos que se aproxima daquela do trabalho fabril,
0 que abriria espago para mudangas estruturais da sua reorganizacdo, a
semelhanca das reivindicadas pelos trabalhadores do ‘chdo de fabrica’,
buscando superar, entre outros aspectos, a alienagdo em relagdo ao seu
trabalho, também verificada entre os trabalhadores da satide (Campos, 1998).

O que se procurou mostrar aqui € que o trabalho deve ser analisado
segundo suas condi¢des, processos e organizacdo (Navarro, 1982),
abordagem que pode, quando se trata do trabalho em satde, trazer
elementos para o debate da qualidade da assisténcia. Assim, a discussdo
sobre a humaniza¢do dos servigos de satde implica a conquista, pelos
trabalhadores, de adequadas e saudaveis condi¢oes, ambientes, processos (e
organizac¢do) do trabalho, o que envolve autonomia e participagdo no controle
dos processos de trabalho em satide, criagdo de vinculos e responsabilidades.
Isso implica, ainda, o fato de terem suas vozes ouvidas pela administragao,
como parte de uma relacdo dialégica, j& que o aprofundamento do ‘processo
comunicacional’ poderia mitigar o desgaste e o sofrimento mental observado
nos trabalhadores em satide (Deslandes, 2004).

A esta temaética se soma a da qualidade de vida, tema em que, em
geral, se atribui pouca importancia a participagdo dos préprios trabalhadores
na gestdo e organizag¢do do trabalho, como se procurou mostrar com a
argumentag¢do aqui desenvolvida.

E na interface entre a humanizagdo da assisténcia e a qualidade (de
vida) do trabalho em satide — mediada pela democratizagdo da gestao e do

poder, que permitiria ao trabalhador coletivo expressar-se, ter controle sobre
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seu proprio trabalho, didlogo com os niveis hierdrquicos e, como
consequéncia, auto-realizagdo, compromisso com a clientela e abertura
para a avaliagdo de suas atividades (Campos, 1998) — que se situa o ponto
nevrdlgico da melhoria do trabalho do cuidador em satide, conforme

assinalado por Lacaz (2000) em relagdo ao trabalho em geral.

NoOTAS

I Essa vertente sera discutida mais detalhadamente no item ‘O cotidiano de trabalho:

a continua busca de controle’.

2 Entende-se, aqui, por processo de trabalho ‘em satde’ a abordagem “que tem
como objeto o processo satide/doenga tanto em sua dimensdo individual como
coletiva, caracterizando seus sujeitos, meios de trabalho, formas de organizagao
das relagdes técnicas e sociais e seu contetido técnico e socialmente determinado”
(Mendes, 1993:180).

3 Ver a esse respeito Frederico (1979), que relata as diversas formas de resisténcia
coletiva dos operarios de montadoras. A operagdo-padrdo consiste em seguir

rigidamente as prescri¢oes de trabalho da geréncia.

* Onocko-Campos (2003) refere-se a importancia de que se criem “espagos de

encontro e reflexdo” sobre o trabalho, de modo a repensar as praticas de satide.

> Pires (1999:32) observa que o processo de trabalho dos trabalhadores de satide
objetiva a “a¢do terapéutica” e atua sobre individuos ou grupos, sadios ou doentes,
tendo como produto final “a prépria prestagdo da assisténcia de satde que €

produzida no ‘mesmo’ momento em que ¢ consumida” (destaque nosso).
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OFICINAS DE HUMANIZACAOQ:
FUNDAMENTACAO TEORICA E DESCRICAO

DE UMA EXPERIENCIA COM UM GRUPO DE

5 PROFISSIONAIS DA SAUDE

Maria Cezira Fantini Nogueira-Martins

A ATIVIDADE ASSISTENCIAL DO
PROFISSIONAL DA SAUDE

O profissional da satide que desenvolve atividade assistencial (médico,
enfermeiro, fonoaudidélogo, psicélogo, fisioterapeuta, odontédlogo,
nutricionista, terapeuta ocupacional, assistente social e outros), além das
acoes e procedimentos técnicos ligados a sua area especifica, estabelece
sempre relagdes interpessoais com as pessoas que atende. Seu trabalho
depende, portanto, da qualidade técnica e da qualidade interacional. Assim
como a preocupacdo com a qualidade técnica faz com que, em cada drea,
se desenvolvam temas especificos, que fazem parte do que chamamos de
‘conhecimentos’ e ‘habilidades’ relativos a area técnica, a abordagem da
qualidade interacional também torna necessério o estudo de varios temas
tedricos e a reflexdo sobre o desenvolvimento de ‘atitudes’.’

Bleger (1979), em obra classica que teve grande influéncia na
formagao de psicélogos brasileiros no tocante a atividades institucionais,
Jja dizia que a atividade assistencial ndo pode se ocupar de seres humanos
como se ndo o fossem. Seres humanos sdo tanto os pacientes como os
profissionais, ou seja, ambos tém necessidades, desejos, medos, caréncias.

Assim, o autor se opunha a ilusdo de que uma tarefa ¢ mais bem realizada
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quando sdo excluidos os chamados fatores subjetivos ¢ ela é considerada
apenas objetivamente. Afirmava, assim, que o mais alto grau de eficiéncia
em uma tarefa ¢ obtido quando a ela se incorpora sistematicamente o ser
humano total.

No ambito do humano, portanto, alcan¢a-se maior objetividade
incorporando-se os fatores subjetivos, quer dizer, tomando-se as coisas tal
como acontecem, para entendé-las e poder fazer com que acontecam da
melhor maneira. Essa ¢ a forma de evitar a atividade desumanizada e
desumanizante.

As reflexdes sobre a tarefa assistencial conduzem também ao campo
ético. A questdo ética surge quando alguém se preocupa com as
conseqiiéncias que sua conduta tem sobre o outro (Rego & Schramm, 1999).
Para que haja preocupagao ética, ¢ preciso ver (perceber) o outro. E se para
a assisténcia discriminada (personalizada) também € preciso ver (perceber)
o outro, conclui-se que assisténcia humanizada e preocupacao ética
caminham juntas.

Uma das contribui¢des mais significativas para o entendimento do
contexto interpessoal, interacional, relacional € o estudo da intimidade da
relacdo profissional-paciente. As angustias ligadas ao adoecer sdo parte
integrante dessa relagdo, que ¢ o campo dindmico que se estabelece entre o
paciente e aquele que o assiste.

Para uma avaliagdo da complexidade da tarefa assistencial,
lembramos aqui Ferrari, Luchina e Luchina (1979), autores que tiveram
enorme importancia na formagdo de profissionais da satide mental em
hospitais, principalmente no tocante a atividade de interconsulta em satide
mental. Definem que, na assisténcia, em especial naquela realizada em
institui¢des, deve-se levar em conta que: o paciente estd inserido em um
contexto pessoal, familiar e social complexo; a assisténcia deve efetuar
uma leitura das necessidades pessoais e sociais do paciente; na instituicdao
interatuam as necessidades de quem assiste e de quem ¢ assistido.

Em nosso meio, as necessidades pessoais e sociais do paciente sao,
especialmente nos servigos publicos, fonte de angtistia e de confusdo para

os profissionais, que habitualmente terminam por considerar esses
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elementos (tanto o contexto psicossocial do paciente como os sentimentos
do profissional) como complicagdes que atrapalham o raciocinio técnico (o
diagnodstico, a terapéutica). Uma das causas desse fendmeno ¢ a formagao
dos profissionais da satide que, enquanto restrita ao modelo biomédico,
encontra-se impossibilitada de considerar a experiéncia do sofrimento como
integrante da sua relacdo profissional (Caprara & Franco, 1999); a questao
que se coloca diz respeito ndo a validade do modelo biomédico, mas sim a
possibilidade ou impossibilidade de considerd-lo como suficiente para a
formagado integral daqueles que pretendem trabalhar com seres humanos.
Sabe-se da fundamental importancia de que o profissional da satde
incorpore o aprendizado e o aprimoramento dos aspectos interpessoais da
tarefa assistencial, conhecendo os fendémenos psicoldgicos que nela atuam.
Isso ndo significa que ele tenha que se transformar em psicélogo ou
psicoterapeuta, mas que, além do suporte técnico-diagnostico, utilize e
desenvolva a sensibilidade, para conhecer a realidade do paciente, ouvir
suas queixas e encontrar, junto com ele, estratégias que facilitem sua
aceitagdo e compreensdo da doenga. A adesdo ao tratamento ¢ altamente
influenciada pela relagdo que se estabelece entre o profissional e o paciente.
Balint (1988) ja dizia que, nos casos de necessidade de medicagdo, por
exemplo, o paciente “toma o remédio” e “toma, junto, a figura de quem
receitou, recomendou, forneceu”. E importante, pois, ressaltar que nao ¢
somente a figura do médico que tem importancia; quanto a medicacdo,
aquele que a fornece e que orienta sobre seu uso tem papel relevante na
aceitagdo e adesdo do paciente; por isso hd uma tendéncia atual dos
profissionais de farmdcia a implementar a Aten¢do Farmacéutica,* isto ¢,
a assisténcia ao paciente que leva em conta tanto o ponto de vista técnico
como o aspecto interacional (Yokaichiya, 2004).

No contexto da formagdo do profissional da satide, a questdo da
relacdo com os pacientes aparece basicamente em algumas aulas da
graduagdo ou, ainda, surge na forma de um discurso lirico-académico,
frequentemente sem maiores correlagdes com a realidade vivida nos servigos
(Fernandes, 1993). Habitualmente, os professores também ndo tiveram

formacgao adequada a respeito desse tema e repetem, no ensino, as mesmas
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atitudes que aprenderam em sua formagao, como, por exemplo, a evitacdo
dos aspectos emocionais e sociais da vida do paciente; a utilizagdo de
esteredtipos para caracterizar certos pacientes (o “peripacoso”, o “tigrao”).
Por outro lado, os professores que se propdem a ensinar a ‘famosa’ relacdo
profissional-paciente muitas vezes usam um linguajar psicoldgico tao
distante da realidade de seus alunos, que acabam por diminuir ou mesmo
eliminar definitivamente o interesse destes pelo tema. Além disso, em muitas
escolas, principalmente nas de medicina, o ensino da relagdo médico-
paciente, por ser veiculado em disciplinas dos primeiros anos do curso,
ainda € desvinculado de uma atividade pratica, o que torna ainda mais
distantes seus contetidos, desvalorizando a tematica. E por isso que,
amparadas pelo Programa de Incentivo a Mudangas Curriculares nos Cursos
de Medicina (Promed),’ muitas escolas estdo modificando seus curriculos
de tal forma que haja, desde o inicio do curso, uma aproximacdo a pratica
meédica, em que os alunos tém oportunidade de ver pacientes e participar
de discussodes de casos com clinicos ou cirurgides que discutem, junto com
professores de psicologia, alguns atendimentos praticos por eles observados
(Puccini et al., 2004). Esta é também a tendéncia recomendada pelo
documento final do IV Encontro Nacional de Professores de Psicologia
Meédica (2004), isto ¢, a integragdo da disciplina de psicologia médica com
outras disciplinas do ciclo bésico e clinico-cirtrgico.

No tocante aos aspectos emocionais relacionados ao profissional,
sabemos que o contato direto com seres humanos coloca o profissional
diante de sua proépria vida, sua propria satide ou doenga, seus proprios
conflitos e frustracdes. Se ele ndo toma contato com esses fendmenos,
corre o rico de desenvolver mecanismos rigidos de defesa, que podem
prejudicd-lo tanto no ambito profissional como no pessoal.

E importante salientar que a atividade assistencial desenvolvida por
profissionais da satide possibilita diversas gratifica¢des, tais como aliviar
a dor e o sofrimento, curar doengas, salvar vidas, diagnosticar corretamente,
sentir-se competente, ensinar, aconselhar, educar, prevenir doencgas, receber
reconhecimento, elogios, gratiddo. Por outro lado, apresenta também fatores

estressantes, como o medo de cometer erros ou provocar danos, suportar a
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precariedade do sistema de satide, estar ciente da constante necessidade de
atualiza¢do de seus conhecimentos cientificos, lidar com o contato intimo
e frequiente com dor e sofrimento, trabalhar com as expectativas dos pacientes
e familiares, emitir comunicagdes dolorosas, ser colocado diante de constantes
dilemas éticos (Tahka, 1988; Pitta, 1988; Nogueira-Martins, 2002).

Na literatura, encontramos descri¢des de sindromes associadas as
atividades profissionais em satde. A sindrome do burnout ou sindrome do
esgotamento profissional tem sido reconhecida como uma condigdo
experimentada por profissionais que desempenham atividades em que esta
envolvido um alto grau de contato com outras pessoas. Segundo Pereira
(2002:21), o termo burnout “é uma metafora para significar aquilo, ou
aquele, que chegou ao seu limite e, por falta de energia, ndo tem mais
condig¢des de desempenho fisico ou mental”. Essa sindrome tem sido definida
como uma resposta ao estresse emocional cronico intermitente. £ composta
por sintomas somaticos, psicolégicos e comportamentais. Um profissional
que esta burning out tem pouca energia para as diferentes solicitagdes de
seu trabalho, desenvolve frieza e indiferenca para com as necessidades e o
sofrimento dos outros, tem sentimentos de decepg¢do e frustracdo e
comprometimento da auto-estima (Rodrigues, 1998).

O complexo processo adaptativo diante dos fatores estressantes
inerentes a préatica profissional pode tomar diferentes caminhos. O resultado
final da exposi¢do a radiagdo psicoldgica estressante depende do individuo
e de seus mecanismos e recursos subjetivos. Assim, poderd haver tanto
uma adequada adaptacdo do profissional dentro dos limites possiveis ou,

ao contrdrio, uma inadequada adaptacdo, cujas manifestagdes podem ser:

1) Humor depressivo, irritabilidade, ansiedade, rigidez, negativismo,
ceticismo e desinteresse. S0 sintomas psicolégicos tipicos de uma vida
profissional tensa e atribulada. Fazer atendimentos rdpidos, colocar
rétulos depreciativos, evitar os pacientes e o contato visual sdo alguns
exemplos ilustrativos de comportamentos de um profissional que esta
desgastado. Nessas situac¢Oes, o paciente sente o profissional

desinteressado e tende a ndo colaborar.
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2) A construgdo de uma couraga impermedvel as emogdes ¢ sentimentos,
que se expressa por um embotamento emocional traduzido por uma
aparente ‘frieza’ no contato com os pacientes e com as pessoas de um
modo geral, ¢ também um sinal de desgaste profissional.

3) O profissional, para evitar o contato com as proprias angustias e
frustragdes, poderd ‘refugiar-se’ nas atividades profissionais, sentindo-
se necessario e insubstituivel. Essa simbiose entre o profissional e os
clientes ou o hospital — em que ndo se discrimina quem precisa mais de
quem — ndo ¢ benéfica nem para o profissional nem para o paciente.

4) Pode haver a minimizagdo dos problemas inerentes a profissdo, ou seja,
das dificuldades, incertezas, limita¢des e complexidades da tarefa
profissional. A evitacdo de se aproximar e refletir sobre as limita¢des do
exercicio profissional pode levar o profissional a alimentar expectativas
irrealistas a respeito de si mesmo. O comportamento de negacdo das
limitag¢des pode se tornar cada vez mais rigido e estereotipado, com o
desenvolvimento de atitudes arrogantes e aparentemente insensiveis.

5) O desenvolvimento crescente do humor negro expresso em uma
linguagem irdnica, amarga ¢ no uso de um jargdo em que predominam
rétulos depreciativos revela, em realidade, uma incapacidade de lidar
com as frustragoes, tristezas e vicissitudes da tarefa profissional.

6) Habitualmente a fragilidade dos pacientes tende a fazer com que
percebam o profissional como possuidor das caracteristicas de uma
autoridade poderosa, da qual tendem a se tornar dependentes. Se a auto-
estima do profissional esta abalada, ele poderd extrair uma gratificagdao
patologica da dependéncia do paciente e da idealizagdo que freqiientemente
a acompanha, ao reforgar, no paciente, aspectos regressivos e infantis

(Nogueira-Martins & Nogueira-Martins, 1998).

Portanto, uma relacdo profissional-paciente com caracteristicas
latropatogénicas pode acontecer tanto pela inseguranca do profissional
como por suas atitudes hostis, desencadeadas pelo estado e emog¢des do

paciente e/ou pela insatisfacdo do profissional.
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Assim, sdo importantes medidas para: auxiliar os profissionais a
lidar com os aspectos subjetivos da pratica assistencial; contribuir para o
desenvolvimento de agdes de promogado da satide dos profissionais, levando
em conta os fatores estressantes da atividade assistencial; favorecer as
relagdes do trabalho em equipe. O cuidado com o cuidador ¢ de fundamental
importancia tanto para a prevenc¢ao de disfungdes profissionais como para
0 aprimoramento da atividade assistencial (Nogueira-Martins, 2002b;
Ramalho, 2005).

Como j& destacava o Programa Nacional de Humanizacao da
Assisténcia Hospitalar (PNHAH), o aprimoramento da interagao
profissional-paciente é uma das facetas (somente uma delas!) da
humaniza¢do da assisténcia. Para a humanizag¢do da assisténcia, sdo
também importantes: contrata¢do de profissionais suficientes para atender
a demanda da populagdo; aquisi¢do de novos equipamentos médico-
hospitalares; abertura de novos servigos e recuperac¢do e adequacdo da
estrutura fisica das institui¢Oes; revisdo da formagdao dos profissionais
com reestrutura¢do dos curriculos das faculdades da area da satde;
capacitacdo permanente dos profissionais (educacdo continuada); melhoria
de condi¢des de trabalho; melhoria da imagem do servigo publico de satide
(Brasil, 2001).

O Percurso PNHAH-OFrICINAS
DE HUMANIZACAO

O Programa Nacional de Humaniza¢do da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH) foi criado no ano de 1999,* pela Secretaria da Assisténcia a Satde
do Ministério da Satide, com os objetivos de melhorar a qualidade e a efic4cia
da ateng¢do dispensada aos usudrios da rede hospitalar; recuperar a imagem
dos hospitais entre a comunidade; capacitar os profissionais dos hospitais
para um conceito de atencdo a satide baseado na valorizagdo da vida
humana e da cidadania; conceber e implantar novas iniciativas de
humanizacdo beneficiando tanto os usudrios como os profissionais da

saude; estimular a realizagdo de parcerias e trocas de conhecimentos;
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desenvolver um conjunto de indicadores/parametros de resultados e sistemas
de incentivos ao tratamento humanizado (Brasil, 2001).

ApOs a realizag¢do, pelo ministério, de um projeto-piloto com alguns
hospitais, as secretarias de estados e municipios ficaram, no ano de 2001,
encarregadas da multiplicagdo do programa. Em Sao Paulo, no nivel
estadual, a centraliza¢do das atividades ficou a cargo da Coordenagdo dos
Institutos de Pesquisa. Foi formado um grupo técnico responsavel pelo
desenvolvimento do programa, composto por cinco profissionais da area
de satide mental. Durante o ano de 2002, o grupo técnico realizou os
encontros para a formag¢do de Grupos de Trabalho de Humaniza¢do (GTH),
trabalhando com representantes de 32 hospitais da rede publica, com o
objetivo de formar o GTH de cada hospital (Nogueira-Martins, 2002a).’
Foram ministradas aulas tedricas e realizadas supervisdes em pequenos
grupos, em encontros mensais, com esses representantes (um ou dois de
cada instituicdo). As aulas tedricas abordaram temas como: gestdo SUS;
aspectos psiquicos nas relagdes profissionais; conceito de humanizagao;
formacgdo de grupo; trabalho interdisciplinar.

As supervisOes trabalharam com dindmica grupal, elaboracdo em
grupo dos contetidos das aulas tedricas, discussoes especificas da realidade
de cada hospital (no que dizia respeito a forma¢ao do GTH) e orientagdes
pontuais do supervisor a respeito de questdes praticas encontradas no dia-
a-dia do trabalho.

No processo, foram observados progressos significativos dos
participantes dos grupos, no que dizia respeito ao entendimento da proposta
de humanizag¢do, ao seu fortalecimento como profissionais responsédveis
pelo processo de implantagdo do GTH. Foram notadas vérias dificuldades
para a implantacdo dos GTH, tais como: insuficiente apoio da direcdo do
hospital; falta de interessados em compor o grupo (com alegacdo de excesso
de tarefas); pouca valoriza¢do da proposta de humanizacdo da assisténcia.
Aparentemente, houve facilidade de implantar iniciativas pontuais de
humanizagdo (palestras, teatro, brinquedoteca); j& um processo institucional
com um trabalho voltado para as relagdes interpessoais e/ou relagdes de

equipe de trabalho foi mais dificil de ser estabelecido.
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Porém, em todas as discussdes durante o processo de capacitacdo,
ficavam patentes as criticas dirigidas a forma como se estabelece a relacdo
dos profissionais com os pacientes; essas criticas, no entanto, careciam,
como ja destacava Fernandes (1993), de proposi¢des de alternativas factiveis
dentro da realidade cotidiana dos profissionais da satide e das instituic¢des.
Mesmo com reconhecimento, pelo PHNAH (como também, posteriormente,
pela PNH), da necessidade de um trabalho com a subjetividade dos

trabalhadores da satide e com as relagdes de equipe de trabalho.

OFICINAS DE HUMANIZACAO
A partir da participa¢do ativa nas atividades do PNHAH quando de

sua realizagdo na Secretaria da Satide do Estado e da constata¢do da extrema
dificuldade que os GTH dos hospitais tinham para promover iniciativas
que contemplassem os profissionais que ali trabalhavam, organizou-se,
no Instituto de Satide,® durante os anos de 2001 a 2003, um programa de
atividades de apoio ao profissional da satide, denominadas Oficinas de
Humanizag¢do, com o objetivo de criar e avaliar um modelo de atividade
que talvez, posteriormente, pudesse ser utilizado na rede estadual. Essa
forma de trabalho recebeu influéncia das experiéncias brasileiras dos Grupos
de Reflexdo sobre a Tarefa Assistencial e do Teatro Pedagdgico.

Vale, aqui, lembrar que o pioneiro no trabalho com a subjetividade
dos profissionais da satide foi Balint, psicanalista de origem htingara, que
desenvolveu atividades ligadas a capacitagdo psicologica de médicos na
Clinica Tavistock, em Londres, na década de 1940. Iniciou seus trabalhos
a partir de pesquisas com grupos de assistentes sociais que atendiam
familias. Essa atividade foi posteriormente estendida para médicos clinicos,
visando a compreender e administrar dificuldades que os profissionais
encontravam em sua tarefa clinica. O objetivo dos Grupos Balint é o de
que os profissionais, com o auxilio de um coordenador da 4rea de satde
mental, tenham uma compreensdo nova a respeito de seus pacientes e
ampliem suas possibilidades terapéuticas (Missenard, 1994).

O Grupo de Reflexdo sobre a Tarefa Assistencial (Zimerman, 1992)

¢ uma técnica que pressupde que as possibilidades de mudangas nas atitudes
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estdo diretamente ligadas a intensidade das experiéncias emocionais vividas
no decorrer do processo de ensino ou de trabalho. As experiéncias emocionais
ligadas ao exercicio profissional compartilhadas em um ambiente afetivo
e acolhedor permitem que se reassegure a identidade profissional por meio
da detec¢do e do enfrentamento dos conflitos. O trabalho com o Grupo de
Reflexdo sobre a Tarefa Assistencial constitui, assim, uma instancia de
reflexdo sobre o cotidiano da prética assistencial, com possibilidade de
deteccdo de entraves e pautas estereotipadas de conduta no exercicio
profissional.” O manejo técnico utilizado nesse tipo de grupo consiste em
que seu coordenador centralize a discussdo no tema que, como um
denominador comum, emerge da livre discussao que se estabelece a partir
dos relatos das vivéncias clinicas. O coordenador, por meio de breves
estimulos, colocagdes e indagag¢des, mercé de uma capacidade de
discriminacdo e sintese, ajuda o grupo a sentir, indagar e incorporar um
conjunto de valores que convergem para as atitudes profissionais. O termo
‘re-flexdo’ indica que a finalidade precipua do grupo € levar o individuo a
flectir-se sobre si proprio através do pensar e do sentir, e assim leva-lo a
‘aprender a aprender’.

O Teatro Pedagdgico tem sua origem no psicodrama (Kaufman, 1992).
O trabalho baseia-se na teoria psicodramadtica, com énfase nos métodos
de sociodrama, role-playing, teatro espontaneo e jogos dramaAticos. Essa
forma de ensino vivencial permite que sejam ensaiadas formas distintas
de atuacdo, apresentando a vantagem de evitar que sejam fornecidos
modelos prontos e consumados (Kaufman, 1992). O sociodrama permite a
avaliagdo da dindmica grupal e enseja o trabalho dramAtico com temas de
interesse para o grupo. O role-playing tem a func¢do de propiciar aos
componentes do grupo o desempenho dos papéis de ‘profissional’ e de
‘paciente’, de modo a fazer um estudo aprofundado da dindmica da relacdo
entre as duas pessoas que os desempenham. O teatro da espontaneidade
permite aos participantes ensaiarem diferentes possibilidades de papel. Os
jogos draméticos sdo dramatizagdes empregadas com o fim de proporcionar
aos estudantes uma aproximacdo gradual da linguagem dramatica. Segundo

Kaufman (1992), esses recursos devem ser combinados com outras formas
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de atividades, tais como aulas tedricas expositivas e aulas tedrico-préticas
com dramatizag¢des pedagdgicas.

A Oficina de Humanizacdo combina elementos dos modelos de
trabalho citados, associando-os a outros recursos. Seus objetivos sdo:
ampliar a visdo do profissional da satide no que diz respeito a atencdo
integral do paciente, com inclusdo de sua subjetividade; discutir a nocdo
de humanizagdo e seus principios basicos; propiciar a vivéncia de situagoes
préticas da assisténcia em um contexto grupal protegido; criar continéncia
grupal (ambiente acolhedor) favorecedora das trocas profissionais e
interpessoais e facilitadora para o enfrentamento de conflitos; facilitar o
compartilhamento de experiéncias entre os participantes; discutir diferentes
formas de abordar situag¢des dificeis; detectar e modificar pautas
estereotipadas de atitudes profissionais; constituir matriz de identidade para
aten¢do humanizada, cuidando do cuidador (Nogueira-Martins, 2002b).

Como metodologia de trabalho, sdo realizadas discussoes de textos
que versam tanto sobre o tema da humanizag¢do da assisténcia como sobre
assuntos especificos pertinentes a constitui¢do de cada grupo;
dramatizagdes sobre as situagdes assistenciais vividas; role-playing do papel
profissional, sociodrama, jogos draméticos, exposi¢cdes dialogadas
coordenadas pelos participantes (no caso de terem experiéncia acumulada
em um tema ou técnica especifica, pertinente aos objetivos do grupo); é
relevante, em algumas situag¢des, a explicitacdo do processo grupal
(Nogueira-Martins, 2002b). Os encontros, que geralmente sdo seis, com
quatro horas de duragdo cada, sdo realizados em sala grande, com cadeiras
moveis, que permitem vdrias conformagdes espaciais. Os participantes, em
namero que varia entre 12 e vinte, tém sido: médicos, enfermeiros, assistentes
sociais, psicologos, fonoaudidlogos, educadores em satide, recepcionistas,

telefonistas, atendentes de enfermagem, porteiros, pessoal administrativo.

O DESENROLAR DE UMA OFICINA

Durante o primeiro semestre de 2001, o Instituto de Satde foi
procurado por uma médica neonatologista de um hospital publico de Sdo

Paulo, que sabia das Oficinas de Humanizagdo ali realizadas. Ela estava
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particularmente interessada em oferecer aos seus funciondrios uma
possibilidade de atividade de humaniza¢do que, segundo ela, ajudaria a
lidar com problemas que existiam no trabalho em equipe e estavam se
refletindo na assisténcia aos bebés e aos familiares. Combinamos dias e
local. Compareceram: uma médica, uma enfermeira, trés auxiliares de
enfermagem, uma supervisora do setor de limpeza (ex-recepcionista), uma
psicéloga, uma assistente social, uma fonoauditloga.

A meédica neonatologista, em sua conversa inicial comigo, havia
se referido a problemas na equipe de trabalho com reflexo na assisténcia
prestada. Associava esses problemas a um periodo de muitas mudancas de
chefia, que haviam ocasionado desgaste na equipe. Sua davida era, como
atual chefe, sobre o que havia ocorrido primeiro: o desgaste da equipe com
as mudancgas de chefia, ou as mudancas de chefia por conta de
caracteristicas da equipe? Ela tentava compreender e, ao mesmo tempo, se
proteger, pois era a mova chefe’. Tinha carta branca para dispensar
funcionérios e para transferi-los do hospital para o Instituto de Satde.

Essa conversa inicial foi compartilhada com o grupo no primeiro
encontro. Fol também combinado com o grupo que, embora o material
proveniente daquele trabalho tivesse finalidade de pesquisa e, portanto,
pudesse ser divulgado, seria garantido o sigilo a respeito de sua identidade.
Foi assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por todos os
elementos do grupo.

Podemos dividir o movimento do grupo em trés fases.

PRIMEIRA FASE

Os participantes se sentiam animados com a experiéncia e relatavam
que nunca haviam tido oportunidade de sair de seu local de trabalho para
discutir questoes relativas a sua atividade. Estavam gratos aquela nova
chefe, que havia se interessado verdadeiramente por eles, dando-lhes
também a oportunidade de aprendizado de novos contetidos.

No primeiro encontro, foi realizado um trabalho em duplas; as duplas
deveriam falar sobre o que ¢ humanizag¢do. Depois, no grupo grande, cada

dupla dizia o que havia discutido. As idéias que os participantes relataram
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foram: “humanizar ¢ ser bondoso com o paciente”; “humanizar ¢ ndo
tratar mal o paciente”; “humanizar ¢é oferecer boas condi¢des materiais
aos pacientes”; “humanizar é oferecer atividades de arte, pintura”;
“humanizar ¢ ser educado”. A discussdo, apesar de rica e animada, ndo era
diferente, assim, de vArias outras j& presenciadas em outras oficinas e
palestras. Este, alids, € um problema do termo ‘humanizacdo’: ele ¢ muito
amplo e estd carregado de significados que mais se aproximam da
exterioridade da questdo e, muitas vezes, ¢ banalizado.?

Em seguida, foram discutidos alguns pequenos textos sobre
humanizagdo. As discussdes eram realizadas em pequenos grupos e, em
um segundo momento, ampliadas para o grupo grande. Os comentdrios
eram os de que a humanizagao era necessaria em seu ambiente de trabalho,
pois lidavam com situagdes de extrema tensdo e precisavam cuidar tanto
das criangas como dos familiares. Relataram, nessa fase, que estavam
comegando a implantar o Projeto de Assisténcia Canguru’ e que, assim, as
maes ficavam em constante contato com as criangas e, consequientemente,
com os profissionais.

Nos dois primeiros encontros, além dos temas estimulados pelos
textos, havia também perguntas sobre o Instituto de Saude, as outras
oficinas (como haviam sido) e sobre a coordenadora (formacao, experiéncia
etc.). As perguntas eram respondidas com todos os detalhes possiveis,
sem ferir os principios éticos, principalmente no que se referia as outras
oficinas. Quanto a coordenacdo, respondi que minha formacdo era em
psicologia, que havia me dedicado a questdo da humanizagdo a partir de
minha tese de doutorado na Unifesp e contei alguns aspectos do estudo,
ressaltando, sempre, o importante papel dos profissionais da satide e a
carga de estresse a que eles estavam submetidos, especialmente os que se
voltavam para a assisténcia.

Parecia, assim, que estava havendo um entendimento entre a
coordenadora e as participantes. E que o grupo ia, aos poucos, conhecendo o
terreno em que pisava, como se estivesse fazendo uma averiguagdo sobre as
possibilidades reais de expressar seus conflitos e angustias. As participantes

perguntavam sobre o tipo de assunto que poderiam abordar no grupo.
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Ao mesmo tempo, o grupo ia conhecendo um pouco mais a sua
chefe, que se expressava com bastante facilidade e defendia os principios
da humaniza¢do tanto no que dizia respeito aos pacientes e familiares
como no que tangia aos profissionais. Isto ¢, defendia a necessidade de
cuidar do paciente e cuidar do cuidador, o que estava, também, de pleno
acordo com os textos que haviamos lido e discutido. Era uma pessoa bastante
ativa; em muitos momentos, coordenou as discussoes.

Ao final do segundo encontro, foi utilizado um jogo dramaético: os
participantes deveriam andar pela sala, explorar o ambiente, fazer contatos
com os outros membros do grupo. Em seguida, eram dadas consignas:
andar para trds sem esbarrar no outro, andar para o lado direito, para o
lado esquerdo, sempre evitando esbarrar. Essa fase do jogo foi muito
engracada e ltdica. Em seguida, solicitei que arrumassem as cadeiras da
forma que elas achassem mais adequada para a continuidade dos nossos
trabalhos. Arrumaram as cadeiras em circulo um pouco mais fechado do
que o anterior e mais préoximo a janela do fundo da sala.'

A intencdo da coordenadora, com essa atividade, era de alguma forma
marcar o que eu vinha percebendo, isto ¢, que estdvamos caminhando
para um segundo momento e que eles é que dariam o tom, a forma do
trabalho. E elas escolheram a extremidade ‘nmdao académica’ da sala,
sinalizando que nosso processo iria tomar nova direcdo.

A partir daf, foi utilizada essa conformacdo espacial nos outros

encontros.

SEGUNDA FASE

O primeiro tema que surgiu nesta fase foi o da competi¢do entre as
auxiliares de enfermagem. A partir do relato de um caso bastante
complicado (de uma crianga que estava com sérios problemas médicos),
emergiu esse tema. Quando falavam dos cuidados necessérios para o caso,
cada uma tentava mostrar que sabia mais, que era mais adequada e mais
dedicada do que as outras. A partir dessa conversa, foi proposta uma imagem,
a ser montada pelas auxiliares e com a participagdo dos outros componentes

do grupo. A imagem deveria se referir a “como ¢ a situacdo da auxiliar de
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enfermagem”. Na montagem, houve bastante discussdo entre elas; ao final,
conseguiram um consenso e montaram uma imagem:
- a chefe era a crianga, que ndo parava de chorar e precisava ser entubada;
- a psicologa era a mae, que estava muito nervosa com a situacao;
- aresponsavel pela limpeza era a auxiliar de enfermagem, perdida naquela
situagdo, andando de um lado para o outro;

- a assistente social era a enfermeira chefe, olhando, supervisionando.

Depois de comentérios de todos, reforcando a dificil tarefa das
auxiliares de enfermagem, a discussdo caminhou para o papel da enfermeira.

Algumas consideragdes, de inicio timidas e depois mais veementes,
foram feitas com relacdo a enfermeira: tachada de insensivel, cobradora,
autoritéria, dela também se disse que ndo colaborava muito com as auxiliares.

A enfermeira dizia que ela precisava ser assim mesmo, que tinha
muitas atribui¢des e que ndo podia dar atengdo pormenorizada a cada auxiliar.
Foi proposta a dramatizagdo do confronto que j4 estava acontecendo: as
auxiliares ficavam de um lado, representadas por uma delas; quando alguém
queria falar, sentava-se ao lado dela e falava; a enfermeira ficava de outro,
sendo também auxiliada pelos outros profissionais. Abordaram a questdo
de horérios, de disponibilidade, de fuga de responsabilidades, das que
“quebravam a mao” e outros. Ao final do confronto, todos voltaram aos
seus lugares e foram feitos comentarios. A médica chefe da equipe fez uma
abordagem critica, mas compreensiva e aglutinadora, sobre as questdes
apresentadas, dizendo que iria tentar a contratacdo de mais auxiliares de
enfermagem, no que foi parabenizada por todos.
A partir de algumas ponderagdes provenientes da discussdo sobre

o trabalho das auxiliares (e talvez, pela percepc¢do de que o confronto
teve boa solucdo e ndo foi destrutivo para nenhuma das partes), surgiu,
no encontro seguinte (o quarto), um novo confronto: entre a psicéloga e
a assistente social. Elas se referiam a invasdes no trabalho uma da outra.
Surgiram as perguntas: a quem competia entrevistar e aconselhar as maes?
A quem competia verificar como estavam indo as maes no Projeto
Canguru? De quem era a fungdo de verificar as condigdes familiares para

a participag¢do no projeto?
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O que os outros componentes do grupo comentaram, e que muito
auxiliou as duas, era que se tratava de um projeto novo e que as fungoes
ndo estavam mesmo estabelecidas e se estabeleceriam com o tempo. Houve
participagdo geral no sentido de dizer que todos se sentiam, ao mesmo
tempo, felizes por poderem participar e propiciar aquela nova experiéncia
(Assisténcia Canguru), mas também inseguros pela novidade.

No outro encontro (o quinto), os temas se referiam ao grupo como
um todo e variaram entre queixas sobre saldrio, dificuldades familiares
pelo excesso de tensdo vivida no trabalho, falta de tempo para lazer,
sensacdo de fracasso e impoténcia diante da morte dos bebés, ambivaléncia
de sentimentos em relagdo aos bebés com problemas mais graves (desejo
de que vivessem e desejo de que morressem). Era um momento de

compartilhar as dificuldades, as tristezas, as limitagdes, os fracassos.

TERCEIRA FASE

Diminuido o nivel de tensdo, houve uma recuperagdo da auto-estima
e do &nimo para o trabalho. Surgiram os temas: a “paixdo” pelo trabalho;
o lidar com bebés de alto risco como “desafio”; a satisfagdo em conseguir
orientar e auxiliar as méaes das criangas; a “sorte” em ter aquela chefia que
se interessava pela equipe e aquela coordenadora de grupo que havia
conseguido compreendé-las.

A experiéncia foi avaliada, naquela oportunidade, por meio de
depoimentos dos participantes, realizados ao final do processo. Alguns
exemplos de depoimentos, registrados entre os participantes do grupo de
2001, sao:

E bom a gente falar, porque a gente desabafa e resolve as coisas.

Pelas coisas que ouvi das outras pessoas, Vi que nao era so eu que
tinha problemas.

O que eu mais gostei foi daquele jogo de passear pela sala; descobri
muita coisa que ndo tinha visto.
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O envolvimento das pessoas foi total; pensei que ndo fosse dar
certo, pois ndo estdvamos conseguindo resolver as coisas ja hd algum
tempo.

O café e as bolachas foram muito humanizantes.

Em contato informal com elementos do grupo (médica, psicéloga e
assistente social), seis meses depois da experiéncia, estes relataram que o
trabalho havia sido muito bom e que a equipe estava se mantendo até entdo,
ando ser por uma auxiliar de enfermagem que havia pedido demissao e pela

supervisora da limpeza, que havia sido promovida e estava em outro setor.

COMENTARIOS FINAIS

As Oficinas de Humanizagdo realizadas no ambito do Instituto de
Satde mostraram-se tteis para os profissionais que dela participam. Trata-
se de oportunidade impar para trabalhar conflitos, lidar com a auto-imagem
profissional, refletir sobre a assisténcia prestada e desbloquear o papel
profissional na dire¢do da criatividade e espontaneidade.

Porém, para sua dissemina¢do para o servi¢o publico, encontramos
alguns entraves. Um deles é a formagdo do coordenador das oficinas. E
necessdario que ele tenha sélida formagdo em trabalhos grupais e flexibilidade
para lidar com situagdes novas. Outra limitacdo se refere a inser¢ao desse
coordenador. Mesmo na instituicdo que tenha em seu quadro um
profissional com a qualificagdo mencionada anteriormente, alguns cuidados
sdo requeridos, ja que o fato de ser da institui¢do, de estar imerso em sua
cultura, pode dificultar, para o coordenador, a realizagdo de seu trabalho,
pois ele tenderd a se misturar com os temas trazidos pelos componentes
do grupo. Essa inser¢do, no entanto, ndo impede que ele realize trabalhos
dessa natureza, desde que se utilize da “dissociagdo instrumental” (Bleger,
1979), recurso pelo qual o profissional se identifica com a situagdo e,
simultaneamente, dela se distancia (psicologicamente), analisando o seu
proprio envolvimento com ela.

No entanto, as melhores alternativas para a realizagdo das oficinas

sdo: contar com profissionais-coordenadores de fora da institui¢do ou com
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supervisores para os profissionais-coordenadores de dentro da instituicao.
Surge af o problema de verbas e de prioridades a serem estabelecidas pelas
institui¢des que, sabemos todos, carecem ainda, em sua grande maioria,
de elementos bdsicos para sua sobrevivéncia material. Além disso, muitas
institui¢des, quando tém recursos financeiros, muitas vezes preferem
investi-los em ag¢des de maior visibilidade, maior concretude. E os resultados
das oficinas, como de resto todos os desdobramentos de intervengdes que
dizem respeito a subjetividade e intersubjetividade, sdo lentos e ‘invisiveis’.

Porém, como ja destacava Deslandes (2004), as experiéncias ligadas
a ‘humanizacdo’ tém sempre o grande valor de propiciar uma contribuicdo
para a melhoria da qualidade da atengdo prestada; além disso, podem sugerir
e auxiliar a constru¢do de um novo modelo de comunica¢do entre
profissionais e pacientes e de praticas cuidadoras, tanto no que diz respeito

ao paciente como no que tange ao profissional.

NoOTAS

E de uso corrente a referéncia ao classico tripé dos componentes necessarios para

mudangas no &mbito educacional: ‘conhecimentos, habilidades e atitudes’.

A Ateng¢do Farmacéutica compreende atitudes, valores éticos, comportamentos,
habilidades e co-responsabilidades na preven¢do de doengas, promogao e recuperacao
de satide. £ a interacdo direta do farmacéutico com o usudrio, que envolve as
concepgdes dos sujeitos e respeita suas especificidades bio-psicossociais (Yokaichiya,
2004).

O Promed foi criado pelos ministérios da Satide e da Educag¢do, com a participagao
da Organizagdo Pan-Americana de Satde (Opas), dando as instituigdes a missao de
adequar a formacgado dos médicos a realidade do sistema de satide. Uma de suas
diretrizes pedagodgicas € a valorizagdo da humanizag¢do do atendimento (Brasil,
2002).

O Ministério da Satide, em agosto de 2003, faz importantes modificagdes no que
diz respeito a humanizag¢do, instituindo, em lugar do Programa de Humanizagao,
a Politica Nacional de Humanizag¢do (PNH) (Brasil, 2003).

> Em 2003, o trabalho se estendeu para os outros hospitais da rede estadual.

158



6

Oficinas de humanizagdo

O Instituto de Satide, 6rgao vinculado a Secretaria de Estado da Satde de Sao
Paulo, tem, entre outros, os objetivos de gerar subsidios para a elabora¢do de
politicas publicas e colaborar na operacionaliza¢do de a¢des que permitam elevar a

qualidade do atendimento dos servi¢os de satide da populagao.

Na linguagem do psicodrama, podemos dizer que os entraves e as condutas
estereotipadas constituem bloqueios no papel profissional, impedidores de um

desempenho criativo e espontaneo da atividade profissional.

Essas sdo observagdes criticas minhas e ndo foram, de inicio, colocadas para o

grupo, para ndo bloquear a expressao e nem o processo de aprendizagem.

O Método Mae-Canguru € definido como assisténcia neonatal que implica o contato
pele a pele precoce entre a mae e o filho (recém-nascido de baixo peso, prematuro)
de forma crescente, permitindo, assim, maior participacdo dos pais no cuidado

com seu filho (Brasil, 2000).

A sala tem aproximadamente 10 m x 4 m; em uma de suas extremidades, onde
estdvamos até entdo, ha retroprojetor, datashow, quadro-negro. Na outra

extremidade do retdngulo, h4 uma grande janela com cortina e ar-condicionado.
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REDES SOCIAIS DE SUPORTE E
HUMANIZACAO DOs CUIDADOS
EM SAUDE

6 Nina de Almeida Braga

Cada fio sensivel da rede pode ser ferido
ou afagado em todo seu comprimento.
Diderot

Na area da satide, como em qualquer outra dimensdo da vida social,
h4 um entrelacamento das relagdes sociais entre os individuos cujos
contornos e meandros podem ser percebidos por meio do recurso ao
instrumental analitico presente no conceito de rede social. A perspectiva
de rede permite entrever as interacdes tanto em seus aspectos conjunturais
quanto estruturais, na medida em que lida com uma categoria construida
no intersticio entre a concepg¢do de individuo como ator social dotado de
estratégia propria e a compreensdo de que esta se encontra num contexto
de uma ordem social mais ampla. Significa, de fato, contrapor-se a uma
concep¢do fragmentéria do ser humano. Ou seja, percebé-lo como alguém
capaz de participar e protagonizar atos de transformacdo de uma totalidade
composta por relagdes sociais das quais ele é simultaneamente objeto e
sujeito. E que, para tanto, o individuo tem a possibilidade de construir,
aglutinar-se e identificar-se com seus pares em redes sociais. Em outras
palavras, trabalhar com este conceito conduz a um questionamento acerca
da capacidade do ser humano de ser autor e ator de sua histéria. Esta
reflexdo acerca da potencialidade das inser¢des ou pertengas desenvolvidas
por individuos ao longo de suas trajetérias compreende um pensar sobre a

“humanidade do outro” (Minayo, 2004), que passa a ser encarado como
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singular e plural, j& que passivel de estar inscrito de diferentes maneiras em
distintas formagdes. Ou, em outros termos, como “sujeito no sentido de ser
membro, de pertencimento a um ethos, a uma cultura” e “pessoa no sentido
de uma identidade a partir de uma biografia singular” (Deslandes, 2005:402).
A operacionalidade prépria ao conceito de rede social suscita maior
aten¢do para com a diversidade das ac¢oes e condutas dos individuos, cuja
complexidade torna-se matéria-prima. Ocasiona um redimensionamento
dos sentidos dos atos humanos. Torna-se possivel e mesmo imprescindivel
olhar para o ‘outro’ como um ser Unico porque multiplo — dada a sua
potencialidade de vinculagdo. Assim, a ado¢do de uma 6tica de rede coloca
em pauta o respeito a alteridade nas interagdes sociais, questdo fundamental
ao debate das propostas em prol da humanizacdo dos cuidados em satde.
Vérios autores (Haines, Beggs & Hurlbert, 2002; Marques, 2000;
Martins, 2004; Pescosolido & Levy, 2002) atribuem a origem deste conceito
de rede social — cujo pressuposto seria o de um “individualismo relacional”
(Marques, 2000) — aos estudos cldssicos de sociologia como os de Durkheim
(1978) e Simmel (1976). Entretanto, data de meados do século passado o
primeiro trabalho que define rede social, contrapondo-a a nog¢do de grupo
permanente (Barnes, 1987). Ao debrugar-se, em 1954, sobre as formas de
organizagdo dos habitantes de uma ilha na Noruega, o pesquisador Barnes
notou que muitas das aglomeragdes ndo seguiam as de qualquer conjunto
mais formal e hierarquizado. A partir de entdo sucederam-se diversos
estudos (Feldman-Bianco, 1987; Boissevain, 1987; Bott, 1990; Lemieux,
1982; Mavyer, 1987) no dmbito das ciéncias sociais que também tinham
como objeto de investigagdo as “relacOes interpessoais concretas que
vinculam individuos a outros individuos” (Barnes, 1987). As malhas das
conexodes — por vezes espontaneas — passaram a ser enfocadas tanto em

seus contetidos quanto em suas multiplas formas (Soares, 2003).

O CoNCEITO DE REDE SocIAL

Uma vez apresentada, em poucas palavras, a operacionalidade ¢ a
historicidade do conceito de rede social, torna-se necessério explicita-lo de

modo a facilitar a compreensao de suas aplicagdes ¢ desdobramentos, como
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a nog¢do de rede de suporte, muito usada em estudos sobre satde
(Agadjanian, 2002; Andrade & Vaitsman, 2002; Bronfman, 2000; Chor et
al., 2001; Faber & Wasserman, 2002; Haines, Beggs & Hurlbert, 2002;
McLaughlin, Horwitz & White, 2002; Pescosolido & Levy, 2002; Robles et
al., 2000; Sluzki, 1997). Em linhas gerais, pode-se definir rede social como
uma teia de interagcdes entre sujeitos envolvidos em a¢des concretas. Os
atos de sociabilidade por parte de “empreendedores sociais” (Boissevain,
1987) sdo tracados com base em escolhas pessoais e contam com o
dinamismo das aliangas para alcancar objetivos pragmaticos. Muitas vezes
as pessoas juntam-se de maneira informal, sem qualquer tributo as estruturas
hierarquicas, constituindo uma trama que ndo molda necessariamente um
grupo, mas que atende a interesses e afinidades que podem ser tempordarios.

A intencionalidade dos agentes ha de ser compreendida tanto sob
uma Otica de inser¢do e posicionamento na rede — a qual, por sua vez,
situa-se em um processo histérico — quanto pela potencialidade de
transformacdo inerente a esta forma de aglomeragdo de atores sociais. No
livro intitulado A Sociedade dos Individuos, Norbert Elias (1994) indica que
as pessoas convivem sob uma “ordem oculta”, imperceptivel aos sentidos
e marcada por uma interdependéncia entre os individuos, configurando

uma rede similar a um tecido.

No entanto, nem a totalidade da rede nem a forma assumida
por cada um dos seus fios podem ser compreendidas em termos
de um tunico fio, ou mesmo de todos eles, isoladamente
considerados; a rede s6 é compreensivel em termos da maneira
como eles se ligam, de sua relacdo reciproca. (Elias, 1994:35)

Logo, em outras palavras, pode-se afirmar que essas coalizoes estdo
sujeitas tanto ao constrangimento por parte da sociedade quanto ao poder
de subversao subjacente as a¢des de seus membros, os quais acabam por
dispor de uma “racionalidade relativa” (Marques, 2000; Soares, 2003).
O foco desta, geralmente, ¢ o da competi¢do por “recursos escassos”
(Boissevain, 1987), e o cendrio o de atores que “decidem, em conjunto ou
njo, quais 0s recursos que serdo transmitidos” ou distribuidos (Lemieux,

1999:13).

165



HumAaNiIzACAO DOs CUIDADOS EM SAUDE

Nessa empreitada hd margem para manipulagdes de estratégias
que podem variar seja de acordo com as combinagdes na rede, seja segundo
as relagdes de troca — para além das que compdem este aglomerado —
presentes no universo de individuos que configuram num determinado
momento um arranjo de rede. Esta caracteristica de fluidez ou mesmo de
transitoriedade de algumas dessas teias — especialmente as que se formam
em torno de interesses especificos e concretos — aponta para a questdo da
delimitagdo dos seus marcos fronteiricos. De fato, estes ndo oferecem
nitidez igual & encontrada nos grupos permanentes (Barnes, 1987). Por
isso, alguns estudiosos (Lemieux, 1999; Lazega, 1998) indicam a
necessidade de que o pesquisador explicite que a defini¢do de limites da
rede em foco estéd sendo desenhada a partir de um recorte externo e/ou do
olhar dos seus membros, sendo que todos os autores anteriormente
mencionados consideram a porosidade dos contornos dessas tramas como
mais um indicio da constante mutagdo inerente ao dinamismo encontrado
nesse tipo de tecido social. Entretanto, a discussdo em torno das fronteiras
dessas composi¢des conduz a um olhar tanto sobre o contetido quanto
sobre as estruturas das redes sociais, sejam estas examinadas sob uma
Otica egocentrada, isto ¢, construida a partir de um individuo e de suas
rela¢des — mais conhecida como “rede social pessoal” (Sluzki, 1997) — ou
“totalmente sociorrelacional ou comunitaria” (Faber & Wasserman, 2002),
a qual € investigada a partir de um conjunto de atores e respectivo
repertério de interagdes.

A natureza — amizade, parentesco, mercantil, de clientelismo, entre
outras — dos lagos entre os agentes responde pelo contetido, assim como o
formato da rede é perceptivel pela densidade, isto €, pelo ntimero de “relagdes
possiveis” (Lemieux, 1999) e freqiiéncia das expressoes de tais lagos. Ha
uma correlagdo entre densidade das interconexdes e fechamento da rede:
quanto mais estreitos e comuns os contatos entre seus membros, menor é
a probabilidade de incorporacao de outros individuos, principalmente quando
tém lugar num contexto marcado por poucas oportunidades para o
estabelecimento de novas relagdes, como, por exemplo, o de uma migracao

recente. Nessas situacOes entra em cena o “principio de coesdo” (Lemieux,
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1999), o qual cresce na medida em que diminui o contato com um universo
externo ao da rede. E “o grau de conectividade de uma rede determina os
fatores que unem seus integrantes e lhes permite um melhor e maior
intercambio de reciprocidade e, fundamentalmente, a continuidade e
estabilidade da rede” (Bronfman, 2000:114). Tanto que para os aglomerados
sem conectividade direta entre seus atores — como os de parentesco distante
— € atribuido o status de “quase-rede” (Lemieux, 1999). Assim, torna-se
possivel que redes de diferente contetido exibam “formas idénticas” (Knoke
& Kuklinski apud Soares, 2003).

Outra maneira de classificacdo é a que recorre a conotagdao —
culturalmente delineada — positiva ou negativa das interagdes, as quais
equivalem, respectivamente, aos lagos de “identificacdo” ou de
“diferenciacdo” (Simmel apud Lemieux, 1999). Essa distincdo permite
introduzir a questdo das redes de suporte, compostas por entrelagamentos

de carater positivo ou de identificagdo.

REDES SOCIAIS DE SUPORTE

Para apreender e compreender as redes de suporte, torna-se necessario
privilegiar o enfoque sobre as suas fungdes, ao invés de se ater as suas
estruturas. Essas redes, como indica o proprio termo, funcionam como
polos de apoio aptos a auxiliar seus membros a enfrentar tanto os problemas
da vida cotidiana quanto aqueles excepcionais ou que s0 se manifestam
em momentos de crise. Entre suas atribuicdes, podem-se destacar as
seguintes: “companhia social; apoio emocional; guia cognitivo e conselhos;
regulacdo social; ajuda material e de servigos e acesso a novos contatos”
(Sluzki, 1997:48). Por “companhia social” entendem-se atividades
realizadas em conjunto; “apoio emocional” representa sustentagao,
lealdade, simpatia e solidariedade; “guia cognitivo” significa compartilhar
e/ou esclarecer informacdes e conhecimentos, expondo modelos de
comportamentos; por “regulagdo social” compreende-se a evocagdo das
normas da sociedade ¢ da prépria rede e conseqiiente neutralizagdo ou
mesmo reprovagado de condutas anti-sociais; “ajuda material e de servigos”

refere-se ao auxilio para solucionar um determinado problema de ordem
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econdmica, de satde etc.; finalmente, “acesso a novos contatos” supde a
ampliacdo da rede social pessoal.

Portanto, torna-se possivel definir uma rede de suporte como um
emaranhado de intera¢des moldadas pelo compromisso moral entre seus
atores. Essas ligagcdes pressupdem confianga e supdem reciprocidade. Sao
marcadas por “lagos fortes” (Mardsen apud Fontes, 2004) ou “cerrados”
(Lemieux, 1999). Assim, acumulam em conjunto o que Bourdieu (1983)
denomina como “capital social”, isto €, a capacidade de reunir um quantum
de contatos ou conexdes que os habilita a dominar o campo no qual
circulam, incidindo sobre seu posicionamento na sociedade. As relacdes
diretas adquirem maior valor do que as que sdo intermediadas (Lemieux,
1999). Trata-se de um atributo construido através de entrelagamentos
pessoais cujo desdobramento ¢ o alcance de metas que dificilmente seriam
atingidas apenas com recursos individuais.

Ao alcangar ou, ainda, ao mobilizar-se em torno de objetivos comuns,
tecem uma identidade que lhes ¢ fundamental mesmo porque, por vezes, é
Unica. Exemplos podem ser encontrados em estudos sobre migracdes, nas
quais tornam-se evidentes os processos de “desafiliagdo” (Castel apud Ude,
2002). Muitas vezes os migrantes se ressentem da auséncia das suas
relagdes sociais originais e eventualmente chocam-se com a
“impessoalidade” encontrada em seus novos locais de moradia ou de
trabalho (Bourdieu, 1979). Ou seja, perdem o que consideram como um
manto protetor no qual estariam envoltos em trocas afetivas e em cuidados
reciprocos. O dilaceramento desse tecido conduz a sensagdo de
vulnerabilidade ou de precariedade e aponta para a correspondéncia existente
entre rede de suporte social e matriz de identidade. A perda da primeira
incide sobre a denominada “experiéncia individual de identidade” (Sluzki,
1997), evocando a metéfora da identidade sugerida por Latour, isto ¢, a da
assinatura (abonnement), segundo a qual cada pessoa é moldada por variadas
assinaturas, com histérias e inscri¢oes diferentes (Latour apud Mendes,
2001). Afinal, “a subjectividade e a corporalidade sdo activadas e constituidas
numa variedade de formas e processos. As identidades ndo sdo esséncias

desincarnadas, mas teias complexas de relacdes, materiais e desejos” (Mendes,
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2001:508). Sdo construidas a partir da inser¢do em comunidades as quais,
por sua vez, podem ser alteradas — como indicado anteriormente — pela acdo
dos individuos que a constituem. Sao, assim, plurais, multifacetadas,
“situacionais e flutuantes” (Goffman apud Mendes, 2001).

Contudo, a relagdo dialética entre sensagdo de isolamento social e
deterioragdo e/ou auséncia de rede de apoio ndo € pertinente somente em
casos de migracdo. Aplica-se também a toda e qualquer rede considerada
pelo individuo como “significativa” ou “diferenciada da massa andnima
da sociedade” (Sluzki, 1997). Assim, pode-se afirmar que uma das fung¢des
da teia de suporte ¢ a de propiciar moldes identitarios aos seus membros e,
com isso, facilitar seus transitos por diferentes instancias, institui¢des e
situagdes. Sem dutvida o periodo de hospitalizacdo ¢ um dos momentos,
por exemplo, em que tal qualidade torna-se praticamente indispenséavel. A
ameacga ao bem-estar do individuo — presente nos episddios em que esta
em jogo a saude — expde sua fragilidade e temor diante de um devir sobre o
qual ndo se tem controle de todas as varidveis. Porém, antes de discorrer
sobre a importancia da rede de apoio em momentos criticos como o
mencionado, torna-se pertinente tratar de dois aspectos relativos as
aglomeragdes compostas por lagos de suporte. Caso contrario, corre-se o
risco de que a temdtica central deste capitulo seja abordada sem que as
no¢oes de plasticidade e percepcdo de suporte oferecido por essas redes —
fundamentais para a apreensdo do seu desempenho na producdo de
cuidados humanizados em satide — sejam devidamente compreendidas.

A relevancia da dimensdo da plasticidade estd relacionada a
importancia, aqui sublinhada, das fun¢des protetoras oferecidas pelas redes
de apoio. Para melhor lidar com os percal¢os da vida, tanto ordinérios
quanto extraordindrios, as pessoas procuram por sustentacdo. Em busca
de auxilio, recorrem aquelas que, no seu entender, estariam aptas a lhes
prestar ajuda, ndo importando se sdo ou ndo, por exemplo, parentes
consangiiineos (Agadjanian 2002; Bronfman, 2000; Klovdahl, Graviss &
Musser, 2002). O carater dindmico e fluido das redes, ja indicado, faz com
que o preenchimento das fun¢des seja mais importante do que os préprios

individuos que as ocupam. Isto porque em muitas ocasides esse apoio
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depende de conjunturas suscetiveis a constantes transformagdes, como
relacdes de vizinhanga, composi¢des conjugais e posigdes no ciclo de vida.
Por exemplo, uma avé muito jovem, as voltas com seu trabalho, dificilmente
teria condigdes de ‘funcionar’ ou exercer o papel de avo e fazer parte de uma
rede de apoio. Por sua vez, uma vizinha mais velha e aposentada poderia
ocupar essa posi¢cdo, o que evidencia a preméncia de se pensar a respeito da
plasticidade da trama dos fios constitutivos das redes sociais de suporte.
A segunda questdo diz respeito ao fato de que a expectativa e a
percep¢do de suporte propiciado pelas redes de auxilio matuo podem
transformar-se num eixo organizacional das a¢des concretas de atores sociais
na luta por recursos eventualmente escassos. A “previsibilidade” do apoio
orienta as estratégias desses agentes (Bronfman, 2000), assim como sua
apreensdo ou percebimento influenciam suas atuagdes. Essa cognigdo
refere-se a crenga, por parte dos membros de uma teia, de que suas demandas
de apoio estariam sendo satisfeitas por seus companheiros de rede. Ou, em
outros termos, que as redes latentes estariam sendo acionadas e,
consequentemente, reativadas. Isso porque seriam, basicamente, formadas
por relagdes estabelecidas, sendo que entre as ultimas encontram-se
algumas aptas a serem atualizadas desde que ocorra — numa determinada
situagdo — uma convergéncia de propositos (Lemieux, 1999). Apesar da
prevaléncia do pragmatismo como vetor de ativacdo dessas redes em estado
de laténcia, por vezes sdo os objetivos que se adaptam as suas
configuracdes. Essa flexibilidade pode ser decisiva em momentos
extraordindrios como, por exemplo, os de doenga e/ou hospitalizagdo.
H4, no entanto, uma distingdo entre a percep¢do e o apoio recebido
de fato (Faber & Wasserman, 2002). Sdo varidveis independentes (sem
casualidade) entre si, e ambas incidem sobre o campo da satide. Uma pessoa
em estado deprimido dificilmente se d4 conta do suporte do qual ¢ alvo, ao
mesmo tempo que a consciéncia do auxilio recebido ¢ mais nitida entre
aquelas que ndo apresentam um quadro de depressao (Faber & Wasserman,
2002). Essa dissonancia cognitiva ¢ importante na medida em que suscita
a discussdo em torno dos fatores que influenciam a percepg¢ao de suporte,

a qual, como serd demonstrado, é decisiva por ocasido do enfrentamento
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de uma doenga. Entre os fatores determinantes como “cultura, personalidade
e objetivos de vida” — entre outros —, tem destaque o que associa a capacidade
de assimilagdo a situag¢do de maior ou menor estresse (Faber & Wasserman,
2002). Com isso, muitas vezes o mesmo tipo de apoio pode ser encarado
pelo receptor ora como satisfatério, ora como insuficiente. E ndo fica dificil
supor que — diante do potencial de estresse inerente a uma internagao
numa unidade de satide — ocorra uma dificuldade de apreensdo desse suporte,
criando um circulo vicioso, j& que sua suposta auséncia em muito maximiza
o desgaste daqueles que estdo a enfrentar um periodo que por si sé gera
desconforto e apreensdo.

A arapuca torna-se completa quando a ‘omissado de socorro’ por parte
daquele de quem se espera ajuda acontece por causa de entraves
institucionais ndo percebidos por quem contava com o auxilio. Comuns
em estabelecimentos hospitalares que vetam a presenga de quem nao tiver
uma relacdo préxima de parentesco com o paciente internado ou que
franqueiam as visitas dos ultimos em hordrios inadequados e inacessiveis
para quem tem dificuldade em deixar seus postos de trabalho e comparecer
a tarde, por exemplo, essas medidas podem ocasionar — para o usudrio do
atendimento hospitalar — frustra¢do, com eventuais desdobramentos para
além do periodo da internagdo.

Assim, tanto a problemadtica da percep¢do da ajuda esperada,
disponivel e recebida quanto a da plasticidade das redes de suporte
evidenciam a importancia de que seja examinada a polissemia das teias de
suporte. Mesmo porque essa questdo perpassa toda uma discussdo acerca
de quem teria direito de acesso aos hospitais, ou, em outras palavras,
sobre o perfil do acompanhante. Para citar um exemplo, pode-se recorrer
ao Programa de Aten¢do Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso, o
qual preconiza que na auséncia dos avds, considerados como membros da
“familia ampliada” dos bebés, sejam permitidas aos seus “substitutos”
visitas regulares as UTIs neonatais (Brasil, 2002). Ou - ainda no &mbito
de politicas publicas para a satde da crianga — ao texto da Agenda de
Compromissos para a Saude Integral da Crianga e Redu¢do da Mortalidade

Infantil, o qual cita a “necessidade de participa¢do da unidade de satde
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nas redes sociais locais que se constituem, a partir do territério, na defesa

dos direitos das criangas” (Brasil, 2004a:13).

REDES SOCIAIS DE SUPORTE E ATENDIMENTO
HUMANIZADO EM SAUDE

Alguns documentos oficiais do Ministério da Satude, como os
supracitados, mencionam explicitamente o conceito de rede social,
associando-o as iniciativas de humanizagdo da assisténcia na medida em
que representa o reconhecimento das respectivas singularidades. Outros
pregam a necessidade de um cuidado integral, com base na concepg¢do do
usudrio como um ser holistico cuja histéria transcende o momento no
qual ele se apresenta as unidades de satide, tornando-se, portanto, foco de
uma aten¢do “centrada na familia” e de respeito ao seu contexto de vida —
o qual pode significar implicitamente a admissdo de um eventual
pertencimento as redes sociais (Brasil, 2004b; Brasil, 2001). Todavia,
nenhuma norma referente a assisténcia a mulher e a crianga aborda a
multiformidade dessas malhas sociais ou fornece indicios das respectivas
plasticidades. Com 1isso, fica prejudicado o acesso as institui¢oes de satde
de vérios dos atores sociais envoltos em redes com os pacientes, ja que
oficialmente os acompanhantes teriam de ser membros da familia e estes,
como j& mencionado, poderiam ser substituidos apenas em caso de auséncia.
N&do h4 men¢do a ampliagdo do espectro de acompanhantes, ou seja, os
parentes ndo podem contar com a presenga ao seu lado de mais parceiros
ou, melhor, de mais matrizes de solidariedade. Surge, entdo, uma questao
crucial para a pratica do atendimento humanizado, que ¢ a concepcdo de
familia, seu papel de suporte e sua relacdo com outros aglomerados que
podem auxiliar a quem procura por assisténcia em satde.

De imediato, deve-se estar atento para o fato de que a no¢ao de familia
vivenciada ndo estd limitada por fronteiras de consangiiinidade nem
tampouco confinada aos ntcleos domésticos. Tanto que uma defini¢do
possivel ¢ a de que familia ¢ composta por ‘com quem se conta’ ou, mais

precisamente, por “grupo de pessoas, vivendo numa estrutura hierarquizada,

172



Redes sociais de suporte e humanizagdo dos cuidados em satide

que convive com a proposta de uma ligagdo afetiva duradoura, incluindo
uma relacdo de cuidado entre os adultos e deles para com as criangas e
idosos que aparecerem neste contexto” (Gomes apud Szymanski, 2003:26).

Logo, a idéia de familia nuclear ¢ considerada uma faldcia (Hansen,
2005; Hotimsky & Alvarenga, 2002; Sarti, 2003a). A familia vivida pouco
tem a ver com a sua “naturalizacdo”, intrinseca aos atos normativos que
orientam os profissionais da satide (Hotimsky & Alvarenga, 2002). Trata-
se de uma construgdo socialmente e historicamente datada (Aries, 1962).
A atual ¢ concebida como um conjunto de lagos de obriga¢des morais e
reciprocas cuja amplitude e funcionalidade confundem-se com as das redes
de suporte. Ou, em outras palavras, o grupo familiar pode constituir-se
como uma teia de apoio desde que exerca as fungdes solidarias anteriormente
indicadas. Entre a popula¢do de menor poder aquisitivo em nosso pafs,
familias sdo vistas como “condi¢do de resisténcia e sobrevivéncia”, pois
representam “possibilidades de maximizagdo de rendimentos, apoios, afetos
e relagdes para obter emprego, moradia, satide” (Carvalho, 2003:17). E
observagdes semelhantes foram registradas em estudos sobre familias
mexicanas e norte-americanas (Bronfman, 2000; Hansen, 2005). Gragas
a essa concep¢do de famfilia seu formato e abrangéncia sdo estendidos,
passando a incluir tanto os familiares unidos também por lagos de sangue
quanto aqueles “ficticios” ou seja, vinculados por relagdes de “compadrio,
amizade e vizinhanga” (Bronfman, 2000).

Afinal, ¢ comum entre grupos de menor faixa de renda o
compartilhar de tarefas e obrigacdes, organizadas em torno de um “eixo
moral” (Sarti, 2003b). Exemplo dessa prdtica é o costume de circula¢do de
criangas, o qual pode ser encarado como um “padrao cultural”, responsavel
pela adogdo de “uma solugdo conciliatéria entre o valor da maternidade e
as dificuldades concretas de criar os filhos” (Sarti, 2003b:79).
Consequentemente, afirma Sarti, o afastamento temporério entre maes e
filhos ndo implica o rompimento de vinculos, sendo que muitas vezes
representa uma extensdo da maternidade e da paternidade, uma vez que
as criangas consideram como seus pais — tanto que assim os denominam

— aqueles que “cuidam deles” (2003b). De certa forma, esse habito de
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circulagdo de criancas também tem lugar por ocasido de hospitalizacoes
prolongadas. Com freqiiéncia, por exemplo, os irmaos dos bebés internados
em UTIs neonatais ficam temporariamente sendo cuidados por pessoas
em quem os pais do recém-nascido confiam, cuja sele¢do ndo passa
necessariamente por um viés biolégico.

A mesma flexibilidade aplicada a qualificacdo como mae e/ou pai
pode ser encontrada entre os avds. Sao parentes — ‘ficticios” ou ndo — que
desempenham importante papel de suporte e de diminuicdo de estresse para
seus descendentes as voltas com problemas de doenga. No universo de
atendimento ao publico infantil, urge encard-los como pais dos pais das
criangas. E no de assisténcia a mulher, como pais das pacientes. A adogdo de
um olhar transgeracional e intergeracional sobre a familia no campo da satide
coaduna-se com o reconhecimento de dados recentes sobre a composi¢ao das
unidades domésticas no Brasil. O censo demografico do ano de 2000 —realizado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) — demonstra que
20,03% dos domicilios sdo chefiados por idosos (60 anos ou mais), sendo que,
destes, 54,5% ndo s6 tém seus filhos em casa como também sdo seus
provedores. Também hé indicadores que denotam um crescimento do ntimero
de netos e bisnetos que moram com avos e bisavos: de 5.196.438 em 1991,
passou a 7.659.856 num intervalo de nove anos. Sdo os “avds cuidadores”
porque buscam contribuir para a melhora da qualidade de vida de seus netos
por meio de um “sistema de apoio mutuo” (Vitale, 2003).

A qualificagdo dos avéds como participantes de redes de suportes
significativas habilita-os ao exercicio da “maternagem ampliada” no &mbito
das UTIs neonatais, conceito que compreende a presenca destes familiares
nos cuidados para com o recém-nascido (Braga et al., 2001). Muitas vezes
sdo os pais dos pais que tém disponibilidade para atender as demandas dos
bebés, propiciando-lhe o indispensavel “holding” e “handling” (Winnicott,
1999). S6 assim serd facilitada ao recém-nascido a construgdo de sua
subjetividade, a qual passa pela constitui¢do da mde como uma “made
suficientemente boa”, que desenvolve a capacidade de “adivinhar” e atender
as demandas do seu filho (Winnicot, 1999). Logo, é com freqiiéncia que

sdo escutados nesses ambientes de cuidados intensivos pedidos tais como
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“Mae, cuida de mim pra que eu possa cuidar da minha filha”, ou
testemunhos: “Nado sei o que seria de mim sem o disque-avd, qualquer
problema eu ligo pra minha mae e ela me ajuda”.

As maes dos bebés hospitalizados encontram-se “fragilizadas” por
parir um filho distante de um padrdo internalizado e socialmente
compartilhado (Mathelin, 1999; Zornig, Morsch & Braga, 2004). E, em
sua maioria, recorrem ao amparo de suas proprias maes para reparar a
“ferida narcisica” que € o nascimento de um filho que necessita de cuidados
médicos para sobreviver (Mathelin, 1999). Gragas a ajuda daquelas que
sdo suas principais referéncias para lidar com o recém-nascido — tanto que
o periodo pés-parto caracteriza-se por uma constante “evoca¢do” da sua
propria experiéncia de cuidados recebidos durante a infancia (Stern, 1997) —,
as mdes dos bebés capacitam-se entdo para a “formagdo de vinculos” e
“desenvolvimento do apego” (Brazelton, 1988; Klaus, Kennel & Klaus, 2000).
Assim, pode-se afirmar que os pais dos pais tém papel decisivo na construgdo
dos lagos afetivos no inicio da vida, os quais, por sua vez, sdo dimensionados
como “protétipo de todas as relagdes sociais futuras” (Brasil, 2002:35).

A par da relevancia do suporte proporcionado por pais e av0s, ha de
se estar atento também ao desempenho dos parentes ficticios. Caso
contrério, corre-se o risco de auséncia do “reconhecimento da subjetividade”
e de ignorancia das “referéncias culturais” — “valores inerentes as propostas
de humanizag¢do” — dos usudrios dos servigos de satide (Deslandes, 2004).
Isso porque fendmenos sociais tais como migra¢des, distancias entre
residéncias, mobilidade espacial restrita e/ou certas situagdes do ciclo vital,
como as exemplificadas, contribuem para que ocorra uma recomposi¢ao
das redes de apoio. Ao lado dos obstaculos — anteriormente listados — de
ordem objetiva, encontram-se alguns subjetivos, como os de um enredo
familiar capaz de comprometer qualquer possibilidade de ajuda por parte
da familia de origem. Por vezes a histdéria de interagdes prévias, se marcada
por excesso de conflitos e eventuais rompimentos, inviabiliza manifestagoes
de solidariedade e de auxilio por parte desses familiares e seus lugares ou,
melhor, suas fungdes passam a ser exercidas por pessoas com quem haja

uma troca regular de préstimos e obrigagdes.
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Essas redes informais sdo compostas por individuos dispostos a
ajudar-se entre si, ndo importando se os lagos sdo de compadrio, amizade
ou vizinhanga, como indicado. A pauta desses aglomerados ¢ dada pela
lealdade entre parceiros, e sua estrutura ¢ mais fluida do que a dos formados
por parentes consanguiineos. H4 uma tendéncia de os lagos de amizade
serem desfeitos quando assumem uma conotag¢do negativa, isto ¢, quando
ndo mais desempenham papéis de suporte, ja que hd uma correspondéncia
direta entre frustracdo e expectativa de apoio: quanto mais elevado o nivel
da tltima, maior serd o impacto da sua caréncia (McLaughlin, Horwitz &
White, 2002). Ao contrério das relagdes de consangtiinidade, as de afinidade
sdo construidas a partir de escolhas pessoais, e certamente um dos critérios
de selecdo ¢ a confiabilidade muitua. Por isso é que — como ja dito aqui —
pode-se afirmar que a interdi¢do da atuagdo das redes de auxilio formadas
por parentes ficticios ou amigos durante, por exemplo, uma internacdo
hospitalar pode ter consequiéncias para além desse periodo. A falta de
atendimento as demandas de apoio por parte daqueles que supostamente
tinham por “obriga¢d@o” o socorro num momento critico pode levar a uma
implosdo da rede de suporte preexistente, desqualificando-a e desprovendo-a
da sua positividade. A tal ponto que o retorno do paciente a sua casa pode
ser marcado pelo desmanche do que antes funcionava como um vetor de
identidade e de aliangas fundamentais. H4 intimeros relatos acerca da
“solidao, desamparo e muita dificuldade pra fazer o que o doutor pediu,
pra manter limpo o curativo”. As feridas podem tornar-se ainda mais
profundas e as marcas, indeléveis. E a nocividade dessa armadilha ¢
tamanha que sua auséncia é considerada como um problema maior do que
sua inexisténcia por completo, j4 que a tltima ndo gera qualquer tipo de
expectativa e pode, eventualmente, levar os agentes sociais a procurar por
“alternativas de ajuda” (Bronfman, 2000).

Por sua vez, as redes formadas por familiares com lagos
consangiiineos comportam interacdes de conotagdo positiva e negativa
(McLaughlin, Horwitz & White, 2002) e freqiientemente “sdo ativadas
mais por expectativas e pressoes sociais do que por impulsos de lealdade”

(Sluzki, 1997:31). Outro fator de distincdo em relagdo as demais redes de
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suporte € o fato de que nesses aglomerados ocorre com mais freqiiéncia a
circulagdo de bens materiais, a qual pode ser fundamental num momento
de enfrentamento de uma enfermidade e consequiente necessidade de
aquisi¢cdo de medicamentos, por exemplo. Entretanto, o fato mais relevante
¢ que tanto esse tipo de rede de suporte quanto qualquer outro ndo podem
ser interditados ou desqualificados, sob pena de reducdo das possibilidades
de apoio nos momentos em que o ser humano encontra-se frente a frente
com uma das questdes mais cruciais de sua existéncia, ou seja, com a
satide. Na pratica, significaria elevar ao maximo o grau de vulnerabilidade
do individuo as voltas com situagdes potencialmente estressantes.

Diversas pesquisas — realizadas no Brasil, Estados Unidos, México,
Mogambique e Suécia (Andrade & Vaitsman, 2002; Faber & Wasserman, 2002;
Bronfman, 2000; Agadjanian, 2002; Kletbeck, 1995) — atestam a correlagdo
existente entre a presenca das redes de ajuda muitua e a satide dos individuos,
fazendo com que a “pobreza relativa de relagdes sociais” seja considerada
como um “fator de risco” (Sluzki, 1997:69). Em contrapartida, o adoecimento
também pode ocasionar a diminui¢do da freqiiéncia de contatos sociais,
favorecendo uma sensagdo de isolamento e de precariedade experimentada
por muitos dos que sdo afastados involuntariamente de suas redes,
comprometendo assim uma vinculacdo e, conseqiientemente, um sentimento
de inclusdo. Tem lugar, entdo, o mencionado processo de ‘desafiliacdo’.

Ao distanciar-se de sua ancoragem, o individuo adoentado corre o
risco de perda de identidade. Ora, se um dos sentidos dos programas de
humaniza¢do do atendimento em satide ¢ o de respeito a alteridade ou a
aceitagdo do “outro em sua humanidade” (Deslandes, 2004), torna-se valido
afirmar que esse processo de desenraizamento opde-se a tal paradigma.
Desprovido de sua identidade — composta por multiplas inser¢des sociais
ou ‘assinaturas’ —, o enfermo ou a triade mae-pai-bebé (nos casos de
assisténcia perinatal) tem dificuldade em “reconhecer-se e tomar consciéncia
de seus proprios interesses” (Nogueira, 1995:343). Ou, em outras palavras,
a consolidac¢do das redes de suporte diminui a margem de exclusdo social
e facilita, por sua vez, a implanta¢do de uma “atenc¢ao de qualidade, humana

e individualizada” por parte dos profissionais da satide (Brasil, 2002).
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De fato, as redes de apoio constituem um locus privilegiado de
desenvolvimento de interag¢des, sendo que estas podem levar seus agentes
ao reverso de uma posi¢ao de vulnerabilidade e mesmo a vivéncia de uma
sensacdo de empoderamento (empowerment). Este conceito diz respeito a
“um processo de acdo social no qual os individuos tomam posse de suas
proprias vidas pela interagdo com outros individuos” (Andrade & Vaitsman,
2002:928). Com isso tornam-se capazes de desenvolver um olhar critico
sobre a sociedade, buscando protagonizar iniciativas aptas a transformar
em seu beneficio a realidade. No campo da satde essas atuagdes traduzem-
se em tentativas de diminui¢do do fosso hierarquico presente na relagao
meédico-paciente — outro ponto nevralgico inerente as discussoes sobre o
atendimento humanizado - e na conscientiza¢do, entre os usuarios desses
servigos, do seu quinhdo de responsabilidade na conducdo do seu
tratamento. Passa-se entdo a uma conduta ativa e questionadora, calcada
na troca de informagdes entre seus pares e na certeza de que o didlogo
com os profissionais da satde ¢ imprescindivel. Para tanto, muitas vezes
lancam ma&o das redes sociais existentes antes da ocorréncia de um
determinado problema de satide ou, a partir do seu advento, criam novas
teias de suporte. Estas tltimas sdo designadas como “redes internas” na
medida em que costumam ter lugar nos limites de instituigdes hospitalares
ou em programas comunitarios de promocgao de satide (Pescosolido & Levy,
2002). Exemplos desse tipo de conjuntos podem ser encontrados nos
grupos de pais de criangas hospitalizadas ou em associa¢des de apoio aos
portadores de necessidades especiais.

Logo, torna-se valido inferir que a estruturagdo, ou mesmo a
consolidagdo, das redes de suporte ndo é operada exclusivamente a partir
de déficits (Hansen, 2005). Resulta também de a¢des assertivas que levam
seus protagonistas a acionarem determinadas relagdes latentes para certos
fins, ou entdo, como indicado, a adaptarem esses objetivos a configuracao
de tais relagdes. Porém, todo esse processo depende basicamente da aceitacdo
e do reconhecimento — a ser compartilhado por todos os atores que atuam

na esfera dos servicos de satide — da importancia das redes de suporte.
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CONSIDERACOES FINAIS

Adotar uma perspectiva de rede no campo da satide permite perceber
o sentido sociolégico das agdes concretas dos individuos ao lidar com a
experiéncia da doenga. As respectivas estratégias tém tanto a ver com a
multiformidade de suas inser¢des sociais quanto com a capacidade de
modifica-las através do exercicio de uma racionalidade da qual o individuo
¢ objeto e sujeito. Ao pressentir o esgotamento de sua competéncia pessoal,
o individuo tende a lancar mao de sua teia de suporte social, matriz de sua
identidade e de seu estar no mundo. Diante das adversidades, busca
alternativas para supera-las e, para tanto, recorre as tramas protetoras.
Portanto, interditar ou dificultar a atuagdo destas tltimas nas institui¢des
de satide significa ndo admitir o dinamismo das interac¢des sociais e reduzir
o ser humano a uma dimensdo exclusivamente individualista. Seus canais
de sociabilidade — como o da ‘familia ampliada’ — sdo obstruidos, e sua
inclusdo social, negada. Ao ignorar o pertencimento a uma rede social de
suporte a subjetividade do outro parece restrita e, na pratica, irreconhecivel.
Nada mais destoante, portanto, das propostas de humaniza¢do da
assisténcia em satde.

Assim, a questdo com a qual se deparam as equipes de cuidadores
profissionais é a de como facilitar a a¢do das redes de suporte e,
eventualmente, fomentar a formag¢do de outras criadas a partir do
enfrentamento de problemas de satde. Para tanto, torna-se necessério
maped-las, através de uma escuta e uma observagdo atenta das teias que
nem sempre estdo a mostra em fun¢do da sua informalidade e plasticidade,
mas que certamente indicam o caminho para a constru¢ao de um olhar e

de uma postura capazes de compreender e respeitar a alteridade.
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HUMANIZACAO DO ENCONTRO
comM O UsuArRiO NO CONTEXTO
DA ATENCAO BAsICA

Leny Alves Bomfim Trad

O processo de construgdo do Sistema Unico de Satide (SUS) no Brasil
privilegiou por mais de uma década investimentos de carater juridico-legal
com vistas a regulacdo da gestdo e da atencdo descentralizada. A €nfase
em torno da redefini¢do das praticas de satude e das relagdes sociais no
interior do sistema s6 ocorreu mais recentemente. Com predominio, neste
caso, de iniciativas racionalizadoras e de cunho normatizador. A
constatagdo desse quadro tem fortalecido a discussdo em torno do resgate
da ética no cuidado e da valorizacdo das dimensdes relacionais e subjetivas
das préticas de satide. Tais principios encontram na nog¢ao de humanizagao
uma espécie de mote politico e conceito agregador.

Entre as multiplas facetas do debate acerca da humaniza¢do em
saude, interessa ressaltar particularmente aquelas que remetem a
valorizagdo da ateng¢do centrada no usudrio. Esta perspectiva pressupde o
reconhecimento do usudrio como portador de singularidades subjetivas e
socioculturais, bem como de interesses e necessidades especificos. Além de
endossar essa visdo de usudrio, o termo ¢ utilizado aqui para designar o
sujeito-cidaddo que usa os servigos de satide como um direito social (Santos,
1995). Distingue-se, portanto, da nog¢ao de cliente (client) ou consumidor
(consumer), que reforca a idéia mercantilista da relagdo entre usudrios e

servicos de satide (Joahansson, Oléni & Fridlund, 2002).
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Essa concepgdo pode ser problematizada com base na imagem do
‘encontro’ entre o profissional da satide e 0 usudrio em diferentes contextos
de aten¢do. Na reflexdo acerca da humanizagao desse encontro, tomam-se
como referéncia dois eixos principais. O primeiro remete as tecnologias da
relagdo ou tecnologias leves. Conforme Merhy (1998), esse ¢ um territério
marcado pelo encontro que se estabelece entre duas pessoas em um contexto
de intersubjetividade, cumplicidade e responsabiliza¢do diante de um dado
problema.

Ao problematizar o encontro com o usudrio no ambito da atengdo
basica, interessa focalizar, sobretudo, trés categorias que propde o autor
ao descrever as tecnologias leves: acolhimento, vinculo e autonomia. Nas
unidades basicas de satide, os encontros com os usudrios sdo mais freqiientes
e continuos (Sugarman, 2000; Starfield, 2004). Tais espacos configuram-
se, portanto, como fontes preferenciais de acolhimento das demandas de
satide da populagdo. Propiciam, ademais, o estabelecimento de vinculos
mais estaveis e duradouros. Por fim, os profissionais que atuam nesse
ambito visam, geralmente, a objetivos de mais longo prazo com base na
atencdo integral, ndo se restringindo a intervencdo sobre um problema
pontual (Starfield, 2004; Zoboli & Fortes, 2004). Devem considerar,
contudo, que no enfrentamento dos problemas devem ser desenvolvidas
ac¢des que permitam um maior grau de autonomia do usuério no seu modo
de estar no mundo (Merhy, 1998).

Um segundo eixo de discussdo, certamente imbricado com o primeiro,
refere-se ao reconhecimento das necessidades dos usudrios. Como adverte
Cecilio (2001:116) “quando alguém procura um servico de satde, esta
trazendo uma cesta de necessidades de satide”. Caberia a equipe de satde,
acrescenta o autor, ter sensibilidade e preparo para decodificar e saber
atender a tais necessidades. Entretanto, ja existe um consenso sobre as
dificuldades para se precisar as necessidades de satide, que decorrem,
principalmente, de fragilidades na defini¢do do que seja necessidade’ e sua
determinacgdo (Starfield, 2004).

Neste artigo desenvolve-se uma reflexdo acerca dos desafios que

pressupdem a humanizag¢do no d&mbito da aten¢do bdsica, representada
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aqui na perspectiva do encontro entre o trabalhador da satide e o usudrio.
A discussao em torno dos dois eixos assinalados tem como contraponto
empirico dados extraidos de um estudo de casos de avaliagdo qualitativa
do Programa Satide da Familia (PSF) na Bahia. O estudo analisou as praticas
de satide no PSF e as relagdes entre equipes e usudrios do programa em
cinco municipios baianos.! Incorporam-se também dados de um outro
estudo de caso que focalizou a pratica da enfermeira do PSE com as
tecnologias leves.? Ambos os estudos utilizaram grupos focais (com equipes
do PSF e usudrios) e entrevistas em profundidade (incluindo-se aqui
secretario municipal de Satide e coordenadores do programa).

Como ponto de partida, apresenta-se uma breve revisdo do conceito
de humaniza¢do. Concordamos com Deslandes (2004) que essa categoria
carece ainda de defini¢des mais claras que elucidem os seus contornos tedricos
e operacionais, sua abrangéncia e aplicabilidade. Como enfatiza a autora,

ndo ha sequer consenso sobre a pertinéncia e oportunidade de sua utilizagdo.

HUMANIZACAO:
RESSIGNIFICANDO O SEU SENTIDO NA SAUDE

A revisdo sobre humaniza¢do levada a cabo por Casate e Corréa
(2005) indica diferengas significativas no enfoque da humanizag¢do presente
na produgdo cientifica entre as décadas de 50 a 80 e os trabalhos da tltima
década. No primeiro caso, como dizem os autores, a humanizagdo ¢
entendida em uma “perspectiva caritativa”. O paciente ¢ mostrado como
ser fragil, vulneravel e dependente, que desperta a piedade dos profissionais
da satide. Nestes, por sua vez, sdo valorizadas caracteristicas como dogura,
compaixao e espirito de caridade. Acrescenta-se ainda o reconhecimento
do caréter divino de sua atuagdo.

Em contrapartida, a concep¢do de humanizagdo que emerge na
década de 1990 caminha na dire¢ao da valorizagao de sujeitos, de relagoes
dialégicas e de trocas solidarias. Vislumbra-se, por essa via, a possibilidade
de a humanizagdo representar uma nova ordem relacional, pautada no
reconhecimento da alteridade e no didlogo (Deslandes, 2004). Essa

perspectiva reivindica o estabelecimento de rela¢des saudaveis e
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responsaveis entre sujeitos que compartilham saber, poder, experiéncias de
vida e o compromisso ético e politico com intervengdes seguras (Casate &
Corréa, 2005).

No discurso institucional sobre humaniza¢do no contexto do SUS
(Brasil, 2003), sdo explicitados principios que revelam uma clara sintonia
com esse segundo enfoque: valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados
na produgdo da satide — usudrios, trabalhadores e gestores; fomento a
autonomia e ao protagonismo; sensibilidade cultural das praticas; co-
responsabilidade na gestdo e atenc¢do em satde; identificagdo das
necessidades sociais; constru¢do de vinculos solidarios; fortalecimento do
trabalho multiprofissional pautado na transversalidade e no sentido de
equipe; compromisso com a qualidade do ambiente, das condi¢des de
trabalho e de atendimento.

No &mbito da produ¢do nacional mais recente, como assinala
Deslandes (2004), observa-se a tendéncia a se associar a ‘humanizagao’
com uma assisténcia que valorize a qualidade técnica e ética do cuidado.
Inscreve-se nessa otica o reconhecimento dos direitos do paciente, de sua
subjetividade e referéncias culturais, a valorizagdo do profissional e do
didlogo intra e interequipes. Nesse novo enfoque, a humanizagdo ¢ entendida
como um processo que vai além da melhoria da qualidade da relagdo
profissional-usudrio; pressupde o desenvolvimento do sentido de cidadania
e de participagdo critica (Traverso-Yépez & Morais, 2004).

A preocupagdo com a sensibilidade cultural no contexto da
humanizagdo em satide ¢ destacada por Caprara e Franco (1999). Ao
analisar os padrdes comunicacionais da relacdo médico-paciente, os autores
ressaltam a importancia de se fomentar uma abordagem hermenéutica.
Valoriza-se nessa concepg¢do a incorpora¢do do ponto de vista dos usuérios
e de seus familiares. O que implica, enfatizam os autores, o reconhecimento
das praticas populares de satide. A defesa de abordagens culturalmente
sensiveis e que favorecam o empoderamento dos usudrios ¢ identificada
também em Tornquist (2003). A autora critica experiéncias de humanizacao
restritas a aspectos técnicos isolados, pautadas ademais em visdes

etnocéntricas e universalizantes de satide-doenga.
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Os esfor¢os em torno do refinamento da categoria ‘humanizacao’
podem contribuir para lhe conferir maior consisténcia tedrica. Espera-se,
igualmente, que orientem o processo de requalificacdo das préticas de satide.
A operacionalizagdo de um modelo de atengdo comprometido com os
principios anteriormente mencionados implicaria uma ruptura com um
certo modo de pensar ¢ agir em satde.

Ao se refletir acerca da humanizag¢do do encontro com o usudrio,
interroga-se de que modo principios como ‘relagdes dialdgicas’,
‘compromissos éticos’, ‘sensibilidade cultural’ seriam expressos no
cotidiano dos servigos. Para responder a essa questdo no contexto da atencao
basica, considera-se especialmente oportuno focalizar o universo das
denominadas tecnologias da relagdo. A seguir, discutem-se particularmente
dimensdes conceituais e praticas relativas ao acolhimento, aos vinculos

com O usudrio e 4 autonomia.

ACOLHIMENTO, VINCULO E AUTONOMIA:
CONCEPCOES E EXPERIENCIAS CONCRETAS NO
AMBITO DO PSF

Ao refletir acerca da natureza do encontro que se estabelece entre o
trabalhador da satide e 0 usudrio no servi¢o, Franco, Bueno e Merhy (1999)
destacam a dupla face que ele encerra. Por um lado, se configura como
producao de relacdes de escutas e responsabilizagdes, constitui¢do de vinculos
e de compromissos em projetos de intervencdo. Por outro, conforma o
encontro entre necessidades e processos de intervenc¢do tecnologicamente
orientados, implicados com a manutencdo e/ou recuperagdo de um certo
modo de viver a vida. Ambos os sentidos remetem a processos de produgao
em saude nos quais o acolhimento adquire uma expressao significativa.

O acolhimento pode ser entendido como um dispositivo que perpassa
os diferentes espagos e momentos do trabalho de um servigo de satide, ndao
se restringindo, portanto, a um espa¢o de recep¢do ou a um componente
do fluxograma assistencial (Teixeira, 2003). Apresenta-se, principalmente,
como uma etapa do processo de trabalho que os servigos de saude

desencadeiam na sua relagdo com o usudrio (Franco, Bueno & Merhy, 1999).
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Essas defini¢des ajudam a entender a importancia que o acolhimento
tem na atencdo bésica de satide, tomando como referéncia algumas
caracteristicas deste nivel de aten¢ao, sistematizadas por Starfield (2004):
porta de entrada, integracdo aos demais niveis do sistema, coordenagdo
do fluxo da ateng¢do. No caso brasileiro, essas fungdes tém sido atribuidas
as unidades e respectivas equipes do PSF, ao menos nas &reas cobertas
pelo programa.

Sdo bastante valorizadas por usudrios do PSF atitudes dos
profissionais das equipes que para eles representam o diferencial desta
proposta em relagdo a outras experiéncias nos servigos de satide: uma escuta
paciente e interessada, a gentileza e a preocupagdo em transmitir bem as
informagdes durante o atendimento (Trad et al., 2002; Santos, 2005).

Por meio da avaliagdo do acolhimento € possivel apreender tanto a
qualidade da recep¢do das demandas expressas pelo usudrio como os critérios
e condi¢es de acesso a diferentes pontos do sistema (Franco, Bueno & Merhy,
1999). A persisténcia de filas para o atendimento basico e a precariedade do
acesso a laboratorios, consultas especializadas e ao atendimento hospitalar
foram limita¢Ges observadas no acolhimento do PSF baiano (Trad et al.,
2002). Vale lembrar que a questdo das filas e a dificuldade de acesso a
aten¢do especializada e hospitalar por parte da populagdo figuram entre os
indicadores de desumanizac¢do da assisténcia em satde.

Além de constatar essas fragilidades, ¢ interessante procurar entender
suas razodes. Para gestores e profissionais do PSE o quadro apresentado resulta
da insuficiéncia de investimentos em infra-estrutura de servigos aliada a
uma concep¢do inadequada de alocagdo de recursos (Trad et al., 2001). Esse
dado nos faz lembrar que um projeto de humaniza¢do em satide deve aliar
preocupagoes de cardter relacional com investimentos e transformacdes na
infra-estrutura da rede de servigos. Por mais acolhedoras que sejam as atitudes
dos trabalhadores da satide para com os usudrios, elas ndo podem prescindir
da existéncia de condi¢Ges concretas para o atendimento das demandas destes.
A impossibilidade de acesso a servigos e tecnologias necessdrias ao
enfrentamento da dor, do mal-estar, enfim, da recuperacdo da satide

representam um claro obstaculo a uma aten¢do humanizada.
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Quanto a questdo do vinculo, ela pde em evidéncia dois elementos
bastante caros a uma concep¢do humanizada da aten¢do em satde:
longitudinalidade e confianca. Enquanto o primeiro constitui uma das
caracteristicas centrais da ateng¢do priméria de saude, o segundo ¢
potencialmente favorecido neste &mbito de atengdo. A longitudinalidade,
como informa Starfield (2004:247), deriva da palavra ‘longitudinal’, e
significa “lidar com o crescimento e mudangas de individuos ou grupos no
decorrer de um periodo de anos”, o que se consegue através de uma relagao
pessoal de longa duragdo entre os profissionais da satide e os pacientes em
suas unidades de satde.

O termo ‘longitudinalidade’ expressa também, como ressalta
Starfield, o reconhecimento por parte dos individuos da disponibilidade de
uma fonte segura de aten¢do (sentida como ‘sua’), a qual existe
independentemente da presen¢a ou auséncia de problemas especificos
relacionados a satde, ou ainda do tipo de problema (Starfield, 2004). Dito
de outro modo, uma fonte com a qual se pode contar e na qual se pode
confiar. Do lado dos prestadores dos servicos, salienta a autora, isso
implicaria o reconhecimento, ainda que implicito, da existéncia de um
contrato formal ou informal de disponibilizacdo dessa fonte permanente
de aten¢do orientada para a pessoa, e ndo para a doenga.

Algumas caracteristicas do PSF apresentam uma clara coeréncia com
as defini¢des apresentadas de longitudinalidade. Destaca-se, por exemplo,
a delimitag¢do precisa de um territério de atuacdo e de uma dada populacdo
(familias) sob a responsabilidade da equipe de satide. Caracteristica que
favorece especialmente os processos de vinculagdo. De fato, verificou-se
entre profissionais do PSF a percep¢do de que o atendimento em um territério
delimitado favorece a construg¢ao de vinculos com os usudrios (Trad et al.,
2002). A existéncia de contatos mais freqientes e de uma relacao
continuada no tempo ¢ condi¢do facilitadora nesse processo. Alia-se a esse
fato, segundo os mesmos profissionais, a possibilidade de realizagdo de
um trabalho no domicilio dos usudrios. Essa aproxima¢do com o ambiente
familiar favorece a compreensdo e o enfrentamento conjunto dos problemas

vivenciados pelas familias.
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Por outro lado, essa maior aproximagdo entre as equipes do PSF e as
familias contribui para maior penetracdo na intimidade destas tltimas.
Esse aspecto traz a tona o debate acerca das diferengas entre espago publico
e privado e sobre a tensdo identidade-alteridade. Essas tensdes encontram
na visita domiciliar sua expressdao mais evidente.

Como ponto de partida, é preciso assinalar que os espagos do servigo
diferem nas suas rotinas e regras de conduta e funcionamento do contexto
domiciliar. Mas, sobretudo, ndo se pode desconsiderar o papel simbdlico
que exerce a casa, a moradia, no que se conhece como ‘vida privada’. Ao
penetrar no domicilio, “’entra-se em casa’, no lugar préprio que por
defini¢do ndo poderia ser o lugar de outrem. Aqui todo visitante é um
intruso, a menos que tenha sido explicita e livremente convidado a entrar”
(De Certeau, Giard & Mayol, 1996:203). A visita domiciliar deve ser
cercada, portanto, de escripulos éticos, comegando pelo reconhecimento
do direito das familias de receber ou nao a visita constante de integrantes
das equipes de satde.

A resisténcia de algumas familias em receber a equipe do PSF ¢ um
dado que ja foi evidenciado em estudos que abordaram o programa (Trad et
al., 2002; Nunes et al., 2002). Ela pode ser derivada, em alguns casos, do
desejo dos donos da casa de ndo expor ao olhar alheio os sinais de sua
pobreza. Em outros, pelo motivo inverso: evitar que se reconhegam sinais
de sua ascensdo social, a qual ndo lhes interessa tornar publica. “Indiscreto,
o habitat revela sem disfarce o nivel de renda e ambi¢do social de seus
ocupantes” (De Certeau, Giard & Mayol, 1996:204). Ou, simplesmente,
algumas familias rejeitam a visita pelo que ela representa de intromissao,
de interferéncia nas suas rotinas domésticas ou de imposicdo de uma
presenca alheia (Trad et al., 2001).

O planejamento das atividades a serem realizadas nos domicilios
pelas equipes do PSF ndo pode ser encarado como parte da rotina burocratica
dos servigos. Existem decisdes que ndo podem prescindir da consulta as
familias. A definicdo de horérios de visitas compativeis com as rotinas
domésticas ou com a disponibilidade em geral da familia, por exemplo,

depende de uma consulta prévia.
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A postura adotada uma vez estando no domicilio € outro aspecto a
ser considerado. Conceder sempre aos donos da casa a iniciativa de
demarcag¢do dos aposentos da casa a que o profissional da satide pode ter
acesso seria uma atitude bésica de respeito a privacidade. Trata-se,
basicamente, de distinguir as particularidades e a dindmica prépria de cada
contexto — servigo x espago domiciliar ou ‘casa’ — e os limites da intervencdo
sobre este ultimo.

Cabe destacar, neste ponto, alguns aspectos relativos ao principio
da autonomia no contexto da satide. Quando se analisam as implica¢des e
os limites do uso prético desse principio, nos deparamos com o fato de
que, em certas circunstancias, ele pode ser contraditério com o principio
da responsabilidade e da defesa do interesse coletivo. Siqueira-Batista
(2004), com base em contribuigdes de especialistas no campo da bioética,
sistematiza alguns limites que restringem a aplicagdo do conceito de
autonomia: a) a possibilidade, sempre real, especialmente em paises como
o Brasil, com déficits educacionais significativos, de que haja dificuldade
por parte dos individuos em compreender as alternativas que se lhes
apresentam e optar pela mais adequada; b) a obediéncia a normas de conduta,
socioculturalmente determinadas, que condicionam e restringem a liberdade
de agir; c) a existéncia de conflitos entre os principios de autonomia, justica,
maleficéncia ou beneficéncia; d) a assimetria nas relagdes entre profissionais
da satide e pacientes, que pode implicar ‘choque’ entre a autonomia do
enfermo e a responsabilidade profissional.

Sem discordar das restri¢des que se impdem ao pleno exercicio da
autonomia, acreditamos que € possivel operar nos limites de suas fronteiras.
Parece razoavel, por exemplo, respeitar o papel ativo dos individuos na
conformagao de seus itinerarios terapéuticos. £ possivel também distinguir
os limites entre uma intervengdo de carater sanitario de uma imposi¢ao de
um certo modo de pensar e viver a vida. Esses fundamentos ndo parecem
facilmente assimildveis pelos trabalhadores da satide, inclusive entre aqueles
que atuam no PSE.

O estudo de Santos (2005) indica que as rela¢des entre os profissionais

do PSF e os usudrios ndo tém conseguido avangar na perspectiva dialégica.
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Foi observado que sob o pretexto de ‘conscientizar’ os usudrios, se lhes
tenta impor um cédigo de condutas. Sdo prescri¢oes guiadas exclusivamente
pela racionalidade técnico-cientifica a qual se vincula o profissional.
Verifica-se também a dificuldade das equipes do PSF em compreender e
integrar o saber e as praticas populares de satide, assimiladas pelas familias
que elas atendem (Nunes et al., 2002), que configura um ponto de tensao

nas relagdes entre os profissionais das equipes e as familias.

O ENCONTRO cOM AS NECESSIDADES
DOS LISUARIOS: PENETRANDO NO
TERRENO DO IMPONDERAVEL

O compromisso com a “identificacdo das necessidades sociais” ou
com a consideracdo das “necessidades e interesses dos sujeitos” sdo principios
expressos na Politica Nacional de Humanizagdo (Brasil, 2003). Embora se
considere vdlida a inclusdo desses principios, é preciso enfatizar as
dificuldades de se precisar a categoria ‘necessidade’. A propria inser¢do do
termo no documento mencionado lhe confere dois sentidos diversos. O
primeiro remete a uma dimensao mais coletiva do termo. O outro acentua
sua natureza individualizada. Certamente, pode-se conceber o carater
complementar desses dois sentidos. Entretanto, essa diversidade de sentidos
e suas possiveis articulagdes ndo sdo assinaladas no texto consultado.
Reconhecendo o carater polissémico do termo ‘necessidades’, empreende-
se a seguir um esfor¢o de refinamento conceitual desta categoria. Parte-se
do conceito geral de necessidade para, em seguida, perseguir uma concepcao
especifica ao campo da satde.

Baudrillard considera que a necessidade se define por modelos de
conformidade e de concorréncia que tém origem no contexto de grupo ou
de grandes modelos culturais, mas que voltam a se ligar a sociedade global
ou a histéria. Ele chama a atenc¢do para o lugar ocupado pelo sistema de
producao e as forgas sociais que o sustentam no processo de determinacdo
das necessidades: “ndo sdo as necessidades o fruto da produ¢do, mas o
sistema das necessidades é que constitui o produto do sistema de produgao

— 0 que ¢ inteiramente diferente” (Baudrillard, 1971:75).
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Heller (1996), embora ndo se distancie, em principio, da perspectiva
adotada por Baudrillard, langa luz sobre a dimensdo institucional das
necessidades. Ela considera que as necessidades sdo designadas a pessoas
de acordo com sua categoria grupal em um contexto institucionalizado.
Desse modo, a atenc¢do as necessidades se submete a critérios de hierarquia
dentro das institui¢oes politicas e sociais, desfavorecendo grupos com menos
poder. As consideragdes de Heller indicam que o processo de reconhecimento
e satisfacdo das necessidades dos diferentes grupos sociais reproduz a
mesma hierarquia que define suas posi¢des no sistema produtivo e social.

Pereira (2000) considera mais conveniente a utilizacdo da categoria
“necessidades humanas bdsicas”, cuja defini¢do, segundo ele, poderia
contribuir para politicas puiblicas mais coerentes e confidveis. O autor
defende a adogdo da concepgdo desenvolvida por Doyal e Gough em 1991,
fundada na critica ao que denominam de concep¢des naturalistas,
relativistas e culturalistas das necessidades. O modelo proposto se sustenta
na seguinte tese: “todos os seres humanos, em todos os tempos, em todos
os lugares e em todas as culturas, tém necessidades bédsicas comuns (...) e
embora a satisfacdo das necessidades humanas basicas possa variar, essas
necessidades ndo sdo passiveis de variagdo” (Pereira, 2000:66).

A proposta de Doyal e Gough, acolhida por Pereira (2000), apresenta
fundamentos polémicos. Por um lado, é certo que as aspiragdes
universalistas das politicas publicas dependem de defini¢des consensuais
acerca de padrdes de uma existéncia digna e saudavel. Existéncia esta que,
como salienta Pereira, s6 serd desenvolvida se certas necessidades
fundamentais e comuns a todos forem atendidas. Por outro lado, ha sempre
orisco de que os argumentos apresentados, em principio imbuidos do senso
de justiga social e de bem-estar coletivo, sirvam de pretexto para a
conformacdo de politicas autoritarias e massificantes. Politicas que
restringiriam a expressdo de singularidades.

Pode-se criticar a visdo mercadoldgica das necessidades, por conferir
demasiada énfase aos desejos particulares, como também a visdo
culturalista, por exagerar na importancia atribuida aos marcos identitérios.

Em ambos os casos, torna-se mais dificil uma acdo politica mais abrangente.
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Mas, seria também questiondvel adotar uma compreensdo de necessidade
social que se reduz a um calculo de padrdes universalizaveis.

Focalizando especificamente a necessidade em satide, Donabedian
(1973) a define como uma demanda potencial de servigos. Ele salienta a
inter-relacdo entre necessidades, provisdo de servigos e recursos, sendo
estes dois tltimos conceitos intercambidveis. O autor propde um modelo
de avaliagdo das necessidades de satide que contemple a perspectiva do
cliente e do provedor. Ambos devem participar no processo de determinagao
do momento e da situacdo que justifiquem a procura de cuidados médicos.
Devem definir também os tipos de cuidados apropriados. O inicio do processo
de cuidado, bem como o seu sucesso, vai depender do grau de congruéncia
entre essas duas ‘avalia¢des’ (do médico e do provedor).

A relagdo usudrio-servigo € descrita por Donabedian (1973) através
de dois processos interligados. Primeiro (geralmente) se desenrola o itinerario
terapéutico do usudrio, que segue esta ordem: ele reconhece a necessidade
e toma a decisdo de procurar ajuda; uma vez iniciado o processo de procura
de cuidado, o usudrio passa a ocupar a condi¢do de ‘carente’ ou ‘necessitado’
e se comporta como tal; na busca do cuidado ele recorre geralmente aos
servigos primérios de satide, mas pode também recorrer aos sistemas
informais de satide — ambas as iniciativas podem ser precedidas por
tentativas de automedicacdo. Uma vez acionados, os médicos do servico
(geralmente atencdo primaéria) ddo os seguintes passos: desencadeiam o
processo de investigacdo, avaliagdo e diagnéstico; decidem por uma dada
intervengdo; envolvem outros profissionais ou niveis de atencdo se esta
decisdo assim demandar.

O quadro descrito corresponde, sem duvida, a uma situagdo classica
na interagdo entre o usudrio e o servico, e considera o fato de que o sistema
formal de atencdo ndo € a Unica alternativa assistencial acionada pela
populacdo. Em contrapartida, restringe a necessidade do usudrio a problemas
de ordem vital ou a um evento médico e, desta forma, reduz o seu sentido
a processos fisiopatoldgicos.

Cecilio (2001) propde uma concepgdo de necessidades de satide que

se revela bastante afinada com elementos apontados aqui como
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constitutivos de uma abordagem humanizada. Sua taxonomia contempla
quatro eixos principais, nos quais se reconhecem diferentes sentidos das
necessidades de satide: 1) a busca de algum tipo de resposta para as més
condi¢des de vida que a pessoa vivenciou ou esta vivenciando (do desemprego
a violéncia no lar); 2) a procura de um vinculo efetivo com algum
profissional; 3) a necessidade de ter maior autonomia no modo de andar a
vida; 4) ter acesso a alguma tecnologia de satide disponivel, capaz de
melhorar e prolongar sua vida. O autor assinala, ademais, as possiveis

diferencas entre demandas e necessidades:

z

A demanda ¢ o pedido explicito, a ‘traducdo’ de necessidades
mais complexas do usudrio. Na verdade, demanda, em boa
medida, sdo as necessidades modeladas pela oferta que os
servigos fazem. A demanda pode ser por consulta médica,
consumo de medicamento, realizacdo de exames (as ofertas
mais tradicionalmente percebidas pelos usudrios...); as
necessidades podem ser bem outras. (Cecilio, 2001:116)

E interessante confrontar as defini¢des apresentadas com a visdo
dos usudrios. No estudo realizado no d&mbito do PSF baiano (Trad et al.,
2001), interrogaram-se os usudrios sobre quais seriam suas necessidades
de satide e como avaliavam a resposta do servico (PSF) a tais necessidades.
Entre os resultados encontrados, destacam-se os pontos que mais
despertaram a nossa aten¢do. Analisando as necessidades mencionadas,
observa-se que a énfase em elementos relacionados com o complexo médico-
hospitalar divide espago com outros, claramente vinculados as condigdes
de vida. Assim, a necessidade de remédios, ambulancia, servigos
especializados etc. foi mencionada quase que na mesma freqiiéncia que
itens como trabalho, educagdo ou saneamento bdsico. Expressdes como “o
que a gente precisa ¢ de trabalho” ou “tem que melhorar esta questdao da
violéncia no bairro” foram recorrentes entre os depoimentos.

Reconhece-se na visdo desses usudrios ao menos dois dos sentidos
atribuidos ao conceito de necessidade, apresentados na taxonomia proposta
por Cecilio (2001), que remetem, respectivamente, ao acesso a tecnologias

e servigos e a melhores condi¢oes de vida. Caberia aqui indagar se os servigos
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de satde tém sido sensiveis a essa concepg¢ao de necessidade expressa pelo
usudrio. Em geral, a concep¢do de necessidades de satide adotada pelos
servicos restringe-se a problemas relacionados com o estado vital. Baseia-
se na andlise do perfil epidemiolégico classico. Por essa via, seguramente,
ndo seria reconhecido o elenco importante de necessidades apresentado
pelos usudrios, antes mencionado.

E necessério reconhecer, contudo, que vém se processando avangos
nas tecnologias adotadas pelos servigos. No estudo do PSF baiano, a avaliacdo
dos usudrios relativa a resposta das equipes do PSF as suas necessidades foi
bastante positiva. Varios depoimentos enfatizaram o esforgo dos profissionais
em atender as demandas dos usudrios. Ressaltou-se, especialmente, que as
equipes eram receptivas e sensiveis aos problemas das familias e da
comunidade ¢ se empenhavam em ajudd-los na busca de solugdes.

Dois outros dados merecem destaque no referido estudo. O primeiro
acentua o protagonismo das mulheres na relagdo com os servicos de satide.
Sua presenca ¢ majoritaria nas unidades. Principais informantes do estudo,
as mulheres expressavam com clareza as necessidades de satide da familia
e da comunidade. Era evidente o papel que elas desempenhavam no cuidado
com a satde no contexto doméstico e na conformacgdo do itinerario
terapéutico dos integrantes da familia.

O outro dado remete a indicadores de solidariedade ou ag¢des
colaborativas entre os usudrios no tocante as necessidades de satide. Foram
detectadas diferengas significativas entre as dreas rurais ou semi-rurais e
urbanas. No primeiro caso, foram comuns as referéncias a situagdes de
apoio mutuo entre os moradores no enfrentamento dos problemas de satide.
Colaborar no parto da vizinha, fazer-lhe um chd quando est4 enferma ou
recorrer & unidade de satide para demandar um atendimento para alguém
da comunidade foram algumas das situagdes relatadas nas areas rurais ou
semi-rurais.

Nas 4reas urbanas, pelo contrario, a énfase estd posta na necessidade
individual. Predomina nesse contexto a competi¢do pelos recursos sanitarios
disponiveis. Foram raros, neste caso, relatos de experiéncias em que

predominasse o senso de cooperagdo e solidariedade. O individualismo vai
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se firmando nessas areas como um trago irremedidvel da modernizagdo ou
do crescimento urbano. Aliada a pobreza, a maxima de “cada um por si e
deus por todos”, que parece vigorar no seio da comunidade, contribui para
a imobilizacdo e, as vezes, indiferenca diante dos problemas coletivos.
Retomando as observagdes de Cecilio (2001:116), a integralidade — a
qual se acrescenta a humanizagdo — ¢ expressa no servigo pelo “esfor¢o da
equipe de traduzir e atender da melhor forma possivel” as necessidades dos
usudrios. O autor enfatiza ainda que, além de reconhecer o carater complexo
de tais necessidades, € preciso capta-las “em sua expressao individual”. Para
levar a cabo a tarefa de tradu¢do das necessidades dos usudrios, ¢
fundamental ampliar o conhecimento acerca do contexto sociocultural em
que eles estdo inseridos. Respeitar o carater singular dessas necessidades
inclui levar em conta como elas sdo expressas pelos usudrios. E no intento
de humanizagdo do encontro com o usudrio, ndo basta escuta-lo. £ preciso
situar o seu discurso em uma realidade social prépria na qual incidem, entre

outros aspectos, questdes de género ou caracteristicas territoriais.

CONSIDERACOES FINAIS

O compromisso com o acolhimento das demandas e necessidade
dos usudrios e a constituigdao de vinculos guiados pelo respeito a autonomia
ou as diferengas constituem principios indispensdveis em um projeto de
humaniza¢do em satde. Trata-se de definir um novo patamar ético e
tecnologico das praticas em satde. Nesse processo, € necessario perseguir
o equilibrio entre responsabiliza¢cdo e respeito & autonomia ou entre
aproximacdo e respeito a privacidade.

Convém enfatizar, contudo, os desafios que pressupde um processo
de ressignificagdo dos sentidos e das praticas do cuidado em satde,
representada aqui pela metafora do encontro. E preciso levar em conta os
limites que o real impde a trabalhadores e usudrios da satide. As deficiéncias
de infra-estrutura dos servigos ou o quadro de pobreza que afetam a muitos
usudrios sdo alguns desses limitadores. Sdo dificuldades que podem ser
encaradas como combustivel para uma a¢do transformadora. Mas que ndo

devem ser subestimadas.
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Nas relagdes que se estabelecem no interior dos servigos de satude
podem ocorrer encontros e desencontros, ruidos e estranhamentos (Franco,
Bueno & Merhy, 1999). As distancias socioecondmicas e culturais entre
profissionais da satide e usudrios, agravadas pelo quadro de desigualdade
social do pafs, tornam mais dificil o estabelecimento de rela¢des dialdgicas.
Alguns dados reportados da experiéncia no &mbito do PSF ilustram situagdes
de conflito ou tensdo entre equipes de satide e usuarios.

Por outro lado, nos mesmos contextos estudados foram comprovados
também claros indicios de compromisso das equipes com o acolhimento
dos usudrios. Com uma escuta cuidadosa de seus problemas. E, do lado
dos usudrios, a visdo que expressam de suas necessidades vai se distanciando
de um enfoque estritamente biomédico.

A reflexdo sobre esses encontros e desencontros entre trabalhadores
da satide e usudrios propicia o entendimento das tecnologias das relagdes
como uma hermenéutica do cuidado. Com efeito, Teixeira (2001) salienta
que as tecnologias podem ser vistas como auténticas hermenéuticas, posto
que elas realizam um processo continuo de interpretagdes. Referindo-se
especificamente as tecnologias leves, o autor as concebe como um “espago
de conversacdo”, e considera os servigos de satide como “redes de
comunicag¢do” complexas e dinamicamente interligadas (Teixeira, 2003).

A idéia de rede de rela¢des e de comunica¢des pode constituir uma
via fértil para se analisar a complexa intera¢do trabalhador da satide-usudrio.
Por um lado, acentua o carater aberto de sua dindmica, de seus sentidos e
finalidades, admitindo, portanto, multiplas configurac¢oes para o encontro
entre esses sujeitos. Por outro, permite acionar uma hermenéutica de dupla
via, posto que o exercicio de interpretacdo se impde tanto ao trabalhador
quanto ao usudrio da satde, em um processo de reconhecimento mutuo de
visOes, expectativas e limites. Deve-se considerar ainda a possibilidade de

lidar positivamente com a alteridade revelada no desencontro (Ayres, 2001).
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NoTAs

! Oestudo intitulado ‘A construgdo social da estratégia de Satide da Familia na Bahia:
condi¢des, sujeitos e contextos’ foi coordenado pela autora. Os dados inseridos no
artigo foram extraidos do relatério técnico enviado ao CNPq (Trad et al., 2001) e de

duas publicagdes posteriores (Trad et al., 2002; Nunes et al., 2002).

2 Trata-se da dissertagdo de mestrado de Daniela Gomes Santos (Santos, 2005) baseada

em pesquisa realizada em um pequeno municipio da Bahia, orientada pela autora.
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HUMANIZACAO NO ATENDIMENTO EM
SAUDE E GESTAO COMUNICATIVA

8 Elizabeth Artmann
Francisco Javier Uribe Rivera

O objetivo deste capitulo é analisar algumas das bases
epistemoldgicas da politica de humanizagdo abragada pelo Ministério da
Satide (Brasil, 2004) e discutir suas possibilidades. Esta discussao se pauta
pelo reconhecimento da existéncia de nichos comunicativos no espago
publico da satide, capazes de fortalecer uma cultura de humanizagdo que
aqui problematizamos.

Inicialmente analisamos o conceito de humaniza¢do. Em seguida
discutimos alguns desafios para o atendimento humanizado, como a
possibilidade de articular o melhor do saber tecnoldgico da clinica com um
tipo de agir comunicativo capaz de produzir nexos intersubjetivos fortes
entre profissionais e usudrios. Posteriormente, argumentamos sobre o tema
das injungdes culturais e dos impedimentos ou obstaculos comunicativos
do sistema atual ou da cultura atual dos servigos, o que nos leva a discutir
a dimensao cultural nas organizag¢des de satide. Uma concepg¢do dinamica
e ndo maniquefsta da cultura, que admite a contradi¢do e a presenga de
novos tragos culturais no sistema atual, serve como alicerce para sedimentar
a convic¢do na possibilidade de critica comunicativa a aspectos culturais

que obstaculizam uma cultura da comunica¢do ou da humanizagao.
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Finalmente, apresentamos nossas propostas no campo da gestao,
que poderiam ajudar na construcdo de espacos de fortalecimento de uma
politica de humanizag¢do nos servigos de satide. Esta abordagem implica
pensar um sistema de gestdo que potencialize a comunica¢do, de modo a
contribuir para atender a um dos requisitos dessa politica, representado

pelo estabelecimento de um sistema de gestdo colegiado e participativo.

HUMANIZACAO, ACOLHIMENTO E VINCULO

O termo ‘humanizag¢do do atendimento em satide’ estd na pauta de
alguns movimentos e iniciativas relacionadas a atendimentos a criangas,
bebés em UTI h4 algumas décadas e apoiados pela Organizagdo Mundial
da Satde (OMS, 1996). Nos ultimos anos, o Ministério da Satide tem
procurado investir na melhoria da gestdo hospitalar e do atendimento
oferecido a populagdo, procurando contribuir para a constru¢do de uma
cultura de atendimento humanizada. Programas voltados para a 4rea
materno-infantil como o do Parto Humanizado, Mae Canguru e Hospital
Amigo da Crianca tém sido implementados e, desde 2000, o Ministério da
Satde assume o tema humanizagdo a partir da regulamentagdo do Programa
Nacional de Humanizag¢do da Assisténcia Hospitalar (PNHAH).

A partir de 2002, o tema ganha relevancia com a discussdo das
Diretrizes Sobre a Reformulagdo dos Modos de Gestao e de Atengdo a Satide,
que ressaltam o papel do Ministério da Satide como agente das mudangas
em prol da descentraliza¢do e da gestdo participativa no SUS (Brasil, 2003 ).

A humanizagdo pode ser vista como uma politica transversal a
permear todos os programas e formas de atendimento do sistema. Deslandes
(2004b), ao analisar o texto oficial sobre humaniza¢do (Brasil, 2004),
destaca sua defini¢do representada pela oposi¢ao a violéncia, pela superagao
da negagdo do outro e pelo reconhecimento da alteridade, assim como pela
capacidade de oferecer atendimento de qualidade, articulando os avancgos
tecnoldgicos com o bom relacionamento. Finalmente, a humanizagdo é
vista como melhoria das condigdes de trabalho do cuidador. A ampliagao
do processo comunicacional como condi¢do bésica a humanizagdo ¢

também destacada pela autora nos textos oficiais.
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O objetivo da proposta de humanizagdo, segundo os textos oficiais,
engloba a criacdo de uma nova cultura do atendimento, fundada na
comunica¢do. O espago da relacdo profissional-usudrio, das rela¢des entre
profissionais generalistas e especialistas (marcado pela busca de uma relagdo
interdisciplinar), e o espaco entre os diversos servigos diferenciados em
termos de nivel tecnoldgico e de especialidades seriam o locus privilegiado
dessa nova cultura.

Podemos observar uma evidente superposicdo e uma estreita relagao
entre os conceitos de humaniza¢do, acolhimento e vinculo. De todo modo, h&
que se estabelecer uma distingdo, pois hé diferencas de escopo e de abrangéncia.
A humaniza¢do ¢ uma estratégia politica e gerencial mais abrangente, que
contém as possibilidades do acolhimento e do vinculo, como dispositivos
praticos ligados as formas imediatas de cuidado social e individual.

Para nods, o conceito de vinculo, caracterizado em sua dimensdo
coletiva, contém o acolhimento como potencial, quando articulado a idéia
de uma populagdo adscrita ou vinculada a uma determinada equipe
profissional, com um sentido de territério. Essa possibilidade de um territério
populacional estar ligado organicamente a uma equipe contribui para um
sentido de permanéncia, de constancia, de regularidade e de confianca que
fortalece a nogdo de vinculo intersubjetivo, a qual abrange a idéia de
acolhimento. E importante salientar aqui a idéia de uma relag¢do
intersubjetiva sedimentada na confiancga, tema abordado adiante, para além
da idéia de territério.

Teixeira (2003) traz uma compreensdo interessante sobre o
acolhimento baseada em sua percep¢ao como uma rede de conversagdes. O
acolhimento seria um complexo acolhimento-didlogo verificado no interior
do cuidado. O primeiro termo corresponde a disposi¢do de promover uma
escuta atenta e de acolher uma demanda de atendimento como direito
moral, e o segundo refere-se a conversacdo envolvida na identificagdo e
priorizacdo de necessidades. O atendimento a essas necessidades pode se
dar por meio de alternativas de intervencdo tecnoldgica, subjetiva e social.
O pressuposto de que a base do trabalho inerente a prestacdao de servigos

médicos € a conversa apdia essa percep¢do de acolhimento.
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Mehry (2004) compreende as tecnologias leves como formas de
trabalho, e o seu forte componente relacional o leva a considerar o
acolhimento como o resultado de seu fortalecimento diante das tecnologias
duras, hoje predominantes. Sua perspectiva de possibilidade de mudanga ¢é
a do nivel micropolitico do modelo assistencial. Poderfamos definir o espago
do cuidado clinico como um espago mediado pela conversa e a tecnologia,
em que a primeira ¢ um meio para realizacdo de um saber tecnolégico.

Na perspectiva de rede de servigos, um aspecto interessante da visdo
de acolhimento-didlogo, considerando-se a avaliacdo de necessidades e
riscos de cada usudrio, € a possibilidade de se desenhar a trajetéria de cada
usudrio através da rede, levando-se em conta as formas diferenciadas de
atendimento e de servigos.

Com base na reflexdo de Flores, Mehry (2004) alarga o campo de
aplica¢do dessa visdo do acolhimento como possibilidade de conexdo de
conversas, ao se referir ao processo de negociagdo de uma “rede de peticoes
e compromissos”, que se configura como uma relacdo comunicativa
envolvendo servigos diferenciados, profissionais e especialidades na defini¢do
de fluxos de atendimento.

Campos (2003), ao se referir ao vinculo individual, utiliza o conceito
de transferéncia, afirmando que o vinculo como mutua dependéncia é um
processo de troca de afeicdo. Esse processo pode gerar uma relagcdo de
dependéncia unilateral ou um vinculo positivo como possibilidade de uma
troca de apoios, de exercicio da confian¢a. Do ponto de vista do usuério,
esse apoio pode ser entendido como um potencial maior de autonomia, de
incorporacdo de saber, de aprendizagem, de seguranca. O potencial de
autocuidado ou de promogdo do cuidado clinico corresponde a uma fung¢ao
de educagdo em satide de extrema relevancia na afirmag¢do da natureza de
sujeito do usudrio.

Acreditamos que a possibilidade de um vinculo positivo é processual
e depende da natureza do acolhimento. Essa relagdo corresponde a um tipo
de acolhimento humanizado sistematico que gera uma dindmica de
aprendizagem e refor¢a um vinculo positivo como condi¢do de autonomia

para o sujeito usudrio.
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ACAO COMUNICATIVA: DESAFIOS PARA
A ATENCAO HUMANIZADA

Um dos grandes desafios para atengdo humanizada ¢ conciliar um
atendimento de qualidade ancorado num saber consagrado apoiado em
regularidades do processo satide e doenga com a dimensao da subjetividade
e o contexto sociocultural do usudrio. Esta tltima dimensao comporta uma
variabilidade para além da aplicagdo protocolar de normas e regras do
cientificismo médico, condicionado pelo contexto administrativo e econdmico.

Para Campos (2003), um atendimento clinico de qualidade implica
conciliar a clinica tradicional e a clinica do sujeito. A partir da nogdo de
‘clinica ampliada’, o autor sustenta que ¢ muito importante conhecer
aspectos genéricos dos processos satide-doenca-atencdo, mas também
aprender com a variagdo, saber escutar e saber perscrutar cada caso singular.
As decisOes devem ser ponderadas, a partir de opinides de outros
profissionais, exposi¢do de incertezas, compartilhamento de dtvidas. Para
esse autor, a clinica do sujeito demanda trabalho em equipe e um agir
comunicativo, e conhecer quase toda a histéria de um ser inexistente (a
ontologia da doenca) pode atrapalhar mais do que ajudar. Concordamos
com o autor; portanto, que ha que se saber sobre as regularidades possiveis
e valorizar esse saber especializado utilizando-o com base no pressuposto
da clinica do sujeito.

Teixeira (2003), apoiando-se em Maturana (1998), reforca essa visdo
sobre a insuficiéncia do saber de cada profissional para enfrentar cada
caso singular, quando define algumas disposigdes morais ¢ cognitivas
prescritas para o acolhimento dialogado: 1) o reconhecimento do outro
como um legitimo outro; 2) o reconhecimento de cada um como insuficiente
e 3) a premissa de que o sentido de uma situagdo ¢é fabricado pelo conjunto
dos saberes presentes. Essas disposi¢des se aplicam tanto ao acolhimento
dialogado tipico da relagdo profissional-usudrio tradicional como a relacdo
entre profissionais. Para esse autor, todo mundo sabe alguma coisa e
ninguém sabe de tudo, ¢ a arte da conversa ndo ¢ homogeneizar os sentidos
fazendo desaparecer as divergéncias, mas fazer emergir o sentido no ponto

de convergéncia das diversidades.

209



HumAaNiIzACAO DOs CUIDADOS EM SAUDE

A clinica do sujeito de Campos significa uma evolu¢do de uma
concepgdo baseada em estruturas regulares’ da doenga (ontologia da doenga)
para uma fenomenologia do sujeito doente, em que a doenca se expressa
na variabilidade de suas formas, caracteristicas de cada situagdo existencial.
Nesta tltima visdo, as organiza¢des de satide, também para assegurar o
exercicio de uma clinica de qualidade, estariam obrigadas a adotar uma
cultura da comunica¢do. A gestdo colegiada e a divisdo dos servigos de
satide em unidades de produgdo, compostas por equipes multiprofissionais,
criam condig¢des institucionais favoraveis a troca de informagdes e a
construcdo coletiva de projetos terapéuticos. Contudo, essa construgao
coletiva deve evitar a diluigdo de responsabilidades e a omissao diante do
desconhecido ou do imprevisto.

Essa afirmacdo sobre as caracteristicas do modelo de gestao
pertinente a uma cultura da comunicagdo como condi¢do da humanizagdo
corresponde a um dos principios bésicos da estratégia, qual seja: a
humanizagdo supde um modelo de gestdo colegiada e participativa.

Retomando a nogdo de acolhimento dialogado e do vinculo, vale a
pena ressaltar a natureza do processo comunicativo, que ndo deve ser
compreendida segundo o modelo da transmissdo de informagdes, mas
segundo o modelo habermasiano do entendimento. Diferentemente do
primeiro modelo, no qual h apenas um fluxo de informacao de um emissor
para um receptor, no modelo comunicativo que defendemos se processa
um fluxo reciproco. Echeverria (1997) sustenta que mais importante que,
ou tdo importante quanto, o que o emissor afirma é o modo como o receptor
escuta essa afirmagdo, desde sua cultura. Assim, valoriza-se nessa relagao
o papel do receptor. Um dado desse modelo de influéncia reciproca estaria
representado pela necessidade de um ajuste da fala do cuidador a diversidade
cultural do receptor. No modelo do vinculo como mutuo apoio, o cuidador
precisa do apoio do usudrio para fundar seu diagnoéstico e encaminhar sua
estratégia terapéutica, e a efetividade desta ultima passa por esse ajuste
lingtiistico, orientado pela inteligibilidade e compreensibilidade das
mensagens veiculadas e pelo comprometimento do usudrio com tal

estratégia. Esse apoio depende muito da capacidade do cuidador de suscitar
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confianga. Esta depende da internaliza¢do da idéia, por parte do usudrio,
de que o cuidador esté firmemente comprometido com o objetivo de apoid-
lo na resolugao de seus problemas de satide. Mais do que isso, que o cuidador
segue o objetivo de ajudar a promover uma dindmica de multiplicagdo dos
apoios, de modo que o usudrio possa progressivamente apoiar a si mesmo
e buscar apoios no seu préprio contexto vital. Dessa maneira, o modelo da
comunica¢do aqui discutido ndo supde apenas a aplicagdo de verdades e
artefatos, em uma relagdo unilateral. Supde, como defende Ayres (2004),
o estabelecimento de um nexo intersubjetivo capaz de ensejar mais sabedoria
préatica, no sentido de um fortalecimento do sujeito usudrio como instancia
mais autdbnoma, menos dependente, menos impotente, com possibilidades
ampliadas de lidar com a sua satide, sua vida, sua existéncia. Do ponto de
vista do cuidador, a conversa inerente ao acolhimento teria a capacidade
de fortalecer sua identidade, sua condi¢do de sujeito autdbnomo, em fun¢do
de uma potencializacdo do aprendizado ensejado pela fenomenologia do
cuidado, do orgulho adquirido no processo de apoiar, da conquista de mais
seguranca, em um espa¢o de vulnerabilidades estimuladas em boa medida
pelas precdrias condigdes de trabalho.

Nao trataremos aqui em profundidade da wltima vertente da
estratégia de humanizagdo, que ¢ cuidar do cuidador, de suas condi¢oes
fisicas e psicolégicas de trabalho. Contudo, ndo podemos deixar de
considerar essa diretriz como de fundamental importancia para ensejar
uma relagdo de acolhimento dialogado plena. Sem essa preocupagdo, a
clinica do sujeito e a cultura de comunica¢do pertinente tornam-se
idealizagdes, e o0 mais provavel é nos depararmos com a realidade de uma
“clinica degradada” (Campos, 2003)

Outro grande desafio estd representado pelas desigualdades presentes
nas trocas linguiisticas, o que leva alguns autores a considerar
impossibilidades comunicativas. Deslandes (2004a) traz o contraponto de
Bourdieu (1996), segundo quem as relagdes comunicativas seriam relagoes
de poder simbolico, relagdes mediadas pelo dinheiro e pelo poder/saber.
Essa realidade conspiraria contra o modelo de acolhimento e didlogo ideal,

condicionando as possibilidades a caracteristicas culturais dos agentes
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profissionais e da organizagdo que significam sérios empecilhos a uma
situacdo de fala idealizada. Surge a partir desse condicionamento a
necessidade de se defrontar com a mudanca da cultura, questao tratada

nos textos oficiais sobre humanizacao.

CuULTurA E COMUNICACAO

A resposta a esses desafios pressupde uma discussao conceitual sobre
cultura e mudanca. Nossa heranca intelectual parece ressaltar os aspectos
especificos de cada cultura, que existiria apenas no plural (contrariamente
a visdo abrangente do iluminismo), permanecendo a dimensao pluralista
na tradi¢dao antropolédgica (Artmann, 2002). A categoria ‘cultura’ permitiria
aos antropoélogos dar conta da diversidade dos modos de vida e de
pensamento (Ortiz, 1996). Os antropélogos, habituados a tratar com uma
escala restrita da realidade, conseguiam delimitar um objeto coeso dentro
de limites precisos: a tribo ou a etnia, por exemplo. Para esse autor, deslocar
o olhar para um outro patamar, uma escala maior, torna-se uma exigéncia
no contexto de uma cultura mundializada, ainda que a preocupagdo com
as diferengas continue pertinente.

Muitos sdo os autores que trazem contribui¢des para o conceito de
cultura segundo diferentes correntes de pensamento, mas para fins desta
discussdo apoiamo-nos especialmente em Habermas (1987), que identifica
um tipo de relacdo circular ente cultura e comunica¢do: falamos a partir
de nossa cultura, de nosso mundo da vida, estamos condicionados por
essas configura¢des simbodlicas e por determinadas pressuposi¢des que
fazem parte dessa cultura.

Na acepcdo de Habermas (1987), a cultura é um dos componentes do
mundo da vida, juntamente com a sociedade e a personalidade. A cultura
armazena conhecimentos e tradi¢des historicamente construidos pelas gera¢oes
anteriores, a sociedade nos fornece o contexto normativo no qual agimos, e é
na personalidade que se encontram as competéncias individuais para a
comunicagdo. Essas trés dimensdes articuladas pela linguagem, que é
constitutiva do mundo da vida, nos fornecem o ‘pano de fundo’ das pré-

interpretagdes e saberes implicitos que orientam nossas agdes. O conceito de
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mundo da vida, embora apoiado na fenomenologia de Husserl e Schutz, se
diferencia porque Habermas o alarga para além do horizonte da consciéncia
dos sujeitos e concebe-o com base na relacdo intersubjetiva entre sujeitos que
falam e agem, visando a coordenar cooperativamente seus planos de agdo.

Para uma melhor compreensdo desse conceito, é importante lembrar
que Habermas, baseado em Popper (1975), trabalha com um conceito triplice
de mundo, a saber: 0 mundo objetivo, que se refere ao mundo fisico ou aos
estados de coisas existentes; o mundo social ou normativo, relacionado as
normas sociais e culturais sob as quais agimos, e o mundo subjetivo, que se
refere ao mundo interno dos individuos. A dialética entre o mundo da vida
(mediado pela linguagem), representado pela cultura e pela razdo comunicativa,
e o sistema (mediado pelo poder e pelo dinheiro), representado pela razao
técnica, instrumental, torna complexas as andlises de cultura. Seu diagndstico
da sociedade contemporanea € que existe um avango da racionalidade técnica
ou do sistema sobre o mundo da vida. Através de uma critica hermenéutica
seria possivel, segundo o autor, desvendar formas distorcidas de comunicacdo
e buscar uma reconciliagdo entre o mundo da vida e o sistema.

Todo processo de entendimento tem como pano de fundo uma
compreensdo prévia, culturalmente estabelecida. O saber de fundo
permanece ‘aproblemdtico’ em seu conjunto. SO a parte desse acervo de
saber que os participantes na interagdo utilizam e tematizam em cada
caso para suas interpretagdes fica posta a prova. Na medida em que as
defini¢des da situacdo sdo negociadas pelos préprios implicados, com o
tratamento de cada nova definicdo de uma situacdo, fica também a
disposi¢do o correspondente fragmento temdtico do mundo da vida
(Habermas, 1987).

Acreditamos que o conceito habermasiano de cultura constituinte
do conceito de mundo da vida, compreendido como correlato dos processos
de agdo voltados para o entendimento, possa trazer maior compreensao
sobre o mundo organizacional e contribuir para a construgdo de propostas
de mudanga.

Portanto, a cultura sempre evolui a partir da comunicacdo. Essa

evolugdo ndo corresponde a uma mudanga absoluta da cultura, a uma
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ruptura cultural, mas ao questionamento de tragos culturais, de forma
ndo mecdnica, a partir de tematiza¢des entre os participantes da agdo.
Esse questionamento pode focar pretensdes de validade ou afirmacdes/
normas que perdem validez como configuragdes simbdlicas cristalizadas,
por falta de efetividade pragmaética. A cultura estd ligada a problemas
praticos, embora possa ser tematizada com base em um discurso tedrico.
Aqui, faz-se necessario observar que hd um lapso de tempo, muitas vezes
importante, entre a perda de validez de certas premissas culturais e sua
importancia pratica e a sua substituicdo por outras mais adequadas.
Vemos tragos culturais persistirem ainda por muito tempo, gerando o
que em gestdo se poderia chamar de respostas irracionais, exigéncias
burocréticas e atividades que ja ndo correspondem a necessidades atuais.
Portanto, a discussdo ndo ¢ simples. Além disso, ¢ importante observar a
impossibilidade de se interferir diretamente na cultura. Portanto, nao
concordamos com autores que propdem ‘estratégias’ de mudanca cultural.

Na anélise da cultura organizacional pode ser 1til, ainda, o referencial
da cultura como recurso, proposto por Thévenet (1986), autor que sustenta
que € problematico assumir a estratégia de afrontar a cultura. Esta ¢é dificil
de decifrar dentro de uma situagdo, e sua evolugdo ¢ indeterminada, ou
seja, ndo ha um modelo linear de mudanga/evolugado cultural. Nao é possivel
formular uma estratégia ou projeto de mudanga de cultura prevendo
exatamente sua dire¢do. De todo modo, a cultura muda ou evolui, nao
absolutamente, mas em fragmentos, em fun¢do da comunicagdo discursiva.

Apoiados em Habermas (1987), podemos afirmar que entre valores
culturais e técnicas hd uma relacdo circular, de condicionamento reciproco.
Novas técnicas podem levar a novos valores. E novos valores criam as
condi¢des para novas técnicas (Artmann, 2001). Essa relagdo pragmaética
sugere que parte importante da cultura pode ser condicionada pelo sistema
tecnolégico, econdmico e administrativo, a partir de estimulos externos a
sua natureza. Para dar um exemplo pratico, o estigma da Aids como valor
cultural poderd mudar mais facilmente quando tivermos disponivel uma
vacina ou tecnologias para a cura da doenga.

Para Senge (2000), a idéia de mudanca cultural ndo encerra uma
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ruptura, mas uma evolugdo no sentido de crescimento. O novo evolui a
partir do velho. A mudanga de aspectos da cultura pode se apoiar em tragos
velhos submersos, inatingiveis.

Para Rodriguez (2001), a cultura ndo é completamente homogénea.
Tragos ou aspectos contraditdrios, e alguns intiteis ou pouco contributivos,
resistentes a uma visdo de adaptacdo pragmatica, convivem. A idéia de
que a cultura é um processo de convivéncia dialética do velho e do novo
rejeita uma concep¢do monolitica da cultura, polarizada, que se presta a
considera¢Oes maniqueistas.

Para caracterizar essa convivéncia contraditéria e essa mutua
suposi¢do do velho e do novo da cultura, abordamos as caracteristicas da
cultura real das organizagdes profissionais da satide. Com base em autores
como Crémadez (1997), podemos configurar um modelo de identidade/
cultura tradicional dessas organizag¢des (mais explicitado adiante) e tragos
de um novo paradigma cultural, ndo necessariamente oposto, mas diferente.

Para esse autor, haveria uma ruptura paradigmatica, nas esferas da
medicina, do servigo publico de satide e da formagao profissional médica.
Resumidamente, a necessidade de concentrar grandes estruturas
tecnoldgicas em hospitais de grande porte levou a consolidacao de
organizagdes burocraticas, que, por uma questdo de custos e de eficiéncia,
suscitou a necessidade de um discurso gerencial ou sanitarista, baseado
na economia da satide e na gestdo estratégica. A necessidade de
racionalizacdo dessas estruturas implicou um redimensionamento e uma
limitag¢do do velho padrdo ideoldgico da medicina liberal. A necessidade de
racionalizar custos e a propria evolugdo tecnoldgica contribuiu também
para refor¢car o valor da colaboragdo ou da interdependéncia entre
generalistas e especialistas, o valor das equipes, assim como o valor da
busca de sinergias e parcerias internas e externas entre servicos.

A intensificagdo da concorréncia entre hospitais ptiblicos (e a entrada
do setor privado nesta concorréncia) leva este hospital publico, outrora
visto como simbolo da racionalidade técnica, de um padrao inconteste de
qualidade técnica, que o deixava despreocupado, a se preocupar com a

avaliagdo e o plangjamento estratégico, com um gerenciamento de qualidade,
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que lhe permita desenvolver permanentemente vantagens competitivas. O
hospital puablico precisa ser medido, prestar contas, planejar, afirmar-se
em um contexto turbulento, competitivo.

Com a evolugdo vertiginosa de uma tecnologia cada vez mais
diversificada, muda o padrao de formacao profissional médica, que exige
continua atualizagdo. O velho padrao de formacao artesanal em torno dos
mestres, na tradi¢do das confrarias, que privilegia a experiéncia, cede lugar
a necessidade de uma formagdo continuada formal e informal,
multifacetada, ultra-especializada, que torna o profissional dependente
dos meios tecnolégicos de informagdo médica. Essa evolugdo restringe o
sentimento de auto-suficiéncia médica, limita o alcance de cada saber
particular e debilita o sentimento de autonomia profissional, fortalecendo
o valor da interdependéncia profissional e da dependéncia do profissional
dos aparelhos de formagao/informagao.

A conclusdo de Crémadez (1997) ¢ a de que se torna indispensédvel o
raciocinio sanitarista, o discurso gerencial, o discurso da economia da satide.
Esse discurso, fortissimo no Brasil, também por outras razdes histéricas,
representa a dimensdo nova da cultura das organizagdes de satde, que
convive com o padrdo tradicional. Paradoxalmente, a propria evolugao
tecnoldgica induz a necessidade da emergéncia desse discurso. Em parte,
poderfamos sustentar que a evoluc¢do das forgas produtivas impacta as
formas de consciéncia. Impacta, ndo determina. O problema dessa premissa
marxista é ndo contemplar o movimento contrdrio.

A assuncdo da concepgdo da cultura como processo contraditério e
ndo como realidade polarizada”deterministica ajuda a enfrentar uma série
de desafios. Schein (1999) admite a existéncia de uma cultura
organizacional que inibe a aprendizagem e, antes dela, a comunicagdo,
com algumas caracteristicas:

Concentragdo do poder no topo da organizacdo, poder desequilibrado,
estrutura vertical, autoritarismo.

Foco nos sistemas e ndo nas pessoas.

Descrédito da possibilidade de mudanga (ceticismo).

Falta de tempo para aprendizagem.
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Abordagem pouco holistica dos problemas, predominio de uma visdo de
tratamento de sintomas.

Comunicagdo ‘transmissional’ vertical, falta de uma comunicagdo aberta,
lateral.

Predominio do individualismo, descrédito do trabalho em equipe.
Padrao de lideranga-herdi, carismatica, que se esconde, que ndo reconhece

erros e vulnerabilidade.

A questdo que se coloca € a de como mudar a cultura em um ambiente
que inibe a aprendizagem coletiva, gerando uma cultura com caracteristicas
contrdrias. Tendo em vista que a mudanga cultural depende da comunica¢ao
e da aprendizagem, essa visdo polarizada de cultura acaba por prender o
autor em uma armadilha tedrica, dificil de superar.

Varios aspectos dessa cultura que compromete a comunicagdo como
meio da aprendizagem se reproduzem na esfera das organizagdes
sanitarias e estdo na base dessas eventuais impossibilidades/dificuldades
comunicativas. Mas esses aspectos ndo esgotam o universo cultural
sanitdrio. O modelo de andlise da evolugdo cultural que sustentamos
pressupde que, a despeito da forte influéncia de uma cultura tradicional,
desenvolve-se um processo de emergéncia de novos discursos, de novas
falas, de novos paradigmas, representados pelo sanitarismo, pelo saber
em sauide coletiva, pelo discurso da promog¢do em satde, pelo discurso da
medicina de familia, pelo préprio discurso da humanizagdo, crescente.

Campos (2003) assinala que os principais manuais de semiologia
traduzem a clinica como ciéncia e arte, uma contradic¢do, ja que a clinica
refere-se a saberes e procedimentos normalizados, e a arte a
improvisacdo. Historicamente, a institui¢do médica vem resolvendo o
dilema tratando de transformar a doenga em objeto cientifico, passivel
de elaboragoes estruturadas e, portanto, base de apoio para uma agao
orientada dos profissionais. Ao mesmo tempo, considera a relagdo médico-
paciente, ou seja, o trabalho com sujeitos concretos, como vinculada ao
campo da arte e, portanto, do imprevisivel. O espago em que cada caso
seria diferente dos demais. A clinica seria, para Campos, uma clinica de

faces, semblantes, dobras.
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A visdo de clinica ampliada poderia representar uma chave
interpretativa importante que nos permite fugir de uma visao absolutista
do determinismo cultural que nega a comunica¢do. Segundo esse enfoque,
tracos de uma cultura da comunica¢do pertinentes a um tipo de clinica da
variabilidade, que est4 envolvida na realidade cultural global da institui¢do
médica, sobrevivem essencialmente. O valor cultural da (hoje menos forte)
autonomia profissional carrega dentro de si ainda a possibilidade da
comunica¢do, do acolhimento e da variabilidade.

Alguns autores atribuem a assimetria de poder/saber inscrita na
relacdo médico-paciente a capacidade de gerar distor¢des comunicativas,
que implicariam a manipulagdo dos relatos clinicos. Isso ¢ verdadeiro até
certo ponto, mas ndo numa clinica do sujeito, de sujeitos, ou de
intersubjetividades.

Pensamos que é um equivoco entender uma relagdo comunicativa
entre profissional e usudrio como uma relagdo de plena simetria de saber
como poder. Nunca haverd simetria plena nesse plano. Ndao obstante a
assimetria referente ao saber, pensamos que se pode estabelecer uma relacao
comunicativa no interior do cuidado profissional quando alicer¢ado na
busca, entre outras condi¢des, da corre¢do normativa, no sentido
habermasiano do termo.

A base ética da corregdo normativa € a aceitacdo da alteridade, o
reconhecimento do outro como legitimo outro na diferenca. Nao se trata
de acabar com a diferenga. No nivel do saber, isso seria impossivel. Trata-
se de estabelecer uma relacdo sem coa¢do (ou com o minimo possivel de
coacdo interna e externa) e de permitir que os sujeitos da interagdo tenham
plenas chances de emitir enunciados regulativos, ou seja, de assumir
compromissos ¢ estabelecer demandas. Trata-se ainda, de reconhecer que
os atos lingliisticos proferidos por alter sdo corretos (justos) ou apropriados,
porque se apéiam num contexto normativo considerado legitimo, no qual
se destaca o direito amplo a satde.

Neste momento cabe precisar alguns conceitos habermasianos
relativos a sua proposta de agir comunicativo. Habermas (1987) entende o

agir comunicativo como uma interagdo social na qual sdo enunciados atos
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de fala que se candidatam a um sim ou a um ndo que representam,
portanto, pretensdes de validade. A agdo comunicativa pode se expressar
de duas formas: a comunicagdo pura (em que as interpretacdes sdo a-
problematicas) e o discurso. Entende-se como discurso uma forma de
comunicacdo sui generis caracterizada por uma prdtica argumentativa
voltada para o resgate de pretensdes de validade questionadas por um dos
interlocutores. Seria como colocar entre parénteses a comunicag¢ao fluida
do cotidiano, apoiada por interpretacdes do mundo da vida comum
partilhado pelos atores para buscar novas respostas na argumentacdo.
Reflete uma posi¢do hipotética, de critica, de conflito a ser resolvido pela
busca dos melhores argumentos e razdes, preocupada com o esclarecimento
da situac¢do. A comunica¢do pura representa um tipo de comunica¢do nao
critica, que antecipa um consenso natural, pela homogeneidade ou falta
de problematicidade do mundo da vida (pano de fundo cultural, normativo
e individual) dos participantes. Quando sdo suspensas ou criticadas as
pretensdes de validade da comunicagdo pura, ingressa-se na fase do discurso.

O agir comunicativo em geral apdia-se em quatro pressupostos:
inteligibilidade (portanto, a linguagem especializada do profissional médico
deve ser traduzida para uma linguagem comum que o ouvinte entenda, as
receitas devem ser escritas de forma compreensivel etc.); a verdade do
componente proposicional, que depende do fato de referir-se a algo que
realmente acontece no mundo, a um estado de coisas verificavel; a corre¢do
normativa de seu componente performativo ou de coordenacdo da agdo,
que depende de que as normas ou os valores nos quais o falante se baseia
para esperar que sua demanda possa provocar o efeito esperado sejam
considerados corretos ou apropriados; finalmente, a autenticidade dos
falantes, que depende de os participantes estarem sinceramente buscando
um entendimento. A a¢do comunicativa pressupde sempre referéncias a
trés mundos: objetivo (critério de verdade), normativo (critério de corre¢ao)
e subjetivo (critério de autenticidade), além do mundo da vida, que se refere
a saberes implicitos no horizonte em que a interacdo se realiza.

Esses pressupostos estdo subentendidos na comunicac¢do pura, de

maneira ndo problemética. No discurso, podem ser questionados. O
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discurso puro, particularmente, pressupde uma situagdo de fala ideal
caracterizada pela simetria de oposi¢cdes, representada pela igualdade de
chances de emitir enunciados pertinentes aos trés mundos: constatativos
ou de verdade; regulativos ou de corre¢cdo (demandas e compromissos);
expressivos ou de veracidade ou sinceridade (expressdo de emogdes,
sentimentos e estados interiores).

A corre¢do normativa seria a possibilidade de que essa relagdo se
aproxime da igualdade de chances de emitir enunciados, especialmente os
regulativos, entendendo-se, com Habermas (1987), que uma situagdo
idealizada de fala definida como igualdade absoluta ¢é contrafética,
operando, mesmo assim, como uma idealizagdo (moldura critica) ou
suposicdo necessariamente antecipada num processo comunicativo. Aqui
o grau de entendimento € sempre processual, falho, condicionado pelos
constrangimentos da facticidade, relagdes de poder, relagdes econdmicas,
ou relagdes simbolicas.

E importante deixar claro que a assimetria de saberes ndo impede o
exercicio da agdo comunicativa, como veremos adiante.

Habermas, ao se referir a relagdo terapeuta-paciente do modelo da
psicandlise, introduz o conceito de critica terapéutica, afirmando que tal
relagdo ndo cumpre com os requisitos da simetria de papéis discursivos
(talvez esses requisitos possam ser considerados satisfeitos quando a terapia
tenha tido sucesso). Nao se configura, portanto, como discurso puro, mas
como uma relagdo comunicativa diferenciada que, no caso, tem um sentido
libertador, esclarecedor e de crescimento da subjetividade, correspondendo
a uma forma determinada de argumentagdo (Aragdo, 1997).

Rouanet (1986), referindo-se ao discurso analitico como algo
diferenciado do discurso puro, sustenta que a comunica¢do clinica esta a
meio caminho entre a interagdo (comunicag¢do pura) e o discurso. Acrescenta
que, assim como o pensamento ¢ a internaliza¢do de uma intersubjetividade
discursiva, baseada na igualdade, a auto-reflexdo, tipica do discurso
terapéutico ou critica terapéutica, ¢ a internalizacdo de uma
intersubjetividade baseada na desigualdade (porque depende do exercicio

de uma autoridade pedagégica do analista sobre o analisando).
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Nao temos a pretensdo de aplicar o conceito de critica terapéutica a
relacdo de comunica¢do que se processa no interior de um cuidado médico
baseado no conceito de clinica ampliada. Contudo, pensamos que essa relagdo
pode se configurar como uma pratica argumentativa singular, baseada na
correcdo normativa e no exercicio da sinceridade — este Gltimo entendido
como mais um requisito de uma préatica argumentativa discursiva.

A corre¢do normativa, no caso da relagdo médico-paciente, refere-
se a um tipo de contrato caracteristico do vinculo, em que ha um apoio
mutuo como o definido anteriormente. O cuidador compromete-se a se
deslocar hermeneuticamente para o contexto do outro, do usudrio, para
entender a sua problematica ¢ a sua fala desde sua cultura, a perseguir,
através de uma histéria comum de interacdo, o objetivo de aliviar o
sofrimento do outro. Compromete-se a ajudar a resolver seus problemas
de saude, dentro da moldura ética da plena aceita¢do de suas demandas e
do reconhecimento da diferenca, da autonomia do outro, que busca se
fortalecer pela aprendizagem processada no interior de cada cuidado. Esse
compromisso tem a potencialidade de reduzir a assimetria, ndo de anul4-
la. O usuério tem o compromisso de ajudar o cuidador propiciando a
informagdo necessdria ao ato médico a partir de narrativas que podem
ajudar a alargar o escopo da problematica médica aludida e inseri-la dentro
de uma problemaética de sofrimento e de insatisfagdo mais abrangente,
com multiplas determinagdes que remetem a concepg¢ao do sofrimento fisico
e psiquico como sofrimento existencial. O usudrio se compromete, por
fim, a seguir as prescri¢des do profissional, porque considera a capacidade
do médico de prescrever como legitima, ou baseada numa autoridade
reconhecida. Esse compromisso depende, reiteramos, da confianga. E a
confianga pode ser interpretada com um fendmeno lingiiistico. Sobre isto
voltaremos mais adiante.

Do ponto de vista da corre¢do normativa, podemos considerar que a
instituigdo médica € legitima, pois a sociedade reconhece sua autoridade
para estabelecer prescrigdes especificas, porque essa autoridade se apdia
em um saber médico tido como verdadeiro e aceitavel. Os protocolos passam

pela discussdo e regulacdo das sociedades de especialistas, que se ancoram
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(ou devem se ancorar) em estudos clinicos e epidemioldgicos que comprovam
sua eficacia. O usudrio tem seus direitos garantidos por legislagdo: direito
a informacdo sobre seu estado, direito ao prontudrio, exames e o direito,
inclusive de questionar a prescri¢do, buscar segunda opinido, mudar de
profissional etc. A simetria ndo esta representada pelo saber técnico, mas
por determinadas condi¢des faticas e contrafaticas. A desconsideragdo dessas
condi¢des revela formas de comunicagdo distorcidas e que devem ser alvo
de regulacdo, seja no nivel de modelos de gestdo das organizacdes de satide,
seja no admbito de uma legislacdo sanitdria mais ampla, como a que
regulamenta a garantia dos direitos dos usudrios.

As premissas da agdo comunicativa ndo se ddo somente nos atos
de fala stricto sensu. Como reconhecer posturas ético-comunicativas
quando o paciente ndo pode responder por si (estd inconsciente, por
exemplo)? Existem e devem servir de referéncia normas éticas para os
diferentes casos, como, por exemplo, ndo retirar 6érgaos de pacientes com
morte cerebral sem seu prévio consentimento ou da familia, informar o
paciente sobre riscos de uma cirurgia etc. Por outro lado, espera-se que o
médico, em caso de emergéncias, proceda utilizando protocolos ou decisdes
embasadas em seu saber, que salvem vidas. Essa ¢ a atitude esperada, a
correta, legitimada pela sociedade e a razao pelo qual o médico ou outro
profissional se responsabiliza.

A acdo comunicativa € processual, ndo se fecha, permanece em
aberto, sempre permeével a possibilidade de critica. No caso da satde, é
preciso pensar em molduras amplas, apoiadas pelo direito, que déem
sustentagdo e legitimidade ao fazer médico e, ao mesmo tempo, protejam
os usudrios e lhes déem também instrumentos que se contraponham ao
uso nao ético, ndo comunicativo, de um saber. Estabelecer o modo como a
gestdo pode apoiar o atendimento humanizado constitui um grande desafio.

Com base nos conceitos aqui analisados — clinica ampliada,
profissional da satide como cuidador, entre outros — e no referencial do
agir comunicativo, no que ele pode ser interpretado por meio da anélise da
comunicacdo clinica, podemos afirmar que a conversa clinica na sua

dimensdo ampliada é sempre uma forma de comunicagdo como

222



Humaniza¢do no atendimento em satide e gestdo comunicativa

possibilidade de um nexo intersubjetivo e que pressupde a mutua aceitacdo
de compromissos. Acreditamos nessa possibilidade, embora haja
dificuldades comunicativas notdrias no panorama atual, relagdes em que
0 saber médico se exerce de maneira instrumental ou estratégica,
monoldgica. H4, talvez, predomindncia de uma cultura na qual o espago
para uma clinica ampliada é restrito. Porém, reiteramos nosso discurso
sobre a possibilidade de uma racionalidade comunicativa no cuidado clinico,
rejeitando o discurso da impossibilidade.

A partir da compreensao do vinculo como transferéncia de afei¢ao,
podemos explorar algumas questdoes, como a relagdo entre emogao e
linguagem trabalhada por autores como Flores (1989) e Echeverria (1997).
Sem pretender aprofundar essa questdo, gostariamos apenas de nos
referirmos ao que os autores sustentam sobre o poder que tem a
emocionalidade de gerar determinados tipos de julgamentos como classes
lingliisticas que abrem ou fecham possibilidades de ac¢do. Isso se refere a
possibilidade de modificar, a partir da conversa, emog¢des do paciente para
criar uma atitude de menos impoténcia e dependéncia, um contexto de
multiplicagdo dos apoios, trazendo como consequéncia maior autonomia.

Aqui ¢ fundamental a questdo da confianga, ja sublinhada. Embora
sem grande aprofundamento, pensamos, com base na reflexao de Echeverria
(2000), que a relagdo de confianga inerente ao vinculo positivo corresponde
a um juizo linguistico (variante das declara¢des da taxonomia dos atos de
fala de Austin e Searle) que fazemos sobre o nivel de confianga que o outro
suscita. A confianga pode se expressar, por exemplo, no juizo: ‘Fulano de
Tal ¢ um bom médico’. Este juizo é um tipo de enunciado lingtiistico voltado
para o futuro, que nos ajuda a restringir possibilidades futuras, que nos
permite seguir com um determinado médico e estabelecer com ele uma
relacdo pautada pela credibilidade, pela seguranga que nos suscita. Com
isso, evitamos outras alternativas e nos entregamos a ele, ndo acriticamente.
Porém, essa relagdo de confianga precisa ser fundamentada no passado. Eu
confio no médico porque sua pratica passada, os fatos concretos de
intervengao, seus atos lingiiisticos e compromissos derivados mostraram-

se coerentes, consistentes, responsaveis, acertados.
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E no processo da interagdo do vinculo positivo que se podem
fundamentar os juizos que permanentemente se fazem sobre a fala e a
capacidade do outro, sobre a disposi¢dao do outro. Dizem os autores aludidos
que os juizos sobre a confianga que fazemos remetem, em tiltima instancia,
a juizos de carater ético, representados pelo respeito mutuo.

Sustentamos, portanto, que a despeito das assimetrias implicitas
no cuidado, € possivel a geragdo de uma dindmica relacional que redunde
em confianca mutua, cujo nucleo central ético € o respeito mutuo.

Por tltimo, € necessario fazer alusdo a terceira vertente da estratégia
de humanizag¢do: cuidar do cuidador. Cuidar do cuidador, do sofrimento
psiquico inerente a lidar com o sofrimento em condi¢des nem sempre ideais,
do seu sofrimento material, ¢ uma condi¢do importante para fortalecer
uma clinica do sujeito, para criar uma determinada predisposi¢do para
uma relacdo comunicativa, para o desenvolvimento de trocas lingifsticas
geradoras de compromissos. A superagdo de determinadas impossibilidades
comunicativas depende, em parte, dessa diretriz.

Com esses argumentos, nosso intuito foi contribuir para o importante
debate relativo as distor¢des comunicativas e as dificuldades para o
fortalecimento de uma cultura de comunicagao.

No ponto seguinte, reforcamos a caracteristica gerencial/
organizativa, representada pela necessidade de construir um sistema de
gestdo coerente com processos comunicativos de aprendizagem afinados

com a proposta de humanizacao.

HUMANIZACAO E SISTEMA DE
GESTAO COMUNICATIVA

Anteriormente, referimo-nos ao conceito de cultura como recurso, o
que corresponde a reforc¢ar os tragos fortes de uma cultura nova que convive
com a velha. Apoiar a mudanga cultural supde uma tentativa de reforgar o
novo que surge a partir do velho. Significa procurar acompanhar a mudanga
cultural de dentro da cultura. Se elementos do ambiente externo e a

tecnologia contribuem para mudangas, estas respeitam, usando as palavras
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de Maturana (1998), o determinismo da proépria cultura, a sua condi¢do de
saber de fundo legitimado pela comunicagdo.

Como j4 dito aqui, ndo € possivel interferir diretamente na cultura,
que depende de um tempo histérico e elementos proprios para se desenvolver.

Propomos um sistema de gestdo comunicativa para operar
indiretamente como reforco dos tracos da nova cultura que emerge, e que
traz alguns elementos de uma cultura de humaniza¢do/comunicagdo.

A discussdo a seguir apdia-se na relagdo entre cultura e o método de
gestdo estratégica hospitalar de Crémadez (1997), conhecido como a
démarche stratégique. Esse enfoque, desenhado para as organizagdes
profissionais, com base no respeito ao dado cultural da autonomia
profissional dos centros operadores, propde-se a operar um desenho
estratégico dos servigos médicos de natureza participativa e comunicativa
(Artmann, 2002; Rivera, 2003).

Crémadez (1997), numa leitura das caracteristicas dessas
organizagdes, apoiado em Mintzberg (1982), define as caracteristicas do
padrdo tradicional de identidade hospitalar, entre as quais apresentaremos
resumidamente: ‘incrementalismo’ na tomada de decisdes; atomizag¢ao
profissional (hierarquias profissionais rigidas, em disputa); falta de
articulagdo das especialidades; descentralizagdo acentuada do poder,
estrutura organizacional achatada; duplo comando: administrativo e
assistencial (nem sempre conjugados); o tabu da incompeténcia do outro;
fraca valoriza¢do da avaliagdo e da gestdo; visao funcional do usudrio e
pouca abertura para o ambiente externo; redes relacionais espontaneas,
baseadas nas identidades criadas nos processos de formagdo/socializacdo
anteriores; estilo liberal da profissao.

O autor reconhece a presenca desse padrdo tradicional, mas distingue
uma crise paradigmatica da medicina, do servi¢o publico e da formacdo
profissional, que indica o surgimento de caracteristicas socioculturais
contraditdrias com esse padrdo. Novos tragos surgem: demanda crescente
por gestdo decorrente da concentragdo tecnolégica em grandes burocracias
hospitalares, que limita a ideologia liberal; crescimento de importancia da

racionalidade econdmica pela crescente interpenetracdo do técnico com o
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econdmico; a necessidade de um enfoque de rede, de parcerias, de trabalho
em equipe, que questiona a fragmentacdo das especialidades e instituicdes;
maior grau de interdependéncia entre setores e servigos na fundamentagao
de diagnésticos e condutas terapéuticas; encontro crescente de especialistas
diversos em torno de tecnologias emergentes de uso comum; novas
modalidades de atendimento (como o hospital-dia) que agrupam diversas
especialidades, favorecendo a comunicagdo entre si. O autor reconhece,
assim, um quadro cultural contraditério, em transicdo.

Nesse contexto, a gestdo estratégica operaria como reforco indireto
dos aspectos positivos dos tragos culturais em evolugdo, ‘em cerne’, por
meio dos seguintes elementos ensejados (que fazem parte da légica do
enfoque): refor¢o da capacidade explicita de fixa¢do de prioridades, em uma
perspectiva de totalizagdo da organizagdo, que supere o ‘incrementalismo’;
visdo predominante da perspectiva da contribui¢do, e ndo da atribuigdo; a
visdo de custo-oportunidade, que obriga a comparar os beneficios
alternativos de uma aplicagdo, priorizando os usos de maior beneficio para
a organiza¢do como um todo, em detrimento da barganha indiscriminada
de recursos; sentido de rede, da criagdo de transversalidades; formalizacdo
do planejamento e da avaliagdo, contribuindo para a apreensdo clara da
organizag¢do pelos atores (por meio da linguagem comum construida nesses
processos); criacdo de lugares de encontro, de comunicagdo; maior
relacionamento entre gestores e operadores; €nfase na negocia¢do, na
avaliacdo da competéncia global dos servigos no que diz respeito aos
usuarios; fortalecimento do sentido de bem coletivo da atividade.

Diriamos que os principais impactos culturais almejados com a gestao
estratégica seriam:

Maior abertura para fora, concretizada pelo reconhecimento e exploragdao
das parcerias e sinergias.

Busca de um enfoque multidisciplinar mediante esforgos de integragao
com outras especialidades e com a rede no sentido de produzir
transversalidades.

Maior comunicacdo entre a direcdo estratégica e os operadores

(profissionais da ponta).
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Incorporagdo pelos profissionais da ponta (operadores) de um raciocinio
gerencial estratégico, capaz de compensar a diferenciacdo entre o comando
administrativo/estratégico e o comando assistencial (com a cria¢do de
um lugar de comunicagdo).

Modifica¢do do sistema ‘incrementalista’ de decisdo para um enfoque
de priorizagdo baseado nos custos de oportunidade e em uma visao de
conjunto do servigo, que resgate o primado da solidariedade
organizacional.

Aumento gradativo da responsabilidade, mediante a difusdo de uma

cultura da avaliagdo.

Apos termos discutido o significado comunicativo e a importancia
da dimensao cultural do enfoque da démarche stratégique, abordamos
brevemente uma segunda ferramenta de gestdo: o Planejamento Estratégico-
Situacional (PES).

Na andlise do contetido comunicativo do PES e de suas contribui¢des
ao processo de formatagdo de um sistema de gestao estratégica (Rivera &
Artmann, 2003), destaca-se em primeiro lugar sua dindmica argumentativa
e de negociagdo consubstanciada pela figura da oficina participativa de
trabalho, envolvendo varios atores. O conjunto de premissas da explicagdao
situacional do enfoque, especialmente seu caréter policéntrico, que supde
identificar e tentar incorporar a explicagdo do outro, e seu sentido totalizador
e rigoroso, que permite integrar vérias dimensoes da realidade e identificar
causas estruturais envolvidas, ensejando uma intervencdo multissetorial
e multidisciplinar, traz questdes extremamente importantes para pensar a
humanizag¢do. Salienta-se ainda a capacidade de geracdo de
transversalidades do enfoque, a sua capacidade de coordenar setores e
unidades diferentes, incorporados como atores com governabilidade sobre
vérias causas subjacentes.

H4 uma convergéncia entre o sistema de gestdo implicito na dindmica
do tridngulo de ferro da teoria organizacional do PES e a proposta de um
sistema de gestdo colegiada e participativa do Laboratério de Planejamento

da Medicina Preventiva da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp).
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O sistema de gestdo matusiano pode ser representado por um sistema de
gestdo descentralizado por operacdes e apresenta caracteristicas de um
sistema matricial por projetos. Ele privilegia a busca de maior
responsabilidade por meio da solicitacdo e prestacdo de contas e incorpora
o plangjamento e a gestdo criativos, assentados numa problematizacdo
permanente em todos os niveis. Os colegiados de gestdao e um tipo de
estrutura organizacional que rompa com a diferenciacdo funcional das
categorias profissionais e busque maior integragdo em torno de um desenho
organizativo por unidades ou linhas de produ¢do, como os preconizados
pelo Laboratério de Plangjamento e Administra¢do (Lapa) de Campinas,
tém um desenho coerente com a proposta de Matus.

O PES propde, finalmente, um trabalho de investimento na
modifica¢do das estruturas mentais (cultura) a partir das préaticas de
trabalho de uma institui¢do, que vai ao encontro dos mesmos objetivos
perseguidos pelo enfoque da démarche stratégique, no que diz respeito a
dimensao cultural.

O terceiro eixo metodolégico que merece destaque é o da Prospectiva
Estratégica (Rivera, 2003), no que diz respeito ao aspecto comunicativo do
enfoque, sobretudo na apropriagdo da técnica feita por Senge (2000), da
organiza¢do que aprende. Dois aspectos merecem destaque: 1) a
compreensdo da técnica de cendrios como um conjunto de narrativas de
futuro filtradas pelos modelos mentais dos participantes, que obriga a
trazer a tona e questionar argumentativamente esses modelos basicos, de
modo a buscar alinhamentos de visdo e possiveis consensos; 2) a
compreensdo de que o questionamento dos modelos mentais, de natureza
cultural, a partir da andlise prospectiva, pode gerar um distanciamento
cultural critico capaz de alimentar desenhos inovadores de futuro.

Mais do que determinar a probabilidade dos cenérios possiveis, que
também ¢ importante, trata-se de gerar uma discussao critica sobre a relagdo
entre cultura e visdo institucional. A técnica de cendrios seria mais um
instrumento de comunicagdo a servigo da probabiliza¢do do futuro e de
um desenho de futuro desejavel. No caso da temética humanizacdo do

atendimento, caberia (re)desenhar o tipo de atendimento que seria desejavel,
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os obstdculos a sua implantacdo, suas tendéncias, com base na visdo dos
diferentes atores envolvidos, considerando necessariamente o usuario.
Com base em autores que se dedicam a visdo comunicativa
organizacional, como Flores e Echeverria, e na incorporacdo do referencial
da organizagdo que aprende, nossa proposta de desenvolvimento gerencial
se volta para a necessidade de estabelecer andlises e desenhos no campo da
gestdo pela escuta, englobando lideranga, negociagdo e andlise cultural.
As pautas dessa reflexdo e tentativa de desenho estariam
representadas pela necessidade de apoiar o desenvolvimento de um tipo de
lideranca comunicativa, os nexos entre a teoria da argumentagado e a técnica
da negociagdo cooperativa, e a potencializagdo da capacidade operacional
desta tltima. Além disso, acreditamos que desenvolver um referencial
analitico e operacional sobre andlise cultural e mudanca, que se apdie na
idéia de processos participativos de andlise com o potencial de gerar processos
comunicativos e de compartilhamento na organizacdo, contribuiria para
fortalecer o sentido de pertencimento a um coletivo. A idéia de trabalhos
grupais de andlise e de processamento dos problemas vinculados as
acumulagdes culturais refor¢a o carater de problematizag¢do e de discussao
critica ou argumentativa que o PES propde instaurar nas organizagoes.
Nossa postura pressupde o reconhecimento de tragos culturais que
possam ser problematizados. A gestdo comunicativa implica refor¢ar uma
evolucdo positiva da cultura, que supde maior comunica¢do e investimento
na construgdo de espagos de participagdo e responsabilidades partilhadas

no que diz respeito a qualidade da aten¢do em satde.

NoOTAS

1 Texto elaborado por Gastdo Wagner de Sousa Campos, secretario-executivo, como

apoio para o Semindrio do Colegiado do Ministério da Satide ocorrido nos dias 8 e
9 de fevereiro de 2003.
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PARTE 11

HUMANIZACAO NOS CUIDADOS
DE SAUDE DA CRIANCA






A CRIANCA, SUA FAMILIA E O
HOSPITAL: PENSANDO PROCESSOS
DE HUMANIZACAO

9 Denise Streit Morsch
Priscila Menezes Aragao

Por algum tempo pensou-se que humanizacdo em hospitais dedicados
ao cuidado de criangas seria a possibilidade de os pais acompanharem seus
filhos durante a internacdo — fosse em cuidados intensivos, fosse nas
enfermarias. Isso responderia as orientagdes de autores como Spitz (1972),
Winnicott (1988) e Bowlby (1989), entre outros, que tdo bem descreveram
0 que se passa com as criangas em situacoes de separagdo de sua mae, como
no caso de doengas. Ap0ds serem vencidas macigas resisténcias que envolviam
discussdes como risco de infecgdes, falta de conhecimento das maes, crenga
na falta de cuidados adequados por parte das familias, queixas quanto a
existéncia de uma estrutura hospitalar adequada, equipes de cuidados
hospitalares pedidtricos e neonatais abriram as portas de suas unidades
para que as mdes e também os pais ficassem préximos de seus filhos.

Em nosso pais, isso foi garantido em 1990 pelo Estatuto da Crianga
e do Adolescente, passando a ser um direito desse grupo etdrio e um
compromisso dos hospitais.! Essa garantia surgiu pouco tempo depois da
elaboragdo da Carta das Criangas Hospitalizadas preparada em Leiden em
1988 e patrocinada pela Unesco, com a participagdo de diferentes entidades
européias dedicadas a esses cuidados.

Uma década depois, os recém-nascidos de muito baixo peso e suas

familias passaram a receber uma aten¢do especial do Ministério de Satide
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do Brasil por intermédio do Programa de Atengdo Humanizada ao Recém-
Nascido de Baixo Peso — Método Canguru, o qual incentiva o acolhimento
de toda a familia nos cuidados intensivos neonatais. Além dos pais dos
bebés, os avds e os irmaos dos bebés vém sendo considerados parceiros da
equipe em seus cuidados (Brasil, 2002). O programa privilegia também a
vizinhanca e a comunidade como a rede social de apoio a todo grupo
familiar nessa situagdo.

Com o passar do tempo, a presen¢a da familia no hospital mostrou
que, além de se configurar como elemento protetor de aspectos emocionais,
cognitivos e sociais dos bebés e das criangas, ela traz a tona uma nova maneira
de cuidar, abrangendo os chamados “cuidados centrados na familia” (Moore
et al., 2003), cujos conceitos vém sendo cada vez mais discutidos e aplicados.

Na mesma época, em diferentes institui¢gdes, surgiram programas
de recreacdo com &reas hospitalares reservadas para a utilizagdo de material
Iadico pelas criangas ou, entdo, no caso de bebés, grupos operativos e
oficinas terapéuticas para que as maes pudessem trabalhar suas
representagOes internas em relagdo ao que se passa, nesse momento, com
seus bebés. Tais iniciativas tém mostrado repercussoes positivas no
desenvolvimento dos vinculos afetivos e na forma como a famfilia vem
entendendo a hospitalizagdo.

Para as criangas internadas, tais programas permitem que questoes
emocionais desse periodo sejam visitadas e possibilitam a exploracdo de
novos caminhos para a elaboragdo de suas experiéncias atuais. Para os
pais, observar os filhos brincando e sendo criativos no hospital faz retornar
a imagem da crianga sauddvel que acompanhavam em casa ou que fazia
parte de seus projetos. Ja para alguns profissionais da equipe, isso as vezes
se resume a um simples brincar, haja vista a imensa dificuldade que tém
de entender que atividades ltidicas representam um trabalho da crianca. E
o momento em que ela constrdi seu mundo de representacdes e de
referéncias e cria condi¢des de enfrentar diferentes situagdes estressantes,
como aquela em que se encontra.

Assim, trata-se de um dos mais adequados recursos que qualquer

instituicdo hospitalar pode e deve oferecer a seus pacientes, colaborando
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para a elaboragdo do que experimentam, numa hospitalizagdo. Isso foi
muito bem compreendido e estimulado por Ivony Lindquist na década de
1970, em seu livro LEnfant a l Hopital: la thérapie par le jeu (1973),
considerado um grande marco nos avangos dos cuidados de criancas em
hospitais. Sua obra mostrou a existéncia de um enorme deserto afetivo
nesses cuidados e tornou-se responsavel por mudangas significativas nesta
drea de aten¢do hospitalar em toda a Europa.?

Em nosso pafs, diferentes programas vém sendo utilizados, cada
qual com suas particularidades, seus valores e suas possibilidades,
buscando diminuir as morbidades emocionais e sociais decorrentes da
hospitalizagdo. Podemos acompanhar a presenga de voluntdrios, atitudes
individuais e particulares de enfermeiros, grupos da comunidade hospitalar
envolvidos em a¢Oes especiais e fundamentais no cuidado das criangas
hospitalizadas e grupos de especialistas, tais como os Doutores da Alegria,’
o Projeto Brincar II,* a Biblioteca Viva’® e o Programa Mae Participante.®
Ao longo dos tltimos anos, as criangas obtiveram um movimento das
instituicoes hospitalares e de seus profissionais que sugerimos sejam
chamados de ‘programas de psicoprote¢do’, parodiando o que Silbertin-
Blanc, Hascoet e Tchenio (2001) descrevem como programas de
neuroprotecdo em relagdo tanto aos cuidados quanto aquelas
intercorréncias capazes de provocar danos no sistema nervoso de bebés
internados em unidades de tratamento intensivo neonatais.

A proximidade da familia e a presenga do ltidico atenderam a demandas
significativas das criangas e, a0 mesmo tempo, fizeram surgir outras questoes.
Estas, que se encontravam latentes, eram encobertas por uma visdo
reducionista, que implicava a presen¢a/auséncia da familia ou presenca/
auséncia do ltdico como determinantes do bem-estar ou do conforto das
criangas cuidadas em enfermarias ou centros de tratamento intensivo.
Tornaram presentes a histéria e o funcionamento familiar, o nivel de
desenvolvimento da crianga e suas necessidades evolutivas. Ou s¢ja, surgiram
novas demandas para as equipes hospitalares que ultrapassaram os

conhecidos aspectos clinicos, a sintomatologia e a sua terapéutica.
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As equipes foram entdo conduzidas a olhar de um modo novo —
necessariamente integralizador — para a crianga hospitalizada. Ela é mais
do que uma pessoa doente ou uma doenga: ¢ alguém que faz parte de um
enredo familiar, possui um lugar neste grupo ¢ em sua comunidade,
apresenta suas necessidades e desejos, oferece um funcionamento particular
e individualizado ao responder ao seu entorno.

Este novo status — o da individualidade e da subjetividade — ¢
provocativo e demanda uma nova dindmica das relagdes médico-paciente-
familia, exigindo dos profissionais o reconhecimento de formas de conduta
no enfrentamento da doenga, especificas de cada uma das criangas,
conforme sua faixa etéria, seu temperamento, suas caracteristicas pessoais,
o tipo da doenga e seu tempo de duragao.

Até aqui vimos sinalizando alguns dos paradigmas dos cuidados
hospitalares ditos humanizados: o paciente ¢ um sujeito com suas
particularidades e formas de expressividade, independentemente de seu
nivel de funcionamento ou faixa etéria; a parceria familia/equipe tem um
carater terapéutico e ndo pode jamais ser entendida como uma permissao
da equipe; a familia precisa encontrar em sua comunidade uma rede social
de apoio que a sustente nesse periodo. Portanto, a visdo que hoje abarca o
que se entende por processo de humanizag¢do nos cuidados hospitalares de
criangas ¢ muito ampla em seu raio de compreensao e de acdo.

Buscando formas de colaborar para esta discussdo, elegemos alguns
temas para este artigo. Tais temas, apesar de serem aqui apresentados de
forma separada, na pratica ndo possuem, entre eles, limite algum. Suas
interfaces sdo multiplas e compdem o conjunto de prdticas e agdes que o
cuidado humanizado envolve: a ecologia hospitalar; a dindmica das
internagdes; as doengas da crianca — a doenga aguda e, especialmente, a

doenga cronica.

A EcoLoGIA HOSPITALAR

O espago fisico do hospital ¢ um fator importante nos cuidados
dirigidos as criangas e seus familiares. Aqui, ampliaremos o conceito de

espago fisico hospitalar para o de ecologia hospitalar, o qual engloba as
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dimensdes, a estrutura fisica e especialmente o0 modo como estas duas se
relacionam com as atividades que ali ocorrem, com as histérias que ali sdo
narradas, com as pessoas que por elas transitam.

Segundo Santa Roza (1997), a hospitalizagdo ¢, para qualquer
individuo, potencialmente traumaética, podendo provocar disttrbios na
esfera mental pelas perdas que acarreta — o ambiente é desconhecido, a
hiperestimulac¢do se d4 de maneira negativa (dor, ruidos, desconforto fisico)
e a hipoestimulacao, de forma positiva (inadequagdo do ambiente a infancia,
interrup¢do dos processos de desenvolvimento).

Ao mesmo tempo, pela auséncia de padrdes infantis, o ambiente
hospitalar retira do imagindrio dos adultos e das préprias criangas a
referéncia do magico e do ltadico, itens fundamentais para a ocorréncia de
um bom desenvolvimento. As preocupagdes quanto a alguns aspectos do
espago fisico das UTIs e mesmo das enfermarias, como podemos observar,
ainda ¢ algo muito incipiente. Com freqiiéncia é mais dedicada ao usuério
externo (visitas ou familiares) do que propriamente dirigida ao seu ocupante.
Para citar apenas um exemplo, quando as criangas se encontram entubadas
ou usando suporte respiratério, quando se fazem necessarias
traqueostomias e/ou gastrostomias, a postura no leito seréd
preferencialmente em supino, tendo como cendrio um teto geralmente
monocromatico. No campo de visdo oferecido por essa postura, sé € possivel,
para a crianga, enxergar parte dos aparelhos que a monitoram ou parte das
pessoas que se debrucam sobre ela. Enfeites, quadros, objetos pessoais ficam
distantes de seu campo de visdo. A auséncia de janelas, vedando o contato
com o mundo exterior, e a localizagdo de muitas UTIs no final de corredores
impedem, até aos profissionais, receber estimulos além daqueles da
tecnologia ou provindos da proépria gravidade da doenga.

Por outro lado, sdo muitas as pessoas que a cada dia se debrugam
sobre o leito de uma crianga doente. Mas poucas iniciam um didlogo sobre
suas diividas, o que poderia deixa-la mais confortavel, como ela desejaria
que se realizassem determinados procedimentos. O desejo de quem necessita
permitir que seu corpo seja cuidado e sua forma de interpretar o que ird

ocorrer ndo sado trazidos para as indispensaveis negocia¢des, uma vez que
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ndo se oferece escuta a pessoas em tal situagcdo. Lembramos o quanto foi
importante para um pequeno menino, de quatro anos de idade, que
acompanhamos ha cerca de 18 anos, conseguir montar o proprio roteiro
para suas sessoes de quimioterapia. Dizia ele: “Fulano (chamando o médico
pelo seu sobrenome, j& que assim ele era conhecido por seus colegas de
profissdo), primeiro faga tal coisa, depois esta outra”, e assim por diante.
Ao ser escutado em suas solicitagdes, ele se sentia seguro na relacdo com
seu médico, que, além de trata-lo, cuidava de suas necessidades, oferecia-
lhe um tempo para organizar cada sessdo que, ambos sabiam, iria trazer
desconforto, mal-estar, dor e pouca possibilidade de sucesso.

No hospital, a crianga encontra, além dos aparelhos e exames,
conceitos verbais novos e diferentes, expressoes até entdo desconhecidas.
Assim, ela ja ndo come — a pergunta ¢é: “Ela recebeu a dieta? Aceitou bem?
Permanece na parenteral? Gavagem?”. Ela ja ndo faz xixi, mas sim “Ela
apresentou diurese? Quanto?”, para citarmos apenas algumas das
novidades. Nao estamos dizendo que os profissionais falam assim ‘com’
ela, mas, sem daivida, discutem assim ‘sobre’ ela, a beira do leito ou mesmo
na porta do quarto com outro profissional, nas bancadas das UTIs, onde
tudo € visto e acompanhado por quem se sabe objeto de discussdes e de
preocupagoes. Junto com esses conceitos verbais que podemos chamar de
nao familiares, surgem também os ruidos ndo familiares, em geral pouco
prazerosos. Os alarmes dos monitores, o som sempre cadenciado do
respirador, o choro das outras criancas ou de um outro familiar, os
envoltérios dos instrumentos ou do material esterilizado sendo abertos, o
telefone que toca, a televisdo quando ela quer dormir, tudo é compartilhado
quando a crianga estd num CTI ou numa enfermaria. Ou s¢ja, nada é da
ordem do particular. Tudo € publico, e ndo ha privacidade.

Temos, entdo, um ambiente diferente e pouco usual, que traz consigo
o estranhamento e a necessidade de novos didlogos ¢ novos mecanismos
de adaptagdo, mas que, por outro lado, ndo oferece um necessario tempo
para seu reconhecimento. As hospitalizagdes se ddo, em geral, de forma
abrupta e permeada por sofrimento. Para que possam construir novas

referéncias, toda a familia e principalmente a crianga precisam fazer um
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enorme esfor¢o na busca de mecanismos que permitam compreender esse
mundo. E se a crianga ainda for um infans, necessitard que seus pais
assumam grande parte desse trabalho, descobrindo essa nova linguagem e
se capacitando para torné-la compreensivel para o bebé. Para que isso se
torne possivel, cabe a equipe de cuidados facilitar a familia, com as
chamadas “condutas de intermedia¢do” (Morsch, 2004),” o reconhecimento
do que acontece durante a hospitalizagdo, como se ddo os manuseios e por
que sdo feitos, as intervengdes terapéuticas sugeridas e a forma de a familia
participar desse processo.

De outro lado, a possibilidade de a crianca trazer para o ambiente
hospitalar registros pessoais de seu meio familiar e social a torna mais
segura ¢ a habilita para a criagdo de canais de comunica¢do com a equipe,
repleto de padrdes subjetivos e particulares. Isso € facil quando a sugestao
¢ de que a crianga traga consigo fotos, brinquedos, o préprio travesseiro,
por exemplo.

Uma de nossas experiéncias mais significativas se deu com a
solicitagdo de Lucas. Com aproximadamente 7 anos, Lucas era conhecido
de todos no hospital em virtude de freqiientes internagdes. Em fase terminal
devido a um cancer em estado avan¢ado, encontrava-se em isolamento no
CTI Pediatrico. Consciente do que estava lhe acontecendo e sabendo que
iria morrer nos préximos dias, nos solicitou que seu amigo Francisco fosse
trazido ao hospital. Questionado sobre quem era Francisco, nos informou:
“E meu hamster”. O pouco tempo que tinhamos de trabalho nesse hospital
ndo nos permitiu, na época, insistir com a equipe para convencé-la de que
isso seria adequado e possivel.® Mas, desde entdo, sdo varios os momentos
em que nos lembramos desse pedido a que ndo conseguimos atender. O
que Lucas havia solicitado é que trouxéssemos para junto dele, em seus
momentos finais, seu companheiro especial, pois havia algum tempo ele
vinha, lentamente, restringindo seu convivio social em virtude da gravidade
de sua enfermidade.

A oportunidade de a crianga se apropriar do espago em que se encontra
recorrendo a registros trazidos de casa ou construidos no préprio hospital

¢ uma ferramenta indispensavel para que ela possa se organizar em relagdo
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a sua hospitaliza¢do. Mas talvez o que ocorra de mais significativo a partir
dessa sugestdo refere-se a mudancas na comunica¢do no ambiente
hospitalar. Muitas vezes, por meio de fotos de familiares ou de desenhos
colocados a vista, préximos ao leito ou junto dos aparelhos de monitoragao,
sdo estabelecidos canais de interagdo entre a crianga e a equipe, entre a
familia e a equipe, permitindo que temas além da doenga possam ser
compartilhados. As fotos de amigos e da prépria familia induzem a
perguntas dos médicos, enfermeiros, e mesmo do pessoal da manutengao,
tais como “Quem sao? Como se chamam? Onde isto aconteceu? Quando?”
etc. Ou sgja, abrem um espago para palavras que irdo compor uma narrativa
presentificadora dos registros de experiéncias afetivas e sociais, garantindo
para a crianga e sua famfilia a possibilidade de seu retorno ou de sua
continuidade. Ao mesmo tempo, oferecem um estimulo para que a equipe
conheca alguns detalhes de como se da a vida familiar de seu paciente.

Muitas vezes ndo € o paciente, mas sua familia, que nos oferece tais
informagdes. Helena nasceu muito prematura e muito pequena, para
tristeza de sua familia. Os pais, assustados, demoraram a trazer os irmaos
mais velhos para a visita. Ambos pré-adolescentes, ao comparecerem
mostraram um grande entusiasmo pela irma, ao mesmo tempo que se
mostravam preocupados ao acompanhar algumas interveng¢des realizadas
na pequena menina. No dia posterior a visita, mandaram para serem coladas
na incubadora fotos suas, com posturas e expressoes faciais que mostravam
seu descontentamento, junto com bilhetes para a equipe cuidar da irma
com muita ateng¢do e cautela. Caso contrario, “eles resolveriam este
problema”. Essa forma de se comportar fez com que a equipe toda se
envolvesse com suas preocupagdes, comentasse suas fotos e seus bilhetes,
configurasse em relacao a Helena uma observacdo especial. Constatando a
preocupacdo dos irmaos, a equipe toda, sem davida, foi contaminada por
suas solicitacoes, e Helena passou a ter novos registros relacionados a
seus cuidados e as suas observagdes clinicas que, podemos pensar, eram
muito maiores que o tamanho de seu corpo.

Ou sgja, as referéncias subjetivas de cada uma das criangas — trazidas

por ela mesma ou por seus representantes — sdo fatores fundamentais a
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serem pensados no espago hospitalar. Qualquer espago, numa primeira
visdo, apresenta-se apenas como algo fisico, mas podemos perceber que
aos poucos ele constréi um didlogo com os aspectos afetivos, sociais e
cognitivos de quem o habita. Isso provoca uma dialética capaz de oferecer
referéncias e significagdes ao que € vivenciado. Assim, a continuidade que
facilita sua apropriagdo oferece sustentacdo para o desenvolvimento da
“confianga basica” (Erikson, 1976) e da “base segura” (Bowlby, 1989).
Isso ocorre também por meio das expressoes graficas das criangas ou mesmo
de seus familiares.

Com seus desenhos, a crianga expressa o que se passa em seu mundo
interno. Ao mesmo tempo que oferece uma mensagem, sua realiza¢do lhe
proporciona uma apropriagdo de experiéncias presentes ou passadas. O
respeito que oferecemos ao seu significado, ndo enxergando nas
representacoes graficas apenas algo que € “coisa de crianga”, mas sim um
legitimo representante do que se que passa em seu mundo interno, imprime
um olhar de reconhecimento e adequada valorizagao do provavel sofrimento
e desconforto presentes no momento. Jodo, um menino de 5 anos, ficou
internado durante uma semana sem que seu diagndstico fosse esclarecido.
Com o retorno dos sintomas, Jodo necessitou de nova internagdo, agora
no hospital onde desenvolvemos nosso trabalho. No inicio mostrava-se
muito zangado, com muita dificuldade em seu relacionamento com a equipe,
sendo dificil, inclusive, a realiza¢do de seu exame clinico. Quando lhe foi
oferecido material de desenho, aceitou e desenhou um touro muito bravo.
Perguntado se gostaria de deixa-lo exposto, resolveu colocd-lo na porta de
seu quarto, e assim foi feito. Dessa maneira, todas as pessoas que entrassem
em seu quarto saberiam, de antemdo, sobre seu humor. Semanas depois
continuava internado, porém mais tranquilo e interagindo bem com a

equipe, quando entdo resolveu trocar o desenho do touro pelo de um palhago.

DINAMICA DA ROTINA HOSPITALAR

Todas as atividades didrias, num hospital, sdo programadas em torno
dos cuidados com a doenga e das rotinas preestabelecidas pela instituicao

(banho pela manha, almo¢o num horario certo, assim por diante),
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modificando a rotina familiar até entdo conhecida pela crianga e acentuando
a perda da sua autonomia e a de seus cuidadores familiares. O relato de
uma das mdes com seu bebé de 6 meses internado explicita bem essa
situagdo: “Eu tive o maior cuidado para estabelecer uma rotina boa para
ele, com o hordrio de brincar, papar, banho e soninho... cheguei no hospital
e baguncou tudo”. Se ‘bagungou’ para ela, como serd para seu filho
enquanto ela ndo puder, para si e por ele, entender esse processo?

Esse relato nos permite pensar sobre papéis e funcdes que se alternam
e em alguns momentos se confundem. Quais sdo as figuras organizadoras
para a crianga, no hospital? Quem deve lidar com a recusa alimentar de
uma crianga? A mae ou o médico? A enfermagem? Quem deve acompanha-
la em exames mais invasivos? Um dos pais ou alguém especificamente
preparado da equipe? Tragando um paralelo com outras questdes ligadas a
separa¢do, todos aceitamos muito bem que para uma melhor adaptagao a
escola, os primeiros passos de qualquer crianca devem ser acompanhados
por suas figuras de referéncia — mae, pai ou algum outro familiar dedicado
ao seu cuidado. Ao chegar ao hospital, a crianga possui figuras de referéncia
representadas pelos pais, avds e outros cuidadores. De maneira rdpida
percebe que nesse local as regras se modificam e a condu¢do de seu dia-a-
dia se d4 pelo comando de pessoas até entdo desconhecidas. Como poderemos
ajudé-las a apresentar condi¢des de enfrentar essas novas situacdes que
apresentam configuragdes extremamente mais sérias que a entrada na
escola, se ndo utilizarmos como parceiros aqueles personagens que
representam, para elas, apoio e sustentagao?

Tais perguntas exigem que tenhamos muita clareza quanto a questoes
especificas dos paradigmas do desenvolvimento infantil. Ou seja, ¢
imprescindivel conhecermos aspectos psiquicos da fase de desenvolvimento
em que se encontra o bebg, a crianga ou o adolescente que pretendemos
cuidar. Ligados a essas varidveis evolutivas teremos diferentes maneiras
de surgir fantasias, temores, insegurangas, evitagdo ou mesmo
comportamentos de aproximacado entre a crianga, a equipe e o tratamento.

A faixa etdria e o nivel de funcionamento’ de cada uma das criangas

sob nossos cuidados devem ser outros de nossos parametros para o
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entendimento da maneira como cada uma delas reage a nossa presenca, a
instituicdo e as solicitagcdes que lhes faremos. Ou seja, na dependéncia de
sua capacidade motora, de seu nivel de linguagem compreensiva e expressiva,
de seus interesses, de suas habilidades de adaptacdo a outros cuidadores
além do pai e da mae, todas questdes proprias de seu momento evolutivo,
¢ que ela ird oferecer uma mais adequada ou menos adequada relagdo com
a equipe. E claro que isso tudo deve ser associado ao seu desenvolvimento
sociocognitivo, o qual determina o nivel de maior ou menor sofisticagdao
quanto ao entendimento da crianga sobre a situagdo.

Portanto, conhecimentos sobre o desenvolvimento infantil com todas
suas nuances, ¢ ndo apenas aspectos fragmentados, sdo pré-requisitos
indispensédveis na formag¢do dos profissionais dedicados as criangas nos
hospitais. Por outro lado, mesmo na doenga os momentos evolutivos
demandam adequada provisdo para a garantia de que suas aquisi¢des
possam se dar da maneira mais saudavel possivel. Ou s¢ja, o investimento
no cuidar deve focar ndo s6 a doeng¢a, mas a satide da crianga, por
intermédio de intervengdes que levem em conta as varidveis de cada uma
delas e de suas familias, garantindo com isso o menor nimero possivel de
morbidades, quando da alta hospitalar.

Consideramos como alguns marcos significativos: proximo aos 7
meses de idade, o bebé passa a compreender que seu mundo traré consigo
aspectos ndo familiares, o que o deixa reativo a aproximagdo de alguém
que ndo faz parte de sua rotina — esconde o rosto, chora, evita o colo,
agarra-se na figura conhecida (Spitz, 1972). Isso se repete em torno de
seus 14 meses. Basta lembrarmos como € dificil o exame clinico/pediatrico
nesta idade. Aos 2 anos de idade questoes de autonomia e separagdo se
tornam o eixo principal da conduta e da vida afetiva da crianga. Tais
idades constituem momentos cruciais para o estabelecimento de uma
base segura no caminho da subjetividade e da independentizagdo do bebg.
Entretanto, para poder separar-se, a crianga nesta faixa etdria precisa
experimentar uma proximidade e uma disponibilidade intensas de seus
cuidadores primdrios. O banho, a hora de dormir, a troca de fralda, um

novo especialista que vem para exames complementares, por exemplo,
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podem se transformar em estresse adicional para as criangas, no hospital.
530 momentos em que a importancia da presenca da mae ou de sua
substituta familiar torna-se inquestionavel.

Entre 4 e 5 anos, a finitude passa a ser um conceito trabalhado
internamente pela crianca, que nesta faixa etdria possui capacidade de
processamento cognitivo e habilidades afetivas que a fazem se aproximar
de forma mais organizada e clara da questdao da morte. Como vivera essa
fase se internada, com risco de vida, ou presenciando a morte de um
companheiro de CTT ou de enfermaria? Ela estard, em suas vivéncias reais,
sendo confrontada com aspectos evolutivos reais, que em situagdes normais
deveriam estar presentes apenas em seu mundo interno, aparecendo apenas
de forma protegida nas histérias de faz-de-conta, nos desenhos, em seus
sonhos e pesadelos. Ao se tornarem parte de uma realidade vivenciada de
forma tio préxima, podem configurar temores reais e possiveis de lhe causar
danos. J& para o pubere e para o adolescente, a exposi¢do do corpo ¢ algo de
extremo desconforto e sentido, com freqiiéncia, como uma grande invasao.

Além desses periodos evolutivos que estamos nomeando, temos que
lembrar que no processo de desenvolvimento sempre adquirimos
determinadas marcas em nosso ciclo vital. Experiéncias relacionadas a
seguranga interna, confianga, separacdo, sdo avatares de nossa estrutura
psiquica que irdo reagir sempre em situagdo de perigo ou de ameaga. De
acordo com Bowlby (1982), a proximidade da figura de apego ou sua
representante ¢, nessas ocasides, necesséria, independentemente de nossa
faixa etéria. Portanto, a participag¢do das figuras de referéncia primdria
nos cuidados hospitalares de criangas ndo serd jamais concessdo de uma
instituicdo hospitalar para com seus usudrios. Serd sempre a primeira
recomendagdo terapéutica, pois estd para o psiquico e para a qualidade de
vida assim como estdo o respirador ou o CPAP para a fun¢do pulmonar.

Nao possuir recursos para enfrentar algumas dessas questoes pode
inaugurar nas criangas uma conduta reativa a situagdo, como negativismo
ou agressividade, ou ainda caracteristicas de um falso self, o que tem nos
preocupado pela freqiiéncia com que vem sendo observado. Caracteriza-se

este falso self por condutas que parecem, se tivermos um olhar pouco
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avisado, de boa aceitagdo e compreensdo das necessidades terapéuticas,
pouco questionamento, comportamentos muito solicitos para com a equipe,
excelente integracdo ao espago hospitalar, especialmente nas doencas
cronicas. Essa forma de se conduzir torna-se muitas vezes pervasiva, por
tomar conta das condutas das criangas em seu dia-a-dia, em suas relagdes,
impedindo que o verdadeiro self, com seus sentimentos e suas necessidades,
conduza a crianga em seu desempenho didrio.

Ap0s essas consideragoes acreditamos ser importante apresentarmos
questdes especificas que circunscrevem as doencas. Um dos grandes divisores
refere-se as diferengas entre o que se dd num processo agudo de doenga e o
que ocorre num processo de doenca crdnica, na infancia. Ambos trazem
consigo respostas defensivas fundamentais para seu enfrentamento, sua
adaptagdo a doenga e para expressdo de suas necessidades, e nos oferecem
solicitagdes diferenciadas de interven¢do. Ambos devem ser olhados com
maior respeito e intensa dedicacdo por parte dos profissionais e da familia,
mas devem ter seus limites conhecidos para que se possa realmente cuidar,

e ndo apenas tratar, de uma crian¢a doente (Lamy, 2000).

SIGNIFICADOS E CONVIVENCIA DA CRIANCA COM
DoENCAS AGUDAS E COM DOENCAS CRONICAS

N

Consideramos importante iniciar agora uma discussdo quanto a
compreensdo do que significa ser portador de uma patologia aguda ou de
uma patologia cronica. Muitas questdes sdo compartilhadas por esses dois
grupos, mas existem especificidades em cada uma delas, especialmente
relacionadas ao tempo e ao espago. Estes fatores — espaco e tempo —
determinam grandes diferengas quanto ao que a patologia representa no
ciclo vital da crianga e de seus acompanhantes. Dao lugar a duas légicas
no entendimento de como se estabelecem as relagdes com a prépria doenga,
com a equipe, com o cotidiano do hospital e com a prépria vida.

O paciente com enfermidade aguda tem um tempo e um espago
circunscritos, nos quais a doenga atua concretamente em sua vida. Tudo
para, abandonam-se as atividades rotineiras, a familia se disponibiliza, a

mae pede licenca no trabalho, o pai sai antes do horario do expediente, os
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amigos visitam, condutas ndo corriqueiras sdo aceitas, entendendo-se tudo
em funcdo da doenga. Afinal, isso ocorre num periodo curto, a recuperagao
clinica € rdpida, assim como o retorno as atividades didrias. Vale ressaltar,
entretanto, que as repercussoes da experiéncia do adoecimento e da
hospitalizacdo em quadros agudos podem ir além do periodo dessa
experiéncia, mas serdo passageiros (Lewis & Wolkmar, 1993). Assim, uma
interna¢do por infec¢do respiratéria pode levar a crianga a apresentar
pesadelos algum tempo depois, ou ela pode mostrar desenhos sugestivos
de destrui¢do, medo, temor. Mas o suporte afetivo da familia, conversas
sobre a hospitalizagdo por que passou, atividades de relaxamento, confianca
na institui¢do escolhida para cuidé-la ajudam na elaboracdo das vivéncias
pouco prazerosas que ocorreram.

No caso da crianga que freqiienta escola, mesmo que o periodo de
internagdo seja curto, destaca-se a importancia da manutenc¢do deste
vinculo, seja por meio de uma correspondéncia com os seus pares, ou até
mesmo de um trabalho pedagégico dentro do espago hospitalar. Manter o
trabalho académico é uma referéncia de satide para qualquer crianca no
momento de sua hospitalizagdo. Desenhos, bilhetes de amigos e de colegas
colocados junto do leito oferecem a idéia de que se é querido, que existe
saudade e que sua auséncia € sentida. As visitas de outras criancas, sejam
amigos, irmdos ou mesmo primos, para a realizacdo de atividades como
jogos, desenhos, alguns bate-papos, permitem o estabelecimento de
momentos extremamente prazerosos para todos. Em determinada ocasido
acompanhamos a internagdo de um adolescente em que foi possivel
observarmos a importancia de seus pares. Antonio havia sofrido um acidente
e encontrava-se imobilizado na cama ou em cadeira de rodas. Seus amigos,
colegas da escola, ndo tiveram davidas — desceram com ele para o pequeno
patio que fica em frente ao hospital para poderem, em grupo, bater papo de
forma descontraida, longe dos olhares para eles sempre controladores dos
adultos que se encontravam no hospital — equipe e familia.

A patologia, como bem sabemos, imprime uma forte marca no
funcionamento das criangas e em seus cuidadores/familias. Como redefinir

a dimensdo dessa marca, principalmente dentro de um espago social/
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hospitalar no qual esta se encontra em maior evidéncia? Uma das
estratégias-eixo é exatamente o que vimos discutindo até aqui: investimento
nos recursos de satide das criangas, nas suas possibilidades, ndo apenas
em sua doenca. Uma crianga durante o periodo de interna¢do, com excegdo
de um quadro muito grave em que esteja em coma induzido, apresenta
sempre uma possibilidade de atuacdo e interagdo com o meio. Logo, ¢é
importante que, dentro de suas possibilidades fisicas e emocionais, seja
mantido contato com os atores da sua rede social, por meio de cartas,
desenhos ou encontros no espago hospitalar. As atividades rotineiras nao
devem se restringir aos procedimentos, aos exames ou mesmo a assistir a
TV. Devemos procurar incluir em sua rotina o brincar, o uso de histérias,
de desenhos e também o de socializagdao com as demais criangas internadas.
Este, por sinal, ¢ um recurso de grande efic4cia: o encontro entre as criangas
que estejam enfrentando a situagdo da hospitaliza¢do permite que todas
tenham a oportunidade de apreender formas diversificadas de se apropriar
das questdes relativas aos limites do adoecimento e da hospitalizagao.

Um outro desafio enfrentado pelas criangas internadas refere-se ao
fato de que o seu cotidiano envolve procedimentos que, além de serem
desconhecidos e dolorosos, ocorrem muitas vezes em detrimento daqueles
considerados prazerosos. Essas experiéncias algumas vezes sdo dificeis de
serem compreendidas, podendo se configurar como traumadticas. Os exames
e procedimentos podem ndo ser em si 0 motivo do trauma. Mas esse pode
ocorrer quando h4 falta de entendimento da crianga sobre o que estdo
fazendo com ela. E ela se pergunta por que seus cuidadores, pais e familiares
permitem a realizagdo de procedimentos e exames que lhe causam tanto
desconforto e sofrimento. Segundo Freud (1986), o trauma ¢é causado ndo
pelo fato em si, mas pela impossibilidade que a crianga tem de dar sentido
ao fato. Para tanto, ela necessita de todas as informagdes sobre o que se
passa com ela e o que se espera da participagdo de cada um — dos membros
da equipe, de sua familia e dela mesma.

Apo6s acompanharmos uma internagdo longa (superior a dois meses)
de uma menina de 7 anos, Jéssica, tivemos a oportunidade de testemunhar

os efeitos de experiéncias especiais dentro do hospital. Uma delas foi da
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sua escola, que disponibilizou uma de suas professoras para lhe dar aula
diariamente, durante duas horas. Préximo ao horario de aula Jéssica
aguardava a atividade sempre vestida e penteada, o que ndo era muito
freqilente nos demais horérios em que a visitdvamos, principalmente pela
necessidade de passar a maior parte do dia acamada por causa das
numerosas intervengdes cirargicas que sofria em seus membros inferiores.
Num dos hordrios programados a professora, apesar de presente, ndo pode
dar aula, pois houve necessidade de realizar novos curativos e de introduzir
uma sonda para que a urina ndo os molhasse. O procedimento precisou
ser realizado por mais de uma vez, ocupando todo o horario disponivel da
professora. Um tempo depois do manuseio ter-se encerrado, dirigimo-nos
ao quarto de Jéssica e surpreendemos sua cirurgid passando deveres em
seu caderno, pois ela havia perdido a aula. A ida didria da professora,
temos certeza, elevou a auto-estima de Jéssica. Suas prioridades ndo ficaram
restritas a gravidade de sua doenga. J& a conduta da cirurgia nos fez
descobrir uma cuidadora disponivel, capaz de avaliar a falta que fez, para
a crian¢a, uma atividade ligada a satide. Nao restringiu sua intervengao
aos curativos nem desvalorizou seu desejo, garantindo-lhe que “amanha a
professora vem e voce terd as aulas propostas”. Entendeu que aquele tempo
e seu significado eram preciosos para Jéssica.

Todas essas estratégias representam alguns dos dispositivos que
podemos usar para um atendimento que busca abordagem integral da
crianga acometida por uma doenga, aguda ou cronica. Mas ao nos referirmos
a aten¢do aquela populagdo de criangas, com doengas cronicas, temos
certeza de que este é um ‘campo de conhecimento’ desafiador, complexo e
ainda pouco explorado. Mas o que ja sabemos nos faz pensar que a doenga
cronica leva a crianga e sua familia a experimentar condig¢des tnicas,
persistentes e angustiantes, sempre de uma ameaga potencial ou manifesta
do risco da morte. A convivéncia com a enfermidade, como indicam Adam
e Herlizlich (2001), invade todos os espacos de sua vida, tornando-a,
inclusive, mediadora de todas as relagdes familiares e sociais. Esse impacto
desorganizador é observado nas 4reas de atividades e de relagdes da crianga

na familia, na escola e no lazer. Ao mesmo tempo, a cronicidade circunda
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a pessoa acometida da doenga, contaminando quem a cerca, determinando
mudangas fundamentais nas fung¢des e no desempenho dos individuos
proximos.

Como diz Aragdo (2004), a doenga cronica gera intimeras exigéncias
tanto do individuo portador como da sua rede, envolvendo transformacdes
no mundo fisico, mas também socioculturais, ampliando ou restringindo
o campo de possibilidades de acdo dos individuos envolvidos. O didlogo
entre Daniela, uma menina de 9 anos portadora de fibrose cistica internada
no CTI, e sua mae configura bem os encargos extras sobre os cuidadores
dessas criangas. Apds terminar a sessdo de fisioterapia, disse-lhe a mae:
“Viu, Daniela? Quando eu falar para vocé fazer a fisioterapia, tem que
fazer, sendo piora e fica como vocé ficou”. Daniela virou-se para a mae,
olhou-a profundamente nos seus olhos e disse: “E vocé deixou”.

Os portadores de doenga cronica e os individuos de sua referéncia
constroem um novo mundo sociocultural, com estilos de vida que
comportam as implicagdes e os limites impostos pela patologia. Sao
introduzidos objetos, aparelhos e instrumentos ligados aos cuidados com
a saude, tais como nebulizadores e sondas, nos casos de mucovicidose,
medidores e seringas no caso do diabetes... As cerimonias que marcam os
grandes acontecimentos no ciclo da vida ganham outro significado, os
aniversarios sdo vistos como vitérias, as festas familiares sustentam uma
mensagem oculta mas presente em todos — conseguimos estar todos juntos,
mais uma vez, mas... até quando? Certa ocasido, participando de uma
festa de aniversario de um menino com quadro oncolégico em fase terminal,
olhamos com surpresa o bolo que havia sido confeccionado com muito
carinho por sua tia, em cima da mesa — um lindo relégio cuco! Ninguém
na festa percebeu esse detalhe. Muitos anos depois, voltando a conversar
com a familia, fizemos essa observagdo, olhando as fotos do aniversario,
na verdade o ultimo que ele havia completado. E s6 entdo a mae deu-se
conta do significado do objeto escolhido.

Quando se discute a doenga crdnica em criangas, fica claro que as
experiéncias que elas provocam devem ser contidas por elas, num campo

de conhecimento. Isso determina que seu foco de ateng¢do, de envolvimento
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com a vida e com seu dia-a-dia passe a ser compreendido segundo o que
lhes ¢ permitido ou nao realizar; por exemplo, o que podem ou ndo comer,
no diabetes ou nas doengas metabdlicas. Quais as informagdes que
disponibilizamos para que ela, a crianga, possa entender algo que nao ¢
visivel, que lhe é impingido a partir de nimeros e palavras estranhas num
papel do laboratério, ou a partir de sintomas que lhe causam sensagdes
corporais desagradaveis e impedimentos? Como ela ir4 criar seu campo de
conhecimento sobre sua situagdo clinica, a qual lhe permitird reconhecer a
si mesma, formar sua identidade, comportar sua doenga e seus sintomas,
agregar outras figuras de referéncia, como médicos e enfermeiros?

Trata-se, sem dtivida, de uma realidade tinica, como afirmamos aqui,
que se constitui numa outra cultura, na qual a possibilidade de compartilhar
seu campo de conhecimento € parca, pois restrita a um pequeno nmero
de parceiros que ela ndo encontra em seu cotidiano, a ndo ser no hospital
ou nos servicos de referéncia. A rotina de sua vida serd sempre determinada
por aspectos relacionados a sua patologia, que, muitas vezes, também ¢
pouco conhecida das equipes de satde.

Para poderem dar conta dessas situagdes, as criangas com doencgas
cronicas frequentemente nos chamam a aten¢do pela maturidade com que
lidam com procedimentos e a precisdo com que relatam sintomas e
informagdes sobre sua patologia. Elas se apropriam das informacdes
necessdrias provindas de suas proprias sensagoes e aquelas que recebem de
seu meio ambiente, para poderem cuidar de sua patologia. Assim, criancas
acometidas por doengas respiratérias, com menos de 2 anos de idade sao
capazes de permanecer por volta de 15 minutos paradas, segurando o
aparelho para sua nebuliza¢do, duas a trés vezes por dia. Observando outras
da mesma idade que fazem uso esporadico de nebuliza¢des, constatamos
muita dificuldade em suportar o equipamento. Em geral os pais tém
necessidade de segurd-las com firmeza, inventar histérias ou prometer
algum prémio.

Assim, a especificidade do conhecimento de uma crianga com doenga
cronica sobre as sensagdes corporais e os procedimentos a que é submetida

e a constancia destes em sua vida exigem que alcancemos o melhor

252



A crianga, sua familia e o hospital

entendimento possivel sobre seu comportamento. Elas possuem uma
compreensdo explicita e muito real sobre suas necessidades particulares de
serem submetidas a interven¢des muitas vezes até dolorosas.

Acompanhamos duas criancas com internag¢des extremamente
longas (em torno de dois anos), uma de 3 e outra de 5 cinco anos, que
indicavam para a equipe quando se sentiam cansadas e pediam para serem
colocadas no aparelho de ventilagdo ndo invasiva (o qual impedia a sua
circulagdo fora do leito enquanto provocava em seu aparelho respiratério
uma sensac¢do continua que nos parecia muito desconfortavel). O
reconhecimento de suas necessidades e a clareza que possuiam sobre aquilo
de que necessitavam na busca de um certo conforto surpreendia e
mobilizava a todos que as acompanhavam. Temos aqui um aspecto do
campo de conhecimento que € préprio e intransferivel, provém do préprio
corpo e ¢ determinado por sensagdes que ‘apenas elas’ podem sentir e
expressar. Nao ha ninguém, nesse momento, habilitado a falar por elas,
portanto a escuta deve estar presente e as respostas devem ser condizentes
com suas reais queixas. Ndo deve haver davidas, pois o que elas relatam
ndo pode ser avaliado por ndo portadores.

Entender essas transformag¢des que vdo além de um campo de
conhecimento e que implicam vivéncias didrias, carregadas de tantas
marcas que a patologia imprime na vida da crianga, nos faz entender que
h4, sim, repercussdes na maneira como ela, a crianga com doenga cronica,
se apresenta e se relaciona com o mundo e no mundo. A doenga cronica é
intrinsecamente parte da sua identidade. A negacdo desse fato, por pessoas
proximas, € algo que ndo pode ocorrer. A equipe entender apenas
parcialmente que existe um dificil desafio para cumprir todas as prescri¢oes
terapéuticas, as quais, de acordo com o saber médico, permitiriam a crianga
alcangar uma qualidade de vida melhor, pode criar uma dissociagdo entre
0 que a crianga e sua familia sentem e percebem. E comum que as pessoas
em volta desvalorizem a doenga, na tentativa de ajudar a crianga a ndo
sofrer ou tentando ndo lhe impingir um valor maior, o que refor¢a ainda
mais o isolamento da crianca e de sua familia nuclear, dificultando a

redefinicdo das diferengas por elas vividas.
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Dentro das institui¢des de satide ¢ muito comum perceber esse tipo
de comportamento nos profissionais. Estes, com freqiiéncia insistem em
que “a vida deve ser vivida normalmente”. Trata-se de uma afirmacdo
paradoxal, na medida em que sdo eles mesmos que dizem possuir um
nivel de conhecimento consistente sobre a realidade dessas criangas e que
as informam sobre os riscos existentes. O atendimento dessa populagdo
necessita reconhecer e acolher as questoes socioafetivas envolvidas na
convivéncia com a patologia cronica, entendendo-se que elas ndo sdo apenas
secunddrias a doenga, pois fazem parte da patologia que a crianca apresenta.
Devemos ter claro que ndo sdo aspectos que facil ou magicamente possam
ser trabalhados em psicoterapia e que, entdo, deixariam de existir. Eles
fazem parte do adoecimento em determinados quadros clinicos e ndo podem
ser considerados como simples anexos psiquicos desse processo. O relato
das experiéncias didrias do paciente e de sua familia deve ser acolhido da
mesma maneira como acolhemos a queixa de temperatura alta ou dos
marcadores desviados em exames laboratoriais.

Nas histérias que envolvem a presenca de doengas cronicas na
infancia, os servicos de satide e os cuidadores que fazem parte do cotidiano
da vida dessas criangas devem oferecer uma aten¢do cuidadosa para tais
questdes. Especialmente por ser o hospital o espago de destaque nos seus
cuidados e, mais que isso, reconhecido como garantidor de sua sobrevida.
Isso se intensifica ainda mais quando se trata de uma instituicdo de
referéncia no sistema de satide para o cuidado de determinadas patologias,
condicdo que acarreta uma séria responsabilidade para a institui¢do, na
busca continua de orienta¢des e novas informag¢des. Contudo, tanto
cuidadores como familiares precisam ter consciéncia de que, muitas vezes,
0 que o hospital tem a oferecer a esses usudrios especiais nao € o suficiente
para manter sua qualidade de vida.

N&do podemos esquecer também que as internac¢des recorrentes,
necessdrias ¢ indicadas, representam novas perdas no aspecto socioafetivo,
nas possibilidades de interacdo e autonomia, como também, apds algum

tempo mais prolongado, o esgotamento das possibilidades de intervencdo.
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Atualmente, alguns portadores de patologias ganharam maior
sobrevida devido aos avancos dos suportes tecnolégicos e medicamentosos.
Entretanto, as inovagdes ainda sdo pouco conhecidas do ponto de vista de
qualidade de vida e follow-up de seus resultados. Este ¢ um aspecto que
marca uma relacdo diferenciada com a institui¢do, pois ndo existem, para
algumas situagdes, informagdes de possiveis terapias apds o diagnostico,
sobre o que pode ser feito em relacdo a patologia, a sintomatologia
apresentada. Uma pergunta ainda ndo respondida é: até onde valem os
sacrificios da crianga em prol de sua ndo reconhecida recuperagdo?

As doengas metabolicas refletem bem essa realidade, pois tanto seu
diagnoéstico como seu tratamento ainda apresentam dificuldades em nosso
pais. Nesse contexto a participa¢do dos cuidadores passa a ter outra
relevancia, uma vez que os parametros tradicionais que configuram a
relagdo entre paciente e equipe sdo insuficientes para dar conta do que se
passa com a crianga ¢ do que ela necessita. Os poucos conhecimentos
disponiveis, um alcance limitado de drogas para o tratamento e da
alimentacdo especial para algumas doengas fazem necessaria uma outra
forma da relagdo entre o médico, a familia e o paciente, visando a uma
decisdo compartilhada.

A partir da inser¢do da varidvel do desconhecimento sobre a evolugao
e 0 prognostico da patologia na vida da crianga, € retirado um referencial
Importante para construgdo de estratégias de tratamento e convivio com a
doenca. Mesmo sabendo que dentro da cultura das doengas cronicas ndo
se busca a cura, e sim um maior dominio sobre a patologia e suas
repercussoes na vida do seu portador, caso a institui¢do de satide ndo tenha
uma trajetdria consistente de terapéutica, observamos que o ‘contorno do
cuidar’ € perdido. A incerteza passa a repercutir com intensidade, e a
ambivaléncia aparece no uso do instrumental que se tem disponivel.

Adam e Herzlich (2001) chamam a aten¢do para essa situacdo das
doengas cronicas que se tornaram cada vez mais numerosas, como
importante elemento para a compreensao do estabelecimento de uma nova
relagdo médico-paciente. Afirmam que vem ocorrendo uma transferéncia

de competéncia do médico para o paciente: o doente “cuida de si”. No caso
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das criangas com doengas cronicas, isso envolve seus cuidadores/familia.
O desafio que se impde é o da redefini¢cdo do papel do paciente e de seus
cuidadores como protagonistas nao s6 do convivio com a doenga, mas
também de sua condugdo e de seu tratamento. Estabelecida essa parceria,
a qualidade do vinculo com a instituicdo de satide também se transforma,
ndo se limitando ao suporte biomédico mas passando a ser uma referéncia
aglutinadora e replicadora de informagdes. Um apoio significativo se da
por meio dos grupos familiares, que podem ser formais ou até informais.
Em relagdo as doengas metabdlicas, o apoio que diferentes familias oferecem
entre si é fantdstico. Informagdes sobre como conseguir medicamentos,
leites especiais, ou mesmo a partilha de remédios até que cheguem novas
unidades sdo exemplos comoventes de uma forte rede social de apoio.

A partir da constitui¢do desses novos paradigmas na integragdo entre
o hospital, seus profissionais e a familia, as institui¢des acabam criando
uma outra representagdo na vida dessas criangas e de seus cuidadores. O
hospital passa a se configurar como um espago de suporte, de holding, no
sentido winnicottiano de cuidado e aten¢do. E 14 que a histéria de cada uma
das criangas encontra outros pares, encontra profissionais que se tornam
importantes interlocutores em sua trajetéria, ndo s6 pelo conhecimento
técnico, mas pela adequada compreensdo e participagdo em seu cotidiano.

As proéprias criangas, com seus comportamentos no hospital, tornam
possivel a identificacdo de alguns pontos para compreensdo dessa nova
relacdo. Especialmente quanto a maneira de participar de seus cuidados,
como ja exemplificamos aqui, ou entdo por meio de suas narrativas. Nas
internagdes prolongadas ou que se repetem continuamente ocorre, como
predominio, um funcionamento préximo ao que chamariamos de falso
self.’° A capacidade de reinventarem sobre a internagdo, de, apesar de todos
os procedimentos dolorosos, da perda da autonomia e da liberdade,
responderem tdo bem aos estimulos positivos de brincar, aprender e se
relacionar pode gerar, no observador, um grande estranhamento. O
aprendizado de como lidar diariamente com situagdes especificas de sua
doenga ¢ essencial para sua qualidade de vida. Desde muito pequenas, elas

compreendem a necessidade de enfrentar exames e procedimentos,

256



A crianga, sua familia e o hospital

assumindo postura cooperativa, apesar do desconforto e da dor. Utilizam
mecanismos adaptativos que as capacitam para enfrentar as intervengoes
e facilitam a relacdo com as diferentes pessoas que continuamente entram
no quarto, tocam seu corpo, examinam seu aparelhos, determinam
atitudes, impedem agoes.

As particularidades do comportamento dessas criangas privilegiam
escolhas e condutas que mostram compreensdo e instrumentalizacdo
sociocognitiva em relacdo a dindmica da instituicdo de satide. O proprio
brincar apresenta um diferencial, é vivenciado dentro de uma dindmica
menos abstrata e imaginativa, apoiando-se em elementos que poderfamos
considerar concretos para acontecer. A transformacao dos objetos e o mundo
de faz-de-conta ndo sdo elementos que se manifestam de maneira
espontdnea, com freqiiéncia, em suas brincadeiras.

Outro aspecto que chama a ateng¢do ¢ a relagdo estabelecida com os
individuos que trabalham no hospital, ndo s6é com os profissionais da
satide, mas com funciondrios em geral. Henrique, de 10 anos, paciente
renal crénico terminal na sua ultima longa internag¢do, expressa a
redefini¢do dos papéis que as criangas atribuem a nova rede social que os
cerca. Henrique ja estava no CTI h4 dois meses, sempre acompanhado de
sua mae. Seu pai era ausente ¢ sua irma era cuidada pela tia. Chegou um
momento em que a mae nido pdde mais acompanhd-lo o tempo todo, devido
a preocupacdo com a outra filha, passando Henrique a ficar vérios dias
sozinho, sem nenhum familiar. Um dia, o menino dirigiu-se a uma das
profissionais que o acompanhava desde o inicio da internagdo e lhe
perguntou se ela ndo poderia ser sua irma, pois ja havia estabelecido que
outra funciondria da limpeza, que também o acompanhava desde o inicio,
seria a sua mae. A principio a proposta assustou a todos. Mas, ao
contextualizarmos o momento de Henrique, conseguimos avaliar que se
tratava de uma ultima tentativa de reorganizacdo do universo familiar,
criado por ele, para tornar o momento mais suportével e até acolhedor.
Com ele aprendemos que as possibilidades de criar estratégias de satide,
mesmo de forma paradoxal (e aqui voltamos a Winnicott, 1988), indica a

capacidade de enfrentamento dessas criangas.
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A crianga e familiares que ja convivem ha um tempo com a doenga
vao chegar a instituicdo com uma carga de conhecimento sobre a sua
patologia e procedimentos. Isso vai requerer uma aproximagado especial
que busque a criagdo de uma parceria, na qual a subjetividade construida
sobre tudo o que envolve a doenca possa também ser ouvida e acolhida. A
grande maioria das criangas e familiares construiu estratégias e referéncias
particulares para entendimento e cuidado com a dindmica da doenga. Falas
de maes com precisdo sobre o estado da crianga, ou antecipa¢do de alguma
intercorréncia, sdo rotineiramente acompanhadas. O que indica a
necessidade de uma constru¢do compartilhada sobre cuidados e diretrizes
do tratamento. Acreditamos que esses sejam outros pontos-chave da
discussdo sobre o que seja humaniza¢do nos cuidados hospitalares das

criancas.

Com intuito de potencializar as possibilidades de tratar da
satide, ¢ necessdrio ativar outros sistemas que a envolvem,
ndo basta apoiar-se nos avang¢os tecnoldégicos e no
conhecimento médico. E necessaria uma anélise de multiplas
perspectivas, correlacionando as suas informagdes, tendo uma
visdo mais clara da realidade do paciente como individuo
inserido no sistema familiar, social, econdémico, biolégico e
abordado na sua natureza complexa. (Aragdo, 1999)

NoOTAS

' Lein. 8069 de 13/07/1990, artigo 12: “Os estabelecimentos de atendimento a
satde deverdo proporcionar condi¢des para a permanéncia em tempo integral de

um dos pais ou responsével, nos casos de internagdo de crianga ou adolescente”.
De acordo com Elizabeth Michaut — Apache <www.hospiweb.com>.
<www.doutoresdaalegria.org.br>.

Instituto Fernandes Figueira/Fiocruz, Rio de Janeiro.

@

<www.ippmg.ufrj.br/BiViva.html >.
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¢ <www.lamspe.sp.gov.br/programas>.

7 Condutas facilitadas pelas equipes aos pais de bebés e criangas internadas, por meio
de sua integragdo ao processo de internacdo, pelo conhecimento do que ocorre e
por sua participagdo nos cuidados hospitalares.

8  Sabemos de algumas experiéncias, mesmo em nosso pais, em que isso seria possivel.

?  Temos de lembrar que em CTIs pediatricos a presenga de criangas com neuropatias
severas com questdes extremamente importantes relacionadas a comunicagdo e a
integracdo sensorial exige uma abordagem ainda mais atenta e diferenciada em seu

manuseio, tendo em vista esse funcionamento especial.

10 Nao muito freqiiente nos quadros oncoldgicos.
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Os DEesAFI0S DA HUMANIZACAO EM
UMA UTT NEONATAL CIRURGICA

1 0 Maria de Fatima Pinheiro da Silva Junqueira
Denyse Telles da Cunha Lamego

Denise Streit Morsch

Suely Ferreira Deslandes

Este artigo apresenta, com base em um estudo tedrico e préatico, as
relagdes estabelecidas entre os profissionais da satide de uma UTI Neonatal
Cirtargica (UTINC) com os bebés internados e seus pais. O conceito de
cuidado integral é o eixo orientador desta reflexdao, e estard sempre
relacionado a proposta de humanizacdo da assisténcia.

Adotamos Mattos (2001:50), para quem uma “boa préatica de
cuidados em satide”, envolve um “uso prudente dos conhecimentos sobre
a doenga, mas sobretudo um uso guiado por uma visdo abrangente das
necessidades dos sujeitos os quais tratamos”. Essa perspectiva aponta para
um tipo de atendimento no qual a interdisciplinaridade permite que
diferentes saberes estejam disponiveis para o atendimento do sujeito que
sofre, evitando, assim, reducionismos de suas demandas.

Para Cecilio (2001), o conceito de “necessidades de satide” deve ser
estruturante na luta pela integralidade e pela equiidade na aten¢do em
satde. Tomamos como horizonte o seu debate critico sobre aquilo em que
consistem e o modo como sdo identificadas tais necessidades, que se ligam
intrinsecamente a uma dimensao histdrica (um certo nivel de consciéncia
social dos sujeitos) e as manifestagdes das demandas de cada individuo. O

autor identifica quatro conjuntos de necessidades: o mais amplo seria o
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que encerra a necessidade de “boas condi¢des de vida”, o qual se articula
com o campo de atuagdo das politicas publicas; a necessidade de tecnologias
(duras, leves-duras e leves) para melhorar e prolongar a vida; a necessidade
de criacdo de vinculos afetivos entre profissionais e usudrios; a necessidade
de graus crescentes de autonomia no seu modo de gerir a prépria vida.
Cecilio (2001) defende uma “integralidade focalizada”, que envolva a melhor
escuta das necessidades do usudrio, calcada em processos de conversagao
e comunicagao.

O vinculo dessas orientagdes de Mattos (2001) e Cecilio (2001) com
0 que se denomina “humanizacdo da assisténcia” é bastante estreito. A
defini¢do do que seja humanizagdo € polissémica e polémica em alguns de
seus vieses humanistas. Mas ha consenso em indicar como suas praticas
as iniciativas que entendem e valorizam a exceléncia na qualidade de
cuidado do ponto de vista técnico, nos aspectos que dizem respeito a
(inter)subjetividade do usudrio e do profissional, a suas referéncias culturais
(condensada no debate sobre alteridade) e ao seu direito a satide (Deslandes,
2004). Tal discussdo alcangou cunho oficial no ano de 2000, com a
regulamenta¢do, pelo Ministério da Satide, do Programa Nacional de
Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar. Essa proposta visa a formulagao
de uma nova cultura institucional, com instaura¢do de novos padrdes de
relacionamento ético entre usudrios, técnicos e gestores com vistas a
melhoria na qualidade da assisténcia (Brasil, 2000).

Em 2004, ap6s reformulagoes criticas de suas estratégias, o programa
passou a ser uma politica nacional, em que a humaniza¢do se apresenta
como uma politica transversal, que deve estar presente em qualquer ato
em saude, envolvendo, entre outros fatores, a comunica¢do entre usuérios,
seus familiares e profissionais; o fomento a autonomia dos sujeitos; a
gestdo participativa e comprometida com a melhoria das condi¢des de
trabalho e de atendimento; a identificagdo das necessidades de satide.

E exatamente esta a forma como pretendemos abordar, aqui, o
cuidado que consideramos como humanizado: uma relacdo atenta a
inclusdo da subjetividade do usudrio, aliada ao atendimento das

necessidades amplas de tecnologia. Sabemos que as relagdes entre usudrios
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e profissionais estdo longe de se configurar como um campo neutro de
discussao e de decisdes. Isso se deve especialmente a existéncia de relagdes
de poder assimétricas e historicamente consolidadas no exercicio dos
cuidados, na satde. Mas ndo podemos esquecer que sdo justamente essas
relacOes as desencadeadoras de possiveis melhorias na qualidade dos servigos
de satide. Como consequiéncia dessa relagdo, serd possivel que os
profissionais da satide incorporem ao seu know-how clinico a sensibilidade
para reconhecer outras necessidades de seu paciente (afetivas, culturais,
de género, entre outras). Ao mesmo tempo, o paciente/familiar devera estar
atento a dindmica institucional, as sugestdes da equipe, para que juntos
alcancem o objetivo maior de seu encontro — o resgate ou a manutengao da
saude. Isso inclui a partilha de saberes com um imenso respeito a capacidade
dos usuérios de decidir e de co-gerir sua doenga, tratamento e recuperagao,
com o auxilio das informagdes e orientagdes da equipe.

Sabe-se que no campo das préticas institucionais de humanizagao
da assisténcia algumas iniciativas j& vém sendo bem difundidas no &mbito
do SUS. Programas de humanizagdo do parto tém sido desenvolvidos, assim
como programas de humaniza¢do das Unidades de Terapia Intensiva
Neonatais. O Programa de Atengdo Humanizada ao Recém-nascido de Baixo
Peso — Método Canguru vem se destacando nesta 4rea, havendo uma
consideravel literatura disponivel sobre o assunto (Lamy, 2003; Gomes,
2004). J& em relagdo as UTIs Neonatais Cirtirgicas, as discussoes e,
especialmente, a implementagdo de préticas voltadas para a humanizacao,
sdo ainda incipientes. O discurso comum na tentativa de justificar esse
fato envolve a compreensdao de uma especificidade e complexidade dessas
unidades, onde o permanente nivel de tensdo dificulta o estabelecimento
de mudangas nessa diregdo. A escassez de literatura acerca da questdo
revela, talvez, o quanto essas unidades tém sido pouco valorizadas como
espacos onde a humanizacdo da assisténcia se faz necessaria, ou talvez
sinalizem o grau de dificuldade que pode ser encontrado quando se propdem
mudanc¢as em um espago onde o risco permanente pode acabar por gerar
atitudes conservadoras, orientadas pela idéia de “ndo mexer no que vai

funcionando bem” (ainda que prioritariamente sob o enfoque técnico).
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METODOLOGIA

A pesquisa que deu origem a este texto parte de uma abordagem
qualitativa, mostrando um interesse pelo significado e pela intencionalidade
atribuidos “aos atos, as relagdes e as estruturas sociais” (Minayo, 1992),
visando a uma compreensdo mais ampla da realidade estudada. Foi realizada
no espago de uma UTI Neonatal Cirtirgica de um hospital materno-infantil
de referéncia, a qual comporta um méaximo de oito leitos para o atendimento
a sua clientela. Atende a uma populagdo de bebés pré-termo e a termo,
com quadros de malformagdes congénitas e outras patologias, cuja
necessidade de intervencao cirtrgica ocorre, em geral, imediatamente ap6s
0 nascimento e envolve situagdes de risco. A equipe de satide se caracteriza
por uma alta especializa¢do, sendo muito solicitada tanto em termos de
habilidade técnica quanto em prontiddo para atender as urgéncias do setor.

Os sujeitos da pesquisa foram profissionais da satde envolvidos
nos cuidados diretos desses bebés, e a técnica de coleta de dados foi a
entrevista semi-estruturada (Minayo, 1992), enfocando a relagdo dos
profissionais com os bebés e seus familiares. Foram entrevistados nove
profissionais da satde, todos do sexo feminino, sendo duas médicas
pediatras, uma médica residente de cirurgia pedidtrica, trés enfermeiras,
uma enfermeira residente e duas técnicas de enfermagem. Para garantir o
anonimato, os nomes foram substituidos da seguinte forma: os nomes
iniciados com a letra M correspondem as médicas, com a letra E as
enfermeiras e com a letra T as técnicas de enfermagem.

A andlise dos dados percorreu as etapas preconizadas pela técnica
da Anélise de Contetido (AC) (Gomes, 2001): a) pré-andlise (leitura
flutuante das entrevistas, buscando mapear os sentidos atribuidos pelos
sujeitos as perguntas feitas); b) andlise dos sentidos expressos e latentes
(com a finalidade de identificar ntcleos de sentidos’, ou seja, eixos em
torno dos quais as idéias gravitam); c) elaboracdo de teméticas que
sintetizem as falas acerca do objeto de estudo e d) andlise final (discussao
das temaAticas). Optou-se por ndo analisar estatisticamente o material,
conforme preconiza originariamente a AC, mas por trabalhar

hermeneuticamente o conjunto dos contetidos e enunciados.
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Procurou-se, assim, descobrir o “que esta por tras dos contetidos manifestos,

indo além das aparéncias do que esta sendo comunicado” (Gomes, 2001:74).

A AMBIGUIDADE ENTRE DISCURSO E PRATICA

No que se refere as questdes que perpassam a humanizagao, as falas
dos entrevistados nos remeteram a uma ambiguiidade entre o discurso dos
profissionais e a sua prética cotidiana. Neste ponto importa destacar que o
espaco-ambiente da UTI Neonatal Cirtirgica compde um cendrio muito
particular de sofrimento psiquico e desgaste para o profissional que ali
trabalha, o que acarreta uma série de obstéculos e desafios para a promog¢ao
do cuidado dos bebés internados.

Em relacdo ao trabalho em UTI, diversos estudos o tém revelado
como um dos ambientes mais tensos e agressivos do hospital, ndo s¢ para
os pacientes, mas também para a equipe que 14 atua (Vila & Rossi, 2002).
Especificamente em relacdo ao trabalho na UTINC, entre os fatores
identificados como causadores de sofrimento estdo a complexidade e
gravidade das patologias, a falta de tempo e de pessoal para a realizacdo
do trabalho, o excesso de criangas internadas, o espago pequeno e os ruidos
permanentes causados pelos equipamentos e pela prépria equipe. Pela
especializacdo do setor, esses sdo profissionais que operam no limite do
conhecimento disponivel, num contexto em que questdes de vida e morte
se impdem, colocando-os numa situacdo de extrema responsabilidade, tendo
que lidar, inclusive, com o proprio medo de trabalhar nesse limite.

Assim, ainda que para os bebgs e seus acompanhantes a UTINC seja
“um mal necessario”, devido aos bons resultados que as cirurgias costumam
apresentar apesar do estresse provocado, o que se destaca ¢ a dificuldade
de se empreender um atendimento mais integral dentro de um espago onde
a tecnologia dura se impde, com a sombra da morte sempre presente. Nesse
aspecto, sair do discurso sobre a necessidade de implementacdo de um
cuidado humanizado para a sua prética parece significar alterar um processo
de trabalho que, com todas as dificuldades existentes, funciona de um
modo ao qual os profissionais estdo habituados. Mudangas na produgao

de cuidado, em situagdes extremas como essas, costumam gerar muita
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angustia, particularmente em um cendrio no qual os profissionais se véem
diante de escolhas draméticas, lidando no limiar entre vida e morte.

Na temadtica mais ampla que revela um contraste entre discurso e
prética, identificamos subtemaéticas relacionadas com os aspectos

investigados, que apresentamos a seguir.

Os BEBES INTERNADOS: OCUPAR-SE DA
PATOLOGIA E/OU CUIDAR DO BEBE

Em seu relacionamento com os bebés, os profissionais apresentam
uma oscilagdo entre ter que dar conta de todos os procedimentos técnicos
e incluir no atendimento uma abordagem humanizada da crianga. Parece
haver dificuldade em compreender a integracdo que tal forma de cuidar
pressupde, originando uma idéia de separagdo entre ocupar-se da doenga,
realizar os procedimentos corporais e oferecer atengdo ao bebg.

Embora o discurso indique a relevancia de se estar atento ao bebé
como um ser humano que sofre e que tem necessidades relacionadas ao
seu desenvolvimento, que ndo necessariamente coincidem com aquelas
determinadas pela patologia e sua consequente cirurgia, no cotidiano a
urgéncia da manutengdo da vida se impde, provocando uma atitude mais
orientada por protocolos de rotina. Os profissionais falam de como esses
bebés necessitam de uma aten¢do mais acolhedora e de como eles nao
conseguem atender a tais demandas. Observamos aqui uma idéia errdnea
em relagdo a humanizag¢do, pois esta ndo implica parar com 0s processos
de intervencdo médica e de enfermagem. Implica fazer diferente o que todo

o dia se repete no ambiente intensivo.

S6 que aqui é muita coisa (...) é muito corrido, é muita coisa para
fazer em pouco tempo. Entdo, o que eu sinto falta é de ter mais
tempo para me ocupar mesmo com o0s bebés (...), as vezes manipular
eles de uma forma que (...) vocé ndo esteja s6 manipulando a crianga,
mas dando um pouco de carinho, um pouco de contato humano,
que eu acho que é muito importante. (Mirna)
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Essas falas demonstram o quanto os profissionais percebem o
sofrimento das criangas e avaliam a repercussao da intrusdo do ponto de
vista somaético. O que lhes ¢ dificil entender é que, ao pensarem sobre a
necessidade de conversar mais com os bebés, oferecer-lhes um pouco de
carinho e de contato humano, estdo engajados num processo de
humaniza¢do. O fato de ndo terem essa orientagdo faz com que os
profissionais sintam angustia, principalmente quando executam
procedimentos invasivos e dolorosos como, por exemplo, a pun¢do venosa.

Nessa linha de raciocinio, a habilidade e a destreza do profissional
na realiza¢do de procedimentos técnicos sdo valorizadas como as
caracteristicas mais relevantes para se diminuir a dor da crianga. Logo,
como afirmam algumas entrevistadas, o que minimizaria o desconforto
da crianca numa situagdo invasiva seria “a habilidade de quem esta
fazendo” (Erica), “dependendo da destreza de cada um” (Eunice). Para o
bebé, sem dtivida, a destreza e a maior habilidade de alguns profissionais
lhe permitem alguns momentos de sono a mais, poder ficar quieto, relaxado
na incubadora, sem se ver manipulado tantas vezes sem um resultado

eficaz para a pung¢do ou mesmo para a coleta de sangue rotineira.

Tubo traqueal (...) € um momento muito desconfortdvel para o bebé,
ele demonstra isso, as vezes ele td até sedado, mas o rostinho dele
mostra a angtstia pra gente, entdo pra mim ¢€ dificil esse momento.
Entdo a gente tenta também nesse momento estar falando com o
bebé, a mao livre que a gente tem a gente tenta passar a mao na
cabecinha dele; eu sinto que a fronte do bebé fica toda franzida
sabe, entdo a gente tenta ir passando o dedo, ir acalmando,
conversando, porque é o momento que ele td sem ar, a gente td
aspirando e tirando o ar dele. Entao é um momento muito dificil
pra gente que tem consciéncia do que td fazendo, eu acho que muitas
pessoas aspiram o bebé sem pensar muito nisso, pra mim é uma
coisa que incomoda. (Elida)

As vezes ela td dormindo af vocé pega e fala: ‘ah, ela td calma,
agora que ¢ hora de puncionar’, mas na verdade ndo é, porque ela
td dormindo e vocé vai ld e fura, ndo € legal. Eu acho muito dificil,
vocé pegar, chegar numa crianga e furar uma crianga. (Eleonora)
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Outro mecanismo para lidar com a angustia aparece no enfoque
dado ao investimento pessoal e na valoriza¢do do fato de estar ajudando o
bebé em sua recuperagdo. O resultado positivo da cirurgia e de todo
atendimento assume um lugar de referéncia primeira, ajudando o
profissional a se relacionar com bebés em estado grave. A gratificagao
experimentada nesses casos se relaciona com a possibilidade de terem uma
atitude de reflexdo quanto ao tipo de trabalho por eles executado, isto ¢, de
atribuirem a ele um valor que os recompense diante de tantas condi¢oes de
tensdo e desgaste. Assim, uma reflexdo em relagdo ao trabalho executado
e sobre o que a internagdo pode vir a significar para o bebé pode originar
uma atitude dupla na equipe: por um lado uma postura de evitagdo
defensiva, pela necessidade de procedimentos invasivos, e por outro uma
atitude de aproximagdo, especialmente nos casos de sucesso, sustentada
pela grandeza de um trabalho bem-feito, apesar de se tratar de algo
potencialmente traumatico para os bebés. Ao se verem questionados quanto
as questdes de humanizag¢do, como no presente trabalho, os profissionais
visitam seus registros em relacdo aos manuseios de tantos bebés, sendo
que provavelmente virdo a tona aqueles mais dolorosos e mais dificeis.
Assim, deixam de lembrar que a entrega que a familia faz, de um bebg,
para ser cuidado cirurgicamente, pressupde tanto uma conhecida indica¢do
terapéutica quanto a sobrevivéncia do recém-nascido ou uma tentativa de

melhora em sua qualidade de vida.

O que eu sinto falta € de (...) olhar, fazer carinho (...). Mas eu acho
muito legal, eu acho muito gratificante quando vocé consegue parar
para poder sentir o que aquilo significa. (Mirna)

Ainda que ndo haja um protocolo sistematizado, vérias tentativas
de minimizar o sofrimento da crianga sdo experimentadas, mesmo que
dependam do interesse de alguns profissionais e/ou equipes. Assim, sao
realizadas tentativas de altera¢des no processo de trabalho de modo a
contemplar essas propostas, como a utilizagdo de dois profissionais no
momento da pung¢do, de modo que enquanto um punciona o bebé o outro

o segura no colo, buscando acolhé-lo e consola-lo.
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Entao, hoje mesmo a gente estava conversando que seria interessante
se a gente pegasse no colo a crianga, e puncionasse a crianga no
colo. A gente estava até querendo fazer isso, porque hoje a gente
tentou puncionar todas as criangas, todas as criangas que a gente
puncionou com elas no colo elas ndo choraram, entdo isso foi muito
legal (...), acaba que ndo fica tao estressante, nem para a gente
nem para o bebé. (Eleonora)

Por seu lado, Cecilio e Merhy (2003) discutem a questdo do cuidado
como a sintese dindmica de um grande ntimero de cuidados parciais. Em
termos de micropolitica do trabalho, uma negociagdo entre os diversos
cuidadores de forma mais ou menos consciente que vise a uma maior
orquestragdo entre os diversos profissionais envolvidos no cuidado, para
que haja uma atuacdo mais solid4ria, promove um cuidado mais integral
e efetivo. Ao mesmo tempo, oferece a equipe uma experiéncia de integragao,
fundamental para a percep¢do da humanizacdo, em seu préprio grupo de
trabalho.

A especificidade do atendimento também aparece como um
importante componente que marca a relagdo do profissional com o bebé. O
fato de serem bebés, por vezes prematuros, e com malformagdes que
requerem procedimentos cirtrgicos, torna-os mais vulnerdveis, deixando-
os privados de contato fisico. Tocar o beb¢, em determinadas situagdes,
acaba por assumir o estatuto de procedimento de risco, gerando mais
contradi¢des entre a importancia do acolhimento e do toque e a necessidade
de se manter estritamente dentro dos protocolos para evitar qualquer outro
dano maior. Levando-se esta leitura a um extremo, é como se a proposta
de humanizar, aumentando o contato relacional com a crianga, contivesse

em si, paradoxalmente, o risco de provocar o fim da prépria vida.

Entdo sdo criangas muito trabalhosas, entdo vdrios procedimentos
que em uma UTI Neonatal normal vocé teria que fazer e seria mais
fdcil, num bebé desse seria mais dificil, até a questao do toque, que
¢ importante, as vezes num bebé desse nao pode ser em dados
momentos. Porque se vocé pegar e a crianga chorar pode degringolar
essa parte cirtrgica. Tem muito mais limitagdes do que um
prematurinho, que td entubado, mas ta ali ganhando peso,
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entendeu? Entdo a gente lida com muito mais dificuldades para
essas coisas que sao boas para o recém-nascido. (Marina)

Além disso, a aparéncia dos bebés numa UTI Neonatal Cirtrgica ¢
um outro elemento que pode causar ainda mais afastamento por parte dos
profissionais que deles cuidam, e também dos proprios pais. As freqiientes
malformag¢des aumentam as dificuldades, pois, como afirma uma

entrevistada,

por mais experiéncia que vocé tenha, vocé ver um neném com a
barriga aberta, com intestino, estémago, até trompa e ovdrio eu jd
vi do lado de fora; vocé estd acostumada, mas é um negocio que te
choca [dando uma sensagdo de] ndo diria nojo, mas dd um nervoso,
medo de pegar. (Erica)

Os sentimentos contraditérios, os proprios questionamentos pessoais
quanto a aspectos éticos, morais, fazem surgir conflitos refletidos nas
falas de alguns entrevistados de forma mais contundente. O desejo de
acolher as criangas e a urgéncia para a realizagdo dos procedimentos
técnicos parecem competir entre si e com a crenca de suas limitacdes como

profissionais.

Os ACOMPANHANTES NA UTT NEONATAL CIRURGICA:
IMPORTANTE E INCOMODA PRESENCA

A presenga dos pais na UTI Neonatal Cirtdrgica, na investigagdo
realizada, talvez seja o tema que melhor explore a ambigliidade entre o
discurso e a préatica dos profissionais. A literatura especializada ressalta a
importancia da presenca dos pais (ou substitutos) para a construcdo do
bebé do ponto de vista psiquico (Winnicott, 1988). No caso de bebés
internados, isso tem importancia ainda maior, j& que experiéncias de
continuidade sdo indispensaveis nesse momento evolutivo. Os dados que
obtivemos neste estudo mostram que os profissionais sdo unanimes em
reconhecer a importancia da presenca da mdae para o bebé internado.
Entretanto, encontramos restri¢des impostas as maes no contato com seus

filhos, assim como um certo desconforto pela sua permanente presenca,
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como se isso originasse um tipo de vigilancia pouco desejado por alguns
profissionais. Dessa forma, embora eles digam que ha poucas situagdes
em que a crian¢a ndo pode ser manuseada pela mae, acabam por enumerar
diversos motivos que justifiquem tal conduta, sinalizando que a presenga
da mae ainda € vista como um algo a mais que requer deles mais atengao
e assisténcia.

Embora algumas falas contradigam essa postura, ndo colocando
restri¢do alguma aos pais e valorizando ao extremo a presenga e
acompanhamento deles, muitas revelam que essa presenga sé ¢ desejada
nos momentos em que eles, profissionais, acreditam ser necessario. A efetiva
participagdo dos pais acaba, entdo, sendo aceita como parte de um protocolo,

e ndo como algo que faga parte da dindmica do servigo.

Teoricamente vocé sabe que é importante, claro que isso € importante
para a mde e para a crianga, tem estudos que dizem da melhora do
recém-nascido quando tem o contato com a mae. Agora, para nds
que estamos trabalhando, claro que nao todo o tempo, mas
atrapalha as coisas prdticas, vocé quer mexer e a mae estd do lado
e fica vendo. (Elaine)

Eu acho que a familia ¢ de extrema importdncia, mas eu acho que
essa ndo ¢ uma visao do corpo profissional como um todo, acho que
isso ¢ um discurso mais do que uma realidade. (Elida)

Temos, entdo, que a presenga dos pais torna-se constrangedora para
a equipe. A parceria com a familia ainda ndo foi incorporada como parte
da rotina, mas sim como algo que acaba provocando incémodo,
particularmente nos momentos em que ¢ realizada a maior parte dos
procedimentos técnicos. Indica, de forma mais abrangente, que a
organizacdo do trabalho e a postura individual de muitos profissionais
ndo prevéem a presenca dos pais no cotidiano da UTINC, reservando-lhes
ainda o papel de visita. Ainda que ndo haja um impedimento oficial de as
mades estarem com seus filhos em determinados momentos, ocorre um
movimento da equipe que, certamente, ¢ percebido pelos familiares, que

acabam por evitar tais hordrios, sentindo-se pouco a vontade. As maes
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que insistem em permanecer ¢ acompanhar o que ¢ feito com seus filhos
sdo consideradas, por alguns dos entrevistados, invasivas e aquelas que

atrapalham o servigo.

Eu acho superimportante [a presen¢a das maes], so que, devido a
nossa estrutura, as vezes a gente nao pode dar atengao. Eu acho
que falta organizagdo da gente para receber a mae adequadamente
no hordrio, a gente até ndo limita a visita, mas na verdade a gente
fica torcendo que ela chegue depois de uma certa hora, porque de
manha tem pesagem, as vezes uma pungao de veia, as vezes ¢ exame
que tem que fazer. (Marina)

Eu acho que realmente atrapalha, nao pela presen¢a deles em si,
atrapalha porque a gente ndo pode dar atengdo para eles. A gente
pede que eles aguardem, pode até ficar olhando pelo vidro da porta
(...), 0 espago fisico é muito pequeno, e acaba atrapalhando.
(Eleonora)

Algumas falas trataram da imensa dificuldade em aceitar a presenga
das maes nos periodos mais agudos da crianca na UTINC, em func¢ao do alto
nivel de ansiedade gerado nessas circunstancias. Apesar do conhecimento
de que é nos momentos mais criticos que o bebé mais precisa da presenca e
do contato com a mae, ou outro familiar, ao ndo conseguirem lidar com a
ansiedade das famfilias, ao mesmo tempo que realizam intervencdes
extremamente invasivas com os bebgs, os profissionais tendem a evita-las,
talvez com o objetivo de ndo se sentirem tdo abalados. Ou seja, maior
participa¢do dos pais em momentos de procedimentos mais invasivos e
dolorosos para a criang¢a é defendida por poucos profissionais. Deparamo-
nos, assim, com um discurso que visa a garantir aos pais a escolha de
permanecerem ou ndo com seus filhos durante esses procedimentos. Essa
conduta implicaria alguns desdobramentos, como, por exemplo, a necessidade

de explicar aos pais o procedimento, como ele se d4 e o que pode ocorrer.

Acho, sim, que tem que ser oferecida a familia, em alguns momentos
de procedimentos que sao angustiantes e dolorosos, a op¢ao de estar
ou ndo, que € o que eu fago. (Elida)
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Afirmam que se sentem inibidos com a presenga deles, por estarem
realizando procedimentos dolorosos, ainda que necessérios, revelando o

mal-estar que os profissionais sentem nessas situagoes:

No caso de uma emergéncia, a gente pede para essa mde sair para
ela ndo ver, porque ela vai pensar: ‘ja fizeram um dia isso com meu
filho', fica constrangedor a mae ver um procedimento as vezes muito
pesado. (Tatiana)

O que devemos lembrar, sem davida, € que alguns desses momentos
sdo realmente muito tensos. Exigem um vai-e-vem de profissionais, uma
rapidez de movimentos, um excesso de maos sobre o corpo do bebg, uso
macigo de drogas, na tentativa de reverter alguma intercorréncia ou oferecer
a permanéncia da vida. Sem divida, ¢ muito dificil para qualquer médico
ou pessoal da enfermagem envolvido nesse momento com o bebé acolher,
junto com ele, a familia. Pensamos, entretanto, que existem situagdes em
que tais procedimentos ndo serdo indicados, pela impossibilidade de que os
objetivos de seu uso sejam alcangados. £ quando a presenga familiar ndo
pode ser postergada ou negada. A possibilidade do 6bito eminente ou préoximo
exige que a equipe facilite a permanéncia da familia junto ao seu bebg.

Um outro fator que compromete o acesso das maes aos bebés é o
numero reduzido de profissionais na unidade e a necessidade de atender as
demandas especificas do setor, o que, muitas vezes, impossibilita o
acompanhamento e a agjuda a mée na aproximagdo e no contato com o seu

bebé, quando este se encontra em situagdo de maior gravidade.

A equipe é muito pequena, e para vocé colocar no colo da mde vocé
tem que estar num clima de certa vigildncia, se ele estiver em prétese
respiratoria, se ele estiver no cateter, sonda, com os drenos e tal,
tem que estar muito atento. (Elida)

Os profissionais ressaltam a importancia de uma equipe
multidisciplinar para que houvesse, nesses momentos, um profissional
que pudesse dar suporte aos pais, visto que, para quem est4 realizando o
procedimento, torna-se dificil dar atencdo ao bebé e aos pais,

simultaneamente. Essa fala novamente nos remete ao fato de que eles

273



HumAaNiIzACAO DOs CUIDADOS EM SAUDE

préprios pensam em alternativas para o atendimento no setor. Entretanto,
possivelmente pelas posturas divergentes, pela dindmica do trabalho e por
questdes institucionais — como falta de pessoal —, tais idéias ndo sao
verdadeiramente implementadas.

Em relagdo as restri¢des a manipulacdao do bebé por parte dos pais,
as entrevistadas afirmam que sdo situagdes pontuais e raras, especialmente
nos casos de grande instabilidade clinica. Os profissionais sempre ressaltam
a importancia do toque das maes em seus bebés, mas enumeram situagdes
de risco, mais uma vez mostrando qudo ténue parece ser a linha diviséria

entre vida e morte na UTINC.

Essa crianga que a gente chama de crianga labil € aquela crianga
em que vocé encosta a mao e ela descompensa completamente; isso
af para a crianga, ainda mais quando é prematuro ao extremo, ¢
um estresse muito grande, mais do que ele agiienta. Por mais que
tenha a parte positiva de vocé ter um contato, as vezes ndo vale a
pena. (Mirna)

A valorizagdo e incentivo do contato corporal mae-bebé deve ser vista
de forma cuidadosa dentro do espago de uma UTINC. Para bebés prematuros
e/ou extremamente l&beis do ponto de vista fisioldgico, esse contato deve
ser feito com cuidado, para que ndo seja excessivo e pouco agradavel (Moreira
et al., 2003). Em bebgés cirtrgicos acrescenta-se, ainda, o maior risco de
infeccdo hospitalar em fungdo da prépria incisdo cirtirgica e a preocupacdo
com a manutencdo dos aparelhos e drenos no periodo pds-operatorio.

Sobre a necessidade de contato com o bebé e as limitagdes impostas
pela sua condi¢do clinica quando internados em uma UTINC, podemos
lembrar Dolto (1992) ao abordar a relevancia de que haja um espago em
torno da crianca no qual ela se sinta reassegurada. Para essa autora, o
espaco de seguranca auditivo do bebé é maior do que o visual e o tatil, de
modo que lhe € possivel constituir sua subjetividade e se organizar a partir
da voz da mae, a qual funciona como um organizador psiquico. Dessa
forma, a sonoridade da voz materna ¢ a garantia do encontro que ele espera,
o que reforga o lugar prioritario que podemos dar a fala, particularmente

nas situagdes em que o contato corporal é mais restrito, como nas
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internagdes em uma UTINC. Dolto (1999) ressalta ainda que a comunica¢do
interpsiquica produz efeitos no bebé e em seu meio (pais, irmdos etc.)
desde a vida fetal, mas, principalmente, apds o nascimento. Somos seres
de linguagem inscritos numa cultura; assim, para que o bebé possa tornar-
se humano, faz-se necessario que lhe sejam dirigidas palavras carregadas
de simbolismos préprios a nossa cultura. Se entendermos a relagdo mae
(ou substituto)-bebé como fundamental a constituicdo do sujeito,
entendemos que se estabelece um tipo de comunicacdo em que o bebé
sente e percebe o estado de sua mée e a ele responde de acordo com suas
possibilidades de desenvolvimento. Por isso, Dolto (1999) defende a idéia
de que se fale para a mde e para o bebé sobre as dificuldades que ambos
estdo atravessando. Essa fala pode auxiliar a mae, e conseqientemente o
bebé, a ndo ficar aprisionada nesse entrave, ajudando-a a elaborar o que
estd acontecendo e fortalecendo sua relagdo com o filho.

Vemos, entdo, que o contato com o bebé deve ser estabelecido também
por meio da fala. Se o contato fisico se encontra restrito, a comunicacdo
verbal, como vimos, ¢ uma forma que possui um valor tao bom para acolher
e sustentar o bebé em seu sofrimento quanto o do toque fisico.

A voz da mae ¢ fundamental, mas também a dos profissionais.
Assim, conversar com a crianga deve ser entendido como um meio para
humaniz4-la, que pode ser estimulado no espago de uma UTINC,
principalmente nos momentos mais dificeis para o bebé e também para
seus pais e profissionais. Ao mesmo tempo, quando um médico ou uma
enfermeira conversa com um bebé, na presenga dos pais, lhes assegura o
valor desta forma de comunicac¢do e sugere um nivel de competéncia do
bebg, pois lhe atribui a capacidade de compreensao.

A questdo do receio em relacdo ao contato fisico também aparece
quando alguns profissionais sinalizam as dificuldades dos pais em se
aproximarem de seus filhos, ao mencionarem o medo das maes de toca-
los. A complexidade dos cuidados na UTINC, a quantidade de aparatos
técnicos que envolvem o bebé e a sua instabilidade clinica sdo vistas pelos
profissionais como os principais motivos para os pais terem dificuldade

em lidar com seus filhos, ao menos em um primeiro momento. Apds esse

275



HumAaNiIzACAO DOs CUIDADOS EM SAUDE

inicio, eles tendem a afirmar que vao se adaptando a situa¢do, mesmo
sendo dificil aceitd-la, e comegam a ganhar confianga para toca-los. Ainda
assim, a situacdo ¢ muito delicada, inclusive porque algumas méaes véem
seus filhos pela primeira vez dentro da UTINC. Tais aspectos exigem mais
dedicagdo da equipe na abordagem dos pais. Incentivar a mae a conversar
com o seu bebé seria uma forma de estimular o vinculo, de modo que a
mae possa ganhar confianca e chegar a tocar e manusear seu filho, sentindo-
se mais segura. No entanto, isso deve ser feito respeitando-se o tempo de
cada mae, de cada pai na aproximag¢do com esse bebé que lhe € estranho e
diferente do imaginado.

A gravidade do estado das criangas também funciona como um
termOmetro para a presenca dos pais e seu interesse em aprender a lidar
com seus filhos. Tal fato, provavelmente, indica uma atitude de defesa,
por ndo quererem criar vinculos mais fortes quando imaginam que o bebg
ndo sobreviverd. Mais uma vez, o modo como o profissional lida com essa
situagdo pode facilitar o contato dos pais com a crianga e desmistificar

crencas ndo condizentes com a realidade.

A gente percebe que quando os bebés sao mais graves, elas [as
maes] se ausentam; quando vao melhorando um pouquinho, que
elas vao acreditando na viabilidade, elas se aproximam mais. (Elida)

N0s podemos explicar que o prematuro consegue sobreviver mesmo
com todas essas gravidades, chegar a uma idade madura, [que]
ndo € por causa disso que ele ndo vai viver. (Taissa)

Observamos que, ainda que ndo seja o discurso preponderante, ha
falas que indicam uma outra perspectiva, apresentando solug¢des para a
inclusao dos pais, ao salientarem o quanto eles poderiam auxiliar na rotina
e o fato de que esta seria uma 6tima forma de prepara-los para a alta da
crianga. A alta costuma ser apresentada como um momento dificil, pois
os pais tém medo de levar seus filhos para casa e assumir a
responsabilidade de cuidar deles apds os agravos vivenciados. Dessa forma,
uma maior inser¢do os ajudaria a se familiarizar com os procedimentos e

com o0 modo de lidar com a crianga, fortalecendo o vinculo entre eles.
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Entao eu acho que esses momentos do banho do bebé, a prdpria
troca da fralda, a alimentagdo do bebé quando ele estd alimentando,
acho que € muita coisa que a mae pode estar fazendo, e ela tocando,
sentindo que ¢ importante ali ela jd ir estabelecendo um vinculo
com o bebé (...) Entdo ela [a mde] vem como visita na realidade, e
quando a crianga vai ter alta a gente liga e ela vem, e af ¢ uma
complicagdo porque além de ndo ter ainda conseguido estabelecer
aquele vinculo com o bebé, na maioria das vezes ela tem que ter um
cuidado especial com aquela crianga, que ela vai aprender naquela
hora. (Elida)

Na fala das entrevistadas verifica-se que a responsabilidade de ensinar
aos pais sobre o cuidado com seus filhos ¢ atribuida as enfermeiras. Cabe a
elas explicar-lhes como lidar com as criangas, facilitando essa aproximagao.
J& a atribuicdo de explicar a patologia e a cirurgia é dos médicos,
particularmente dos cirurgides. Mas no dia-a-dia nem tudo sai como previsto,
pois o modo como se d4 essa comunica¢do depende do profissional que est4
presente durante a visita dos pais e a quem eles se dirigem.

Percebe-se que h4 uma preocupagdo da equipe em preparar os pais e
em aproximéa-los das criangas, tarefa muitas vezes dificil devido a
especificidade do cuidado que os bebés requerem. Entretanto, na pratica,
tais tentativas de aproximacdo acabam, por vezes, se dando de forma
pontual, como cumpridoras de um protocolo técnico. Na perspectiva de um
cuidado integral, este ¢ um ponto de extrema importancia, uma vez que ndo
se trata apenas de transmitir informagdes. O estabelecimento de um didlogo
¢ um momento precioso da relacdo com os familiares, € ele que demarcara a
diferenca entre a efetivagdo de um cuidado integral ou um mero cumprimento
formal de protocolo. “O cuidado s6 € possivel se ha condi¢Oes para a
concretizagdo de um didlogo” (Guizardi & Pinheiro, 2004:45).

Isso nos remete as dificuldades que os trabalhadores da satde tém
de ouvir as demandas dos pacientes. Se esta ainda ¢ a causa de inimeros
insucessos na relagdo entre profissionais e usudrios, cabe discutirmos a
preméncia de que a capacidade de escuta do profissional seja ampliada.
Para tal, como afirmam alguns autores, deveria ser incorporado

instrumental oriundo de outras disciplinas capazes de contribuir para uma
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reestruturagdo da clinica numa perspectiva mais humanizada (Campos
apud Silva Jr., Merhy & Carvalho, 2003).

Quanto as orienta¢des dadas aos pais, o modo como elas sao
transmitidas depende, geralmente, dos profissionais que estdo no plantdo,
indicando que os procedimentos que de alguma forma se relacionam com
a humanizag¢do do atendimento encontram-se ainda atrelados a percep¢ao
subjetiva de cada profissional. Logo, ele se apresenta como dependente de
ag¢oes individuais, originadas das percepgoes subjetivas de cada profissional,
com muito pouca organizac¢do ou planejamento da unidade. Além disso,
se falamos de subjetividade, €é preciso ndo esquecer que os profissionais
trazem para a pratica clinica suas crencas e valores pessoais e profissionais
sobre familia e doenga, crencas que influenciam o seu modo de ver e de
lidar no cuidado com as familias e bebés internados (Pauli & Bousso,
2003). Como atestam Traverso-Yépez & Morais (2004:86), a humanizagdo
esta relacionada “as concepgdes e aos valores que cada profissional tem a
respeito da participagdo do paciente nos cuidados com a satde, assim
como do seu papel de profissional compromissado com as mudancas
necessarias nesse campo”.

Mas, com todos os conflitos apresentados, parece-nos importante
salientar a presenga de um discurso que valoriza a presenca das maes,
inclusive reconhecendo que o cuidado que elas tém com seus bebés ¢ de
outra ordem e fundamental para eles. Algumas entrevistadas também
devolvem as mées o seu saber a respeito de seus préprios filhos, ao falarem
que, muitas vezes, elas percebem melhor o que estd se passando com a
crianga, podendo, assim, colaborar com o servigo. A questdao que se coloca
¢ que esta ndo €é uma leitura de toda a equipe. Outro fato valorizado diz
respeito a amamentacdo, pois quando os bebés podem se alimentar, hd um
grande incentivo para que as mdes os amamentem. Trata-se de um

momento no qual a presenca da mae ¢ muito estimulada.

Eu acho que a crianga até melhora o quadro, porque ela fica dentro
de uma cupula, uma luz ligada 24 horas em cima, ndo dorme
direito porque de trés em trés horas a gente tem que ficar mexendo.
Acho que a mae vindo, fazendo um carinho, mesmo que ndo possa
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pegar no colo, mas passando a mdo, conversando, acho que a crianga
vai ver, ela vai percebendo a diferenga de uma pessoa que vem de
trés em trés horas, de um carinho da mae, da conversa da mae.
(Tatiana)

CONCLUSOES

A ambigtiidade observada nos profissionais, no que tange ao discurso
e as praticas em relacdo a inclusdo do cuidado integral em seus atendimentos
cotidianos, reflete o conflito que eles vivem e a necessidade que tém de
uma avaliacdo mais adequada de muitas de suas intervengdes, que nao
vém sendo devidamente valorizadas. A gravidade dos bebés ¢ o certo grau
de imprevisibilidade de suas evolugdes aparecem como fatores de permanente
tensdo para o profissional da satde, que se vé dividido entre o
reconhecimento da necessidade de promover certas mudangas visando a
um cuidado mais integral e o temor de romper com a l6gica organizacional
do servico vigente/patamar de conhecimentos. Mas, de modo geral, sdo
profissionais sensiveis as questdes de humanizac¢do e que as respeitam,
embora ndo consigam reconhecer os passos que de forma incipiente muitas
vezes vém dando, entre o discurso de reconhecimento e a sua efetivacao
no dia-a-dia, o que acaba por lhes causar mais sofrimento. Parece-nos
que, ao menos, dois aspectos devem ser considerados para que avangos
possam Ocorrer.

Em primeiro lugar, ressaltamos a necessidade de mudangas
institucionais para a realiza¢do de um servi¢o mais humanizado, as quais
dependem de um investimento tanto por parte dos profissionais quanto
dos gestores. E claro que atitudes isoladas e dependentes de cada profissional
ndo sdo suficientes para dar conta do problema, podendo mesmo ser um
reflexo do pouco estimulo que recebem da instituicdo. Mas se a essas
atitudes sdo aliadas condi¢des de trabalho adequadas e um incentivo no
sentido do cuidado integral, torna-se factivel uma mudanga institucional.
Desse modo, a facilitagdo do trabalho desses profissionais deveria ser foco
dos gestores, respaldando-os e implementando politicas que, de acordo

com a demanda e expectativa dos que lidam com a UTINC cotidianamente,
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pudessem reestruturar o trabalho de modo a contemplar propostas de
humanizac¢do. Tais mudangas passam por questdes organizacionais
bésicas, como carga horaria, mudangas no espago fisico, nimero de pessoal
no atendimento e capacitagdo. Uma mudan¢a na cultura institucional
requer interesse e disponibilidade dos profissionais, assim como efetivo
respaldo e incentivo dos gestores, de modo que cada profissional se sinta
engajado e comprometido e, acima de tudo, apoiado. Este ponto é de
fundamental relevancia para a humanizacdo de uma UTINC, devido a
complexidade e a situagdes de gravidade presentes no setor.

Outro ponto a ser discutido diz respeito, mais especificamente, ao
manuseio e ao contato com os bebés, por parte dos pais e da equipe. Parece-
nos importante dar um passo adiante na discussdo acerca da necessidade
de contato que as criangas possuem. Trata-se de um fato inegével, ja
amplamente discutido e um consenso entre os autores, ainda que com
algumas ressalvas no que diz respeito ao contato fisico, como ja
mencionado. Entretanto, € preciso ressaltar que contato ndo se restringe a
contato fisico, visto ser possivel ‘tocar’ com a palavra. Considerando que o
contato fisico pode ser excessivo e estressante para o bebé prematuro ou
para aquele com patologias que tornam seu estado geral delicado, deve-se
também levar em conta que a comunicagdo, fundamental a um cuidado
integral, diz respeito a trocas simbolicas efetuadas entre seres que se
encontram inscritos na cultura e dela compartilham. Desse modo, a
comunica¢do com a crianga internada ou com seus pais pode se estabelecer
de diversas formas, desde que numa postura de acolhimento. O acolhimento
se revela muito mais como uma atitude de aceitagdo do outro do que como
um manejo técnico em si. Conversar com o bebg, com os pais e estimular
que estes conversem com seus filhos significa fornecer meios para que
vinculos mais fortes sejam estabelecidos, ou seja, para que haja um contato
capaz de humanizar o proéprio bebé e, de forma mais ampliada, todo o
processo de assisténcia.

Acreditamos que esses sdo caminhos para o estabelecimento de um
cuidado integral nas UTINCs, os quais indicam possibilidades de se lidar

com esse espaco de fronteira, sem minimizar sua complexidade mas, por
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meio de uma escuta de sua especificidade, propondo alternativas para uma

assisténcia mais humanizada para pacientes, familiares e profissionais.
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O BRINCAR NO PROCESsO DE
HUMANIZACAO DA PRODUCAO DE
CUuIDADOS PEDIATRICOS

11

Rosa Maria de Aratljo Mitre

A aten¢do a saude da crianga configura-se como um campo
interdisciplinar. Entre as diversas estratégias utilizadas nas agdes que
envolvem o encontro de diferentes saberes, pode-se situar o brincar. Ele
deve ser visto ndo apenas na perspectiva de recreagdo, mas como recurso
terapéutico, que promove, além da continuidade do desenvolvimento
infantil, a possibilidade de elaboracdo de experiéncias, funcionando como
uma linguagem ndo-verbal de dominio da crianga.

Considerando que a produgdo de satide ¢ um processo que envolve a
participagdo ativa do usudrio, é necessdrio que se dé ‘voz’ a crianga. E o
brincar pode ser considerado como importante agente na producdo de
cuidados pediatricos, especialmente durante um periodo de hospitalizagao.

No Brasil, segundo o Datasus (2005), a internacdo pediatrica
responde por cerca de 15% do ntimero de internagdes hospitalares. Isso
significa que, a cada ano, mais de um milhdo e meio de criangas passam
pela experiéncia de serem hospitalizadas. O impacto que essa experiéncia
pode provocar na vida dessas criangas é uma questdo que deve estar
presente nas a¢des em satide da crianga, uma vez que a hospitaliza¢do
na infancia é considerada como um evento potencialmente traumatico
(Santa Roza, 1997).
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HUMANIZACAO E INFANCIA

Na busca da melhoria nos servicos e acdes em satide, foi intensificada
nos tltimos anos a discussao sobre humanizagdo. Para que principios como
equidade, integralidade e participagdo social do usudrio, entre outros, possam
se efetivar, € necessério que se revejam as praticas em satide, reconhecendo-
se que o direito a satide ¢ uma questdo de cidadania (Brasil, 2003). Nesse
sentido, foi criado no Brasil o Programa Nacional de Humanizagdo
Hospitalar (PNHAH) (Brasil, 2000), que foi depois substituido pela Politica
Nacional de Humanizag¢do (PNH) (Brasil, 2003).

Apesar de o proprio conceito ainda necessitar de uma defini¢do mais
objetiva e uma maior fundamentagdo tedrica, pois sua abrangéncia e sua
aplicabilidade ndo se encontram ainda devidamente demarcadas (Deslandes,
2004), a humanizagdo na ¢tica desses documentos pressupde, entre outros
requisitos: o atendimento de boa qualidade, o respeito a singularidade e
aos direitos dos usudrios e uma melhora na rela¢do entre profissionais da
satude e usudrios.

Na 4rea de cuidados pediatricos, isso significa reconhecer a crianga
como cidadao, portador de direitos, e promover condi¢des para que ela seja
participante no processo de produ¢do de satide. Na prética, entretanto, ndo
¢ tdo simples, inclusive pelo préprio conceito que se tem de infancia.

O termo ‘infante’, de onde deriva a palavra ‘infancia’, estd vinculado
a auséncia de fala, a incapacidade de falar por si (Lajolo, 1997). Na sociedade
ocidental contemporéanea, a crianga ¢, em geral, percebida numa perspectiva
desenvolvimentista, como um sujeito com potencialidades a serem
desenvolvidas. Nos termos dessa concep¢do, durante a infancia faltam
atributos que s¢ se manifestariam na vida adulta. Tal perspectiva, muitas
vezes, coloca a infancia num lugar ‘menor’, em que a crianga tem seus
direitos reduzidos, pois como individuo ainda ndo desenvolveu plenamente
suas capacidades (Castro, 2001).

Essa reducdo ndo se aplica apenas aos direitos politicos, mas ao
proprio reconhecimento das especificidades que constituem a condi¢do de

ser crianga. Assim, a crianga, percebida como alguém que precisa ser cuidada
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e protegida pelo adulto, seria incapaz de manifestar seus préprios desejos e
sentimentos (Castro, 2001).

Portanto, é necessario muito cuidado para que na aten¢do a crianga
hospitalizada ndo se reproduza esse assujeitamento. Como a instituicdo
hospitalar é regida por regras pautadas em disciplina, eficiéncia e
hierarquizagdo de saberes, produz rotinas em que os usudrios encontram,
em geral, pouco espago para expressar sua singularidade e autonomia.
Isso pode desencadear um processo despojador, no qual o individuo vai
sendo gradativamente destituido de seus papéis sociais e acaba por se tornar
um ‘caso’ (Foster & Anderson, 1978), passando muitas vezes a ser visto
apenas como uma doenga personificada, ndo como sujeito.

Essa situacdo € refor¢ada por um modelo de atendimento no qual,
muitas vezes, espera-se da crianca e de seus acompanhantes o completo
conhecimento dessas rotinas e regras, além da habilidade para lidar com os
dispositivos desse complexo territério. Esquece-se que o que se constitui
como rotina de trabalho para a equipe de satide ¢ um acontecimento especial
e impactante para a crianga e sua familia. Portanto, os cédigos e condutas
hospitalares podem se apresentar como extremamente distantes de suas
experiéncias de vida, vindo a gerar sentimentos de perplexidade e inadequagao.

Para que esse panorama seja alterado, é preciso que nas interagdes
entre profissionais e usudrios seja reconhecida a humanidade do outro, ou
seja, “sua capacidade de pensar, de interagir, de ter l6gica e se manifestar e
de expressar intencionalidade” (Minayo, 2004:19). O que significa também
reconhecer as diferengas e peculiaridades e modificar modelos preconcebidos.

Para falar de uma atengdo integral a satide da crianga, como
promocgdo e produgdo de satde e de uma humanizag¢do dessas préticas, a
equipe de satde precisa demonstrar percep¢do e sensibilidade em relagao
as condutas infantis, e ndo apenas as rotinas assistenciais (Ceccim, 1997).
Assim, torna-se necessdrio repensar estratégias de interven¢do que
contemplem as necessidades da crianca em sua complexidade, vendo-a

ndo apenas como um corpo que precisa de cuidados.
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A HOSPITALIZACAO NA INFANCIA

A experiéncia da hospitaliza¢do traz consigo uma marca de ruptura
com a vida cotidiana, acarretando uma série de alteragdes ao paciente e a
sua familia. O ingresso no hospital significa um abandono — mesmo que
temporério — do ambiente familiar, ambiente que, a priori, d4 seguranca e
sobre o qual € possivel ter controle.

As rotinas mais simples, como se alimentar, tomar banho, dormir,
brincar e ir a escola, sofrem modificagdes. Mudam-se horarios, o sono as
vezes € interrompido, a alimentagdo pode ser restrita ou suspensa em fungdo
do quadro clinico ou de procedimentos. Algumas criancas passam a utilizar
fraldas, ‘comadres’ ou sondas. O banho as vezes tem de ser dado no leito,
causando, principalmente em crian¢as maiores, desconforto e
constrangimento.

Além disso, a crianga € afastada de seu ambiente, seus familiares,
amigos, brinquedos e escola, passando a conviver com pessoas e situagoes
por vezes desconhecidas. E comum em enfermarias peditricas que o ambiente
fisico seja repleto de estimulos estressores e pouco adequados a clientela
infantil (Santa Roza, 1997). Aparelhos desconhecidos e barulhentos, a
auséncia de janelas ou iluminag¢do natural, a presenca constante de luz
artificial compdem, em geral, um cendrio de aspecto pouco acolhedor e com
poucos elementos que lembrem que ali ¢ um espago para criangas.

Nesse ambiente estranho e de aparéncia pouco acolhedora, a crianga
passa a conviver intensamente com a vertente deficitaria de seu préprio
corpo e com situagdes novas e, por vezes, assustadoras (Santa Roza, 1997).
Por situagdes novas entende-se tanto o ambiente quanto as regras
hospitalares, as pessoas que fazem parte dessa nova rotina, as intervengdes
e o linguajar técnico dominante nesse espago.

A atividade e a liberdade caracteristicas da infancia sdao substituidas
pela passividade, deixando-se poucas opg¢des para que a crianga faga
escolhas. Somam-se a isso a sensac¢do de desconforto e a dor que podem
acompanhar tanto determinados quadros clinicos quanto alguns
procedimentos bastante corriqueiros no universo hospitalar, como, por

exemplo, a pung¢do venosa.
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A crianga, mesmo as maiores que ja tenham o dominio da fala, nem
sempre terd condicOes de verbalizar essas sensa¢des. Em geral, ela ndo
consegue compreender por que tem que ser submetida a essas experiéncias,
0 que pode desencadear fantasias de culpa e puni¢do. A percep¢do sobre
seu sofrimento, bem como o de sua familia e de outras criangas, acaba por
gerar ansiedade e angustia, além do medo do abandono e da morte (Santa
Roza, 1997).

As representagdes que a populagdo infantil tem sobre o universo
hospitalar indicam que a primeira reagdo que, em geral, a crianca costuma
apresentar ao ser inserida nesse contexto é a de estranhamento. Tudo ¢
impactante, do espago fisico ao dominio da cor branca (em geral usada nos
uniformes das equipes de satide), dos procedimentos aos termos técnicos
utilizados. O hospital € percebido pela crianga como um local associado a
dor, ao castigo, a proibi¢cdes e ao isolamento (Oliveira, 1993).

O periodo de internagdo pode tornar-se uma lacuna na vida dessas
criangas, na qual tudo parece ficar entre parénteses. O que é familiar a
crianga fica tao distante, que algumas perdem seus referenciais de espaco
e tempo.

Para a crianc¢a portadora de doenca cronica esse quadro se
potencializa, pois as interna¢des podem ser prolongadas ou frequentes.
Algumas passam mais tempo no hospital do que em casa; esta passa a ser
sua rotina de vida, e o hospital torna-se seu principal espaco social.

O tempo de internagdo € visto por Kudo e Pierri (1993) como um dos
fatores que influenciam a maneira como a crianga vai reagir a hospitalizag¢do.
Os outros sdo o vinculo afetivo mae-filho estabelecido antes da internagao,
a atitude da equipe hospitalar, a personalidade e a idade da crianga.

No entanto, ¢ importante ressaltar que cada crianga ¢ Unica e,
portanto, esse tipo de critério ndo deve ser utilizado como regra. Nao ¢ pelo
fato de a internagdo ser curta que a crian¢a necessariamente a percebera
como menos traumatica.

Isso se deve ao fato de que o adoecer é sempre uma experiéncia
singular. Criancas com o mesmo diagndstico, internadas no mesmo local

se apropriam e vivem, juntamente com suas familias, a experiéncia do
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adoecimento de diferentes maneiras. O conceito de doenga vai depender
de um julgamento de valor do préprio paciente. E o individuo doente que
vai dar significado a doenga, em virtude das limitagdes ou alteragdes que
esta lhe traz (Canguilhem, 1995; Adam & Herzlich, 2001). Estar doente
pode significar sentir-se estigmatizado, incapaz, socialmente
desvalorizado, excluido ou sem forgas. O sentimento de estar doente ndo
envolve apenas ser diferente dos outros, mas também estar diferente de
como se era anteriormente.

Para cada crian¢a, o adoecimento e a hospitalizagdo trazem
consequéncias e limitagdes que extrapolam os sinais e sintomas fisicos.
Quando se pensa em produgdo de sattdde com base no conceito de
integralidade (Mattos, 2001), vé-se é necessdrio que essa crianga seja
percebida como um agente, complexo e singular, e que tenha a seu dispor

recursos para mostrar-se como tal.

O BRINCAR, SUAS CARACTERISTICAS E FUNCOES

A atividade bésica da infancia é o brincar, ele é universal e deve
estar presente em todas as situa¢des de vida da crianga. E através dele que
a crianga, desde que nasce, apreende e explora o mundo, estabelecendo
relacoes e desenvolvendo habilidades. Funcionando como uma linguagem,
ndo-verbal, de dominio da crianca (Santa Roza, 1999), ele permite a
estrutura¢do do pensamento, da linguagem oral e da construcao do
conhecimento (Vygotsky, 1991).

Sua caracteristica primordial e esséncia residem em seu poder de
fascinagdo, que permite que haja uma intensidade tal, que aquele que brinca
fica totalmente absorvido. Tal fato ndo pode ser mensurado por anélises
biol6gicas, pois ultrapassa os limites de atividade meramente fisica ou
bioldgica, sua esséncia ndo é material (Huizinga, 1980).

E uma atividade que se encerra como um fim em si prépria,
independentemente de se obter algo com ela (Huizinga, 1980; Verden-
Zoller, 1993), caracterizando-se por ser livre e voluntdria. Brincar pressupde

uma escolha, a crianga brinca porque quer e gosta.
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Ao brincar, ela sabe que estd brincando, mas mesmo assim mostra-
se inteiramente absorvida na brincadeira. E essa evasdo temporéria do real
para a esfera da imagina¢do que permite a crianga vivenciar diferentes
papéis (Santa Roza, 1999). Ao mesmo tempo que pode ser considerado
como um intervalo da vida cotidiana, brincar € parte integrante da vida
em geral. A criang¢a pode transitar por essas duas ‘realidades’ — a real e a
imagindria —, pois brincar é um processo no qual interagem e se integram
estimulos presentes e residuais. A possibilidade de se distanciar da realidade
sem, no entanto, perdé-la de vista é uma das caracteristicas do brincar,
juntamente com a imprevisibilidade e o processo de ilusdo, que ¢ o que
mantém quem brinca envolvido. A crianga sabe que aquilo ndo ¢ de verdade,
mas se envolve na ilusdo consciente do brincar, pois a brincadeira tem um
sentido, um significado (Santa Roza, 1999).

Esse movimento pendular, entre real e imaginério, propicia a
canalizacdo de desejos e necessidades, permitindo assim a transformagao
de fatos, relagdes e objetos. Pelo fato de promover uma sensacdao de
exploragao e descobrimento, tanto por meio dos estimulos externos como
também das proprias atitudes e tendéncias de quem esta brincando, brincar
aparece como um desafio continuo a resolucdo de situagdes problemadticas
e novas descobertas.

Para que isso aconte¢a, ndo ha necessidade de materiais especificos.
Por ser um estado de ‘faz-de-conta’, o que vai determinar o brincar ndo ¢
o contetido ou a presen¢a do brinquedo, mas sim o desejo da crianca.
Essa intencionalidade ¢ que permite, inclusive, a transformac¢do imagindria
dos objetos (Benjamin, 1984). Mesmo objetos considerados ‘atemorizantes’
ou pouco atraentes podem se transformar em brinquedos, como por
exemplo seringas que a crianga transforma em naves espaciais ou canetas
que viram microfones.

Para Benjamin (1984), quanto mais estruturado for o brinquedo,
menor serd seu valor como instrumento de brincar, pois menos oportunidade
de criagdo na brincadeira oferecerd. A imitacdo € prépria do ato de brincar,
e ndo do brinquedo. O que leva uma crian¢a a brincar de médico, por

exemplo, ndo € o simples fato de ter a sua disposi¢ao estetoscopio, aparelho
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de pressdo e outros apetrechos médicos, mas sim a possibilidade interna
de exercer um outro papel, que naquele momento a atrai, fascina ou desafia.

A imitacdo realizada pela criang¢a no brincar é mais do que
simplesmente uma cépia da realidade. Quando imita, a crianga reconstrdi,
de modo singular e criativo, aquilo que observou (Vygotsky, 1991). Dessa
forma, experimenta, de diferentes maneiras, situagdes e papéis, transpondo
os limites que a cercam.

Na brincadeira ela pode ser o que quiser, mae, filho, médico, super-
heréi, de forma segura e sem limitagdes. Quando brinca, ndo precisa ter
medo de ferir ou sofrer, tudo € transformavel e pode recomecar. Derruba e
reconstrdi, luta e ajuda, pode ser bom e mau, morrer e levantar de novo.

Isso € possivel porque o brincar possui uma realidade autonoma, com
regras proprias, que sdo definidas por quem brinca. Mesmo o tempo e o
espaco ndo sdo regidos pelo espaco fisico ou pelo tempo cronoldgico. O espago
onde ocorre a brincadeira é previamente delimitado pela crianga, seja de
forma material ou imaginAria, deliberada ou espontanea. Assim também ocorre
com o fim da brincadeira: ela s6 termina no momento em que se esgota, que
¢ delimitado por um sentido préprio desse brincar (Huizinga, 1980).

Nesse tempo e espago proprios, o brincar consegue apresentar uma
perfeicdo, tempordria e limitada. Pelo fato de ser ordem e criar ordem
(Huizinga, 1980), a brincadeira aparece como uma possibilidade de
organizagdo para a crianga que tem sua rotina de vida desestruturada pela
hospitalizacdo.

56 a brincadeira permite que o ruim ou desagradével se transforme
em extraordindrio, dentro de um clima positivo. Como possibilita a
elaboragdo de conflitos, abre novos espagos internos para o conhecimento
e a compreensado (Cafieqe, 1993), facilitando também o processo de interagdo
e relacdo com o outro.

Nesse espago de liberdade, o espago da brincadeira, a criancga liberta-
se dos esteredtipos e exercita-se na busca da prépria identidade. Com isso,
h4 uma redugdo na sensagdo de gravidade diante dos erros e fracassos.
Como no brincar tudo € possivel, tudo € valido, cria-se um espago de

encorajamento a prosseguir, continuar, crescer, aprender, manter-se vivo.
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Brincar tem uma fungao vital para o individuo, pois amplia a vida
(Huizinga, 1980). Durante a brincadeira, a crian¢a tem a possibilidade
de se deparar novamente com suas potencialidades, ao contrario da
sensacdo de limitagdo e desvalorizagdo que em geral o adoecimento e a
hospitaliza¢do acarretam.

Tem, também, uma fungdo cultural, devido aos sentidos que encerra
e a seu valor expressivo. VAarios autores correlacionaram brincar e cultura
(Huizinga, 1980; Winnicott, 1975; Freud, 1998; Verden-Zoller, 1993;
Brouggere, 2002). Por ser uma atividade que varia de acordo com cada cultura,
a brincadeira pode ser interpretada de diferentes formas. Cada crianga
partilha de uma cultura ltdica, que €é formada a partir da introjecdo de
regras oriundas do meio social, que sdo particularizadas por cada individuo.
E esse repertério interno, formado pela absor¢do, singular de cada sujeito,
das regras do meio social, que vai fornecer referéncias para interpretar
atividades e ag0es diversas como brincadeira (Brougere, 2002).

Esse repertério comega a ser construido nas primeiras interagdes
entre o bebé e a figura materna (Winnicott, 1975; Verden-Zoller, 1993;
Brougere, 2002). Essas interagdes sdo fundamentais para o desenvolvimento
da crianga (Maturana & Verden-Zoller, 1993) e para que ela venha a ter
condi¢des de brincar — primeiro individualmente, depois em grupo, e por fim
compartilhando das experiéncias culturais (Winnicott, 1975).

Como atividade fundamental da infdncia, o brincar deve estar
presente também durante o perfodo de hospitalizagdo. Sua auséncia pode

gerar comprometimentos motores, cognitivos, perceptivos e emocionais.

O PAPEL DO BRINCAR PARA
A CRIANCA HOSPITALIZADA

O brincar no hospital deve estar presente tanto na atividade
espontanea da crianga quanto nas intervengdes dos profissionais. Para os
profissionais, de diferentes areas, envolvidos com a promog¢do do brincar,
ele é efetivamente percebido como algo prazeroso a crianga, que traz alegria
e também resgata a condi¢do de “ser crianca” (Mitre & Gomes, 2004). Em

2002, foi realizada uma pesquisa com profissionais da satide de diferentes
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hospitais no Brasil, a respeito da experiéncia de promog¢do do brincar. Nos
seus depoimentos, os entrevistados destacaram que a presenca da atividade
ltdica em hospitais tem repercussao nos pacientes, nos acompanhantes e
na proépria equipe, havendo uma associa¢do entre brincar e normalidade’
(satide). O fato de a crianga hospitalizada brincar a coloca numa posi¢ao
de semelhanca com outras criangas, no lugar da diferenga imposta pelo
adoecimento. Quando brinca, a crianga parece ndo estar tao doente, mesmo
que apenas por um breve periodo (Mitre, 2000).

Pelo fato de favorecer a criagdo de aliangas e as interagdes entre
criangas, acompanhantes e profissionais, o brincar permite a criacdo de
uma nova rede social, ajudando a diminuir a sensa¢do de isolamento e
soliddo provocada pela hospitalizagdo (Mitre, 2000). Também na relacdo
crianga-acompanhante, o brincar pode refazer lagos que estejam
fragmentados devido a desorganiza¢do familiar provocada pelo adoecimento
(Mitre & Gomes, 2004).

A atividade ladica € percebida por familiares e profissionais como
uma possibilidade de a crianga ganhar ou construir algo de positivo num
momento de tantas perdas, o do adoecimento e hospitalizagdo. E visto
como um elemento que propicia um resgate de um contexto familiar a
crianga, aparecendo como marca identitdria (Mitre & Gomes, 2004). Por
pertencer a um repertdrio pessoal, tanto individual quanto de grupo social
(cultura ladica), a atividade Iadica possibilita a expressdo de sentimentos,
idéias, preferéncias, afetos e habitos. Permite também que a crianga encontre
no ambiente hospitalar elementos familiares e situagdes que fazem parte
de seu repertoério pessoal, familiar e cultural.

Quando o profissional valoriza e estimula o brincar como veiculo de
expressdo, estd reconhecendo que para trabalhar com criangas ¢ necessrio
respeitar a singularidade de cada uma e suas especificidades. Dessa forma,
brincar no hospital pode ser considerado como um espago democratico,
onde ocorrem a valorizagdo das experiéncias individuais, a possibilidade
de escolhas e o consequiente exercicio da autonomia.

Essa autonomia pode ser percebida pela espontaneidade que as

criangas apresentam para se apropriarem do espago das enfermarias e tem
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um efeito ‘contagioso’, demonstrando, na pratica, a fun¢do socializante
do brincar. Em geral, basta uma crianga perceber que outra esta brincando
para criar coragem, sair da passividade e brincar também.
Independentemente de sair do leito ou ndo. Por vezes, a crianga nao
apresenta condi¢des de se deslocar ou movimentar, mas o brincar, por situar-
se na esfera entre o real e o imagindrio, independe da atividade dinamica.

Entretanto, apesar da espontaneidade das criangas, € necessario
promover condi¢des que favorecam esse brincar. Devido as caracteristicas
do espago hospitalar e das transformagdes que acompanham um processo
de hospitalizacdo, por vezes algumas criangas e seus acompanhantes
necessitam quase que de uma ‘autoriza¢do’ para brincar no espago das
enfermarias. E papel da equipe servir como facilitadora nessas situagdes,
estando atenta as sutilezas expressas pelo comportamento do usudrio.

Essas sutilezas sdo fundamentais, pois mesmo nas criangas maiores
a principal via de expressdo ndo € necessariamente a fala, o brincar ¢ a
linguagem fundamental para elaboragdo de experiéncias. No hospital, a
crianga precisa ter a seu dispor mecanismos de interpreta¢do para que
possa assimilar a experiéncia do adoecimento e da hospitalizacdo e articuld-
la com outras situagdes.

Isso pode ser percebido, por exemplo, quando a crianga gosta de repetir
determinadas brincadeiras. Um olhar mais atento pode indicar que aquela é
a maneira da crianga tentar compreender o que estd ocorrendo com ela ou
no meio a sua volta, ou de tentar dominar uma situacdo que se configura
como desconhecida e/ou ameagadora, uma vez que ainda ndo possui um
significado para ela (Santa Roza, 1999; Freud, 1998; Winnicott, 1975).

Essa elaboragdo é possivel devido ao fato de o brincar ser a Ginica
atividade humana em que se pode explicitar, modificar e vivenciar, de forma
segura, a ansiedade e o medo da morte. Dessa maneira, estimula o desejo
de viver, de criar, de crescer e de transformar.

A intervengdo do profissional pode facilitar que a crianga perceba o
brincar como um espa¢o de mediagdo entre seu mundo familiar e aquela
experiéncia. Essa interven¢do pode ocorrer de diferentes maneiras, e ser

mais ou menos direcionada. O profissional tanto pode inserir o brincar no
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meio de suas rotinas quanto promover o brincar livre ou, ainda, utiliza-lo
como uma técnica especifica.

Por exemplo: alguns profissionais realizam a preparagdo para
determinados exames ou procedimentos utilizando bonecos, personagens,
histérias ou brinquedos; a crianca pode, assim, experimentar através da
brincadeira a vivéncia de situag¢des semelhantes aquela a que vai ser
submetida. Dessa forma, levam as informagoes relativas ao adoecimento
e ao tratamento, numa linguagem acessivel a crianga, permitindo que ela
dé um sentido aos fatos.

Especialmente no caso de doengas crénicas ou de curso prolongado,
o brincar pode ter um importante papel na conquista da adesdo da crianga
ao tratamento. O que ndo significa, entretanto, torna-la mais docil,
conformada ou passiva para as intervengdes. Ao contrério, o objetivo ¢
possibilitar que ela signifique suas experiéncias, assumindo um papel ativo
em seu tratamento. O cuidar é um processo que envolve ndo apenas 0s
profissionais, mas também os usudrios (mesmo criangas) e acompanhantes.

Nessa otica, o brincar se torna um contraponto as experiéncias
dolorosas, a dor da hospitaliza¢do, que, mais do que a dor fisica provocada
pela doenga ou pelos procedimentos, encerra um sofrimento psiquico e
existencial. Possibilita a crianga hospitalizada transpor as limitag¢des
impostas pela doenga e pela hospitalizacdo, tirando-a da condi¢do de ser
vista apenas como ‘doente’ e abrindo-lhe a possibilidade de continuar
agindo na vida (Mitre, 2000).

E interessante destacar que para alguns profissionais o brincar
também funciona como um contraponto as suas rotinas, possibilitando
que lidem de outra maneira com o sofrimento e o desgaste emocional

gerados por suas praticas (Mitre & Gomes, 2004).

O BRINCAR cOMO ELEMENTO NO
PROCESsO DE HUMANIZACAO

Benevides e Passos (2005) redefinem humaniza¢do como uma
estratégia de interven¢do nas praticas em satide a partir de um novo

posicionamento dos sujeitos envolvidos. Nesta perspectiva, o brincar pode
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ser percebido como um dos elementos que possibilitam a crianga transformar
a sua participagdo, mediante um maior protagonismo na produgdo de sua
satide. Além disso, o brincar também propicia uma alteragcdo no modelo de
atencdo por parte dos profissionais.

Por ser um elemento caracteristico da infancia, o brincar traz uma
sensa¢do de mormalidade’ e, definitivamente, marca uma maneira de a crianga
agir no mundo. No entanto, a banalizacdo dessa atividade ¢ um fator que
dificulta a sistematizagdo de agdes terapéuticas que envolvem o ladico.

E necessario que haja, cada vez mais, uma incorporagdo do brincar
nas politicas de atencdo e nas praticas de assisténcia a satide da crianga,
para que efetivamente se possa, na perspectiva da humanizagao,
transformar os modos de atendimento. Paralelamente aos avancgos de
saberes especificos e equipamentos voltados para a melhoria no campo da
intervencdo dirigida a criangas, faz-se necessario desenvolver o campo do
conhecimento sobre o brincar como espago e recurso terapéutico na producao
de cuidados pediatricos.

Para que ganhe maior densidade e tenha resultados mais eficientes e
eficazes, a atencdo a satide da crianca deve contemplar outras técnicas e
tecnologias, que ndo apenas as medicamentosas, de exames ou de reabilitagdo.

Com base em uma defini¢do de tecnologia que ndo se reduz ao
maquindrio ou a técnicas voltadas para o uso dos equipamentos, o brincar
pode ser considerado como uma tecnologia de agdo (Merhy et al., 1997).
Para estes autores, as tecnologias de agdo no trabalho em satde “se
configuram em processos de interven¢do em ato, operando como tecnologia
de rela¢oes, de encontro de subjetividades, para além dos saberes
tecnoldgicos estruturados” (Merhy et al., 1997:121).

O avang¢o tecnolégico ndo pode ser avaliado apenas pelo
desenvolvimento de técnicas e materiais, mas também pela construgao
dos saberes em sentido ampliado que possibilite lidar, entre outros aspectos,
com a dimensdo simbélica que surge em torno e em decorréncia da
materialidade da tecnologia.

O ladico como um instrumento no processo de humanizagdo se

insere exatamente nessa perspectiva. Funciona como uma tecnologia de
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relagdes, capaz de interrogar sentidos e significados, possibilitando a busca
de novos referenciais para a intervencao clinica. Desprezar esse recurso no
atendimento em satide significa restringir a visdo dos problemas decorrentes
da prética (Mitre & Gomes, 2002).

Buscando um protagonismo da crianga como usudrio dos servigos
de satde, o brincar possibilita que se pensem alguns principios de acdo.
Para a questdo especifica do processo de humaniza¢do da assisténcia a
crianga hospitalizada, ¢ importante destacar que:

Em relagdo a ambiéncia, o planejamento e a adequagdo do espago
hospitalizar facilitam a exploragdo e apropriag¢do desse espaco pela
crianga, influenciando na proépria dindmica das relagdes.

O acolhimento, refletido ndo sé no espago fisico, mas também nas
relacdes, possibilita a crianga sentir-se ‘autorizada’ a brincar e, com isso,
reconhecer no ambiente hospitalar uma continuidade de sua existéncia.
A educagdo permanente dos profissionais, com temas que digam respeito
a atencdo integral a crianca, e a pratica interdisciplinar favorecem uma
abordagem mais humanizada e eficaz.

Garantir a crianga a possibilidade de elaborar, através do brincar como
linguagem de seu dominio, a experiéncia da hospitalizagdo diminui as
angustias, os medos ¢ as ansiedades caracteristicos dessa situagdo.
Retomar a infancia, interrompida pelo adoecimento e hospitalizagdo, através
do brincar, permite a crianga se reconectar com sua histéria de vida.
Estabelecer vinculos e relagdes de confianga — com outras criancas e
também com adultos — contribui para diminuir a sensac¢ao de isolamento
e dar continuidade ao seu processo de desenvolvimento.

Fazer escolhas, através do brincar, num momento de vida em que sdo
poucas as oportunidades de optar, permite a crianga mostrar-se como
um suyjeito ativo, inclusive no proéprio processo de adoecimento e

tratamento.
E fundamental que as institui¢es de satide priorizem e valorizem,

ndo apenas no discurso, mas no reconhecimento objetivo por meio de

investimentos concretos, a sistematiza¢do das atividades ladicas como
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um recurso da humanizagdo da assisténcia. Esses investimentos concretos
dizem respeito principalmente a preocupagdo com a ambiéncia e 0s espagos
para brincar, a contratacdo e formagao especializada de profissionais para
este tipo de intervengdo e ao custeio de insumos especificos para este fim.

Em relagdo aos espagos, foi aprovada em marco de 2005 a Lei 11.104
(Brasil, 2005), que dispde que todo hospital que ofereca atendimento
pedidtrico em regime de internacdo deve ter uma brinquedoteca. Por
brinquedoteca, a lei considera “o espago provido de brinquedos e jogos
educativos destinado a estimular as criangas e seus acompanhantes a
brincar”. Sem dutvida, é uma iniciativa louvavel; no entanto, nio é a
obrigatoriedade do espago que vai constituir a possibilidade de utilizagdo
do brincar como recurso terapéutico.

Nao se pode ignorar que, para produzir um impacto real, as agdes
tém que ser estruturadas e desenvolvidas por profissionais inseridos nas
equipes de satide. Toda a instituicdo deve estar envolvida nesse processo,
do gestor ao porteiro, para que se construa, gradativamente, um modelo
de atendimento que cada vez mais contemple a complexidade do adoecer e
a singularidade de cada individuo. A¢Oes isoladas correm o risco de se
perder e ndo repercutir na dindmica hospitalar (Mitre, 2004).

Conferir a promog¢do do brincar o status de instrumento no processo
de humanizagdo das agdes de satide envolve discussdes sobre o poder dentro
da instituicdo hospitalar. A atividade ladica traz consigo varios
questionamentos e inverte alguns papéis, pressupde uma escolha por parte
do usudrio e também traz um conhecimento que ndo é puramente
académico e cientifico. E um conhecimento que tem rafzes no cotidiano e
na experiéncia pessoal de todos os atores que circulam no espago hospitalar,

usudrios, acompanhantes, profissionais e gestores.
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HUMANIZACAO DA ASSISTENCIA AS
VITIMAS DE ABUSO SEXUAL INFANTIL:
RETOMANDO O DEBATE SOBRE A

192 RELACAO MEDICO-PACIENTE

Suely Ferreira Deslandes

Ana Cristina Wanderley da Paixao

Como se sabe, a violéncia contra criancas e adolescentes, nas tiltimas
décadas, tem provocado uma crescente mobilizagdo em vdrios paises,
desencadeando a criacdo de associagdes, servicos e a implementacdo de
estratégias para o atendimento as vitimas e de a¢des de preven¢do dos
diversos tipos de maus-tratos. Suas implicagdes e repercussdes sdo tdo
sérias e a magnitude de sua ocorréncia estima-se ser tdo alta que a violéncia,
a partir dos anos 90 do ultimo século, passou a ser identificada pela
Organizacdo Mundial da Satide como um problema ndo sé social, mas
também de satide publica (OMS, 2003).

Entre as multiplas formas de maus-tratos, o abuso sexual ¢ aquele
que mais coloca em xeque os valores culturais ocidentais de protecdo a
infancia, sendo responsével por seqiielas fisicas, emocionais e sociais de
curta, média e longa durag¢do (Mattos, 2002). Destaca-se entre os demais
maus-tratos pelo tabu que o reveste. Existe, como dizem alguns autores,
uma “verdadeira muralha de siléncio” ao redor deste assunto, tornando-o
questdo muito dificil de lidar para as familias envolvidas em sua dindmica,
e mesmo para os profissionais que atendem criangas e adolescentes vitimas
deste tipo de abuso (Scodelario, 2002).

Provavelmente pelo estigma que lhe ¢ associado, este tipo de agravo

¢ subnotificado e pouco se conhece sobre sua real distribuicdo na populagao
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infanto-juvenil. Apesar de ndo dispormos de estatisticas nacionais, alguns
estudos regionais indicam ser alta a prevaléncia desta forma de violéncia
(Assis et al., 2004).

No Brasil, algumas importantes iniciativas tém sido empreendidas
para atuar diante do problema de abuso e exploracdo sexual de criangas e
adolescentes. Essas agdes sdo guiadas pelo paradigma do Estatuto da
Crianga e do Adolescente (ECA), que, desde1990, consolida a Doutrina de
Proteg¢do Integral as Criangas e aos Adolescentes, fundamentada no
principio de Prioridade Absoluta, consagrado no seu artigo 227 (Ceca,
1990; Conanda, 2001). Para atuar diante das situag¢des de violéncia,
medidas de protecdo especial sdo delineadas, entendendo-se por tal um
conjunto de politicas dirigidas aqueles que se encontram em situagdo de
risco pessoal e social, em razao de extrema violacdo de seus direitos (Brasil,
1999, 2002a, 2002b; Conanda, 2001).

No que concerne especificamente as formas de enfrentamento do abuso
e exploracdo sexual, o Brasil tornou-se em 1991 signatdrio da campanha
internacional End Child Prostitution in Asian Tourism. Em 1994, o Brasil
langa no Congresso Nacional a Campanha Nacional pelo Fim da Violéncia,
Exploragdo e Turismo Sexual contra Criangas e Adolescentes (Felizardo, 2001).

Reafirmando essa linha de atuagdo em junho de 2000, o governo
federal, em parceria com organismos internacionais e organizagdes nao-
governamentais, cria o Plano Nacional de Enfrentamento da Violéncia
Sexual Infanto-Juvenil, com o objetivo de estabelecer acdes articuladas
que facilitem a interven¢do politica, técnica e financeira para o combate a
tal agravo. Em 2002 ¢ criado o Comité Nacional de Enfrentamento ao
Abuso e Exploragdo Sexual, composto por representantes de setores
governamentais e entidades privadas, tendo a finalidade de elaborar
metodologias e indicadores para avaliar as agdes do Plano Nacional e
monitorar programas e politicas nesta 4rea.

Atualmente, a estratégia tracada para o pafs ¢ a de integragdo dos
vérios programas em rede e o fortalecimento de condutas que permitam
universalizar e consolidar um tratamento humano, digno, e prover aten¢ao

especializada nos casos de ocorréncia desse problema.
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Considerando-se todas as iniciativas brasileiras de prevenc¢do da
violéncia contra criangas e adolescentes, o setor Satde, ainda que muito
aquém das demandas que se apresentam, ocupa um lugar de protagonista
neste tipo de atua¢do (Minayo, 2004). Em 2000 ¢ lancada a Politica
Nacional de Redugdao de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias. No
ambito regional, desde a década de 1990 vdrias secretarias municipais e
estaduais de Satde vém, paulatinamente, investindo na qualifica¢do dos
profissionais e na adequagdo da assisténcia para o atendimento as vitimas
de violéncia. A partir de entdo, condutas clinicas tém sido padronizadas
especialmente no que concerne a constru¢do da anamnese, mais socialmente
orientada, e a pesquisa de doengas sexualmente transmissiveis e HIV nas
situagOes de suspeita ou confirmacdo de abuso sexual. Demarca-se a
necessidade de atendimento profissional multi e interdisciplinar, que amplie
a abrangéncia da abordagem. Também, ¢ ratificada pelo Ministério da Satide
a notificagdo compulsodria, por parte de todos os profissionais da satide, de
qualquer suspeita de maus-tratos contra criangas e adolescentes, como
determina o ECA (Brasil, 1999, 2002a, 2002b, 2002c).

Todavia, a despeito de uma legislagdo progressista, do compromisso
publico e do engajamento do setor Satide, muitos tém sido os desafios
encontrados por seus profissionais e servicos para a consolidagdo efetiva de
acOes de prevengdo e acompanhamento das vitimas de violéncias e seus
familiares. Tais desafios envolvem desde a necessidade de lidar com a
precariedade da estrutura fisica e com a descontinuidade do compromisso em
relagdo a esse tipo de atendimento por parte das administragdes até a demanda
excessiva por atendimentos (Brasil, 2002a; Gongalves & Ferreira, 2002).

Nao raro, as meninas vitimas de violéncia sexual percorrem varios
servicos sem receber o atendimento adequado e sdo submetidas a situagdes
constrangedoras, desrespeitadas em sua privacidade; sdo, enfim,
revitimizadas, e recebem, portanto, uma aten¢do que pode ser considerada
‘desumanizada’.

Estudos indicam que as famfilias vitimas de violéncia demandam
uma atengdo diferenciada, pautada no acolhimento e na negociacdo do

processo de atendimento (Paixdo, 2003; Deslandes et al., 2003; Deslandes,

303



HumAaNiIzACAO DOs CUIDADOS EM SAUDE

2004). Essas prerrogativas alinham-se a uma perspectiva de atencdo
humanizada e integral (Trezza, 1987; Pessini, 2002; Betts, 2003). Tal
contingente implica a reavalia¢do dos atendimentos atualmente oferecidos
pelos profissionais e institui¢des de satide e a conscientizacdo sobre a
necessidade de refletir mais intensamente sobre a base essencial de qualquer
atendimento voltado para a producdo de cuidados em satde: a relacdo
entre profissional e paciente.

Apesar da polissemia que reveste o conceito de humanizacdo da
assisténcia, acreditamos que o eixo comunicacional-relacional constitui
um de seus pilares. De forma provisoéria, conceituamos ‘humanizacdo’ da
assisténcia como uma proposta de reestruturagcdo do modelo e da pratica
assistencial que pleiteia mudancas nas relagdes de poder intra e interequipes
e naquelas estabelecidas entre profissionais e pacientes (relagdes baseadas
na megocia¢do da ordem’). Tais modificacdes devem ocorrer no &mbito das
interagdes (relagdes baseadas ‘na escuta e no didlogo’) e no reconhecimento
da ‘alteridade’ (valoriza¢do dos aportes culturais e subjetivos, tanto dos
pacientes e familiares quanto dos profissionais).

Neste estudo, enfocamos essencialmente a relagdo médico-paciente
como um dos elementos-chave para a produgao de cuidados que se alinham
a perspectiva de humanizagdo da assisténcia as vitimas de violéncia sexual.
Felizmente, com o avango da perspectiva multi e interdisciplinar e com a
incorporacdo da diretriz de integralidade, as relagdes que se tecem com os
usudrios em torno da producdo de cuidados de satide tem, gradativamente,
envolvido vdérias categorias de profissionais da satide. Contudo, pela
centralidade simbdlica que a interagdo médico-paciente desfruta no modelo
médico ocidental e, em contrapartida, por ser nela que se estabelece maior
assimetria, optamos por elegé-la como objeto de reflexdo.

A relagdo médico-paciente € tao valorizada que, por vezes, se torna
responsdvel pelo sucesso de um atendimento, chegando a ser mais
aquilatada pelo paciente do que a ‘competéncia técnica’ demonstrada pelo
profissional. Algumas condi¢des relacionais sdo especialmente apreciadas,
tais como a disponibilidade, ateng¢do e capacidade do médico em estabelecer,

empaticamente, um didlogo ajustado com seu paciente, fazendo com que
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este se sinta compreendido e adequadamente assistido em seus problemas
e, conseqlentemente, satisfeito com a atengdo recebida (Entralgo, 1983;
Ong, 1995; Pérez-Gaspar, 2002). Considerando-se essa relagdo em seu
viés de resolutividade, indica-se que os frutos dessa comunicagdo podem
ser sentidos pelo profissional j& no decorrer da consulta, quando o paciente
consegue expor sua situa¢cdo de forma mais espontanea e desembaracada,
facilitando a descri¢do de situagdes que, seguramente, auxiliam na definicdo
clinica do diagndstico e dos atendimentos posteriores (Pérez-Gaspar, 2002).

Para além dessa visdo, até certo ponto utilitarista, da relagdo
médico-paciente, no que concerne ao atendimento as meninas vitimas
de violéncias sexual estabelece-se um encontro extremamente peculiar,
em que se intensifica o apelo ao acolhimento e a escuta ampliada, num
contexto desenhado pelos dramas familiares, pelo sofrimento, pela

humilha¢do e comogao.

ALGUNS MARCOS TEORICOS DA
RELACAO MEDICO-PACIENTE

A relagdo médico-paciente constitui, hd mais de cem anos, um dos
objetos de estudos da sociologia médica. Este campo disciplinar primou
por se dedicar a investigacdo das relacdes entre a profissdo médica, sua
inser¢do social, suas bases de poder e a interagdo médico-paciente.

No brilhante livro de Nunes (1999) alguns precursores sdo lembrados,
especialmente Sigerist, que tentou, por volta de 1929, reconstituir
historicamente o papel do médico e do paciente, assim como os valores a
eles atribuidos.

Outro autor lembrado por Nunes (1999) ¢ Henderson, que, em 1935,
faz uma das primeiras aplica¢gdes da andlise sistémica para o estudo da
relacdo médico-paciente. Em uma comunicacdo apresentada a Escola
Médica e ao Hospital da Universidade de Harvard, ele defende que a relagao
entre um médico e um paciente constitui, por si s6, um sistema social. E
as questoes prioritarias a serem analisadas em qualquer sistema social

sdo os “sentimentos envolvidos”. No caso dessa relagdo entre esses
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“individuos heterogéneos”, o médico deve cuidar para que seus sentimentos
ndo sejam influenciados pelos do seu paciente e, com isso, modificar seu
comportamento; ao contrario, ele deve agir sobre os sentimentos dos pacientes
de acordo com um “plano bem estabelecido” (Nunes, 1999:64). Contudo,
além da supremacia do controle dos sentimentos, que deveria ser uma
capacidade de qualquer médico, Henderson defende uma escuta isenta de

preconceitos, como bem condiz a uma proposta de conhecimento positivista.

Ao falar com o paciente, o médico ndo deve somente parecer
estar, mas deve estar realmente interessado no que o paciente
fala. Ele ndo deve sugerir ou deduzir julgamentos de valor ou
morais relacionados ao que estd sendo relatado a ele, ou
referentes ao comportamento do paciente. (Henderson apud
Nunes, 1999:65)

Henderson ainda sintetiza o verdadeiro mister da escuta médica,
que tdo bem elucida o desafio do atendimento as vitimas de violéncias
sexuais: “Quando vocé fala com o paciente, vocé deve ouvir, primeiro, o
que ele deseja contar-lhe, em segundo lugar, o que ele ndo deseja contar-
lhe, em terceiro lugar, o que ele ndo pode contar-lhe” (Henderson apud
Nunes, 1999:65).

Apesar da instigante reflexdo desses precursores da primeira metade
do século XX, podemos reafirmar que o autor que mais se destacou nesta
linha de estudos foi Talcott Parsons que, na década de 50, elabora um
modelo sistémico baseado no pressuposto explicativo de que tal relagdo é
baseada em “interag¢des assimétricas e consensuais”. Grosso modo, a leitura
funcional de Parsons enfoca os papéis desempenhados pelos sujeitos no
sistema médico e as fungdes que este subsistema opera no sistema social
como um todo. Por um lado, o adoecimento altera os papéis sociais dos
individuos, pois muitas das pressoes a ele dirigidas poderdo cessar ou serem
abrandadas devido ao seu estado. Uma vez doente, ele caira numa situagédo
de desvio, involuntario ou ndo, de suas atribuig¢des sociais. Por outro lado,
espera-se, entdo, que ele procure um médico e estabeleca uma rela¢do de
cooperacdo e adesdo as prescri¢des médicas, visando a retornar ao status

anterior, de alguém sauddvel, apto a retomar seus papéis.
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Ao médico cabe o uso de seu conhecimento de forma objetiva e neutra,
permitindo ao doente retomar seu estado original de satide e voltar a cumprir
seus papéis. O sistema médico €, assim, visto como fundamental a
funcionalidade do sistema social.

Esses parametros de andlise tiveram grande repercussao e foram
considerados hegemonicos durante muito tempo; porém, com o passar das
décadas, as criticas a tais postulados comegaram a surgir. A mais recorrente
diz respeito ao cardter desprovido de historicidade conferido a relagao
médico-paciente. Na ¢tica parsoniana, haverd uma paciente e um médico
universais, hierarquicamente relacionados e consensuais em torno do
cumprimento de seus respectivos papéis. Nao sdo levados em consideragdo
contradi¢des ou conflitos de expectativas ou de posturas.

Freidson (1988), outro autor classico nesta linha de estudos, retoma
criticamente, nos anos 70, o enfoque parsoniano. Afirma que existem
diversas formas de interagdo, as quais dependem de outros fatores, pois as
abordagens e os tratamentos médicos variariam de acordo com a patologia
apresentada. O paciente, por outro lado, pode ser mais ou menos
participativo, mas nunca totalmente excluido ou ignorado na relagdao
médico-paciente. A interacdo com o profissional é desenhada de acordo
com sua cultura e suas condi¢des socioecondmicas. Freidson defende que
existe sempre um “conflito latente entre perspectivas”, presente em toda a
relagdo médico-paciente. Nessa leitura, o médico vé o doente de acordo
com a especialidade que exerce, e pretende definir as formas de atendimento
a serem prestadas e o contetido de informagdes a serem fornecidas. Ele
procura catalogar o paciente de acordo com sua patologia, evitando assim
qualquer individualiza¢do. Em contrapartida, o paciente entende sua doenga
em funcdo das exigéncias da sua vida cotidiana, dentro de seu préprio
contexto cultural, esperando que o médico aceite a sua defini¢do e
compreensdo do problema. Ele tenta obter o maior ntimero de esclarecimentos
possivel e busca tornar-se singular e diferenciado para o profissional. Para
Freidson, portanto, esses conflitos estdo no &mago de tal interac¢do.

Adam e Herzlich (2001), revisitando tal temadtica, afirmam que,

nas ultimas décadas, os pacientes tém adquirido um capital maior de
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barganha. Mencionam estudos que focalizam a relagdo médica com
pacientes cronicos, revelando que, quanto menos grave ou menos aguda a
patologia, menor a passividade do paciente. Nos casos em que a cura ¢
inexistente, a relacdo se tornaria mais assidua e duradoura, sendo
demandado ao médico que ensine o paciente a cuidar de si mesmo,
aumentando sua autonomia e margem de negociagdo. Pondera-se ainda
que essa relacdo sofre, concretamente, outra sorte de interferéncias
relacionais: de género, de geracdo, de classe, do tipo de especialidade médica,
do vinculo com as gestdes publicas ou privadas.

A partir da década de 80, com as contribui¢des da antropologia médica
e da sociologia da satide, os estudos sobre essa relacdo se desdobraram em
pesquisas que trazem tanto as dimensdes estruturais que influenciam
diretamente essa interagdo, tais como os debates sobre os “modelos de
assisténcia a satde, a ordem e o poder médico” (Carapinheiro, 1993), como
suas dimensdes relacionais no que tange a “comunica¢do, empatia e
vinculo”. Esses niveis se entrelagam, impossibilitando a dissociagdo de
cada um deles.

Indica-se, portanto, que analisar a relacdo médico-paciente a luz
do contexto em que ¢ produzida, ou seja, no interior do modelo biomédico,
permite melhor compreender as logicas e as regras dessa interagdo. Esse
modelo se fundamenta tradicionalmente na andlise dos fendmenos
médicos em sua expressdo empirica — “orientada principalmente para a
descoberta e a quantificacdo das informagdes psico-quimicas sobre
paciente e ndo para fatores menos mensurdveis, como os sociais e
emocionas” (Helman, 1994:101) —, como um processo intelectivo que
conduz a formacdo 16gico-abstrata (universal) de um paradigma
totalizante dos processos (fisioldgicos ou psicossomaéticos), conformando
o0 modelo de relagdo médico-paciente profissional.

No modelo biomédico, o médico se considera e é consignado social e
culturalmente como um representante de uma categoria de profissionais a
qual foi reconhecido o saber e poder de usar as for¢as da ciéncia e da
tecnologia para o beneficio de seus pacientes, com a finalidade da cura

(Helman, 1994). O exercicio dessas atribuic¢des € regido por um conjunto
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de regulagdes proprias, a ‘ordem médica’. Semelhante a uma ordem juridica,

ela estabelece dogmas, normas e sangoes precisas para o exercicio da profissdo.

A Ordem se impde por ela mesma. Ela estd sempre presente
em nossa vida, desde nosso nascimento numa maternidade
até nossa morte num hospital, desde os exames pré-natais
até a verificagdo, na autdpsia. Mais ainda que sua eficicia na
medicina € sua cientificidade que constitui lei, pois ninguém
contesta que o saber médico, pelo menos por uma parte, seja
verdadeiro e verificavel. Por ele, ¢ que a nogdo mesma de crenga
se acha hoje transfigurada. A cren¢a na medicina ultrapassa
de longe a crenga em qualquer religido que seja. (Clavreul,
1983:40-41)

Para Clavreul, esta ordem constitui o discurso médico. O profissional
¢ seu porta-voz e, como tal, ndo s6 deveria se anular como sujeito perante
a objetividade cientifica que lhe ¢ exigida, como também invalidaria a
subjetividade do paciente. Diz Clavreul (1983:211): “O que ordena a relagdao
meédico-paciente ¢ o distanciamento do médico em relagdo ao seu doente”.
Mediante essa postura de despersonaliza¢do, o médico se institui no poder e

saber que lhe sdo outorgados, aumentando ainda mais seu capital de poder:

Nado ha somente uma desigualdade de fato na relagdo médico-
doente. £ uma desigualdade de direito, porque ¢ o discurso do
mestre que faz leis. O discurso do doente ¢ desacreditado ndo
somente em razdo do sofrimento e da angustia que o ‘impedem
de raciocinar corretamente’, mas porque o tnico discurso sobre
a doenga € o discurso médico. O resto € literatura. (Clavreul,
1983:214)

Na realidade, segundo o autor, esse tipo de atitude dificulta
enormemente a intera¢do entre o médico e o paciente. Segundo ele, o
profissional justifica tal postura alegando a existéncia de um vocabuldrio
técnico proprio dos médicos que, se usado pelos pacientes “desprovidos do
exato saber”, poderd ser empregado de forma erronea. Defende ainda que a
subjetividade, quando presente na interacdo médico-paciente, pode abalar
o atendimento tanto na ética do doente, fazendo com que sentimentos de

angustia, medo e pudor influenciem na pesquisa do diagnéstico e na adesdao
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ao tratamento proposto, assim como acarretando no profissional a falta
da objetividade necessdria para tragar o diagnodstico e tomar as decisdes
com relagdo aos tratamentos a serem seguidos. Sintetizando tal concepgao,
terfamos que “o doente raciocina com sua sensibilidade e sua emocdo,
logo raciocina errado” (Clavreul,1983:158).

Suas impressdes sdo corroboradas por Helman (1994), que acredita
que o médico, por sua formagdo profissional e sociocultural, freqiientemente
se acha no direito de impor o modelo de atendimento ao paciente, raramente
permitindo que este expresse livremente sua perspectiva do sofrimento
que o acomete. Diagnosticado e definido o mal, sua terapéutica passa
naturalmente a ser controlada pelos especialistas médicos, e espera-se da
maioria dos enfermos que sigam a risca as determinagdes consagradas
pela pratica tradicional do saber e da dominag¢do médica.

Carapinheiro (1993), seguindo a tradi¢do foucaultiana, discute o
saber e poder do médico, analisando a constru¢do da competéncia técnica ao
longo de sua formagdo profissional. Segundo a autora, esse capital, quando
relacionado a atuagdo relacionada aos pacientes, traduz-se numa autoridade
moral e social, de certo modo inquestionavel. Ao renegar os saberes dos
pacientes e ao fazer crer que sdo inadequados, o saber-poder médico acaba

por operar uma violéncia simboélica, que lhe agrega mais poder:

traduz-se numa autoridade moral e social e num poder
indisputavel que confere ao exercicio do acto clinico a forma
de violéncia simbdlica, cujos mecanismos (...) sdo justificados
e legitimados pelo seu imanente poder cientifico,
transfigurando-se nos sinais e nos simbolos do poder
carismatico de curar. (Carapinheiro, 1993:122).

Cabe, por um lado, reconhecer a permanéncia de muitas dessas
questdes no cotidiano da assisténcia, mas igualmente questionar a idéia
de determinacdo que perpassa parte dessas leituras. Inegavel, também,
que nas ultimas décadas outros discursos tém sido agregados e revistos,
propondo posturas mais democraticas e hermenéuticas da pratica médica.

Caprara e Franco (1999) e Caprara e Rodrigues (2004) tratam a

reconhecida importancia atribuida pela literatura recente a relagdo médico-
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paciente como eixo da melhoria da qualidade do servigo de satde, da
humanizag¢do e da conseqiiente personalizacdo do atendimento, do acesso
a informacdo, bem como da melhoria do estado de satide dos pacientes.
Para tal, apostam na superacdo dos modelos paternalista (o médico resolve
pelo paciente) e informativo (o médico atua como um prestador de servigos
que repassa informagdes, ndo lhe cabendo a tomada de decisdes) e optam
pela busca da realizacdo do modelo hermenéutico. Nessa abordagem,
baseada na proposi¢do gadameriana, almeja-se propor um modelo
comunicacional capaz de estabelecer uma relagdo empatica e comunicativa,
na qual pacientes tém a possibilidade de opinar na trajetdria de seu
tratamento. Parte-se do principio de que a relagdo pode se estabelecer com
base em um campo semantico partilhado e compartilhdvel, no qual se ddo
trocas e ndo imposi¢des de um Unico referente interpretativo.

Discutindo criticamente as relagdes existentes no atendimento
médico, Halpern (2001) aborda o emprego, as implicagdes, os limites e
desdobramentos dessa a¢do. Afirma, de forma categérica, a necessidade
da empatia como parte fundamental do atendimento integral do paciente.
Para ela, ainda que a medicina tenha como identidade operativa a
objetividade e racionalidade cientificas, o diagnoéstico correto sé serd feito
se o paciente for visto globalmente e ndo como hospedeiro de uma doenga.
A empatia permitiria descortinar emog¢des, necessidades e fatos que
poderiam influenciar, explicar ou mesmo desencadear determinadas
patologias. Ou seja, ela ampliaria as bases do conhecimento objetivo e
racional, guiando a escolha de tecnologias. A agdo empdtica seria também
benéfica para ajudar o paciente a recuperar sua autonomia psicolédgica e
favorecer sua adesdo terapéutica.

Em estudo etnografico das narrativas médicas, Clark e Mishler
(2001) comparam dois atendimentos: um baseado no modelo hegemonico,
no qual o médico orienta o relato do paciente, interrompe e estrutura sua
narrativa, e outro no qual o profissional propicia ao paciente o
protagonismo narrativo. Os autores nos mostram a riqueza do segundo
modelo, a afirmag¢do do paciente como sujeito de sua histéria e o vinculo

que ali se estabelece entre paciente e cuidador.
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ABUSO SEXUAL INFANTIL: A IMPORTANCIA DA
HUMANIZACAO EM UM ATENDIMENTO SUI GENERIS

O atendimento pediatrico apresenta algumas peculiaridades. Uma
delas, talvez a principal, seria a dindmica do atendimento, ja que o
profissional produz um cuidado baseado na media¢do entre dois atores
sociais, a crianga e sua responsavel.

A construgdo do diagndstico médico passard entdo por um processo
dialégico entre as falas/expressdes da crianga e de seus cuidadores. Para
que tenha uma nog¢do mais apropriada do problema da crianga, sua aten¢ao
precisa se estender aos pais, a sua condi¢do psicossocial e emocional e ao
contexto familiar no qual se insere seu paciente (Tomazzoni, 2003).

No que concerne ao modelo de atendimento na pediatria, Villar e
Cardoso (2002:5) afirmam que “a pratica pediatrica tende a seguir o modelo
atividade-passividade proposto por Parsons, (...) uma vez que a crianc¢a
nao é responsdvel por si. O paciente € neste caso passivo no que diz respeito
a ‘tomada de decisdao’”. Criticamente, observamos que tal afirmacao
minimiza a negociagdo saudavel e necessdria da interlocug¢do médico-
cuidador e médico-crianca e subestima, ou mesmo ignora, as vivéncias
socioculturais das pessoas atendidas. Nao reconhece, sobretudo, a crianca
como sujeito.

Quando a crianga € pequena, sem o dominio da expressdo verbal, as
informagdes sdo basicamente fornecidas pela cuidadora e, neste caso, as
interlocu¢des acontecem, fundamentalmente, entre o médico e a
acompanhante (geralmente a mae). Porém, ¢ também consenso que nesse
tipo de atendimento o profissional ndo deveria se restringir a interacdo
com a méde, procurando, ao lidar com a crianga, buscar, se possivel, outras
linguagens para entendé-la e se fazer compreender por ela e,
consequentemente, adquirir subsidios para fechar a triangulag¢do ali
existente. Dependendo de sua maneira de comunicar, ele pode estabelecer
um vinculo de confian¢a mais sélido, tdo importante nessa relagao.

Quando a crianga ¢ mais velha, o didlogo entre ela e o médico
passa a existir, podendo fornecer as informagdes necessarias para a

elaborag¢do de um diagnéstico adequado, mesmo que estas difiram das
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fornecidas pela cuidadora, de alguma forma. Se sua palavra ¢ valorizada
e sua expressdo levada em conta, aumenta-se o potencial empatico da
relacdo entre o médico e a crianga.

Numa situagdo de suspeita de violéncia sexual, o atendimento se
complexifica. Ele se torna particularmente desafiante. Os relatos dos
pacientes vém incorporados a intensa carga emocional, sofrimento e/ou
revolta e, potencialmente, provocam uma reacdo em quem os escuta. O
profissional se depara com situac¢des que podem ferir alguns de seus
referenciais estabelecidos de integridade, moral, famfilia, infancia e
sexualidade e se vé obrigado, por sua formagdo, a lidar com o conflito
causado pelas suas reacdes pessoais a violéncia e a manter a calma, a
atencdo e a objetividade, aprendidas como necessdrias para um bom
atendimento (Maldonado & Canella, 2003).

Também, pode ser extremamente conflitante para o médico ouvir o
relato de um paciente ou de seu familiar sobre um ato de violéncia
semelhante a alguma circunstancia vivenciada por ele ou por parentes
proximos. Reagdes emocionais e morais podem mobilizar seus mecanismos
de defesa, fazendo com que ele se distancie para ‘melhor interpretar’ os
fatos ou, simplesmente, ndo se envolva mais do que ‘acha que deveria’.
Observa-se, inclusive, que nem todos os médicos conseguem realizar esse
tipo de atendimento, preferindo entdo encaminhar o caso para um colega
que se sinta mais habilitado para tal.

E consenso que a situa¢do de abuso pode se apresentar sob vérias
facetas e nuances, ou seja, com o desconhecimento da responsédvel, com a
aquiescéncia materna ou mesmo com a conivéncia desta. Perante tal
situagdo, a tripla interacdo médico-cuidador-paciente ndo se limita apenas
a uma necessidade, mas também a um tremendo desafio, e a atitude e a
perspicacia do profissional serdo fundamentais para identificar o abuso e
sua dindmica, o que o tornara capaz de estabelecer um vinculo de confianca
e criar canais de ajuda.

A postura materna pode variar de defensiva e revoltada a agressiva
e repressora, dificultando, por vezes, o acesso as informagdes sobre os

fatos. A depender do papel que desempenha na dindmica do abuso, pode
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até adulterar as informagdes sobre quando, como e com quem o problema
ocorreu. A crianga, por sua vez, ¢ compelida ao atendimento, se
apresentando, geralmente, constrangida, envergonhada, ou até mesmo
culpada e com medo de ser revitimizada, quando ndo ameagada.

Devido ao agravo sofrido e ao desconhecimento das circunstancias
em que ocorreu, a literatura sugere o recurso de entrevistar a mae ¢ a
crianca em separado, na tentativa de apurar os fatos com maior acurécia,
oferecer a ambas maior privacidade e liberdade para suas narrativas (Seabra
& Nascimento, 1998). Nesses casos, apurar a sensibilidade, a sutileza e a
habilidade do médico em conseguir estabelecer um didlogo eficiente com
os atores em questdo, numa linguagem propria e afetiva, despertando a
confianca, ¢ a maior tarefa que se imp0e.

Sabe-se, por exemplo, que criangas com idade superior a 2-3 anos ja
conseguem se expressar, seja por meio de gestos, reagdes, desenhos,
teatralizagdes, histérias ou mesmo frases soltas, que podem fornecer a
um médico atento maiores subsidios que lhe permitam proporcionar um
atendimento de qualidade (Padilha & Gomide, 2004; Mattos, 2002).

Se mais velha, a menina, ao sentir uma certa ‘cumplicidade’ por
parte do profissional, fornecerd detalhes do acontecido que, inclusive,
poderdo nortear a abordagem do médico com sua cuidadora. O que a
literatura indica ¢ a importancia do reconhecimento da legitimidade de
seu relato. Sua palavra, seu depoimento devem ser vistos como potencialmente
verdadeiros e dignos de credibilidade (Azevedo & Guerra, 1989).

A boa interagdo médico-paciente também produz conseqiiéncias nas
outras fases do atendimento: exame fisico, coleta de materiais para exames
e notificacdo. A crianca vitimizada, j& traumatizada e fragilizada pela
situacdo de abuso, ao sentir o apoio e a confian¢a do profissional e ser
devidamente esclarecida sobre o que serd feito durante o atendimento, se
deixard examinar sem que isso lhe seja traumaético, permitindo a coleta de
materiais pertinentes a elucidag¢do diagnodstica e ao tratamento.

Por sua vez, uma interlocu¢do menos assimétrica com a responsavel
facilitaria ao médico as explicagdes sobre o processo de notificacdo, seus

objetivos e repercussoes, deixando-lhe espago para expressar suas davidas
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e concepgoes. Estudos revelam que boa parte das cuidadoras ndo ¢
adequadamente informada sobre o significado desse processo, até mesmo
aquelas atendidas em unidades de referéncia (Paixdo, 2003).

Confirmando essas vivéncias, Paixdo, num estudo sobre a rela¢do
meédico-paciente, entrevista cuidadoras de criancas vitimas de abuso sexual
atendidas em uma unidade bdsica de satide, e observa a angustia ¢ a
expectativa maternas em relagdo a interacdo com o médico: “calma,
conversar com a gente, passar seguranga (...). O dia que eu vim aqui nela
eu estava desesperada, foilogo assim que eu tinha ficado sabendo” (Paixao,
2003:107). Foi possivel perceber em alguns depoimentos o despreparo de
certos profissionais durante o atendimento: “Eu pensava que ela ia assim,
ela ia examinar ela (a crianga), olhar para ver se ele fez mesmo. Mas ela
ndo fez nada disso, ndo. Ficou conversando, s6 orientando. (...) Ela me
confessou que ndo tinha prova se ele fez ou ndo fez algo com ela, porque
ndo tinha sangue nem nada, entendeu?” (Paixdo, 2003:90).

Nao cabe aqui criticar ou justificar os motivos do comportamento
de certos profissionais isoladamente, mas sim indicar as possiveis
repercussoes de um atendimento inapropriado. Para um atendimento
humanizado de criangas sexualmente vitimizadas, ¢ fundamental
reafirmar a relevancia e os beneficios de uma postura empatica e atenta,
desprovida de opinides ou julgamentos, de uma escuta ampliada e
respeitosa diante da situagdo em que se encontram as criangas,
adolescentes e seus familiares, e da partilha das decisdes a respeito do
acompanhamento da paciente (Seabra & Nascimento, 1998; Deslandes
et al.,, 2003). Apresenta-se também nesse contexto a necessidade de
resgatar uma uniformiza¢do minima de condutas técnicas no que concerne
a preveng¢do, pesquisa e tratamento de DST, encaminhamentos e
acompanhamentos multidisciplinares, que devem se articular.

Como preconiza a proposta de humanizacdo da assisténcia, o
atendimento de criancas em situa¢do de violéncia sexual demanda a
articulagdo sinérgica entre a eficiéncia técnica e o adequado emprego das
tecnologias relacionais de acolhimento, escuta ampliada e co-
responsabilidade (Brasil, 2005).
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CONCLUSOES

Como vimos brevemente neste ensaio, a relagdo médico-paciente
vem, h4 décadas, sendo objeto da reflexdo socioldgica. Esta perspectiva
disciplinar ilumina algumas das caracteristicas e condi¢des socioculturais
de produgdo e reprodugdo das bases de tal relagdo.

O exercicio da pratica médica, historicamente constituido pelo viés
da racionalidade cartesiana bipolar e secularmente amparada no viés da
objetividade positivista, vai estabelecer um modelo cindido do cuidado. De
um lado, a busca de um ideal de objetividade sem sujeito, porque cientifica
e impessoal, calcada num modelo bastante hierarquizado cuja ordem propde
previamente aos seus agentes papéis e comportamentos modelados. De
outro lado, a experiéncia e vivéncia corporal, singular e ao mesmo tempo
coletiva, cultural, de quem sofre, a qual se vincula a busca de construgao
de sentidos para a dor e o sofrimento, assim como a expectativa de encontrar
seu alivio. Nessa busca o paciente elege o médico como o interlocutor
privilegiado, chamado a ser co-autor dessa reconstrugdo narrativa,
emocional e vivencial.

Tais leituras de cunho socioantropolégico também permitem ampliar
o horizonte das possibilidades hegemonicamente desenhadas, trazendo a
tona projetos de uma outra identidade relacional, em que médico e pacientes
estabelecam juntos uma a¢do comunicativa. E em que a negociagdo se
estenda desde a incorporagdo de informagdes até a produgdo de sentidos
compartilhados sobre o ato terapéutico.

Esse projeto comunicacional, uma vez experimentado, abre um
campo importante de possibilidades para o apoio aos que sofrem, e em
especial no caso de nosso foco, as vitimas de violéncia. Como a literatura
tem afirmado, af reside potencial para apoiar comportamentos resilientes
dessas criangas e familiares (Junqueira & Deslandes, 2003). Em outros
termos, para ajudar a ressignificar a violéncia sofrida, sem apaga-la, é
certo, mas fornecendo meios para sua superagdo emocional e simbdlica.

Certamente, ao chegar neste ponto, devemos assinalar que esses
desafios e potencialidades se colocam ndo s6 para os médicos, mas para

qualquer profissional da satide diretamente envolvido na produgao de cuidados.
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A proposta de humanizacdo, ao trazer a valorizagdo do encontro, do
projeto comunicacional tecido entre cuidador e paciente, e ao definir como
pauta uma atencdo integral centrada nas multiplas e singulares
necessidades de cada sujeito, fundada num projeto de solidariedade,
responsabilidades e vinculos mutuos — portanto humanisticamente
referenciada —, traz novas esperancas para aqueles que sofrem. No caso
das vitimas de violéncia, desenha-se a promessa de encontrar nos servigos
de satide a antitese da brutalidade e da violagdo, seja moral, psiquica,

simbdlica ou fisica. Uma utopia necesséria e possivel.
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HUMANIZACAO NOs CUIDADOS
DE SAUDE DA MULHER






HUMANIZACAO DA ASSISTENCIA A
SAUDE DAS MULHERES: UMA
ABORDAGEM CRITICA DE GENERO

1 3 Regina Helena Simoes Barbosa

Pretendemos discutir aqui o tema da humanizagdo da assisténcia a
satide das mulheres em uma otica critica de género. Afinal, as tensas e
conflituosas relagdes entre ciéncia médica e corpo feminino conformam
um campo no qual historicamente vém se exercendo relagdes de poder,
opressdo e controle politico sobre as mulheres. Dialeticamente, porém,
sua resisténcia a opressao e a exploragdo, particularmente no que diz respeito
ao corpo e a saude, vem gerando novas propostas e préticas de satide que
indicam radicais transformagdes nos modelos assistenciais vigentes.

Assumimos, como referencial conceitual para esta andlise, a premissa
filosofica da indissociabilidade entre vida material e simbdlica, o que nos
leva a ndo desvincular a anélise dos processos que constroem uma
representagdo hegemonica da satide e da feminilidade dos processos
materiais — econdmicos, sociais e politicos — que inscrevem as mulheres,
seus corpos e satde em um sistema social que explora o trabalho feminino,
reprodutivo e produtivo, no sentido de maximizar suas vantagens. Com
base nesse referencial, as relagdes sociais entre os sexos serdo dialeticamente
compreendidas como uma dimensao das relagdes sociais, sendo que estas,
por seu lado, ndo perdem sua dimensdo sexuada. Postula-se aqui, portanto,

a transversalidade entre as rela¢des sociais, de género e raciais/étnicas
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(Saffioti, 1992; Giffin, 2002; Brito, 2000; Kergoat, 1996; Simdes Barbosa,
2001), o que implica considerar que ndo existe uma categoria ‘Mulher’
universal, mas mulheres situadas na classe social e na raga/etnia, com
diferentes — e desiguais — experiéncias de vida e possibilidades objetivas de
(auto)realizagdo.

Entendendo que o principio da humanizacdo diz respeito ndo sé as
mulheres, mas a todos os brasileiros e brasileiras, nosso objetivo, com este
trabalho, é contribuir para a real efetivagdo de uma assisténcia a satide
humana e integral. A nosso ver, no Brasil, o direito a satide ainda continua
a ser um ideal a ser conquistado. Para além de suas macrodimensdes
politicas, econdmicas, sociais e juridicas, a luta pela satide tem importante
interface com a qualidade da assisténcia. Esta, por seu turno, guarda forte
relagdo com os principios da integralidade e da eqiidade, os quais sdo
incompativeis com o atual modelo assistencial, calcado na crescente
tecnologizacdo, medicalizagdo e mercantilizagdo do corpo, da satde e da
vida humana. Como afirmam Puccini e Cecilio (2004:1.351), “Integralidade
e cuidado retinem, portanto, em um mesmo principio, uma nova tendéncia
de reconhecimento do outro, um direcionamento da materializagdo do
direito a satide que ndo ¢ mais a simples soma aritmética de aspectos
técnicos das agdes de satide”.

O Ministério da Satde (MS) reconhece o quanto ¢ paradoxal a
necessidade de diretrizes e programas para se (re)humanizar uma
dimensdo tdo inextricavelmente humana como a satide (Brasil, 2004).
Como as ciéncias sociais vém ha muito mostrando, o processo satde e
doenga remete a dimensdes fundamentais da vida humana, colocando
em xeque desde as desiguais e injustas relagdes sociais, incluindo-se as
de género e as raciais/étnicas, que solapam o direito a satide da maioria
das populagdes do planeta, até o complexo entrelacamento entre historia,
cultura e subjetividade que se materializa nas formas como os diferentes
grupos sociais lidam com o corpo, a satde e a doenga (Minayo, 1992).
Deste ponto de vista, a interdisciplinaridade no campo da assisténcia a
saude ¢ uma necessidade inadidvel e estd intimamente conectada as

demandas pela integralidade e humanizacdo.
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A discussdo de principios, modelos e programas assistenciais situa-
se, além do campo conceitual, também no terreno ético e politico, o que
exige posicionamentos. Na medida em que hd em jogo uma diversidade de
entendimentos sobre a humanizag¢do, ha que se definir uma posicdo sobre
este conceito ou principio norteador da assisténcia a satide. No mesmo
sentido de Puccini e Cecilio (2004), entendemos que a proposta de
humanizacdo da assisténcia a satide é resultante do anseio e das lutas
pela satide empreendidas pela populagdo brasileira, ai incluidos os
movimentos de mulheres e de profissionais da satide, estes tltimos atores
sociais que também resistem, em sua maioria, a crescente mercantilizagao
e desumanizagdo da assisténcia a satide. Eles serdo aqui considerados
protagonistas fundamentais para quaisquer transformagoes pretendidas
nesse conflituoso cendrio de disputas e enfrentamentos politicos.

Para além de um ideal idealizado e romantizado a ser alcangado
mediante esfor¢os ‘humanistas’ individuais, a humanizacdo serd aqui
entendida como uma arena de embates politicos entre poderosos interesses
econdmicos, cientificos e culturais que disputam hegemonias. Ou seja, em
nossa visdo, a discussdo da humaniza¢do ndo pode estar apartada da
compreensdo de um sistema social — o capitalismo em sua etapa neoliberal
—que crescentemente ‘desumaniza’ e mercantiliza os individuos, seus corpos
e relagGes sociais.

A disputa politica/ideolégica entre visdes diferenciadas sobre a
assisténcia a satide — como, por exemplo, a que reconhece a satide como
direito de cidadania e dever do Estado ou, em contraposicdo, aquela que a
vé como um bem de consumo a ser adquirido no mercado e acessivel apenas
aos que podem compréa-la — trava-se, e se reflete, em vdrias esferas e
dimensdes da vida social: no campo macroestrutural dos determinantes
econdmicos e politicos que afetam diretamente as politicas publicas de
saude e, com isso, os investimentos materiais necessarios para assegurar
a qualidade, a integralidade, a humanizag¢do e a eqiiidade na assisténcia a
satde; no campo epistemoldgico-conceitual, no que tange aos paradigmas
hegemonicos que orientam a constru¢do do conhecimento em satde e,

correlatamente, informam os modelos e praticas assistenciais vigentes; e,
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por fim, também na dimens&o da cultura, em que preconceitos e ideologias,
inclusive as historicamente entrelacadas ideologias médica e de género,
reproduzem, nas prdticas cotidianas dos servigos de satide, mecanismos
simbdlicos/pedagdgicos que perpetuam desigualdades sociais, de género e
raciais/étnicas (Simoes Barbosa, 2001).

Para subsidiar a discussdo da humanizacdo na perspectiva proposta,
relacionaremos a assisténcia a saude e, particularmente, a satde das
mulheres, ao cendrio macroestrutural das politicas de satide vigentes, no
sentido de problematizar e questionar a viabilidade das propostas de
humanizag¢do e de integralidade em meio as politicas neoliberais em curso.
Afinal, como Puccini e Cecilio (2004) alertam, ndo podemos dissociar a
discussdo da humanizagdo na assisténcia a satde das condi¢des materiais
objetivas para sua realizagdo.

Posteriormente, traremos brevemente a cena as histoéricas relagdes
entre o sistema (bio)médico de saber-poder e a assisténcia a satide das
mulheres, problematizando-o em sua funcionalidade politico-ideolégica
ao sistema capitalista. Esta discussao tem por objetivo revelar a estreita e
organica colabora¢do da ciéncia médica e, correlatamente, do aparato
politico-institucional de satide, na construgdo e reproduc¢do das ideologias
de género que, em alianca com a ideologia médica, vém reproduzindo e
atualizando, mesmo no interior do Programa de Assisténcia Integral a
Satde da Mulher (PAISM), o ideal da mulher-reprodutora-m3e.

Por fim, para ilustrar os limites mas também as potencialidades que
permitem antever as transformacdes almejadas na assisténcia a satide das
mulheres no sentido da integralidade e da humanizagdo, apresentaremos
dados de uma pesquisa qualitativa que investigou as relacdes entre
profissionais da satude e gestantes HIV+ em um programa voltado para a
prevencdo da transmissdo vertical do HIV, captando, no cotidiano das
praticas de satide, as formas, explicitas ou sutis, como ideologias se
atualizam e se reproduzem (Simdes Barbosa, 2001). Por outro lado, o
enfoque dialético adotado também permitiu identificar, entre os
profissionais da satde, resisténcias e anseios por transformagdes nesse

modelo assistencial que, de muitas formas, também os avilta e desumaniza.
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Como advogaremos aqui, esses atores sociais sdo fundamentais para
viabilizar propostas para um trabalho em satide integral e integrado,
humano e baseado em relagées de cuidado, acolhimento e solidariedade, o
que torna este campo uma arena de lutas e disputas com imenso potencial

para transformagdes.

EstaADO NEOLIBERAL, POLiITICAS DE SAUDE
E A ASSISTENCIA A SAUDE DAS MULHERES:
INTEGRALIDADE OU DESINTEGRACAQ?

A assisténcia a satde das mulheres ¢ um campo que ilustra
exemplarmente o quanto programas, documentos e declaragdes nao sao
suficientes para mudar substancialmente os modelos assistenciais, as
praticas em satde e, em ultima instancia, o préprio cendrio de satide da
populagdo. Afinal, no cerne do pioneiro, mundialmente reconhecido e
celebrado Programa de Assisténcia Integral a Satide da Mulher (PAISM),
implementado como modelo para a assisténcia a satide das mulheres
brasileiras desde 1983, estdo definidos os marcos conceituais e educativos
para uma assisténcia a satide baseada no principio da integralidade ¢ apoiada
em préaticas educativas horizontais e dialdégicas. Nos termos dessa
concepe¢do, que busca superar o tradicional enfoque materno-infantil, as
usudrias sdo consideradas, junto com os/as profissionais da satide, como
sujeitos de um processo de reflexdo que almeja conscientizagdo e
transformagdo de situagdes de opressdo que, entre outras questdes, afetam
diretamente a satide (Giffin, 1995).

No entanto, a despeito de quase duas décadas desde sua defini¢do, o
PAISM ainda ¢ um ideal a ser conquistado, o que revela a (ainda) enorme
distancia entre programas e a realidade sanitéria e assistencial.

Como adverte Almeida (2000), o retraimento de investimentos
publicos no setor Satide vem afetando profundamente a qualidade da
assisténcia a saude, o que inclui os principios da integralidade e da
humaniza¢do, os quais exigem investimento de recursos para sua

concretizagdo. Segundo essa autora, no contexto do Estado neoliberal, em
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que o mercado regula demandas e necessidades da sociedade, as politicas
de satide tém se voltado, particularmente nas ultimas décadas, para a
reducdo do gasto publico em satide, paralelamente a crescente privatizagao
deste setor, entre outros. Concomitante, ocorre uma precdria e limitada
focaliza¢do da assisténcia nos grupos mais ‘vulnerdveis’ (Laurell, 2000).
Nesse contexto, a racionaliza¢do da assisténcia médica por meio do aumento
da eficiéncia e eficacia na utilizagdo de recursos, numa perspectiva tecnicista
aparentemente neutra e utilitdria, é apontada como a tinica saida possivel
para a resolucdo da ‘crise’ do setor Satude (Almeida, 2000).

O PAISM, como todo o Sistema Unico de Satide (SUS), vem sofrendo
com os problemas decorrentes da falta de financiamento que inviabiliza,
entre outras, acoes articuladas e integrais, no que diz respeito tanto a
assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal quanto aos outros problemas de
satide das mulheres, inclusive aqueles ndo relacionados a esfera reprodutiva.

Indicadores da satide feminina mostram que se por um lado
aumentou a cobertura assistencial, por outro também aumentou a
medicalizacdo iatrogénica, como revelam as inadmissiveis taxas de partos
cesdreos. Estudos mostram internagdes desnecessdrias e/ou de qualidade
precéria, procedimentos agressivos e desnecessarios (como esterilizacdo
em massa de mulheres jovens), além da persistente dificuldade de acesso
aos servigos basicos de satide para milhares de brasileiras (Silver, 1999).

Paralelamente, o acesso precario a métodos contraceptivos comuns,
as inaceitdveis taxas (estimadas) de morbimortalidade por abortos
clandestinos e de mortalidade materna, entre outros indicadores, revelam
um cendrio, no minimo, preocupante (Costa, 1999; Aquino, Aragjo &
Marinho, 1999; Lowndes, 1999; Molina, 1999; Melo & Tanaka, 1999).
Como denuncia Oliveira (2001:8), “A mortes maternas traduzem com
fidedignidade as condi¢des de assisténcia oferecidas as mulheres que, em
pleno exercicio de sua capacidade reprodutiva, repentinamente, se tornam
vitimas da falta de qualificagdo, da desorganizagdo e da desarticulagdo do
sistema de satide”.

Diante desse cendrio e das propostas de humanizacdo da assisténcia

a saude das mulheres, hd que se recolocar algumas (im)pertinentes
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perguntas: que recursos publicos estdo sendo investidos no SUS e,
particularmente, no PAISM, de forma a se garantir a integralidade e a
qualidade na assisténcia a satde, inclusive a humanizac¢do das préaticas de
satide? H& possibilidades reais de mudancas nos modelos assistenciais em
satide na vigéncia de um modelo econdmico desumano que segue
privilegiando os interesses de setores financeiros multinacionais,
particularmente da industria farmacéutica, promovendo a concentragdo
de renda, aprofundando a politica de privatizagdo de setores sociais,
inclusive o de satide, sangrando os recursos do pafs no pagamento de juros
das dividas externa e interna, o que ndo deixa ‘sobras’ para quaisquer
politicas sociais, eliminando postos de trabalho e empurrando milhdes de
trabalhadores/as para a informalidade e para a ‘desprote¢do’ social? Com
relagdo aos processos de trabalho em satide, e tendo em vista que os
profissionais do setor sdo atores fundamentais para as transformacgoes
almejadas pelas propostas de humanizag¢do, como esperar que estes estejam
motivados para as mudangas preconizadas quando se defrontam com o
achatamento salarial em curso, as cada vez mais precdrias condi¢Oes de
trabalho, os processos de terceirizagdo e precarizagdo do trabalho em satde,
entre outras adversidades que caminham na contramao da qualidade, da
integralidade e da humanizacdo da assisténcia a satide?

Respostas para essas indaga¢des ndo sdo simples nem univocas, mas,
certamente, apontam para o engajamento politico da sociedade civil na luta
por transformagdes mais amplas e profundas, tal como sinalizado por Giffin
(2002:110): “a resolugdo de problemas de pobreza e eqiiidade ndo pode ser
concebida apenas em termos setoriais, sem um pacto politico amplo, capaz

de reivindicar mudangas na politica econdmica e na forma de a conduzir”.

As IDEOLOGIAS MEDICA E
DE GENERO ATUALIZADAS

Historicamente, o corpo feminino tem sido um locus no qual incidem
politicas de controle sobre a reproducdo social, e o sistema de satide tem

sido um poderoso aliado do Estado e dos poderes hegemonicos na consecucao
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dessas politicas (Simdes Barbosa & Casanova, 2004; Besse, 1999).

Com o advento do capitalismo, o corpo das mulheres tornou-se
crescentemente objeto de saber e pratica da medicina e seu aparato
institucional (Xavier, Avila & Correa, 1989; Besse, 1999). Os processos de
medicalizacdo apoiaram-se na tese ‘cientifica’ de uma natureza biolégica
feminina, baseada em uma condi¢do que € social: ser ‘mae’. Daf decorreram
as construgoes simbolicas/ideoldgicas que, exaltando a maternidade e o
instinto maternal, justificaram a divisdo sexual do trabalho com base nos
atributos ‘nmaturais’ das mulheres para a vida doméstica/reprodutiva,
argumento essencial para a reprodugdo das desigualdades de género na
sociedade capitalista (Besse, 1999).

Mesmo com a crescente medicaliza¢do da reproduc¢do, determinadas
questoes continuam a ser representadas como ‘naturais’, afeitas a uma
‘esséncia bioldgica’ feminina, evidenciando a persisténcia e a atualizagdo
da ideologia médica.

Paradoxalmente, mesmo quando os servigos de satide procuram
implementar o modelo do PAISM, as hierarquias do poder médico ainda se
sobrepdem as inten¢gdes emancipatorias deste programa. D’Oliveira e
Schraiber (1999), por exemplo, identificaram o tenso e contraditério
exercicio do poder médico em agdes educativas orientadas pela perspectiva
de género do PAISM. Ao analisarem a intera¢do entre mulheres profissionais
da satde e usudrias em grupos educativos em uma unidade de satide de
Sdo Paulo, as autoras observaram o quanto o mundo real das pacientes
ndo correspondia aos modelos ideoldgicos que o programa preconiza: a
mulher moderna, independente, que dialoga com o parceiro e exige seus
direitos. Como observaram, muitas usudrias ndo queriam questionar seus
companheiros, pois deles dependiam. Outras, por ndo problematizarem as
hierarquias de género e a divisdo sexual do trabalho, ndo sentiam necessidade
de transformar suas relagdes. Ou seja, estavam ali em jogo cédigos e valores
sociais, morais e culturais — em sintese, ideoldégicos — que ndo eram
considerados pelo discurso técnico-profissional.

Paradoxalmente, portanto, ¢ no préprio PAISM que o modelo

biomédico pode ser captado em suas varias nuances: conceitualmente
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libertario, ele se transmuta em novas formas de imposi¢cao de valores e
modelos de identidade; o didlogo e a troca que deveriam orientar a pratica
educativa, a despeito das ‘boas’ inten¢des e embora almejando o
fortalecimento das mulheres, reproduzem uma autoridade profissional que,

no limite, inviabiliza a pratica dialdgica, acolhedora e igualitdria pretendida.

MATERNIDADE NO CONTEXTO DA AIDS: QUANDO
A REPRODUCAQO SE TORNA PROBLEMATICA

Com o surgimento da epidemia de Aids, na pentltima década do
século XX, (re)emergem antigos e novos dilemas associados a reprodugdo,
e conseqlientemente, a maternidade. Muitas gestantes que se descobrem
soropositivas desejam continuar a gravidez, pois a perspectiva de um filho
pode representar, nessa situagdo, uma esperanga ¢ um alento de vida
(Cabral, 1997).

Mais recentemente, o protocolo ACTG 076" instaurou um novo
momento da relagdo médico-gestante HIV +: ‘salvar’ o bebé tornou-se uma
missdo que, no limite, ndo deixa margem de escolha para as mulheres que
ndo desejam ter esse filho, geralmente devido ao temor de contaminé-lo.
Por outro lado, persiste, nos servigos de satide, a posi¢do de interditar a
maternidade para as mulheres HIV+ que desejam engravidar (Simdes
Barbosa & Casanova, 2004), o que exp0e a persisténcia da autoridade médica
sobre as decisOes reprodutivas e, correlatamente, o ndo-reconhecimento
das mulheres como sujeitos de decisdes reprodutivas.

Na prevencdo da transmissdao vertical (TV) do HIV, as iniciativas
implementadas na rede publica de satide foram importantes mas nao
suficientes para alcancgar e beneficiar a maioria das portadoras do HIV e
seus filhos. A razdo reconhecida é que muitas mulheres ainda tém filhos
sem terem acesso a assisténcia pré-natal ou, na melhor das hipdteses,
ingressam tardiamente no programa, o que impede que sejam beneficiadas
pela detec¢do precoce do HIV (Melo & Villela, 1999). Porém, ndo esta sendo
discutido nem reconhecido o fato de que a intervencdo medicamentosa

para a prevencdo da TV pode trazer conseqiiéncias deletérias para as proprias
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mulheres HIV+, pois o uso de anti-retroviral na gestacdo pode provocar o
desenvolvimento de virus resistentes e dificultar o controle futuro da
infeccdo na mulher.

Esse ¢, portanto, um campo privilegiado para se apreenderem as
estratégias medicalizadoras da reproducdo nas quais ideologias, médica e
de género, se atualizam. Porém, é também nesse campo que encontramos
contradi¢des, conflitos e resisténcias dos profissionais da satide diante de
um modelo de trabalho que ndo considera delicados e sensiveis aspectos
humanos que perpassam a assisténcia a satide, como € o caso da vivéncia
de um diagnéstico para o HIV em meio a uma gravidez.

No intuito de revelar, na praxis cotidiana da assisténcia a satde,
como essas complexas questdes estdo se colocando para os profissionais
da satide, e como estes estdo lidando com elas, apresentaremos, a seguir,
alguns dados de uma pesquisa realizada em um servigo publico de satide
voltado para a preven¢do da TV em que se revelam as contradi¢oes desse
modelo assistencial e, na contraface da questao, o anseio dos profissionais

da satide por uma assisténcia integral e humana (Simdes Barbosa, 2001).

INTEGRALIDADE E HUMANIZACAO DO
TRABALHO EM SAUDE; CONTRADICOES,
ANSEIOS E POTENCIALIDADES

A pesquisa teve como objetivo captar e compreender o modo como
as ideologias de género e médicas, historicamente entrelacadas, atuam na
intermediacdo e conformacdo das relagdes entre as gestantes HIV+ e os
servicos de satde, delimitando as formas como as mulheres sdo percebidas
e assistidas. Afinal, na preven¢do da transmissdo vertical do HIV, o foco
de preocupagdo continua sendo a crianga, para quem se voltam os esfor¢os
‘salvacionistas’. Porém, em consondncia com o referencial dialético
adotado, postula-se que a ideologia ndo opera consensualmente e que os
individuos, sujeitos sociais e de género, adotam estratégias de acomodagao
e resisténcia diante de situagdes de opressdao (Anyon, 1990) por meio das
quais retraduzem e reelaboram, muitas vezes de formas conflituosas e/ou

contraditdrias, sentidos para suas vidas. Sdo esses conflitos e contradi¢des
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que puderam ser captados nos discursos e nas praticas desses profissionais
da satide e que revelam potenciais e possiveis transformagdes rumo a
integralidade e a humanizac¢do da assisténcia a satide das mulheres.

O estudo, de natureza qualitativa e com enfoque hermenéutico-
dialético (Minayo, 1992; Thompson, 1995), adotou duas técnicas que,
complementarmente, permitiram o confronto entre discursos e praxis: a
observagdo participante (OP) das atividades assistenciais e entrevistas
individuais semi-estruturadas com todos os profissionais da equipe,
totalizando sete entrevistas (trés médicos — dois infectologistas e um
obstetra —, duas enfermeiras, uma psicéloga e uma auxiliar de enfermagem).
Apenas um médico era do género masculino.> O locus da pesquisa foi um
programa de assisténcia as gestantes HIV+ localizado em um hospital
publico do Rio de Janeiro que adotava o protocolo ACTG 076.

E importante mencionar que integrantes dessa equipe criaram uma
organizagdo ndo-governamental (ONG) com o exclusivo objetivo de angariar
recursos para suprir as gestantes mais carentes em aspectos essenciais ao
sucesso do tratamento, tais como leite artificial e um modesto enxoval
para o beb& e cestas bdsicas para as mulheres, além de medicamentos
coadjuvantes ndo fornecidos pelo governo, vale-transporte para as
consultas, cartdo telefénico e outras necessidades prementes que garantem,
no limite, a adesdo das pacientes mais pobres ao tratamento. Essas
dramaéticas questdes perpassam o cotidiano dessa assisténcia e sdo fonte
permanente de estresse e desgaste para a equipe, como se verd adiante.

Através da OP, passamos trés meses acompanhando cotidianamente
todas as atividades assistenciais do programa, formais e informais,*
quando pudemos apreender algumas questdes importantes, que serdo
apresentadas adiante.

Os temas abordados nas entrevistas foram: representagdes de género,
a maternidade, a gravidez HIV+, dilemas éticos relacionados as decisoes
reprodutivas e, por fim, a avalia¢do critica da assisténcia a satide, do
programa em questdo e das politicas de satide vigentes no pafs.

Com a finalidade de subsidiar a discussao do tema da humanizagao

na assisténcia a satide das mulheres, elegemos, para este trabalho, alguns
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aspectos das praticas cotidianas captadas através da OP e confrontadas
com os dados das entrevistas, quando esses profissionais expuseram o
‘outro lado da moeda’: suas percepgOes, emogdes e vivéncias subjetivas
relacionados a este trabalho, geralmente ndo demonstradas, e muito menos
compartilhadas, nos espagos coletivos de trabalho; suas posigdes criticas
sobre o modelo assistencial e as (deficientes) politicas de satide; por fim,
seus anseios e propostas que se voltam para a integralidade e a humanizac¢ao

do trabalho em satide.

REPRODUCAO DE IDEOLOGIAS MEDICA E DE GENERO:
A EXPECTATIVA DA ‘BOA” MAE

Os profissionais entrevistados reconheceram, consensualmente, que
a grande recompensa de seu trabalho € a soronegativacdo dos bebés. Mas,
e as mulheres, estardo sendo consideradas em suas necessidades de vida e
satide? Estardo sendo estimuladas a buscar tratamento para si proprias
depois que o bebé nasce? Diante de tais indagac¢des, confrontadas com a
observagdo das praticas, foi possivel captar a permanéncia e atualizagdo
das ideologias médica e de género na assisténcia a satide das mulheres
HIV+, mas também, dialeticamente, as resisténcias a elas.

Embora todos os entrevistados tenham se declarado comprometidos
com a saude das mulheres assistidas, estimulando-as a cuidarem de si
proprias, o argumento final era sempre o de ‘estar bem para cuidar do

filho’, como expresso na fala de uma entrevistada:

A gente ndo quer apenas um neném saudavel, mas uma mae bem,
cuidando dele. E por af.

A fala de duas profissionais que coordenavam o grupo de gestantes
expressa nuances diferenciadas, possivelmente em funcdo de seu contato
mais estreito e intimo com as pacientes no dmbito do trabalho grupal.

Uma delas confirma que o ganho maior,

no final dessa historia, [é] vocé ver que essa mulher que entrou,
essa mulher estd saindo. E estd saindo com essa crianga
soronegativa. Isso € o grande ganho.
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Outra entrevistada, ao relatar o teor de seu aconselhamento com as

mulheres assistidas, explicita como procura estimulé-las a se cuidarem:

...que ela tem muito que fazer tanto por ela quanto por ele [0
filho]. E mesmo que ele negative, ela ndo pode deixar de se tratar,
ndo pode deixar de se cuidar porque... por ela mesma, por ela
enquanto mulher, e porque também, principalmente agora, porque
também tem um filho que depende dela, né?

Como pudemos perceber, a ideologia da maternidade esta fortemente
presente nesse programa. As mulheres, para esses profissionais, sdo, antes
e acima de tudo, médes. E devem se provar “boas mades” com o seu
engajamento no diffcil tratamento oferecido. E como se eles esperassem
das pacientes o retorno de todos os seus esfor¢os em prol do bebé: “noés
fizemos a nossa parte: negativamos seu bebé. Fagam agora a sua parte,
sejam boas mdes” parece ser a mensagem subliminar.

Merece destaque a corajosa posi¢do critica assumida pela obstetra
que, ao colocar em xeque a problematica questdo ética do protocolo ACTG
076, admite que se secundariza a satide das mulheres em prol do bebg.
Na contradi¢do ‘mulher x beb&’, ela ‘constata’ que as mulheres nao sao,
e ndo serdo, prioridade para as ac¢Oes preventivas e curativas. Porém,
reconhece que hd uma contrapartida nessa questdo: ter um filho saudéavel
torna as mulheres mais felizes e, portanto, mais saudaveis, o que nao
pode ser minimizado.

Evidentemente, este ¢ um ponto central da discussdo: a maternidade
¢, indiscutivelmente, uma das experiéncias de vida mais significativas para
as mulheres, mesmo em contextos tdo adversos de pobreza e doenga. Nao
se pode minimizar seu significado nem para as pacientes e nem para os
profissionais da satide. O que estd sendo colocado em foco é uma postura
que naturaliza o feminino com base na maternidade, destituindo as
mulheres de suas questdes e necessidades préprias e ndo lhes reconhecendo

o direito de decidir.
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A (AUSENCIA DE) INTEGRALIDADE NA
ASSISTENCIA A SAUDE DAS MULHERES

Como pudemos constatar, a despeito de a equipe ser multiprofissional
e de um discurso sobre o trabalho integral e integrado, seu processo de trabalho
¢ segmentado, desarticulado e descontinuo em vérios niveis, como veremos.

O frenético ritmo cotidiano da assisténcia ¢ pautado por uma ‘corrida
contra o tempo’, na medida em que grande parte das gestantes chega ao
servico com um resultado HIV + ja no fim da gestacdo. Em meio ao desgaste
emocional gerado por essa situagdo, os profissionais tém que ‘explicar’ a
uma mulher atordoada e impactada pela noticia do teste o significado de
uma gestacdo HIV+ para o bebg, explicar os riscos e beneficios do
tratamento ACTG 076, conversar com o parceiro (quando este estéd presente)
e, quando € o caso, aconselhd-lo para a testagem, obter do casal o
consentimento para iniciar imediatamente o protocolo (lembre-se de que
esse tratamento deve, idealmente, ser iniciado no primeiro trimestre da
gestacdo), apresentar termo de consentimento para a paciente assinar,
solicitar exames confirmatdrios, abrir prontudrio etc.

Assim, como exercer, nesse contexto, um trabalho humano, que
ofereca escuta, acolhimento e conforto, tdo necessarios numa situacdo
como essa? Ressalte-se que a equipe tenta minimizar e corrigir falhas na
cadeia de a¢Oes de satide que deveriam estar sendo desenvolvidas em outros
ambitos e niveis assistenciais, desde o trabalho educativo que poderia evitar
a infec¢do das mulheres até o fornecimento do resultado do teste anti-HIV
no inicio da gestacdo, como preconizado pelo protocolo ACTG 066. Além
disso, devido a precéria infra-estrutura institucional, os profissionais sao
obrigados, para viabilizarem o tratamento em tempo hébil, a buscar ou
levar pessoalmente, em outros setores da instituicdo, resultados de exames,
prontudrios etc., o que também lhes Touba’ um precioso tempo em que
poderiam estar acolhendo e confortando a paciente.

Uma das questdes exploradas nas entrevistas foi a (auto)avaliacdo desses
profissionais acerca do trabalho em equipe, o propalado trabalho
‘multiprofissional’, quando se exploraram os significados de um trabalho

coletivo e integrado e as limitagdes para sua execucgdo. Afinal, este ¢ um
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ponto central para a andlise critica do modelo biomédico, que instaura um
processo de trabalho segmentado e apoiado em hierarquias de poder que
dificultam a integracdo entre diversas categorias e especialidades profissionais.

Através da OP, ficou evidenciado que essa equipe, embora se proponha
e se declare multiprofissional, ndo atua de forma integrada: ndo ha reunides
de equipe e os (muitos) problemas que surgem, no corrido dia-a-dia, sdo
apressadamente discutidos e encaminhados nos corredores. Dessa forma,
nesse alucinante ritmo, nunca sobra ‘tempo’ para reunides ou discussdes
sistematicas sobre o trabalho empreendido.

Nas palavras de uma profissional que assume critica contundente a

segmentagdo imposta pelo modelo biomédico,

...equipe em que as pessoas tém objetivos, posturas e prdticas que
tém a ver com o grupo, e que, portanto, haja discussao rotineira,
livre, em que as pessoas tenham boca e ouvido, e que se tenha um
programa permanente de atualizagdo das coisas e revisdo, |[...] isso
ndo tem.

O modelo biomédico — da atencdo clinica individual, curativa e
tecnicista — estd aqui claramente configurado, pautando o cotidiano desse
servico e as condutas dos profissionais. Assim, cada qual tem sua
atribuigdo especifica: o obstetra deve cuidar da gestante e do feto, zelando
pelo bom curso da gestagdo, de forma a garantir o nascimento de uma
crianga saudével; o infectologista deve monitorar o tratamento da gestante
com o objetivo de minimizar a soroconversio do bebg; a enfermagem, por
seu turno, cabe ensinar os cuidados especiais que a mae devera ter com o
recém-nato (como a técnica de secagem do leite e a administra¢do do xarope
de AZT ao bebg, por exemplo), fornecer as medicagdes, preencher formularios
e outras rotinas burocréticas afins; por fim, para a psicologia ficam as
questdes de ordem ‘psiquica e/ou emocional’ e, no limite, o ingrato papel
de mediar e resolver — no sentido de ‘enquadrar’ nas regras do tratamento
— as dificeis (e, por vezes, rebeldes) pacientes que tém uma vida ‘desregrada’.

Na avaliagdo (auto)critica de uma entrevistada, médica, opera-se
um processo de segmentacdo do profissional, do processo de trabalho e das

pacientes. Em suas palavras,
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Ela [a paciente] vem aqui e me fala da questao orgdnica, e vai no
outro [profissional] e fala de outra coisa. E essas coisas nao se
cruzam. Mas nela [paciente] cruzam!! Mas eu acho obvio que
tinha... sim, claro, sem divida!... que é a questao de ver
integralmente a pessoa. E numa situagdo [Aids] que é ainda
estigmatizante, que derruba o ego das pessoas, e que tem repercussao
por causa disso — para ela e para os outros, o que certamente tem a
ver com o espalhamento do problema -, € obvio que tinha que ter
um suporte grande para as equipes nesse sentido.

Expressa-se, nesse significativo depoimento, a necessidade premente
dos profissionais da satide de resgatarem, além da integralidade na atencdo
a saude, a sua proépria integridade como sujeitos de um trabalho que lida
com questdes humanas tdo delicadas e sensiveis.

Uma ilustrativa auto-reflexdo de uma entrevistada ¢ emblematica.
Ao surpreender-se com o teor das perguntas colocadas pela pesquisa, a
profissional constatou, perplexa, que deveria estar permanentemente

refletindo sobre essas questdes no seu espago de trabalho. Em suas palavras,

Interessante que vocé [entrevistadora] faz perguntas que eu deveria
estar me fazendo sempre, né? E eu ndo me fago. E um absurdo, né?
[....] Vocé ndo estar se perguntando [essas] coisas, né?

Varios entrevistados constataram que os profissionais da satde,
em geral, ndo estdo preparados para lidar com o sofrimento e a dor. A fala
de uma entrevistada deixa entrever uma postura critica a um modelo
tecnicista, objetivo e ‘neutro’, que reduz as respostas do servigo as

experiéncias humanas da doenca e do sofrimento a uma intervengado técnica:

Mas, de uma maneira geral, as pessoas ndo querem lidar com isso
[0 sofrimento]. Porque também ¢ sofrimento pro profissional. Entao,
ele ndo quer lidar. E mais facil ele atender, ele passar o remédio e...
quer dizer, o sentimento dele € que ele fez alguma coisa por aquela
pessoa. Mas eu acho que essa escuta profissional... essa escuta
[emocional] ainda ¢ muito limitada nos profissionais em geral.

Paradoxalmente, essa psicologa, em tese encarregada de acolher as

demandas psiquicas/emocionais, ndo consegue trabalhar, nas reunides do
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grupo de gestantes, os dificeis e complexos problemas familiares, afetivos,
sexuais e conjugais trazidos pelas pacientes. Como pudemos observar na
etapa de OF, o grupo se retine numa salinha onde ndo h4 privacidade e as
interrupgdes sdo freqiientes, o que ndo facilita a exposi¢do de questdes
mais intimas e delicadas. Quando estas inadvertidamente irrompem no
grupo, as profissionais geralmente ndo estimulam o debate ¢
aprofundamento das (dificeis) situagdes trazidas pela pacientes. E como
se, na impossibilidade de abordar adequadamente problemas tdo delicados,
fosse melhor ndo falar sobre eles.

Sua conclusao a respeito desse aspecto da assisténcia é¢ emblemaética:
pensa que a equipe deveria receber suporte emocional para aprender a lidar
com tantas contradi¢des e ndo segmentar os individuos em dimensdes
organicas, psiquicas e sociais. A integralidade, portanto, deveria comegar,
em sua visdo, com a integracdo entre os préprios profissionais para, entao,
abarcar as pacientes.

Outra entrevistada também reivindica suporte emocional para os

profissionais da satide pois, como diz,

a gente estd lidando muito de perto com isso e nem sempre também...
a gente tem nossos problemas pessoais, nem sempre vocé estd bem
pra, naquele momento, vocé estar ali [com a paciente]. E tem dias
que vocé estd mais sensivel, menos sensivel, e vocé acaba, as vezes,

Porém, sua andlise ndo se prende somente ao ambito individual e
subjetivo do profissional. Também identifica, para além do &mbito da doenga,
do sofrimento e da dor, a necessidade de espagos de convivéncia prazerosos,
descontraidos e ladicos, que facilitariam o compartilhamento solidario das
emog¢oOes e sentimentos vividos no dmbito do trabalho em satde e
favorecem, em ultima andlise, a promogdo da vida e da satude entre os

proprios profissionais da satide. Em suas palavras,

Interessante seria que os profissionais também tivessem um momento
pra... ndo sei, pra relaxar, pra conversar, pra chorar, pra rir, pra
fazer qualquer coisa que vocé... dividir o que estd vivenciando ali.
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No mesmo sentido, outra entrevistada estende sua critica a um
modelo assistencial que, como percebe, ndo deixa espag¢o para o
acolhimento das dimensdes subjetivas da experiéncia humana em
decorréncia da falta de tempo, da sobrecarga de trabalho, das intimeras e
urgentes necessidades que se sobrepdem constantemente aos (im)possiveis
momentos de escuta das questdes subjetivas trazidas pelas pacientes.
Alids, essa queixa foi levantada, com diferentes nuances, por quase todos
os entrevistados. Eles tém consciéncia de que a corrida contra o tempo,
na maioria dos casos que cotidianamente ali chegam, é uma questao de
vida ou morte.

Alguns eloqiientes depoimentos ilustram a angutstia por ndo poderem

oferecer um conforto emocional para as pacientes:

Porque vocé dd o diagndstico e ela tem que fazer o exame, e ela pega
isso, pega aquilo, entrega aquilo, entendeu? As vezes, vocé td
explicando e a menina [paciente] td chorando, vocé ndo pode... As
vezes, eu tenho vontade de parar, por no colo, ficar ali uma meia
hora até ela poder pensar de novo, né? [...] As vezes, na medida do
possivel, a gente tenta fazer, mas tem outras coisas [a Serem
providenciadas]. Elas tém que fazer o exame rdpido, tém que trazer,
tém que pegar, ndo sei o qué, entendeu? Mas eu sinto falta, assim...
[de ter mais tempo], entendeu?

...[o profissional fica] que nem louco, o tempo inteiro correndo.
Vocé tem que dar uma dose [de medicagdo anti-retroviral] que tem
varios efeitos [colaterais], tem que colher exame, tem que acompanhar
o filho, tem ndo sei o qué.

Como pudemos constatar, os aspectos humanos da assisténcia a
satde estdo, em suas vArias nuances, atravessados pelas caréncias, pela
desorganizagdo e pela desarticulagdo do sistema de satide como um todo,
0 que, no limite, reflete politicas de satide que ndo estdo investindo na
qualidade, na integralidade e na humaniza¢do. Como veremos a seguir,
os profissionais expressam consciéncia critica acerca dessas questdes, e

se posicionam.

340



Humanizag¢do da assisténcia a satide das mulheres

SERVICOS DE SAUDE, POBREZA E AUSENCIA DO EsTADO

No campo das politicas de satde, os entrevistados, com uma
diversidade de enfoques, anélises e interpretagdes, colocaram em xeque 0s
limites do modelo biomédico, das politicas de satide, do modelo assistencial
e, por fim, revelaram o quanto as a¢des de satide sdo limitadas diante das
condi¢des de pobreza da populagdo, o que revela a necessidade urgente e
inadidvel de politicas publicas universais e articuladas, tnica via para se
fazer frente a problemas e caréncias dessa magnitude.

Como pudemos constatar, esses profissionais ndo sao, de nenhuma
forma, indiferentes as necessidades sociais das pacientes: basta lembrar a
ONG criada e sustentada por alguns membros da equipe e que se mantém
‘exclusivamente’ com seu trabalho voluntério, o que significa, na pratica,
uma sobrecarga de trabalho. Isso mostra que outros suportes sociais
necessdrios para o enfrentamento dessa situacdo sdo, no nivel das politicas
publicas, insuficientes ou inexistentes. Como a prépria equipe percebeu,
apenas a interven¢do medicamentosa em prol da preven¢do da TV nao
estd sendo suficiente para garantir bons resultados (neste caso, baixas
taxas de TV). Se esses suportes sociais ndo estivessem sendo oferecidos as
gestantes, provavelmente as taxas de TV, assim como as taxas de adesdo
ao tratamento, ndo seriam tao animadoras.

No entanto, fica a questdao de saber se esse tipo de suporte pode e
deve, de fato, ser assumido em caréter voluntério — tdo ao gosto das politicas
neoliberais atuais —, ou se deveria ser assumido por outras esferas publicas
de assisténcia social. Além disso, o apoio oferecido parece estar causando
um ‘paraefeito’ contraditério: muitas mulheres podem estar engravidando
novamente para garantir a continuidade da ajuda recebida. A equipe, ao
refletir sobre essa complexa, delicada e dificil questdo, teme que o suporte as
pacientes possa estar gerando uma nova e paradoxal relacdo de dependéncia:

doenga-sobrevivéncia. Esse dilema foi expresso por vérios entrevistados:

Porque eu nao sei até que ponto alguém pode chegar assim: Ah, eu
vou engravidar de novo porque eu vou ter cesta bdsica, eu nao
tenho o que comer hoje!’.
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Vamos supor: ‘jd engravidei, a crianga jd nasceu. Po! To passando
uma miséria danada. Entdo, se eu engravidar...'.

Quer dizer, quando a mulher chega — o que ja aconteceu num grupo
- dizendo: ‘eu nao tenho nada pra comer em casa, meu marido esta
desempregado’... eu acho que fome ¢é fome, isso ¢ uma coisa que
mobiliza mesmo. E af, ndo tem, as vezes, como vocé fazer diferente,
de [deixar de] dar o que tem, entendeu?

Como podemos perceber, esse parece ser um delicado limite em que
as contradi¢des sociais ‘adentram’ a assisténcia a satide e colocam dilemas
que sdo insoltiveis neste &mbito especifico. Afinal, ndo cabe a equipe de
satide se responsabilizar pela assisténcia social as pacientes e muito menos
fazer ‘escolhas de Sofia’. A despeito de todos os esforcos empreendidos
para garantir o suporte social as pacientes, o depoimento de uma profissional
evidencia os conflitos e os paradoxos a que estdo submetidos, mesmo nos

casos em que o alvo maior — a soronegativacdo do bebé — ¢ atingido:

Por isso € que a gente acha — eu acho — que a gente tem que comegar
a analisar o que estamos fazendo, em relagdo a oferecer muita
coisa, entendeu?

A respeito do impacto causado pelas imensas caréncias dessa clientela,
uma entrevistada assumiu-se muito sensibilizada pelas situag¢des
draméticas de sobrevivéncia com as quais lida. Para ilustrar, relata um
caso que a deixou muito mobilizada: ao visitar uma paciente faltosa,
constatou sua dificil situacdo de sobrevivéncia e comoveu-se quando viu
sua filha mais velha, de apenas 7 anos de idade, responsavel pela casa e
pelo cuidado dos irmdos menores enquanto a mae safa para trabalhar. Ao

relatar esse caso, emocionada, desabafa:

E essa menininha, aos sete anos... pd! Tava cuidando da mae grdvida,
dos irmaos, da casa... Ah, entdo, isso, realmente... eu fico... sabe?
Fico pra morrer, sabe? De pensar, assim, nas desigualdades. Af, eu
fico pensando: o que a gente pode fazer pra melhorar um pouco
mais essa... sei ld, essa pobreza, sabe?
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Essa profissional admite que ndo foi preparada para lidar com
questdes tdo dolorosas e dificeis. Na auséncia de espagos coletivos onde
possa compartilhar essas e outras sofridas experiéncias advindas da
assisténcia, acha que cada profissional elabora e supera essas vivéncias
como pode, com seus proprios recursos psiquicos/emocionais.

Por fim, alguns depoimentos mostraram o quanto a aten¢do médica,
estritamente falando, ndo consegue suprir necessidades que sdo, muitas
vezes, tdo ou mais vitais para a sobrevivéncia das pacientes do que o
tratamento propriamente dito. E mesmo na assisténcia médica, no sentido
estrito, restam caréncias que, no limite, podem inviabilizar todo o esfor¢o

para a preveng¢do da TV. Na fala de uma médica,

Olha, quer dizer, o programa.... ele dd o remédio, ele d4 os exames
laboratoriais, mas o que eu sinto é que essa populagdo... elas
precisam, sabe?... de muito mais coisas. Tipo: vocé tem que ter um
programa de leite pra elas, né? Mas um programa que... eu acho...
que desse, ao menos, sei ld, uma cesta bdsica, entendeu? E até de
medicagdo. Muitas precisam de Bactrim, sulfato ferroso, né? Isso
ndo estd sendo dado...

Outro depoimento também identificou este paradoxo: o anti-
retroviral ¢ a peca central da interveng¢do ‘salvadora’, mas faltam
medicamentos bdasicos para tratar as recorrentes infec¢des oportunistas.
Falta o leite em p6 para que o aleitamento possa ser suspenso. Falta cesta
bésica para aquelas gestantes que ndo se alimentam adequadamente. Como

desabafa uma médica,

Entado, quer dizer, ela tem uma doenga que o sistema publico dd a
medicagdo de graga, faz os exames laboratoriais, mas nao dd a
vinda ao hospital e [ndo necessariamente] os outros remédios que
ela tem que tomar...

A solucdo encontrada para esses impasses, segundo ela, estd no
tradicional ‘jeitinho’ solidario: ‘emprestam-se’ recursos de algum outro projeto
ou tenta-se conseguir essas medicagdes em outros servigos publicos, onde se
apela para a ajuda dos colegas. Afinal, ndo adianta oferecer o anti-retroviral

se a paciente ndo pode se tratar de anemia, que é um ‘paraefeito’ desta
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medicacdo, ou de infecgdes vaginais recorrentes. Sobre o fornecimento de leite,

a mesma entrevistada posiciona-se de forma contundente e emocionada:

Eu acho que é muito duro. Eu acho que € dificil. Por exemplo, eu
ndo teria coragem, se eu ndo tivesse como dar leite, de mandar nao
amamentar. Ndo teria coragem. Alids, eu acho antiético. [...] Entdo,
eu acho, assim, se a gente falar: ‘a Senhora ndo pode, nao deve
[amamentar] porque passa o virus’, e sabendo que ela nao tem
condigoes, se a gente ndo prover, eu acho que é uma grande
sacanagen...

Essa profissional relata que, apesar do esforco de toda a equipe para
arrecadar doa¢des de leite, roupas, fraldas, alimentos etc., que supram
minimamente as necessidades das mulheres e dos bebés, esse suporte nunca
¢ suficiente pois, como constata, “a populagdo ta toda desempregada...”, o
que significa que o que se tem feito ¢, nos termos da precisa expressao

popular, ficar “enxugando gelo”.

CONSIDERACOES FINAIS

A tese central que este trabalho pretendeu trazer para nosso debate
e reflexdo é que ndo bastam propostas e programas bem-intencionados
para mudar o atual cendrio de assisténcia a satide, nem das mulheres nem
do imenso contingente da populagdo brasileira que s6 tem o SUS como
recurso de atencdo a satde.

Como os dados aqui apresentados evidenciaram, o setor Satde, per
se, ndo ¢ capaz de resolver as graves questdes de satide da populagdo. Os
profissionais que protagonizaram a pesquisa lucidamente mostraram o
quanto os agudos problemas sociais afetam drasticamente a satide e, num
circulo que se retroalimenta, o quanto a doenca diminui as chances daqueles
que j4 estdo condenados a margem do sistema social de competirem pelo
cada vez mais dificil emprego e, correlatamente, por alguma fragil forma
de protegcdo social, o que contribui para o aprofundamento das
desigualdades sociais. Como expresso por uma das profissionais
entrevistadas, “o que adianta a gente ficar tratando, tratando, se ndo tem

emprego, ndo tem o que comer?”.
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Portanto, a equipe trabalha no limite de uma situagdo que poderia
ser radicalmente diferente caso houvesse decisdes politicas favoraveis a
efetiva conquista do direito a satide. Claro esta que a falta de investimentos
em saude integra um cendrio politico geral que, entre outros efeitos
perversos, vem reduzindo drasticamente os recursos destinados as politicas
sociais em geral, o que contribui para o aprofundamento das desigualdades
sociais e, a elas articuladas, as desigualdades de género e raciais/étnicas.

Porém, para além de um necessdrio posicionamento politico que
busque transformagdes profundas nesse modelo econdmico, politico e social
injusto e excludente, advogamos que o setor Satide guarda particularidades
que podem ser alvo de mudangas, mesmo que parciais e dependentes de
processos politicos e sociais mais amplos. Esta pesquisa revelou algumas
questoes que, mesmo dentro desses limites, podem ser trabalhadas e
transformadas no sentido de uma assisténcia a satude integral e
humanizada.

Como foi evidenciado, para além da dificil e dolorosa experiéncia de
uma gravidez HIV +, os problemas de sobrevivéncia da parcela da populacao
feminina que a vivencia irrompem no servigo de satide de forma inexoravel
e irrecusdvel: suas agudas caréncias e seus contextos de vida instdveis e
desestruturados, aliados a auséncia de outras politicas sociais, colocam
em xeque um modelo assistencial que reduz o fendmeno satide-doenga a
sua dimensdo biologica e individual, o que, neste caso especifico, desafia a
propria eficicia terapéutica do tratamento ofertado.

Por seu lado, os profissionais da satide protagonistas desta pesquisa
mostraram o quanto esse modelo assistencial ¢ insuficiente, limitado e
inadequado para lidar com problemas de satide que afetam tao delicadas e
sensiveis dimensodes da vida humana e, especialmente, revelaram o quanto
lutam para nao se ‘desumanizarem’ diante de adversidades e caréncias de
tal magnitude. Assim, as entrevistas com esses atores sociais, fundamentais
para quaisquer transformagdes que se pretenda, permitiram desvelar os
anseios pelos aspectos humanos da assisténcia a satide que, em decorréncia
da abordagem técnica, impessoal e meutra’, permanecem ocultados e/ou

individualizados. Esses profissionais revelaram-se sensiveis e solidarios
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com suas pacientes, muito embora esses sentimentos e solidariedades nao
sejam, como efeito do modelo biomédico, assumidos e incorporados a postura
profissional e ao &mbito do trabalho em equipe. Além disso, manifestaram
agudo senso critico sobre as atuais politicas de satde que se refletem,
entre outras, em graves deficiéncias nos servigos publicos; no limite, essa
situagdo inviabiliza, como vimos, quaisquer possibilidades para uma
assisténcia ‘humana’ que acolha as demandas psicossociais das pacientes.

Ficou evidenciado, portanto, o quanto esses profissionais tém
consciéncia de que o atual modelo assistencial secciona e dicotomiza os
pacientes, o processo de trabalho e os proprios individuos-profissionais. E
eles, por outro lado, mostraram o quanto anseiam por condi¢des de trabalho
que permitam o exercicio de uma assisténcia a satide efetivamente integral
e humana, o que demonstra haver um campo com imenso potencial para
as transformacgdes almejadas. Novamente concordando com Puccini e

Cecilio, pensamos que

sob a influéncia do movimento de humaniza¢do, a
integralidade assistencial pode ser desenvolvida ndo, apenas,
como superagdo de dicotomias técnicas entre preventivo e
curativo, entre ag¢oes individuais e coletivas, mas como
valorizagdo e priorizacdo da responsabilidade pela pessoa, do
zelo e da dedicagdo profissional por alguém, como outra forma
de superar os lados dessas dicotomias. Isto ¢, a humanizacdo
induz a pensar que ndo € possivel equacionar a questdo da
integralidade sem valorizar um encontro muito além de
solu¢des com modelos técnicos de programacdo de ‘oferta
organizada’ de servigos. (Puccini & Cecilio, 2004:1.351)

Para finalizar, contrapondo-nos a uma visdo desesperancada que
ndo mais acredita nas possibilidades de transformagado social por meio das
lutas coletivas, advogamos que a utopia por um mundo melhor, ao invés
de um ideal inatingivel ou historicamente superado, estd viva, resiste e
também se fermenta no cotidiano dos servigos de satide, tanto entre a
populagdo brasileira que cotidianamente busca no SUS um alivio para sua
dor e sofrimento e que “ndo perde a mania de ter fé na vida”,” quanto entre

os profissionais da satide que, em sua maioria, ndo desistem de lutar por
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uma assisténcia digna, integral e humana. Cabe-nos potencializar e
canalizar essas resisténcias para uma retomada da luta politica pelo direito
a saude na qual, além dos movimentos populares, certamente figurarao
como atores e atrizes os profissionais da satde, os/as pesquisadores/as do
campo sanitdrio, as/os feministas, os/as militantes dos movimentos contra
a discrimina¢do racial e étnica e tantos outros segmentos da sociedade
brasileira desde hd muito engajados na luta contra todas as formas de

desigualdades — sociais, de género e raciais/étnicas.

NoOTAS

! O estudo Aids Clinical Trial Group 076 — ACTG 076, realizado pelos Centers of
Disease Control (CDC), demonstrou uma redugdo em torno de 70% da taxa de
transmissdo vertical com a utilizagdo de ziduvodina (AZT), pelas gestantes, a partir
da 14® semana de gestacdo, no parto e pelo recém-nato, nas seis primeiras semanas
de vida. Esse protocolo, denominado ACTG 076, foi implementado, pelo Ministério
da Satide, na rede publica de satide no Brasil desde 1996 (Brasil, 1999).

O género dos profissionais da satde, por ndo ter relevancia para a presente

discussdo, ndo serd aqui levado em conta.
Recomenda-se a suspensdo do aleitamento natural em mulheres HIV+ .

Sala de espera, consulta obstétrica, de infectologia e de enfermagem e grupo de

gestantes (com finalidades educativas e terapéuticas).

> Referéncia a letra da can¢do “Maria, Maria’, de Milton Nascimento e Fernando Brant.
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HUMANIZACAO DA ASSISTENCIA AO
PARTO NO SERVICO PUBLICO: REFLEXAO
SOBRE DESAFIOS PROFISSIONAIS NOS

1 CAMINHOS DE SUA IMPLEMENTACAO

Marcos Augusto Bastos Dias

Suely Ferreira Deslandes

Apesar da importante reduc¢do nas taxas de morbimortalidade
materna e perinatal obtidas ao longo do século XX, alguns aspectos da
atual assisténcia hospitalar ao parto tém sido questionados. Nas tltimas
décadas o modelo biomédico de assisténcia ao parto tem sido alvo de criticas
em fun¢do de resultados negativos, decorrentes de sua medicaliza¢do
crescente. A perda de autonomia pela mulher, a interven¢ao médica excessiva
na fisiologia do processo de parturicdo, o afastamento da familia, o aumento
das taxas de cesariana e o aumento dos custos, entre outros, sdo exemplos
de resultados indesejados desse modelo (Cochrane Pregnancy and Childbirth
Group, 2004; Enkin, 2000; OMS,1996).

A utilizagdo de praticas adequadas na assisténcia perinatal tem sido,
h4a vérios anos, objeto de recomendagdes pela Organizagdo Mundial da
Satde (OMS, 1985, 1996) e outras institui¢des representativas dos direitos
das mulheres (Rede Nacional Feminista..., 2000; Coletivo Feminista
Sexualidade e Satide, 2000; ReHuNa, 1993, 2000). Medidas que construam
uma ‘tecnologia de cuidados’ na gestagdo, no parto e no nascimento tém
sido propostas para sua modifica¢do.

No Brasil, desde a década de 80 do século XX o movimento feminista
tem demandado mudan¢as na qualidade do atendimento ao parto e

nascimento reivindicando sua humaniza¢do, e questionado o modelo
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biomédico por tratar o parto “como um evento patolégico e arriscado,
utilizando tecnologia agressiva, invasiva e potencialmente perigosa” (Diniz
& Chacham, 2002:23). A maternidade voluntéria e o protagonismo no
momento do parto, devolvendo a mulher a autonomia perdida no processo
reprodutivo para os profissionais e institui¢des de satide, tém sido bandeiras
desse movimento desde os anos 80 (Coletivo Feminista Sexualidade e Satde,
2000). Assim, o movimento que profissionais, organizacoes de satide e
sociedade civil vém empreendendo para reverter essa situacdo tem se
organizado sob o lema da “humaniza¢do do parto e do nascimento”
(ReHuNa, 1993, 2000; Diniz & Chacham, 2002).

O Ministério da Saude, atento a essas demandas e aos resultados da
assisténcia materna e perinatal, tem adotado, desde 1999, politicas mais
explicitas e produzido materiais técnicos que tratam ndo apenas da
humanizagao do parto, mas da assisténcia hospitalar (Brasil, 2000a, 2001).
Portanto, humanizag¢do da assisténcia ao parto ndo constitui propriamente
um conceito, mas uma idéia orientadora que congraca uma série de
elementos do atendimento a satide e dos direitos sexuais e reprodutivos.

Muito se tem debatido sobre os aspectos do atendimento as gestantes
e bebés, vistos como elementos importantes na constru¢ao de um modelo
humanizado de assisténcia ao parto (Boaretto, 2003; ReHuNa, 1993, 2000;
Tornquist, 2003). Entretanto, uma discussdo superficial dessa diretriz e a
multiplica¢do de experiéncias consideradas como humanizadoras acarretam
o risco de que elas sejam percebidas mais como um modismo do que como
iniciativas duradouras e capazes de operar diferengas na produ¢do da
qualidade na assisténcia.

Nosso objetivo aqui ¢, a partir de uma revisdo da literatura,
aprofundar a reflexao sobre alguns aspectos da proposta de humanizacdo
da assisténcia ao parto. Em especial aqueles relacionados com praticas
assistenciais hospitalares, empregadas independentemente da existéncia
de evidéncias cientificas contrdrias a sua utilizagdo (OMS, 1996). Ajudar
a aperfeicoar essa proposta como uma estratégia gerencial pode
proporcionar a obtengdo de melhores resultados, tanto na satisfagdo das

usudrias quanto na consecu¢do de melhores indicadores epidemiolégicos.
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Propomos, a seguir, uma breve reflexdo sobre a trajetéria da
medicalizacdo do parto e da consolidagdo do modelo médico de parturigao,
para, entdo, discutir pardmetros e defini¢des da assisténcia humanizada
ao parto.

Sabemos, entretanto, que apresentar a histéria da medicalizagdo do
parto envolveria um esfor¢o de pesquisa considerdvel e a expertise de
historiadores. Sem a perspectiva de reconstruir exaustivamente essa trajetéria,

trazemos alguns de seus marcos, a fim de contextualizar nosso debate.

HospPITALIZACAO E MEDICALIZACAO DO PARTO

Durante a maior parte da histéria da medicina o cuidado, e ndo a
cura, foi o foco de sua existéncia. E aqueles que a praticavam agiam
principalmente para apoiar os doentes, aliviar suas dores e dar esperanga,
se fosse possivel (Mechanic, 1975). Da mesma forma, durante a maior
parte da histéria da humanidade, mulheres de diferentes sociedades se
fizeram presentes para apoiar ¢ cuidar de outras mulheres no momento do
parto. Quando uma gestante ia dar a luz, procurava e recebia seu apoio.
As mais experientes, detentoras de conhecimentos tradicionais, atendiam
aos partos, passando a arte de partejar de uma geracdo para outra. Assim,
as parteiras tém tido papel histérico e social indiscutivel e registrado ao
longo da histéria da humanidade. A Biblia, por exemplo, relata em mais de
uma passagem as funcoes das parteiras. E historiadores encontraram relatos
de sua atuagdo em antigos papiros e em escritos hindus (Brucker, 2004).

A presenc¢a do homem como cuidador no momento do nascimento
eraincomum (Jordan, 1993). No século XVIII, com a paulatina consolidagdo
da préatica médica obstétrica e com o uso de novas tecnologias, a exemplo
do forceps, cria-se a oportunidade para que o médico entre mais
freqiientemente na cena do nascimento, atuando nessas ocasides como
cirurgido, quase sempre em casos complicados, agindo para tentar salvar
a vida da parturiente (Brucker, 2004).

No final do século XIX os paises industrializados, em parte como
consequéncia das precérias condi¢des de moradia, alimentagdo e satide da

populagdo, conviviam com um quadro de queda da natalidade ¢ altas taxas
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de mortalidade materna e perinatal. O interesse do Estado no tamanho e
na vitalidade da populagdo levou esses paises a se movimentarem para
procurar solugdes que pudessem diminuir tais taxas. E nessa época que se
cria a assisténcia pré-natal, os partos passam a acontecer com freqiiéncia
cada vez maior no ambiente hospitalar e a obstetricia como especialidade
passa por grande expansdo (Wagner, 1994).

Gradativamente, as mulheres comegaram a perceber que os médicos
poderiam oferecer servicos que ndo estavam ao alcance das parteiras. Eles
adquiriram formagdo técnica que lhes conferia status e lhes permitia
administrar medicamentos e procedimentos nao disponiveis no repertério
das parteiras. Na primeira metade do século XIX a forma¢do médica em
obstetricia se expandiu e se consolidou. Aos poucos o sucesso dos médicos
nos casos complicados, em especial com o uso do férceps, fez com que
progressivamente estes profissionais passassem a ser solicitados (Leavitt,
1986). Os médicos venceram a disputa de mercado com as parteiras, e nos
Estados Unidos em 1939 j& aconteciam mais partos hospitalares do que
domiciliares (Chamberlain, 2004). A op¢do pelo parto hospitalar no Ocidente
consolidou-se definitivamente apds a Segunda Guerra Mundial. Parto e
nascimento passam a ser concebidos segundo uma abordagem médico-
cirtrgica e, conseqiientemente, tratados conforme uma visdo técnica e
biomédica (Wagner, 1994).

EMPREGO DE TECNOLOGIA E VISAO
DE Risco EM OBSTETRICIA

O nascimento de uma crianga marca um dos maiores eventos da
vida em qualquer cultura. Como envolve riscos e transformacdo do status
dos individuos nas sociedades, rituais sdo estabelecidos para ajudar aqueles
que precisam ultrapassd-lo. Além do que, como € sabido, com os ritos de
passagem determinado grupo ou sociedade pode garantir que seus valores
estdo sendo transmitidos para as geracOes subsequientes. As rotinas da
moderna obstetricia hospitalar sdo partes de um ritual carregado de
simbologias. Ser levada em cadeira de rodas ou em uma maca como se

estivesse doente, ser submetida a hidratacdo venosa que a ‘liga’ ao hospital
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mostrando sua dependéncia, e todos os procedimentos praticados na
assisténcia reforcam as idéias de que a mulher ndo ¢é capaz de parir sem a
tecnologia médica e de que seu corpo, sem esse controle, pode trazer riscos
para o bebé. No hospital estardo protegidos, ela e o feto, pela tecnologia ali
oferecida e reafirmada constantemente pela idéia de que o conhecimento
médico ¢ mais importante que seus saberes ou valores culturais (Davis-
Floyd, 1994). Paulatinamente, os conhecimentos populares sobre o corpo
gravido e o parto, que outrora faziam parte de uma sabedoria popular,
foram sendo perdidos, refor¢ando a idéia de que a parturi¢do depende e faz
parte do ‘saber médico’.

Assim, ao longo do século XX, ao se constituir como préatica
respaldada pelo conhecimento cientifico, intimeras tecnologias foram
incorporadas a rotina de assisténcia ao parto, mesmo sem a existéncia de
evidéncias que recomendassem sua utilizacdo (OMS, 1996; Wagner, 1994).
Essas interveng¢des médicas, ao longo do tempo, incorporaram uma cultura
de atendimento segundo a qual elas deviam ser empregadas rotineiramente,
independentemente da existéncia de condi¢des que justificassem sua
utilizagdo. Prevalece, desde entdo, a visdo do corpo como uma maquina
complexa, mas imperfeita, cuja eficiéncia pode ser melhorada por outras
mAquinas, as quais trazem informagdes quantitativas e objetivas mais
confidveis do que as queixas subjetivas das pacientes (Wagner, 1994).

As metaforas médicas sobre o corpo da mulher em trabalho de parto
gjudam a compreender a maneira como esses profissionais percebem a
necessidade de sua atuagao neste momento. A visao ocidental mecanicista
do corpo humano prevalecente nos séculos XVII e XVIII inicia-se nos
hospitais franceses onde o ttero era visto como uma maquina mais ou
menos adequada para expelir o feto. Como mdaquina, o ttero poderia
apresentar problemas de funcionamento, e seu desempenho ser melhorado
com intervengdes realizadas pelos técnicos especializados.

Além disso, a contracdo uterina € definida como involuntdria, sendo
a mulher apenas um recipiente passivo para o Gtero em contragdo (Martin,
1987). Perceber o trabalho de parto como a atividade de uma maquina que

atua de forma involuntéria tem implica¢des para o tratamento a ser adotado

355



HumAaNiIzACAO DOs CUIDADOS EM SAUDE

pelo profissional. Para obstetras, essa situagdo produz riscos, em especial
para os bebés, e tem lhes permitido definir as intervengdes a serem
realizadas, segundo sua avaliagdo da necessidade de adequagdao do
funcionamento da méquina uterina.

Historicamente, o corpo da mulher tem sido comparado ao do
homem, sendo sempre descrito como inferior e subordinado a natureza.
As diferencas estariam ndo apenas na realidade bioldgica e nos detalhes
anatdomicos, mas também na interpretacdo do que essas diferencas
significassem na defini¢do social do papel das mulheres. O corpo feminino
estaria moldado para a reprodug¢do, mas ao mesmo tempo susceptivel aos
desgovernos sexuais e necessitando de controle (Rohden, 2001).

Ao analisarmos como a racionalidade médico-cientifica influenciou
a assisténcia as mulheres, percebemos a importancia da questao de género.
Para Helman (1984:147),

Se alguns homens ainda véem as mulheres e sua fisiologia
feminina como representantes da matureza’ (nature), a qual ¢
sem controle, imprevisivel e perigosamente poluidora — entdo
os rituais médicos e a tecnologia médica representam uma
forma de ‘domesticar’ o incontrolavel (principalmente na era
do feminismo) e de torna-lo mais ‘cultural’ no processo.

Turbet (1996) ressalta como a dependéncia das mulheres em relacdo
aos médicos e vice-versa tem aumentado, refletindo o processo de
medicalizagdo que encontramos na sociedade, e como este saber-poder
médico tem se apropriado dos direitos sexuais da mulher, controlando nao
apenas a sua fertilidade como todo o seu processo reprodutivo.

Assim, a transformagado do parto em evento arriscado porque ocorre
num corpo defeituoso e dependente do controle médico tem conduzido ao
fortalecimento da racionalidade que sustenta o modelo tecnoldgico voltado

para a atuagdo na prevengdo das complica¢des. Segundo Diniz (1997:161),

O modelo do parto como evento de risco derivado dessa
concepgdo ndo se sustenta pelos critérios que orientam a prépria
técnica, mas por um conjunto complexo de determinagdes
extratécnicas que chegam, no caso brasileiro, a uma distor¢do
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tamanha que sugere a existéncia de um modelo de prevengdo
do parto, numa reafirmag¢do insistente, aparentemente
irracional e paradoxal, da imperfeigdo genital feminina.

As rotinas de atendimento ao trabalho de parto serdo, entdo,
principalmente voltadas para a redugdo do seu tempo de evolugdo e controle
do processo doloroso decorrente das contragdes uterinas.

O periodo de dilatacdo do trabalho de parto, com duragdo bastante
variavel, passa a constituir o foco das principais interven¢des médicas no
sentido de conformar sua durag¢do, adequando-o ao processo de produgao
dos cuidados hospitalares. Os métodos farmacoldgicos para diminuicao
da dor, embora tragam mais riscos de um parto operatério e de complicagdes
neonatais, substituem a necessidade do suporte fisico e emocional que em
geral o médico ndo estd preparado para oferecer.

A medicalizagdo termina por ser um fim em si prépria, uma vez que
os procedimentos devem ser realizados pelos proprios médicos. Isso justifica
ndo apenas a necessidade da hospitalizacdo e o emprego de novas
tecnologias como sua presenca e controle sobre o processo do nascimento.
No conjunto, a medicalizagdao do processo de parturi¢cao nega a capacidade
da mulher de parir com seguranga sem o seu auxilio e define para ela um

papel cada vez mais passivo na gesta¢do e no nascimento do bebg.

MATERNIDADE COMO LINHA DE PRODUCAO

A rotina de internagdo em uma maternidade, nos dias de hoje, segue
em geral todo um processo que culmina com a despersonalizagdo da mulher.
Ela € separada da famfilia para a internacdo, ¢ despida de suas roupas,
apesar do desconforto desta condigdo, com a justificativa de facilitar os
exames de toque a que serd exposta. Em seguida ¢ colocada num leito onde
deve permanecer deitada durante todo o trabalho de parto, sendo
eventualmente avaliada por um profissional da satide. Ao longo desse
periodo é comum ainda que seja submetida a aceleragdo do processo com
ocitdcitos e rotura das membranas ovulares, além de outras intervengdes,
sem que seja informada sobre os procedimentos que estdo sendo realizados

e sem que se queira saber qual sua opinido sobre eles (Dias, 2001).
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Outra caracteristica da assisténcia ao parto ¢ a impessoalidade. De
forma geral, as mulheres ndo sabem o nome dos profissionais que as
atendem e também ndo sdo chamadas por seus nomes. Deslandes
(2000:125), discorrendo sobre a assisténcia hospitalar, afirma: “Nao ha
nomes, mas profissionais que se revezam na construcdo do diagndstico,
com prescri¢des e cuidados. Em suma, ndo hé interlocutor”.

Cabe lembrar que a condug¢do impessoal do trabalho de parto e o
excesso de intervengdes utilizadas no intuito de acelerar o trabalho sao
praticas condenadas pela OMS (1996) como prejudiciais e ineficazes. A
énfase dada apenas aos aspectos bioldgicos, durante todo o
acompanhamento do processo do parto e nos cuidados imediatos com o
bebé, é exagerada e ocorre em detrimento dos aspectos psicossociais da
gravidez e do parto. Para os médicos, torna-se mais facil medicalizar um
processo como esse quando o corpo da mulher é considerado a parte do seu
contexto social e cultural.

As rotinas desse modelo envolvem ndo apenas as mulheres, mas
também os bebés, que apds o nascimento sdo separados da mae para a
realizacdo das rotinas de cuidados. Como informa Helman (1984:156),

A distin¢do conceitual entre mae e bebé é fundamental para o

modelo tecnolégico do parto. O bebé ¢ retirado da mae e
entregue a uma enfermeira que o inspeciona, testa, limpa,
coloca-lhe fraldas e o enrola, além de depois administrar uma
injecdo de vitamina K e um colirio antibidtico. O bebg, entdo
jé endoculturado e batizado apropriadamente no mundo da

tecnologia, ¢ devolvido a sua mae por um curto periodo de
tempo.

A tentativa de conformar todo o processo do nascimento com o
esquema de produgdo hospitalar e de atender a demanda de nascimentos
transformou as maternidades em ‘maquinas hospitalares de nascimento’.
Como constata Davis-Floyd (1987:8),

Estas varias interven¢des que podem ser feitas pelos
profissionais em diferentes intervalos num periodo de tempo
que varia de acordo com a duragdo do trabalho de parto da
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mulher e com o grau de conformidade deste com os padrodes
hospitalares. Quanto menos conformidade o trabalho de parto
exibir, maior o numero de procedimentos que serdo
introduzidos com o objetivo de trazé-lo para a conformidade.

O processo de trabalho (PT) nas maternidades geralmente esta mais
orientado para o nascimento de um bebé saudédvel do que para a satisfacdo
da mde. Visa, portanto, a ‘producdo’ de uma crianga saudével. E todo o
processo de medicalizacdo do corpo da mulher tem como perspectiva final
0 bem-estar do feto.

Embora compartilhem decisdes com os neonatologistas, os obstetras
cuidam do bindmio materno-fetal até o momento da separagdo no
nascimento. Nesse foco de atencdo, priorizam a seguranc¢a da mulher e do
bebé, mas ndo abrem canais para as manifestagdes da subjetividade da
parturiente (Wagner, 1994).

Entretanto, outros modelos de assisténcia a gestagdo e ao parto,
principalmente alguns j& em vigor na Europa Ocidental, sdo estruturados
de maneira diferente e conseguem obter melhores resultados perinatais e
menores taxas de cesariana (Enkin et al., 2002). Mais centrado nas
necessidades das mulheres, esses modelos tém como principal diferenca o
fato de a assisténcia as gestantes de baixo risco ser conduzida por
profissionais ndo-médicos. Tais profissionais sdo geralmente enfermeiras
obstétricas ou parteiras treinadas (midwifes) que oferecem maior suporte
emocional e cuidado mais efetivo durante o trabalho de parto, realizando
rotineiramente menos interveng¢des invasivas. A presenga do obstetra esta
reservada aos casos de risco ou quando surgem complica¢cdes no decorrer

do trabalho de parto e no parto.

HUMANIZACAO DA ASSISTENCIA AO PARTO:

UMA DIRETRIZ EM CONSTRUCAO

E a partir da identificacdo dos elementos que descaracterizaram, ao

longo do tempo, no modelo biomédico, o processo da parturigdo até entdo
centrado na mulher, que tem se dado a demanda pela sua humanizagdo.

Os beneficios e a seguranga oferecidos por esse modelo, com a introdugao
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da tecnologia, passaram a ser questionados pelas mulheres e por
profissionais da satide. Fatores de ordem social e cultural, e ndo apenas
médicos, ganharam relevancia na avaliagdo tanto da qualidade da
assisténcia prestada como da satisfacdo das usudrias.

A definicdo do que seria a humanizagdo da assisténcia ao parto e da
abrangéncia desta diretriz ¢ um primeiro desafio. No conjunto de demandas
pela humanizagdo estdo incluidas desde a necessidade de uma estrutura
fisica adequada para a realizagdo do atendimento até a qualificacdo do
profissional tanto para os aspectos técnicos quanto para lidar com as
questdes intersubjetivas das pacientes (Deslandes, 2004).

Inclui-se af a importancia da qualificagdo técnica, implicando nao
apenas o conhecimento pelo profissional do manejo da tecnologia, mas
principalmente sua utilizagdo segundo evidéncias cientificas. Ao mesmo
tempo, ndo tem sido esquecida a importancia da garantia do acesso a
recursos técnicos e medicamentos que ndo estdo acessiveis para as parcelas
mais pobres da populagdo. Perpassando todas essas questoes, estdo os
direitos sexuais e reprodutivos das mulheres, como direitos humanos
inaliendveis e, portanto, devendo ser garantidos pelos prestadores da
assisténcia a satude (OMS, 2003).

Como estruturas centrais do processo de humanizagdo, podemos
mencionar: a) respeito a fisiologia do trabalho de parto, a garantia da
presenca de acompanhante(s) da escolha da mulher e ao suporte fisico e
emocional para ela e sua familia; b) acatamento dos desejos da mulher
expressos em seu ‘plano de parto’, construido ao longo da gestagdo junto
com profissionais da satide; c) ambiente para que ela seja a protagonista
desses momentos tao carregados de sentido humano para ela.

Apesar de preconizar menos intervengdes desnecessdrias nessa
assisténcia, o conceito de humanizagdo prevé a possibilidade de que toda a
tecnologia perinatal hoje existente esteja disponivel para que possa ser
utilizada por profissionais qualificados quando houver uma indica¢do precisa.

A OMS, em atengdo as praticas utilizadas rotineiramente na
assisténcia obstétrica sem a devida comprovagdo de seus beneficios,

produziu uma publica¢do cientifica em que categoriza as principais
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intervengdes utilizadas pelos profissionais (OMS, 1996). Nas categorias
das praticas que devem ser eliminadas e das que devem ser utilizadas com
mais cautela quando ndo existem evidéncias de seus beneficios, encontram-
se vérias a¢Oes utilizadas no cotidiano dos servigos. Como ja dito,
intervengdes desnecessdrias na fisiologia do trabalho de parto terminam
por ocasionar risco para as maes e bebés, sucedendo-se em cascata e
culminando com a possibilidade de realiza¢do de uma cesariana. Por outro
lado, interveng¢des apropriadas e em associagdo com a tecnologia de cuidados
garantem melhores resultados da assisténcia para maes e bebés (Enkin et
al., 2000; Hodnett, 2002; OMS, 1996).

O Ministério da Satide, sobre a definicdo de humanizacdo da
assisténcia, afirma: “O conceito de aten¢do humanizada é amplo e envolve
um conjunto de conhecimentos, préaticas e atitudes que visam a promoc¢ao
do parto e do nascimento saudaveis e a preven¢do da morbimortalidade
materna e perinatal (Brasil, 2001:9).

Essa diretriz vai ao encontro do que Davis-Floyd (1994) tem proposto
como alternativa ao modelo tecnocratico. Um novo modelo, denominado
‘holistico’, ressalta a confianga no corpo da mulher e € capaz de conciliar
a seguranca alcan¢ada com o uso adequado da tecnologia hoje existente e
arevalorizagdo dos aspectos sociais e culturais que envolvem o nascimento.

No cotidiano da pratica assistencial, na maioria das maternidades
hoje em funcionamento encontram-se os mais variados desafios para a
humanizag¢do da assisténcia ao parto. Englobam desde os aspectos relativos
as condi¢des de acesso ao leito hospitalar, a 4rea fisica inadequada para o
acompanhamento do trabalho de parto com a presenca de acompanhantes
até a caréncia de recursos humanos sensibilizados para a proposta de
humaniza¢do. Conseguir a adesdo dos profissionais a novos protocolos
que privilegiam a fisiologia do trabalho de parto e valorizam o suporte
fisico e emocional a gestante, apesar das evidéncias cientificas favoraveis
a sua implanta¢do, ndo tem sido uma tarefa facil para gestores desta area
(Boaretto, 2003).

Na interlocug¢do com gestores e formuladores de politicas de satde,

em busca de satisfacdo das mulheres e melhoria dos resultados na
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assisténcia materna e perinatal, ¢ que o movimento a favor da humanizagao

do parto tem se estruturado ao longo dos tltimos anos.

PovriTicAas PuBLICAS DE HUMANIZACAO DA
ASSISTENCIA AO PARTO NO BRASIL

Primeira politica publica do Ministério da Satide que indica a
integralidade como preceito basico da assisténcia as mulheres, o Programa
de Assisténcia Integral a Satide da Mulher (PAISM) (Brasil, 1983) é um
marco histérico. Ao propor um conjunto de diretrizes e principios
norteadores da assisténcia, incluindo demandas especificas do processo
reprodutivo (Costa, 1999), o PAISM ¢, sem utilizar o termo, referéncia
para a humanizagdo da assisténcia ao parto e a primeira proposta oficial
do Ministério da Satide nesse sentido. Para essa autora, “Programas ou
projetos de assisténcia integral a satide reprodutiva sem uma concomitante
abordagem integral podem incorrer em importantes riscos para as mulheres”
(Costa, 1999:331).

Agoes educativas, como forma de possibilitar que as mulheres
interfiram na relagdo assimétrica que mantinham com os servigos e
profissionais da satde, era a estratégia proposta pelo PAISM para incentiva-
las ao autocuidado e ao controle de sua satide. A atuagdo dos movimentos
sociais, em especial das feministas, teve papel crucial na formula¢do do
PAISM, na discussdo da reforma sanitdria e, nos anos 90, nas propostas
apresentadas as Conferéncias do Cairo e de Beijing, sobre os programas de
saude sexual e reprodutiva.

Nos anos seguintes, como resposta a essas demandas e ainda com a
intencdo de orientar os rumos da assisténcia na busca da construgao de
uma Politica Nacional de Qualificagdo da Aten¢do ao Parto, temos entre
outros exemplos o langamento pelo Ministério da Satide dos projetos
Maternidade Segura, Humanizacdo do Pré-Natal e do Nascimento, o
Programa Nacional de Humaniza¢do da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) e
em 2004 a Politica Nacional de Humanizacdo — HumanizaSUS (Brasil,
1996, 2000b, 2004).
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Os dois primeiros projetos envolvem aspectos que vao desde o cuidado
médico do ponto de vista da qualidade técnica da assisténcia até os aspectos
psicossociais das mulheres em trabalho de parto, e os dois tltimos envolvem
ndo apenas a satisfagdo do usudrio, mas também aspectos relacionados as
condi¢des de trabalho e a satisfacdo dos préprios profissionais. As altas
taxas de mortalidade materna, de esterilizagdo cirtirgica e de cesarianas
mantidas ao longo dos tltimos anos mostram, entretanto, que tais questoes
continuam a merecer a devida avalia¢do e controle.

Outra iniciativa politica relevante do MS foi a institui¢do do Prémio
Galba de Aratjo, como forma de estimular a implantagdo de servigos de
exceléncia na ateng¢do ao parto, com vistas a humanizacdo do atendimento
e incentivo ao parto natural. O prémio, destinado ao reconhecimento do
estabelecimento de satide integrante da rede SUS, com destaque para o
atendimento obstétrico e neonatal, certifica a qualidade do trabalho do
hospital e também lhe outorga uma importancia em dinheiro (Brasil, 1998).

Destaca-se também a iniciativa ministerial de incentivar a cria¢do
de cursos de especializacdo em enfermagem obstétrica e a implanta¢do de
Centros de Parto Normal ou Casas de Parto, que funcionariam
exclusivamente com estes profissionais.

Politicas locais de humaniza¢do também tém avancado no sentido
de garantir mais direitos as gestantes. Leis que permitem a presen¢a do
acompanhante no parto nos servigos publicos tém sido promulgadas em
véarios municipios. No municipio do Rio de Janeiro, Boaretto (2003) mostra
como a implanta¢do de uma politica de humanizacdo da assisténcia ao
parto avanga de forma gradual com as mudangas na assisténcia ocorrendo
de maneira diferente nas diversas instituigdes.

Formuladores das politicas de aten¢do ao parto e ao recém-nascido,
atuando nas esferas federal, estadual ou municipal ou mesmo de
organizacdes ndo-governamentais e redes de entidades, pessoas ou
institui¢des cujo trabalho estad relacionado com o tema, tém utilizado a
no¢do de ‘humanizag¢do’ para propor e demandar mudancas no modelo de
ateng¢do vigentes. Entretanto, embora a discussdo sobre a humanizag¢do da

assisténcia ao parto revele a necessidade da promog¢do de mudangas nas
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préticas assistenciais em maternidades, ela ndo logra indicar as maneiras
pelas quais estas poderiam ser operacionalizadas, uma vez que importante
parcela das transformacdes propostas seria de ordem relacional, com o

profissional da satide trabalhando orientado por um novo marco ético.

CONSIDERACOES FINAIS: BALANCO
CRITICO DO ESTADO ATUAL

Nao h& um caminho tinico, nem linear, para que se promovam as
mudan¢as demandadas por qualificagdo e humanizac¢do da assisténcia ao
parto e nascimento. Em especial porque a questdo envolve aspectos
complexos tanto do ponto de vista da estrutura dos servigos, da decisdao
politica e da formagao e capacitagdo profissional, quanto de aspectos sociais
e culturais das mulheres e famfilias atendidas. Entretanto, garantia de acesso
ao pré-natal e para internacdo no trabalho de parto é condigao bésica para
o sucesso de uma iniciativa como essa.

A construcdo de uma relacdo profissional de satide-cliente pautada
no reconhecimento de que a mulher deve ter seus direitos de cidadania
assegurados, influir no processo do cuidado que vai receber e optar por
maior ou menor grau de interven¢do ndo faz parte de nossa cultura
assistencial. Assim, um desafio para que se possa operacionalizar mudanga
consiste na adogdo de politicas publicas de humanizacdo que expressem
claramente seus objetivos e os resultados esperados com a sua implantagao.
Campanhas de divulgagdo desse e de outros direitos, associadas a
esclarecimentos sobre as vantagens do acompanhamento pré-natal e do
parto normal, também tém sido realizadas e sdo importantes na construcdo
de uma clientela mais informada e participativa. Informac&do, acesso aos
servigos e controle social, garantias do SUS continuam sendo possibilidades
concretas que as mulheres no ciclo gestacional tém de efetivar um papel
mais ativo na qualidade da assisténcia.

O apoio e o envolvimento gerenciais, as articulacdes dos diversos
setores da maternidade e agdes de educacdo continuada sdo facilitadores da
transformagdo do modelo de assisténcia, uma vez que a mudanga nas normas

e praticas hospitalares passa por resisténcias de varios tipos (Mariani Neto,
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2003). Ag¢bes como a adequagdo do espago fisico para permitir e facilitar a
presenca do acompanhante, mudangas nos protocolos de assisténcia e
participa¢do mais ativa das mulheres dependem do comprometimento
gerencial da Maternidade com transformagdes do modelo tradicional. Sem
apoio do gestor local e sem definicdo de metas claras a serem alcancadas, o
processo de transformagdo de assisténcia corre o risco de ser apenas uma
maquiagem, sem avancar realmente nas questdes mais significativas.

O maior desafio, entretanto, se situa no nivel do profissional da satide
que presta assisténcia a mulher no trabalho de parto e no parto, em especial
o obstetra, cuja formagdo orientada pelo modelo médico vigente o leva a
entrar em choque com as mudangas propostas. A discussdo das questdes de
género, o confronto das praticas rotineiras com as preconizadas pela medicina
baseada em evidéncias cientificas e a discussdo da visdo de risco sobre esse
evento fisiol6gico tém sido estratégias utilizadas na sua sensibilizacdo.

Um aspecto central no didlogo com os obstetras € o da redefini¢do do
seu papel na assisténcia ao parto de baixo risco, j& que o apoio afetivo e o
cuidado, mais do que intervencdo, sdo o que tem sido preconizado para
essas situagoes. O acompanhamento sistematico de indicadores e a utilizagdo
de interveng¢des durante o trabalho de parto e das indica¢des de cesariana
possibilitam o confronto destes com o preconizado por rotinas técnicas
adequadas. Dessa forma, o didlogo pode acontecer em bases mais concretas
e com maior responsabilizacdo pelos resultados da assisténcia (Dias, 1996).

A incorporagdo de outros atores nesse cendrio, como € o caso das
enfermeiras obstetras e doulas, mulheres que dao suporte fisico e apoio
emocional as gestantes, cujas praticas assistenciais incorporam técnicas
ndo dominadas pelos profissionais médicos, sdo avangos importantes, mas
também fonte de conflito (Diniz & Chacham, 2002). Utilizagdo de bolas
de fisioterapia, massagens, banheira e posi¢cdes no parto diferentes da
litotomia, nessa assisténcia, recebem criticas dos obstetras que ndo estao
habituados a lidar com as mulheres em situa¢do de autonomia e ndo restritas
ao leito. Esses profissionais, mesmo negando as evidéncias cientificas
existentes, em geral ndo acreditam que tais praticas tragam quaisquer

beneficios a evolugdo do trabalho de parto. O espago do pré-parto tem sido
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um local de disputa entre enfermeiras e médicos obstetras no
estabelecimento de condutas de aten¢do a parturiente. Por essa razdo,
conseguir a integra¢do na atuacdo dos diferentes profissionais,
estabelecendo o respeito entre as diversas praticas e saberes ¢ mais uma
das etapas da qualificagdo da assisténcia.

Enorme ¢ o desafio de desconstruir paradigmas hegemonicos na
formacdo dos profissionais da satide e de modificar praticas e légicas
culturais cristalizadas num processo de trabalho voltado para a concretude
do biolégico e para as necessidades institucionais. Instituir novas rotinas
para atender a uma categoria de usudrio pensado em uma perspectiva
mais abrangente que torna o processo de trabalho ainda mais complexo ¢
uma decisdo gerencial que necessita do apoio de politicas nesse sentido.

No entanto, experiéncias de humanizagdo dos servigos de satde tém
se multiplicado pelo pais e mostram que o processo vem avangando
continuadamente. Encontros cientificos tém divulgado experiéncias, e vArias
teses de doutorado e dissertagdes de mestrado tém abordado essa questao.
A inclusdo da necessidade de humanizagdo da assisténcia na pauta da 112
Conferéncia Nacional de Satide mantém o tema em evidéncia no debate
sobre a organizag¢do dos servicos. Os ideais da qualificagdo e humanizagdo
da assisténcia ao parto continuam avang¢ando por varios caminhos numa
construcdo coletiva que tem contado com o apoio e a participagao de
diversos atores, procurando garantir uma assisténcia de qualidade centrada

nas necessidades das mulheres e, sobretudo, valorizando seu protagonismo.
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ASSISTENCIA A MULHER EM
ABORTAMENTO: A NECESSARIA REVISAO
DE PRATICAS DE MA CONDUTA,

1 5 PRECONCEITO E ABUSO

Leila Adesse

SAUDE REPRODUTIVA E A VIOLACAO DE DIREITOS

O abortamento! é apontado por profissionais da satide como uma das
ocorréncias mais freqiientes e preocupantes na clinica obstétrica, por acometer
anualmente uma ampla parcela da populagdo feminina (Arildo, 2003). Apesar
do enorme crescimento do uso de contraceptivos nas tltimas trés décadas, a
Organizacdo Mundial da Satide (OMS) estima que ocorrem anualmente entre
40 e 50 milhoes de abortos, sendo metade deles em circunstancias inseguras
e de risco. Dados internacionais indicam que cerca de 13% das mortes
maternas sdo devidas a complica¢des do aborto inseguro (Villela, 2001).

De acordo com Cook Jr. e colaboradores (2003), dados da OMS de
1995-2000 mostram que a taxa mundial de mortalidade associada ao
aborto inseguro é provavelmente setecentas vezes maior que as taxas
relacionadas com aborto legal nos EUA, e que em certas regides do mundo
esta taxa pode estar elevada em cerca de mil vezes.

Avangos significativos no reconhecimento da problematica do
abortamento vém ocorrendo como fruto do movimento desencadeado pelas
organizag¢des de mulheres. Doyal (1996) afirma que a década passada foi
marcada por um rapido crescimento no movimento de mulheres pela satide.

Agdes de advocacy® pela satide da mulher estenderam-se dos paises
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desenvolvidos para os em desenvolvimento e passaram a ter uma
abrangéncia internacional, uma vez que os grupos feministas, entre outros,
buscaram garantir autodeterminacdo reprodutiva, atendimento de satide
adequado, satisfagdo de suas necessidades bésicas e seguranca fisica para
a populacdo feminina.

Esses movimentos politicos que se concentravam em assisténcia a
satde reprodutiva segura e de alta qualidade, na garantia de acesso ao
aborto seguro, no aumento do acesso a assisténcia materno-infantil
adequada e na redugdo da mortalidade materna encontraram destacados
aliados no setor Saude, como a Federagdo Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (Figo) e na sociedade civil organizada, contribuindo de forma
decisiva para a proposi¢do de importantes resolugdes nas duas Conferéncias
Internacionais de Populagdo e Desenvolvimento (CIPD) ocorridas no Cairo
e em Beijin, respectivamente em 1994 e 1995.

Integrante da abordagem integradora e abrangente da Satde
Reprodutiva, um marco importante foi obtido na CIPD realizada no Cairo,
quando os governantes reconheceram expressamente o abortamento
inseguro como um problema de satide publica e foram instados a sua
redugdo, por meio da expansao dos servi¢os de planejamento familiar. Além
disso, admitiram que, dentro de circunstancias legais de seus paises, o aborto
deveria ser realizado em condi¢des seguras (Hord, 1999). Um ano mais tarde,
a Conferéncia de Beijin chamou os governantes a considerar a possibilidade
de reformar as leis que estabelecem medidas punitivas contra as mulheres
que se submetem a abortos ilegais (Conferéncia Mundial..., 1995).

Naquela ocasido, o governo brasileiro assumiu um duplo
compromisso: o de rever as leis que punem as mulheres submetidas ao
abortamento e ratificar a Conven¢do de Belém do Pard da Organizac¢ao dos
Estados Americanos (OEA), de eliminagdo de toda e qualquer forma de
discriminagdo e violéncia contra a mulher.

Assim, as conseqliéncias negativas advindas da distor¢ao na
abordagem do tema do aborto sdo motivos mais que do que suficientes
para, de acordo com Pimentel e Pandjiarjian (2002), se processar um

deslocamento do tratamento dos abortamentos segundo a 6tica juridico-
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punitiva para o tratamento baseado na educagdo e na satude publica.
Contraditoriamente, a livre decisdo sobre como lidar com a
anticoncep¢do, com o exercicio da sexualidade e a opgdo de ter ou nao
filhos ainda continua sendo uma possibilidade remota para a maioria das
brasileiras e latinas (Rede Feminista de Satide, 2001). Segundo Araujo e
Viola (2003), as mulheres ainda tém seus direitos reprodutivos submetidos
a normas e regulamentos que ignoram os direitos humanos na 4rea da
saude, levando-as a ampliacdo das estatisticas de morbimortalidade
derivadas de agravos, justamente quando tentam exercer seus direitos.
Questionamentos morais e religiosos sobre o abortamento tém
contribuido para obscurecer sua magnitude como problema clinico e de satide
publica. A posicdo de representagdes religiosas em relacdo a sexualidade, a
meétodos anticoncepcionais e ao abortamento, bem como as campanhas
contrdrias a prevencdo da Aids sdo exemplos reveladores de sua dificuldade
em lidar com uma sociedade tao diversificada e, segundo Rosado (2002), de

sua recusa a aceitar o principio de liberdade e autonomia individual.

VIOLENCIA INSTITUCIONAL VERSUS
HUMANIZACAO DA ATENCAO

Para Cook e colaboradores (2003), a maternidade pode ser um misto
de alegria impar e de um injusto fardo para a mulher. Isso porque a
interrupg¢do de uma gravidez, espontanea ou provocada, pode converter-se
num verdadeiro ‘passaporte’ para a via-crucis da aten¢do ao abortamento.

Sem desmerecer os arduos esfor¢os daqueles cuja prética profissional,
mesmo em condi¢Oes adversas, ¢ marcada pelo empenho no atendimento
digno e de qualidade, sabe-se que no tocante a assisténcia ao abortamento
predominam muitas vezes as préticas de ma conduta, preconceito e abuso.
Pesquisas qualitativas desenvolvidas por universidades, agéncias
governamentais e organiza¢des ndo-governamentais foram analisadas por
D’Qliveira, Diniz e Schraiber (2002), evidenciando que, entre as causas da
mortalidade materna, parte delas pode ser atribuida a violéncia cometida
pelos profissionais da satide, afetando o acesso a servigos de satide, sua

qualidade e efetividade.
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Minayo e Souza (2003:284) definem a violéncia institucional como
“toda ac¢do de constrangimento e despersonalizagdo sobre os individuos,
por parte de varias organizacOes publicas e privadas cujo objetivo seria
prestar servicos aos cidadaos”. Tal violéncia compreende os danos fisicos
e psicologicos resultantes das condi¢Oes inadequadas em instituigdes e
servicos publicos.

Segundo as autoras, a andlise de investigagOes nessa drea levou a
constatacdo de que nos servigos de satide se expressavam atitudes e praticas
discriminatdrias e negligentes, influindo no desenvolvimento de problemas
de satide e de mortes evitaveis.

Foi nesse contexto que vimos ser necessario sistematizar um quadro

gerador da violagdo dos direitos das mulheres, com destaque para:

Leis restritivas que colocam na ilegalidade o aborto voluntario

Desde 1940, o aborto é considerado como delito pelo Cédigo Penal
Brasileiro, exceto nos casos de gravidez causada por violéncia sexual ou
ante a impossibilidade de salvar a vida da mulher. O desconhecimento
pelos profissionais da satide dessas duas possibilidades legais, aliado ao
forte preconceito da sociedade contra a interrupg¢do voluntéria da gravidez,
faz com que a autorizagdo juridica se torne, como diz Villela (2001),

letra morta.

Falta de oferta e ma qualidade dos servicos de assisténcia

Até 1990, era praticamente impossivel uma mulher ter acesso a
interrup¢do da gestagdo, mesmo quando prevista por lei. Em 1989 foi
estabelecido no Hospital Municipal do Jabaquara, Sdo Paulo, o primeiro
servigo de aborto legal (Pereira & Mota, 1996). Hoje sdo 46 os locais de
atendimento a mulher vitima de violéncia que realizam o aborto previsto
por lei (Brasil, 2005b). A qualidade da assisténcia desse tipo de servico
foi avaliada na pesquisa qualitativa realizada por Lemos, Morelli e
Valverde (2003) no Hospital Sdo Paulo, na qual se constatou, entre outros,
falta de espago para o profissional prestar atendimento e de privacidade

para as mulheres poderem se expressar.
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Quanto aos abortamentos incompletos, sdo tratados primordialmente
nas emergéncias e maternidades, exercendo, pelo seu volume, uma pressao
na demanda do cotidiano dos servicos, disputando com outras questdes
obstétricas a aten¢do dos profissionais. O atendimento quase sempre
ocorre com auséncia de individualidade para os relatos das causas do
abortamento, expondo as mulheres ao julgamento ndo s¢ do profissional
como também das usudrias que dividem os espacos das emergéncias.
Cabe dizer que hd, com frequéncia, registros de descumprimento do
principio ético do segredo médico (Cremesp, 2002) quando o médico
comunica o fato a autoridade policial. Organizagdes ligadas a defesa dos
direitos humanos e grupos feministas denunciam que tem sido crescente
o numero de mulheres detidas e processadas por terem praticado o
abortamento (Guedes, 2003).

Um outro aspecto mereceu destaque para Berer (2000), que assinala que
paises com leis restritivas em relagdo ao abortamento continuam usando
métodos em desuso nos paises desenvolvidos e incorrendo em alto grau
de morbidade. Mas, esfor¢os tém sido empreendidos no intuito de
sensibilizar e capacitar as equipes de satide para prestar uma assisténcia
qualificada ao abortamento, incluindo-se o manejo de técnicas
instrumentais, como a Aspiracdo Manual Intra-Uterina (Amiu) método
preferencialmente indicado pela Figo e pela Portaria 569 do Ministério
da Satide (Brasil, 2000).

Falta de acesso a anticoncepgao

A fertilidade reduziu-se quase a metade nos paises em desenvolvimento,
e a despeito da motiva¢do de controlar e espagar os nascimentos, a
utilizacdo de métodos contraceptivos nao teve elevagdo tao rapida (Berer,
2000). A extensdo e a efetividade dos contraceptivos tiveram influéncia
no manejo da gravidez indesejada, mas sabe-se que todos os métodos
possuem falhas mesmo quando adequadamente utilizados, levando
muitas vezes a interrupg¢do da gravidez em condi¢oes indignas e inseguras
para as mulheres. Também a falta de anticoncep¢do pds-aborto imediato

tem sido responsavel pela dificuldade de preven¢ao de novos abortamentos.
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FALANDO SOBRE ABORTAMENTO NO BRASIL

O abortamento caracteriza-se pela interrup¢do voluntdria ou ndo
da gestagdo antes que esta complete 22 semanas. Do ponto de vista clinico,
o abortamento pode ser precoce ou tardio. Porém, na perspectiva juridica,
ele ¢ tratado simplesmente como a interrupg¢do da gestagdo com intuito da
morte fetal, independentemente da idade gestacional (Cremesp, 2002).

No Brasil, as fontes de informagdo do Sistema Unico de Satde (SUS)
ddo idéia da magnitude dos atendimentos de abortamento, revelando que
o total de interna¢des em 2004 foi de 243.998 (Brasil, 2005a).

Para Aragjo e Viola (2003), os dados sobre a morbidade por aborto
ndo sdo precisos, pois ndo incluem na estatistica oficial as mulheres que
ndo recorrem aos servigos de satide, e sim aos estabelecimentos que prestam
atendimento em condi¢Oes precdrias e clandestinas.

Também tém sido controversos os dados de andlise do peso que a
causa do abortamento tem nas taxas de mortalidade materna. O calculo
da razdo da morte materna tem sido dificultado pela falha ou omissdo de
informagdes ndo s6 sobre o abortamento, como também a respeito das
hipertensdes, hemorragias e infec¢oes.

Para Tanaka (2001), iniciativas precisam ser dirigidas para que as
mortes maternas deixem de ser tdo mal informadas, particularmente aquelas
decorrentes de complicagdes da gestagdo, abortamento, parto ou puerpério.

Na verdade, essa subnotificacdo faz parte de toda uma vertente de
discriminagdo por parte da sociedade em rela¢do as mulheres que abortam.
Reflete aquilo que culturalmente estd destinado para a mulher, o papel de
mde, sendo os movimentos contrarios fortemente rechacados. Aratjo (2002)
chama a atencdo para o fato de que as campanhas sobre mortalidade
infantil sdo absorvidas e sensibilizam os diversos setores da nossa sociedade,
ao passo que menor impacto é observado quando se analisam as campanhas
sobre morte materna.

Assim, a gravidez ndo planejada e/ou indesejada acaba ficando
restrita ao espago privado feminino, com alcance parcial no campo das
politicas publicas. E € nesta questao que a satide ptiblica ndo deve se isentar

de responsabilidade!
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ROMPER O CicLO DA GRAVIDEZ INDESEJADA,
ABORTO E VIOLENCIA

A mulher que chega ao servigo de satide abortando estd, quase sempre,
passando por um momento dificil e pode ter um misto de sentimentos de
soliddo, angtstia, alivio, ansiedade, culpa, autocensura, medo de falar, de
ser punida, de ser humilhada, e a sensa¢do de ndo ser capaz de engravidar
novamente (Brasil, 2005b). Geralmente, elas verbalizam as queixas fisicas,
demandando solugdo, e calam-se sobre suas vivéncias e sentimentos.

Em resposta, encontram servigcos fragmentados — que nao
apresentam contetido da satude reprodutiva —, instalagdes inadequadas,
sem espacos privativos, e profissionais que atuam com posturas
estigmatizantes e preconceituosas.

Bruyn (2003) faz referéncia a abusos cometidos nos servicos de satide
nos casos de abortamento inseguro, os espontaneos e os previstos em lei.

D’Oliveira, Diniz e Schraiber (2002) estudaram situag¢des de violéncia
dirigida contra mulheres por profissionais da satide no exercicio cotidiano
da prética obstétrica, distribuindo-as em quatro categorias de abuso:
‘negligéncia’, ‘verbal’, ‘sexual’ e ‘fisica’. Utilizando esta mesma classificac¢do,

examinaremos situagdes de mé conduta na assisténcia ao abortamento.

ABORTO ESPONTANEO

Pode-se dizer que existe por parte dos profissionais da satide pouca
familiaridade com a associa¢do entre abuso fisico decorrente de violéncia
conjugal e o aborto espontaneo (Bruyn, 2003). Tal desconhecimento, bem
como a falta de interesse por explorar na histoéria clinica esse diagnostico,
pode constituir um tipo de violéncia por megligéncia’.

Outro destaque refere-se aos freqiientes comentarios humilhantes,
0s questionamentos morais e as insinuacdes e acusagdes injustas feitas
por profissionais da satide. Essas circunstancias caracterizam a ‘agressao
verbal’. Para muitos, o abortamento espontaneo ¢ apenas desculpa da
mulher que provoca a interrupg¢do da gravidez. Revela, sobretudo, desrespeito

a palavra da mulher, violando o direito individual de expressdo. Para Torres
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(2001), de acordo com os critérios juridicos, seria indicativo de desrespeito
da presungdo de veracidade.

Por outro lado, ndo encaminhar ao tratamento de infertilidade os
casos de aborto espontaneo de repeticdo pode ser indicativo de ‘negligéncia’.
O mesmo ocorre quando passa desapercebida pelo profissional da satide a
forte evidéncia de relacdo entre doengas sexualmente transmissiveis e
violéncia sexual conjugal. Além disso, o sexo sem protecdo devido a
dificuldade de negociagdo com o parceiro para o uso de algum contraceptivo

também aumenta a incidéncia do aborto espontaneo.

ABORTAMENTO INDUZIDO

Esta ¢ a condigdo obstétrica em que se verifica a maior confluéncia
dos diferentes tipos de abuso estrutural. Isso porque evidenciam-se situagdes
de megligéncia’ na excessiva ou injustificada demora no atendimento
cirtirgico. Ou ainda na prolongada permanéncia hospitalar. O largo tempo
desde a chegada da mulher na unidade de satide até a realiza¢do do
procedimento de esvaziamento uterino pode refletir certa puni¢do a mulher
que realiza o abortamento, na medida em que tais procedimentos quase
sempre sdo os ultimos a serem realizados nos plantdes. Sabe-se que com o
uso de tecnologia adequada as internag¢des prolongadas tornam-se
desnecessdrias, na medida em que € possivel reduzir o tempo de permanéncia
hospitalar para até seis horas (Adesse, 2002).

A auséncia de iniciativas de contracepg¢do pods-aborto imediato
caracteriza outra forma de megligéncia’ frequiente. O atendimento de
emergéncia integrado com o programa de planejamento familiar deveria
dar prioridade para as mulheres que provocaram o abortamento, por ser
uma situacdo de inegdvel risco, o que contribuiria para romper o ciclo do
abortamento, com a consequiente redugdao de sua demanda. Cabe notar que
nas Normas Técnicas do Ministério da Satide de Planejamento Familiar
(Brasil, 1999b) parcas sdo as orientagOes a esse respeito, o que deixava
uma lacuna nas politicas publicas quanto a adequac¢do de padrdes de
atendimento qualificado. Tal situagdo ¢ alterada no manual Parto, Aborto e

Puerpério: assisténcia humanizada a mulher (Brasil, 2001:155), que diz que
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“0s servigos de satide que atendem urgéncias obstétricas ndo podem perder
a valiosa oportunidade de informar as mulheres sobre a utilizagdo de
métodos anticoncepcionais”, e na edicdo, pelo Ministério da Satide, da
Norma Técnica para Atengdo Humanizada ao Abortamento, que inclui
um capitulo de orientagdo sobre planejamento reprodutivo (Brasil, 2005b).

No que se refere aos procedimentos obstétricos, percebe-se por parte
de alguns profissionais da satide a recusa deliberada a usar anestesia quando
diagnosticam casos de aborto provocado, além de uma certa prioridade ao
uso de anestésicos para os abortos espontaneos, o que poderia caracterizar
uma ‘violéncia fisica’. A persisténcia nos servigos de satide do uso da
tecnologia tradicional de dilatagdo e curetagem e a falta de atualizacdo de
seus profissionais para o emprego preferencial de técnicas aspirativas abrem
espaco para situagdes desnecessdrias e estressantes para a mulher, tais
como jejum prolongado e anestesia geral.

No cotidiano dos servigos, chama a atengdo certa classificagao
existente no senso comum que categoriza os abortos entre aqueles
‘aceitdveis/permitidos’ e os ‘ndo-aceitaveis/proibidos’, estando no primeiro
grupo os abortos legais e no segundo os provocados. Os abortos espontaneos
oscilam entre uma e outra categoria, de acordo com o olhar mais ou menos
critico de quem os atende.

A agressdo ‘verbal’ e ‘moral’ também est4 presente nas relagoes entre
profissionais da satide e usudrias dos servigos. Acusagdes injustas, ameacas
e intimidacdo levam muitas vezes a ‘culpabilizacdo’ da mulher por seu
estado clinico. Nesses casos ¢ comum que o profissional da satide exorbite
de sua atribuig¢do e assuma o papel de ‘juiz’.

Outra situagdo extremada ¢ a dentincia policial pelo profissional da
satide dos casos de abortamento, que fere gravemente o codigo de ética
meédica e os dispositivos legais referentes ao segredo médico. Em sua defesa
o profissional faz referéncia as precdrias condi¢des de trabalho e a forte
pressdo da demanda, tentando justificar a vinculagdo de tal atitude punitiva
como uma forma de “educar” as mulheres. “Essas mulheres precisam parar
de abortar”, desabafa uma obstetra em semindrio da Secretaria Estadual

de Satide realizado em hospital de emergéncia do Rio de Janeiro.?
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INTERRUPCAO LEGAL DA GRAVIDEZ

Pela relagdo desigual estabelecida na sociedade, a mulher torna-se
mais vulnerdvel a violéncia sexual, conformando a violéncia de género
como 4area que vem merecendo atencao da esfera publica. A constituicao
de servigos para o atendimento da mulher em situagdo de violéncia sexual
vinha apresentando um lento progresso apds a implantagdo dos primeiros
em 1989, mas, segundo Franco (2002), recebeu um impulso maior com a
criagdo, em mar¢o de 2001, do Conselho Estadual dos Direitos da Mulher.
Nesses servigos, além dos cuidados emergenciais das lesoes fisicas e atengdo
aos aspectos psicolégicos, é recomendada pela Norma Técnica de Prevencdo
e Tratamento dos Agravos Resultantes Violéncia Sexual contra Mulheres e
Adolescentes do Ministério da Satide a coleta de material para possivel
identificagdo do DNA do agressor, assim como a administracdo, em até 72
horas apés o ocorrido, de medicagdo para contracep¢ao de emergéncia e
outras tantas para a profilaxia de DST/Aids (Brasil, 1999b; Drezett, 2002).
Tais medidas tém sido preconizadas para o atendimento realizado em
qualquer unidade de emergéncia.

A falta de acesso das vitimas de violéncia a contracepc¢ao de
emergéncia tem se constituido em uma freqiiente violagdo dos direitos
dessas mulheres, pela possibilidade de acarretar uma gravidez indesejada
decorrente da agressdo. No caso de nao ter sido possivel evitar a gravidez
pOs-estupro, a mesma Norma Técnica indica os procedimentos necessarios
para a realizacdo do aborto previsto em lei (Brasil, 2005b).

O médico podera alegar questdes de foro intimo ou de consciéncia e
se recusar a realizar o aborto, o que configura situag¢do juridica de objegdo
de consciéncia. Deve-se, no entanto, buscar respeitar a decisdo das usuérias
do servigo, bem como a dos profissionais da satide (Curtin, 1994). Contudo,
muitas vezes a mulher revive a situagdo de violéncia, caracterizada por
‘negligéncia’, quando o médico ndo toma qualquer providéncia para garantir
que o atendimento seja realizado por um outro profissional, dentro ou fora
de sua instituicdo. Segundo Torres (2001), pode-se garantir o direito do
profissional, regulado pelo Cédigo de Etica Médica, e a0 mesmo tempo

respeitar o direito da mulher, estabelecido pelo Artigo 128 do Cédigo Penal.
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Cabera ao Estado garantir a mulher a pratica desse abortamento, podendo
0 mesmo ser responsabilizado civilmente por indeniza¢do de danos a satde

fisica e psiquica da mulher causados pela unidade de satde.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao lidar com o atendimento ao abortamento, a equipe de satude
precisa refletir sobre a influéncia de suas convicgoes pessoais em sua conduta
profissional. Tal medida visa a contribuir para uma atitude livre de
julgamentos e rotulagdes. Essa pratica nao ¢ facil, uma vez que os cursos
de graduagdo e a formagdo em servico ndo tém propiciado uma dissociacdo
entre os valores individuais (morais, éticos, religiosos) e a atuagdo
profissional (Brasil, 2005b). Nao se prepara o profissional para lidar com
os sentimentos, com questdes sociais, outros elementos que vao além da
pratica biomédica.

Também caberia rever as causas de certa interdi¢do no didlogo entre
o profissional da satide e a mulher, que pode estar apoiada no temor que os
primeiros tém de serem identificados como “aborteiros”, fruto da
interferéncia dos grupos antiaborto na atuagdo dos profissionais da satide
(Brasil, 1999a), assim como no medo das mulheres de receberem mau
atendimento. Para Adesse e Rosas (2002), pelo fato de envolver questoes
subjetivas de quem atende e de quem ¢ atendida, o tema do abortamento
pressupde sensibilizagdo da equipe de satide, visando a mudanga de postura,
de forma continuada. Para alavancar esse processo, o Consoércio
Internacional de Aten¢do Pdés-Aborto (2002) apontou cinco elementos
béasicos que caracterizariam o novo paradigma na humaniza¢do da
assisténcia ao abortamento. Sdo eles: aconselhamento; assisténcia
multiprofissional; referéncia ao planejamento familiar; referéncia aos
programas de satide reprodutiva e vinculo servigo de satide-comunidade.

Para Ortiz e Winkler (1999), os componentes bésicos da ateng¢do ao
abortamento seriam: trato e interagdo entre profissional e clientela; uso de
tecnologia apropriada; competéncia profissional e informagdo, além de
aconselhamento pds-abortamento. No primeiro elemento, sdo incluidos a

oferta de informagao segundo as necessidades socioculturais das mulheres,
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espaco fisico que favorega a privacidade e atendimento apoiado na escuta,
fomentando atitudes ndo preconceituosas. No que diz respeito a assisténcia,
esta deve estar apoiada em recomendacdo da Figo, da OMS e de portarias
do SUS que incentiva o uso de técnicas aspirativas (Amiu) associadas ou
ndo ao tratamento farmacolégico.

Quanto a formacdo do profissional da satide, ela inclui a qualificacdo
clinico-cirtrgica, bem como maior conhecimento das técnicas de
aconselhamento. Enfatiza ainda que na constru¢do da qualidade da atenc¢do
o0s servicos devem estar organizados de forma a garantir a referéncia/contra-
referéncia a programas de contracep¢do e a outros relacionados com a
satude sexual e reprodutiva.

No Brasil, o tema da aten¢do ao abortamento é finalmente incluido
em documento que caracteriza a Assisténcia Humanizada a Mulher (Brasil,
2001). E, em 2003, ¢ langado o guia Abortamento Seguro: orientagdo técnica
e de politicas para os sistemas de satide, da Organizagdo Mundial da Satide
(WHO, 2003), com o objetivo de dar suporte aos servigos de satide no
atendimento adequado as diferentes necessidades das mulheres que
demandam assisténcia ao abortamento.

Consideramos que no campo das politicas publicas, a edi¢do, pelo
Ministério da Satde da Norma Técnica para Atengdo Humanizada ao
Abortamento (Brasil, 2005b), trard significativa transformacdo na préatica
dos servigos, cabendo também uma revisao da estratégia de anticoncepgao
p6s-aborto.

Pensamos que a perspectiva de ‘capacitar para sensibilizar’, incluindo
temas como ética, direitos sexuais e reprodutivos e violéncia de género,
poderé oferecer aos profissionais melhores condi¢des de atuar com mais
apoio institucional. De fato, segundo Billings e colaboradores (2002), depois
da capacitagdo, os participantes mostram maior interesse em atuar no
atendimento das vitimas de violéncia sexual ou de aborto legal oferecido
pelos servigos.

De acordo com Deslandes (2004), para avancar na direcdo de uma
praxis de cuidados em satide, caberia discutir, entre outros, humanizag¢ao

em oposi¢do a violéncia e articular avangos tecnol6gicos com acolhimento.
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Segundo Reis, Marazina e Gallo (2003), humaniza¢do em satde possibilita
alterar a logica utilitdria e autoritaria das préticas de atenc¢do a satude
que produzem sujeitos cerceados, fragmentados e incapazes. Segundo
eles, essa forma de agir em satide possibilitaria instaurar no interior das
instituigdes espacos de liberdade capazes de acolher, amparar, sustentar
e dar significado a presenca e as a¢des dos sujeitos nela envolvidas. Para
0 Ministério da Satide (Brasil, 2005b:18-19), a humaniza¢do como politica
deve “traduzir principios e modos de operar no conjunto das relagoes
entre profissionais e usudrios, entre diferentes profissionais, entre as
diversas unidades e servicos de satide e entre as instancias que constituem
o SUS”. Assim, chamamos a ateng¢do para alguns desafios para gestores
e profissionais: numa atenc¢do centrada na mulher, deve-se privilegiar
muito mais a orientagdo para decisdes informadas, em detrimento do
aconselhamento, que pode estar ligado a uma concepgao de ‘dar conselhos’.
Na pratica, o aconselhamento deve ser baseado em uma relacao de
confianga que visa a proporcionar a pessoa condi¢des de avaliar seus
proprios riscos, tomar decisdes e encontrar maneiras realistas de enfrentar
seus problemas. O aconselhamento difere da orientagdo preventiva porque
busca fazer uma avalia¢do de riscos individuais. Além disso, o estimulo
a participagdo da mulher como co-responsdvel na atencdo a saude
implicard mudanga da relagdo desses profissionais com a clientela, pois
de que forma poderd ocorrer o empoderamento das mulheres sem respeito
as suas percepgdes e decisdes?

Para concluir, ndo podemos deixar de mencionar que, a exemplo de
outros paises, a legalizagdo do aborto no Brasil poderd contribuir
sobremaneira para o decréscimo de mortes e transtornos advindos das
complicagdes cirtuirgicas e para a provisdo pelos servigos de procedimentos
seguros e de baixo custo e, o mais importante, significard condi¢des mais
dignas de atendimento as necessidades da popula¢do feminina brasileira,

caracterizando-se pela integralidade, justica e autonomia das mulheres.
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NoTAs

! O termo ‘abortamento’ se refere ao processo de eliminac¢do da gestagdo, sendo o

aborto seu produto.
2 Advocacia ou protegdo, defesa, amparo.

* Semindrio Estratégico de Melhoria da Qualidade de Atengdo a Mulher em
Abortamento, Rio de Janeiro, 2003.
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Eu NAo Sou So o HIV Que Eu TeENHO:
HUMANIZACAO, ACOLHIMENTO E ESCUTA
NO ATENDIMENTO A MULHERES

16 QUE VIVEM COM AIDS

Sandra Liicia Filgueiras

A primeira idéia que me surgiu quando fui convidada a escrever
sobre este tema foi conversar com alguma mulher que vivesse com Aids.
Ouvir sua percepgdo sobre os atendimentos que vem recebendo no SUS,
como tem sido sua relacdo com os profissionais da satide, como gostaria
de ser atendida — quais sdo seus desejos em relagdo a essa atenc¢do e o que
mais pudesse surgir nessa conversa. Pensei imediatamente na Solange,!
uma mulher que vive com Aids e que tive a preciosa oportunidade de conhecer
em minha experiéncia profissional nesta area. Solange ¢ ativista de uma
Organizacdo da Sociedade Civil (OSC) que milita no campo da Aids. Ela
estd agora com 42 anos e teve dois casamentos. Com o primeiro marido,
que era policial, teve um filho e uma filha que hoje trabalha com ela em
projetos da OSC. Separou-se desse companheiro porque descobriu que ele
tinha uma amante. Casou-se novamente com um rapaz que foi seu “grande
amor na adolescéncia”. Nunca mais o tinha visto desde aquela época, de
repente se reencontraram na rua e “a paixdo explodiu novamente”. Apos
13 anos juntos, ele faleceu. O tempo entre saber o diagnodstico de Aids e
seu falecimento foi de cerca de seis meses. Nessa segunda unido, Solange
teve mais dois filhos, o primeiro faleceu (causa ignorada na época) e o

segundo estd com 11 anos. Sempre trabalhou como faxineira para ajudar
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nas despesas de casa. Quando ficou vitiva, trabalhava dobrado para dar
conta de sustentar a familia. A conversa com Solange foi bastante
emocionante para nés duas. Por isso mesmo, pdde contribuir para a reflexao
sobre a necessidade de escuta, acolhimento, didlogo — em sintese, de
humanizag¢ao das a¢des de satide. Assim, optei por trazer alguns trechos

dessa conversa para apoiar a argumentacdo posterior.

NUCLEOS TEMATICOS DA FALA DE SOLANGE

A GENTE NAO PODE AMAMENTAR.

Toda mulher € estimulada pelo servigo de satide a amamentar, nao
é? Mas, para nds ¢ dito assim: ‘Vocé ndo pode amamentar’. E a
gente estava preparada para isso porque a gente quer fazer o melhor
para nossos filhos. Entdo, a gente ndao pode amamentar, tem o
nosso filho, toma uma injegao na sala de parto para secar o leite.
As vezes amarram o nosso peito que ¢ para ndo ter mesmo tesdo de
dar mamd, e so! Acabou. E a angtstia que a gente carrega nessa
hora o profissional nao vé na gente, ndo vé. Quando ndo, a gente
engravida de novo e tem que esconder do médico que estd grdvida
porque sendo ele te dd um pito bem grande.

A GENTE SABE O RISCO, MAS, MUITAS VEZES,
A GENTE NAO VE NADA DISSO.

Muitas mulheres com Aids engravidam. A gente que é mulher ¢
criada para ser mae, e isso ndo muda quando a gente tem Aids.
Com todos os medos, o homem quer ser pai e a mulher quer ser mae.
A gente sabe o risco, mas, muitas vezes, a gente nao vé nada disso.
A gente quer ter o direito também de ter os nossos filhos, de amar,
mesmo correndo risco. Nao ter esse direito é ndo ter os sonhos da
gente.
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QUANDO A GENTE TEM UM FILHO SOROPOSITIVO,
A GENTE CARREGA UMA CULPA TERRIVEL.

Eu tive um filho que morreu de Aids. E a coisa pior do mundo saber
que ele morreu por minha causa. Quando a gente tem um filho
soropositivo, a gente carrega uma culpa terrivel.

E a angtistia dos nove meses que vocé espera o bebé, depois a cobranga
das pessoas por vocé nao estar amamentando e depois a espera,
Senhor, do resultado do teste, a espera que a crianga negative. Se a
gente pudesse fazer aquele resultado dar negativo... E uma angtistia
danada essa espera. Isso o servico ndo pensa nenhuma vez.

A angtistia da mulher € diferente do homem. Se o seu marido tem
HIV e vocé ndo tem, seu filho ndo vai morrer de Aids, a ndo ser que
ele cres¢a e se contamine, nao é assim?

SE MEU MARIDO FOSSE VIVO EU IA TER QUIEE
CUIDAR DELE E CUIDAR DOS MEUS FILHOS.

Se meu marido fosse vivo eu ia ter que cuidar dele e cuidar dos meus
filhos. E diferente do homem, que ¢ cuidado. A gente que é mulher
pensa como € que vai ser a vida deles depois que a gente for embora.
Quanto tempo a gente vai viver? Como € que a gente vai deixar
nossos filhos? A culpa da mulher é maior em relagao aos filhos.

EU SEI QUE NAO FUI FEITA PARA TOMAR TANTO REMEDIO.
VOCE SABE LA O QUE E TOMAR 18, 20 COMPRIMIDOS POR DIA?

As vezes que a gente tem que trocar de remédio, o significa essa
troca? (...) Vocé vai ao médico e ele te fala da adesao ao medicamento:
Vocé toma o remédio que vocé vai viver mais e bld, bld, bla...". Eu
sei que nao fui feita para tomar tanto remédio. Vocé sabe ld o que
¢ tomar dezoito, vinte comprimidos por dia? Os efeitos colaterais
que ele tem? Vocé olhar o seu corpo inteiro e ver ele sumir? E vocé
estd diante de um profissional que nao te enxerga! Que nao te vé!
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Ele s6 vé o que ele tem que fazer, que é falar pra vocé tomar o
remédio, sendo vocé vai morrer. Até que ponto nao é melhor a morte
do que ver o que estd acontecendo com vocé? Até que ponto esse
profissional quer perceber a gente? Principalmente o profissional
médico, aquele que a gente vai todo més, ele olha 0s nossos exames
de CD4, carga viral, de triglicerideos e de colesterol: Ah! Tem que
fazer regime, olha ai, como € que estd! Mil e pouco! Vai tomar
Cedur, tem que tomar Cedur’. Vocé toma o remédio para o colesterol
alto e ele volta de novo. Vocé vé o seu corpo em mutagdo igual a um
ET, mas vocé ndo consegue controlar. E assim, vocé vai sumindo
diante do espelho. Até quanto tempo eu vou querer ficar vendo
isso? E muito duro. Mas isso o médico ndo vé. Ele s6 manda vocé
tomar o remédio. E o que significa para mim tomar esses remédios?
O profissional, ele ndo vé a gente mesmo! Afinal, ele estd atendendo
uma pessoa que tem perguntas, que tem diividas, que tem angtstia.
A vida da gente ¢ ruim, e no caso da mulher é mais ainda. (...) E
onde estd a equipe? Na maioria dos lugares ndo tem equipe
multidisciplinar, ndo tem aquele colo para escutar isso da gente.

FALAR PARA O MEDICO ESSAS COISAS AJUDARIA
MUITO, PORQUE ELE ESTARIA ME VENDO.

E muito dificil vocé ver seu corpo em transformagdo. Falar para o
médico essas coisas ajudaria muito, porque ele estaria me vendo.
Mesmo que meu corpo ndo mudasse. (...) E diferente de quando
vocé chega na frente de um profissional e ele olha para vocé e vé so
aquilo que ele acha que tem que ver. Por exemplo: ‘Vocé estd tomando
o remédio direito?’. Abre sua boca, escuta o seu coragao, mede sua
pressao... Te dd a receita para trés meses e te manda embora. Entao,
vocé estd ali na frente dele querendo que ele perceba que seu rosto
estd mudando, que seu brago estd afinando, que as suas pernas
ndo existem mais [efeitos colaterais dos medicamentos]... Eu sei
que as vezes o médico ndo tem resposta para dar, mas se ele
conseguisse perceber... E importante que ele te enxergue, porque os
médicos ndo enxergam a gente, nao véem, sabe? E isso faz diferenga.
Néo ¢ s6 papel do psicélogo ou da assistente social. E dele também.
E muito dele.
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PARA UM MEDICO ENTREGAR PARA UMA PACIENTE
A SOROLOGIA POSITIVA E DIFICIL.

Sempre tem muita gente para ser atendida. Se ndo tivesse seria
diferente. Porque daf eu poderia perguntar, ele [0 médico] poderia
responder, poderia me fazer outras perguntas. (...) A maior briga
que a gente tem aqui no posto ¢ para o ginecologista entregar para
paciente dele a sorologia positiva. Eles ndo entregam. Eles mandam
para o CTA (Centro de Testagem e Aconselhamento). Por qué? Porque
¢ dificil. Afinal, o que ele vai falar para aquela mulher que jd fez
quatro partos com ele, que ele conhece ha duzentos anos? Ele acha
que isso ndo ¢ papel dele. Como nao é o papel dele?

A GENTE E MAIS QUE UM PACIENTE, A GENTE E GENTE, ue!

A gente ndo foi feita para sentir dor. E dificil, porque o médico
pode se afeicoar, ndo pode? O profissional tem medo da afeigao.
Serd que o médico ndo corre o risco de gostar da gente? Que a gente
¢ mais que um paciente, a gente é gente, ué! Ai como ¢é que vai ser
quando a gente se for? O servigo cuida do médico que fica? Cuida?
(...) As pessoas tém medo de se envolver com as outras e quando a
gente comega a enxergar as pessoas, a gente corre esse risco.

SERA QUE MEU MARIDO ME TRAIU?

Quando um exame de uma mulher dd positivo tem muita coisa em
jogo. (...) De onde veio o HIV? Serd que meu marido me traiu?
Muda tudo na vida da gente. Muda tudo.

NINGUEM PENSOU EM AIDS. AFINAL, EU TINHA
O MEU MARIDO, NAO ERA PROMISCUA.

Eu descobri que tinha HIV depois que o André [o filho mais novo do
segundo casamento] nasceu. O Lucas [primeiro filho do segundo
casamento] morreu e na época ninguém viu que ele tinha Aids, e os
sintomas eram evidentes. Ninguém pensou nisso. Afinal, eu tinha o
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meu marido, ndo era promiscua. Ele, o meu filho Lucas, teve uma
pneumonia dupla e estd no atestado de dbito dele: a esclarecer. E
nunca foi esclarecido. Depois que a gente soube que ele morreu de
Aids, porque ele teve todos os sintomas. Ele teve candidiase, ele
tinha diarréia, ele perdeu peso... (...) Quando eu descobri que estava
com HIV, o André ja tinha seis meses. Foi quando o Dinho [marido]
adoeceu. Ele ficou muito doente, e pediram o HIV dele. Veio positivo.
Ai, eu fiz o teste e o André fez também.

ELE DAVA DIAGNOSTICO PARA A GESTANTE
NA BUCHA: ‘O, VOCE TEM AIDS”.

O Dr. Hugo foi o pior médico que eu tive. No comego ele atendia eu
e meu marido. Eu me lembro que o Dinho perguntou para ele: ‘Doutor,
quando que eu vou comegar a tomar AZT?’" Porque naquele tempo
s6 tinha AZT. O doutor falou: ‘Nunca vocé vai poder tomar. Imagina
que vocé estd no comego de uma estrada e que vocé nao vai chegar
nem no meio dela’. Meu marido saiu da consulta e foi para o
prédio da frente, queria se atirar de ld. (...) Ele dava diagndstico
para a gestante na bucha: ‘O, vocé tem Aids’. Ele ndo tinha
sensibilidade nenhuma. Ele marcou a minha vida. E... eu me lembro
que a enfermeira estava vendo meus exames, o meu hemograma e
tal, e demorou um pouco mais comigo. Ela disse: ‘Nossa, Solange,
seus exames estao muito bons’. Eu contei para o médico o que ela
disse e ele falou assim: ‘Por enquanto!’.

Af eu tive a Dra. Jussara, ela falou que eu ia viver um ano. Na
lata! Na bucha! ‘Olha, Solange, vocé vai ter mais ou menos um
ano’. Em seis meses, meu marido morreu. O que vocé acha que eu
fiquet pensando nesse tempo? Daqui a seis meses, eu morro também...

FAZIA UNS DOIS MESES QUE MEU MARIDO TINHA MORRIDO, E APESAR DE
TUDO QUE A GENTE LEVA NA VIDA, ELE E O HOMEM QUE EU AMO ATE HOJE.

Eu sei que o médico nao € Deus. (...) Eu tive uma médica que me

ouviu. Fazia uns dois meses que meu marido tinha morrido, e apesar
de tudo que a gente leva na vida, ele é o homem que eu amo até
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hoje. Vou morrer amando. Nao tem jeito. E eu fiquei em depressdo,
trés meses dentro de casa. Eu ndo comia, eu ndo bebia, eu sé
trabalhava. Entdo, eu fazia faxina o dia inteiro e trabalhava numa
pizzaria de noite e pronto. Consultei com ela porque eu queria um
remédio, um calmante. Ela sentou e perguntou pra mim: ‘Vocé quer
remédio por qué?’. Porque eu ndo consigo dormir, e tal. ‘Mas por
que vocé nao consegue dormir?’. Ai, eu comecei a conversar com ela
e ela parou e me escutou. Eu vivo a chorar porque o meu marido
morreu... ela ouviu isso tudo... Ela parou e ela me viu.

ATE ONDE VOCE E UMA PESSOA E DEIXA DE SER
ESSA PESSOA PARA SER UMA DOENCA?

Um dia, quando o Dinho ainda estava vivo, trocaram ele de quarto
e eu cheguei ld no hospital e perguntei: ‘Onde estd o mogo que estava
aqui?’. Responderam: Ah, o tuberculoso da enfermaria H, estd na
enfermaria A'. O tuberculoso da enfermaria H era o meu marido, ele
tinha um nome, ele ndo era sé uma doenga. Ele era mais. Entao,
essas coisas mexem com a gente. Até onde vocé é uma pessoa e deixa
de ser essa pessoa para ser uma doenga? Os profissionais precisam
comegar a ver a gente como a gente que a gente é. Eu ndo sou sé o HIV
que eu tenho. E fdcil falar: “Toma o remédio, pdra de fumar!’.

EuU TINHA TANTO MEDO DO MEU FILHO MORRER,
EU ACREDITAVA EM DEUS E NA COMIDA.

Eu tinha tanto medo do meu filho morrer que eu cuidava demais
dele. Ele jd tinha jantado na creche, mas eu chegava em casa e
fazia tudo de novo. Eu entupia ele de comida. Ele tinha dois anos
e mamava de trés em trés horas, igual um bebé. A mamadeira
tinha Mucilon, Neston, leite de vaca puro, tirado da vaca. Ele era
uma bola. Era, porque eu acreditava em Deus e na comida. Era
nisso que eu acreditava. (...) Eu ndo deixava ele passear com a
madrinha, subir no escorrega, cair tombo, tomar banho de chuva,
chupar sorvete. E nao deixava de medo. Af, outro dia, eu estava
chegando na creche e ele estava no escorrega, eu corri e tirei ele de
la. A professora olhou para mim e falou assim: ‘Por que € que vocé
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fez isso?” Eu disse: ‘Imagina se ele cair de ld e se machucar!’. Af ela
me chamou para conversar: ‘O que vocé estd fazendo com seu filho?’
Ai, eu disse pra ela: 'Vocé tem certeza que vocé vai viver, eu ndo’. ‘E
vocé, ja imaginou o que vai ser para ele viver sem essa protegdo que
vocé dd para ele? Vocé precisa soltar o André para ele se acostumar
com outras pessoas também’. Eu coloquei ele no carrinho e fui chorando
da creche para a minha casa.

A PEDIATRA DELE SO PESAVA E MEDIA, MAIS NADA.

Ela estava certa. A professora precisou olhar pra mim e ver que eu
estava matando o meu filho. Eu estava matando ele de comer e de
proteger. Ela foi uma professora que me enxergou, que viu a danagao
que eu estava fazendo com meu filho... Ela me viu. E isso € diferente.
Jd a pediatra dele s6 pesava e media, mais nada. Eu levava ele no
pediatra porque tinha que levar. (...) Ele teve alta do setor de Aids
com dois anos. Eu guardo, até hoje, o resultado que deu negativo.
Foi a maior festa quando eu entrei com ele na creche. Ld, todo
mundo sabia que ele tinha HIV. As professoras da creche nao foram
professoras, foram maes. A diretora e duas professoras me
chamaram para uma reunido e colocaram que as outras maes
tinham medo [da convivéncia das criangas com o filho de Solange],
mas que a creche ia bancar. E bancaram! L4d na creche tem o
resultado positivo e tem o resultado negativo do exame do meu
filho. Teve uma festa para o meu filho no dia que ele fez dois anos
e o resultado deu negativo.

A PROFESSORA DO MEU FILHO DISSE QUE ESTA NA BIBLIA QUE O SALARIO DO
PECADO E A MORTE. ENTAO, SE A GENTE NAO PECA A GENTE NAO MORRE.

Outro dia, o André chegou da escola todo feliz: ‘Mae, mde, a
professora falou uma coisa hoje na escola’. ‘O que foi filho?’" ‘Ela
disse que a gente morre porque a gente peca muito. Se a gente nao
pecar a gente ndo morre?’”. (...) A minha carne amoleceu. Eu falei:
‘Filho, mas como assim? Que pecado?’. Ah, ela disse que se a gente
obedecer o pai, a mae, nao fazer nada de mal para os outros a
gente nunca morre. Que estd na Biblia que o saldrio do pecado € a
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morte. Entdo, se a gente ndo peca a gente ndao morre’. (...) Aquilo
foi uma facada no meu coragao. Como, ela fala para o meu filho
que se eu ndo pecar eu ndo morro? Eu tive que ir a escola conversar
com ela.

O DEVER NAO E TER A SOLUCAO DO PROBLEMA, PORQUIE PARA
O MEU PROBLEMA NAO TEM SOLUCAO, MAS E ESSA PESSOA
QUE ESTA NA MINHA FRENTE PODER ME PERCEBER.

Eu acho que se a gente tem um ser humano na nossa frente; ndo
estou falando de um Deus, mas de um ser humano olhando para
outro ser humano, além daquilo que ele tem que clinicar, isso é
humanizagao. Puxa, o que é humanizagdo a ndo ser vocé cumprir
o seu dever humano com outro humano? Para mim € s6 isso. As
vezes, o dever ndo € ter a solugdao do problema, porque para o meu
problema ndo tem solugdo. Mas € essa pessoa que estd na minha
frente poder me perceber além daquilo que eu tenho [a Aids].
Entender, por exemplo, que a mulher ¢ diferente do homem. Desde o
sonho de ser mae, porque Aids ndo tira esse sonho da gente.

Eu A VI MAES QUE NAQO CONSEGUIAM TOCAR
NOS FILHOS, POR MEDO DE CONTAMINAREM ELES.

Cada mulher tem o seu jeito. Uma sofre mais, outra sofre menos.
Eu jd vi mde se afastar dos filhos para ndo ter que passar pela
morte deles. Eu jd vi maes se deixarem morrer para que os filhos
nao tivessem que passar na frente. Eu jd vi maes, dentro da Alianga
Terapéutica [projeto da OSC, em que Solange trabalha], que
trabalham com a gente, que ndo conseguiam tocar nos filhos, por
medo de contaminarem eles. Jd vi muitas mdes quererem morrer na
beira do caixao de seus filhos por conta deles morrerem de Aids. Jd
vi meninas adolescentes ndo aceitarem, ndo entenderem o
diagndstico. Vi uma senhora de 72 anos que nao conseguiu entender
o que ela tinha, o que o marido tinha. Ela falava: ‘Quer dizer que
eu tenho uma doenga da vida?'.
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ESTAMOS VIVENDO HOJE UMA OUTRA EPIDEMIA: A DESUMANIDADE.

QUE EU MORRA COMO AS PESSOAS QUANDO TEM DIABETES,
QUANDO TEM PROBLEMA CARDIACO, QUANDO TEM CANCER.
QLIANDO TEM AIDS NAO PRECISA SER DIFERENTE.

Uma coisa que eu pego sempre é: ‘Meu Deus, se eu for merecedora,
que eu morra da minha morte e ela seja uma coisa rdpida’. Senao,
que ele me dé condigdes de suportar o que eu tiver que passar.
Como as pessoas quando tém diabetes, quando tém problema
cardiaco, quando tém cdncer. Quando tém Aids nao precisa ser
diferente. Cada um tem a sua doenga e eu Sou mais uma pessoa
com uma doenga e que briga para sobreviver. Entdo, € lutar com
amor. E isso que eu quero: muito amor. O resto, ser discriminada
por preconceitos, ninguém precisa disso. (...) Estamos vivendo hoje
uma outra epidemia, além dessa do HIV. E a epidemia da
desumanidade (...) os recursos humanos sdao humanos e também
precisam do servigo, e servigo ndao vé o servidor. Nao vé, sabe? Mas
quer que o servidor veja.

O profissional atende de cabega baixa. ‘Dona Solange, bom dia.
Como ¢ que a senhora estd passando?’. E nao olha para gente. A
partir da hora que ele olhar, nao tem como nao ver, porque o rosto
se conta. Fala da angtistia, fala do medo, fala... a gente fala pelo
olhar. (...) A hora que o profissional olhar a gente dentro do olho,
ele vai enxergar a gente. Nao tem outra receita. Se ele conversasse
com a gente, eu acho, que se ele fizesse isso ele seria uma pessoa
melhor. A gente tem que ser melhor naquilo que a gente faz. E para
se melhorar tem que ser humano!

Do relato de Solange, e também daquele de muitas outras histérias
de mulheres que vivem ou sdo afetadas pela Aids, destaco elementos cuja
consideracdo ¢ de extrema relevancia na atenc¢do a satde da populagcdo
feminina, tanto na perspectiva da preven¢do quanto na da assisténcia em
HIV/Aids, ou melhor, na perspectiva da producdo de uma atencao integral.

Entre eles, aponto a presenca ainda persistente no imagindrio social

da populacdo da idéia de que a Aids ¢ uma doenca vinculada mais ao
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universo masculino e, quando muito, ao mundo feminino no caso de
mulheres promiscuas. Isso torna as mulheres ainda mais vulneraveis ao
HIV. Refor¢a a creng¢a de que mulher ndo transmite HIV e, na melhor das
hipéteses, de que € necessario o uso de preservativo apenas com prostitutas
e/ou em relagdes eventuais. Reforga, ainda, a idéia de que homem que s6
faz sexo com mulher estd protegido e, portanto, ndo precisa se cuidar, e
com isso dificulta a negocia¢do das mulheres para que seus parceiros usem
preservativos. Na populagdo feminina, esse imagindrio social fortalece,
ainda mais, o primeiro fator de risco da mulher, que ¢ o fato de achar que
ndo estd exposta a risco, principalmente quando ¢é casada.

Como os profissionais da satide também ndo estdo livres dessas
interpretacOes equivocadas, mais uma vez a mulher é penalizada. Muitas
vezes, perde a chance de ter um diagndstico precoce do HIV porque o
profissional s¢ pensa nisso quando a paciente é promiscua (na sua
avaliagdo) e/ou porque tem dificuldade de conversar sobre sexualidade,
uso de drogas e avaliar junto com ela os riscos que corre de se infectar pelo
HIV. As barreiras sdo tantas que, mesmo apresentando sintomas, ndo se
suspeita de HIV em mulheres ‘de vida regrada’.

Se os profissionais da satide pudessem refletir sobre esses aspectos
do contexto sociocultural da Aids e leva-los em considera¢do, maiores
seriam as possibilidades de estabelecerem com suas pacientes um canal de
comunica¢do mais efetivo.

A histéria de Solange foi o ponto de partida para a reflexdo que serd
feita aqui, sobre os sujeitos (usudrio/a e o profissional da satide) presentes
no ato cuidador, sobre a comunicagdo entre eles e sobre como a tecnologia
do acolhimento pode contribuir para o processo de humanizag¢do e

integralidade da aten¢do a satde.

MODELO DE ASSISTENCIA E
QUALIDADE DA ATENCAO

Ao preconizar a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) (Brasil,

2004) como eixo transversal as suas a¢des, o Ministério da Satde (MS)
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reconhece deficiéncias importantes que comprometem a qualidade da
aten¢do, entre as quais se destaca a precdria interacdo nas equipes, O
despreparo para lidar com a dimensdo subjetiva das praticas de satide e o
predominio de um modelo de aten¢do centrado na relacdo queixa-conduta
e no atendimento médico. A PNH qualifica gestores, trabalhadores e
usudrios como protagonistas da mudanca nos modelos de atengdo e gestdao
dos processos de trabalho, tendo como foco as necessidades dos cidadaos.

A PNH chama a aten¢do para a importancia de se considerar os
processos de subjetivizacdo presentes no cotidiano das unidades e na gestao
do sistema de satide, para o aprimoramento das praticas de satide.

O relato de Solange traz a tona o problema da qualidade da relagado
entre usudrios e profissionais do Sistema Unico de Saude (SUS) e a
contradi¢do entre a realidade dos servigos e o principio da integralidade
preconizado. Evidencia a necessidade de se ampliar a capacidade de escuta
e de percepc¢do das necessidades do paciente, entender seu contexto de vida,
compreender demandas ndo manifestadas e acolher seu sofrimento.

Na atencdo as mulheres com Aids, a capacidade do profissional de
conversar e compreender que, muitas vezes, a paciente sente vergonha,
culpa, revolta por ter contraido esta doenga, ou a aceita como uma
fatalidade pode ajuda-la a ocupar o lugar de sujeito ativo no processo de
cuidado da sua satde.

A viveéncia de Solange exemplifica uma caracteristica marcante do
modelo biomédico de atengdo nos servicos de satide, que valoriza mais a
doenca do que a pessoa que vive a doenga. A atitude de pacientes/cidaddos
que, como ela, tém consciéncia de seus direitos impde aos trabalhadores
da satde questionamentos sobre seu papel na construcgao de servigos
resolutivos e seu compromisso em cuidar das pessoas que buscam ajuda.

Usudrios e profissionais do SUS vivem uma realidade angustiante,
porque faltam aos primeiros os meios de terem suas demandas acolhidas e
seus sofrimentos aplacados, e aos segundos os meios de diagnosticar, tratar
e curar seus pacientes. Obviamente, as condi¢des de trabalho e a caréncia
de insumos comprometem a atengdo em satde. No entanto, ha que se

considerar que a relagdo assimétrica entre os interlocutores da a¢do de
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saude prejudica enormemente a resolutividade dos servigos. Ao excluir o
paciente como sujeito do processo terapéutico, no qual ele ¢ um mero receptor
de prescricdes e o profissional aquele que detém o saber, fica clara a
dicotomia entre tecnologia e relacdo humana presente nas a¢des de satide.

Indicar condutas de sexo protegido, por exemplo, sem discutir o que
isso significa na vida da usudria € praticamente inttil. Na maioria das
vezes, gera no profissional sentimentos de frustracdo do tipo “Eu oriento,
explico e ndo adianta nada”, e na paciente o constrangimento de nao ter
feito nada do que o doutor pediu.

Entendemos que conversar com seu médico sobre as dificuldades
que tem para viver sua sexualidade e negociar o uso do preservativo, sobre
a vontade de desistir da vida diante dos sofrimentos causados pela Aids, o
medo de a terapia falhar e morrer, sobre o quanto o preconceito déi, ou
seja, conversar sobre toda e qualquer demanda que a aflija reduz o estresse
da paciente, traz alivio e, quem sabe, lhe permite enfrentar, com menos
dificuldades, as adversidades de viver com Aids e seguir em frente.

Solange nos fala das contradi¢des que vivenciam as mulheres: “a
gente sabe o risco, mas, muitas vezes, a gente ndo vé nada disso”, acaba
fazendo sexo sem preservativo e se expondo a mais carga viral, acaba
engravidando, amamentando, mesmo correndo risco. Dar espago para que
a paciente expresse seu desejo de ter filhos, por exemplo, abre possibilidades
para que ela reflita melhor e, se for o caso, para que seja orientada a fazé-
lo de forma que corra o menor risco possivel. Isso evitaria a eventualidade
de uma gravidez ndo planejada e que, por receio ou vergonha, acaba
omitindo de seu médico e, com isso, se privando involuntariamente das
possibilidades terapéuticas.

Entretanto, sabemos que, para o profissional, lidar com as situagdes
trazidas pela Aids ndo ¢ uma tarefa simples. A impoténcia diante da doenga
que ndo tem cura, diante das barreiras existentes para as mulheres adotarem
medidas preventivas (dadas pelas relagdes de género baseadas nas
desigualdades de poder) muitas vezes imobiliza o profissional. E necessério
compreender o fato de que ndo se tem resposta para tudo e de que

compartilhar e pensar alternativas em parceria (profissional-usudria) é
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um passo essencial para a efetividade da agdo de satde.

Como enfatiza Deslandes (2004), hd que se articular avangos
tecnoldgicos com a qualidade da relagdo para a humaniza¢do da atengao
aos usudrios. Indo além, para ser efetiva, a acdo de satide, além de
diagnosticar e tratar, deve cuidar de fato do cidaddo, garantindo sua
participacgdo e envolvimento no processo. De nada adiantam diagndstico e
prescricdo adequados se o paciente ndo cumprir essa prescri¢do. Embora a
afirmac¢do parega 6bvia, o que temos assistido é uma cisdo entre a a¢do
médico-assistencial e a vida do paciente (seus desejos, limites,
possibilidades). “O médico ndo me v€, ndo me enxerga”, reclama Solange;
assim, ela ndo é reconhecida como um outro legitimo na relagdo e, portanto,
nao se apossa do seu processo terapéutico. E como se lhe restasse apenas
cumprir as prescri¢oes médicas ou ndo ter satde.

O principio da integralidade preconizado pelo SUS pressupde o
rompimento das dicotomias entre prevencdo e assisténcia, entre gestao e
atengdo em saude, entre acdo individual e coletiva e, sobretudo, a superagdo
da dicotomia entre profissional e usudrio. Afinal, ambos deveriam estar
imersos e interligados no ato de cuidar da satde. Para Puccini e Cecilio
(2004:1.351),

integralidade assistencial, sob influéncia do movimento de
humaniza¢do da satide, pode ser desenvolvida como
valorizagdo e priorizacdo da responsabilidade pela pessoa, do
zelo e da dedicagdo do profissional por alguém, como uma
outra forma de superar os lados dessas dicotomias. A
integralidade, para concretizar-se, depende do reconhecimento
e valorizagdo do encontro singular entre os individuos, que se
processa no necessario convivio do ato cuidador.

As chamadas ‘tecnologias leves’ promovem a integralidade das
acoes em saude, s@o um espago de articulacdo entre tecnologia (objetivo)
e relacionamento (subjetivo), “dizem respeito a produ¢do de vinculos,
acolhimento, autonomizacdo e de gestdo do processo de trabalho. Buscam
sanar as deficiéncias geradas pelo modelo de atengdo médico-centrada”

(Merhy apud Deslandes, 2004:10). O aconselhamento preconizado pelo
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Programa Nacional de DST/Aids, do Ministério da Satide (PNDST/Aids-
MS), é um exemplo de tecnologia leve, na medida em que valoriza o
didlogo, a constru¢do de uma relacdo de confianca entre profissional e
usudrio e tem como eixo central a pessoa, e ndo a doenca. No entanto, a
avaliagdo das ac¢Oes de aconselhamento, em pesquisa realizada pelo
PNDST/Aids-MS (Brasil, 1999), evidenciou a “atitude de escuta” como a
diretriz mais problematica e precariamente cumprida. A comunicagdo
entre profissionais e usudrios se caracterizava, na maioria das vezes,
como mera coleta de dados, repasse de informagdes e repeticao de preceitos
normativos para prevengao.

Essas atitudes, reveladas na pesquisa como predominantes na relagdo
com o0s usudrios, nos remetem ao que Jaime Betts (apud Deslandes,
2004:11) diz sobre

0s modelos sustentados na compaixdo, na légica utilitarista
da promog¢do da maior felicidade para o maior nimero de
pessoas e na tecnociéncia. Todos seriam desumanizadores. O
primeiro por se sustentar numa relacdo assimétrica entre
benfeitor e assistido, o segundo por diluir as diferengas, e o
ultimo por reduzir o didlogo a busca objetiva de informacao.

Como informa Deslandes, o autor “Defende que somente o modelo
motivado pela solidariedade, realizado pelo encontro intersubjetivo e mediado
pela palavra € capaz de promover humanizag¢ao”.

Essa compreensdo € reforcada pela definicdo de cuidado apresentada
por Ayres (2001:11-12): “Cuidar da satide de alguém ¢é mais que construir
um objeto e intervir sobre ele. Para cuidar ha que se considerar e construir
projetos. E forcoso saber qual é o projeto de felicidade que estd ali em

questdo, no ato assistencial, mediato ou imediato”.

SUJEITOS E INTERSUBJETIVIDADES

O encontro entre profissionais e usudrios envolve pessoas com
saberes, valores, crengas, preocupagoes, desejos e projetos de vida préprios

e que, apesar das diferencas, precisam dialogar para abrir possibilidades de
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produzir satide. Para ser sujeito de fato, o paciente precisa sentir-se
compreendido e valorizado e, para tanto, ter direito a voz e poder
compartilhar com o profissional seu sofrimento, ndo apenas a dor fisica,
mas suas duvidas, medos, assim como alegrias e esperancgas. Ayres (2001)
enfatiza o aspecto relacional na construgdo de sujeitos e fala da necessidade
de se reconstruir a idéia de sujeito com base na intersubjetividade, ou seja,
vé-lo como aquele que se constroéi a cada relagdo entre profissional e usudrio.

O autor reflete sobre a atitude dos profissionais quando buscam
estabelecer um didlogo com seus pacientes e ndo percebem que j& estdo
imersos em um didlogo. Esse encontro entre o profissional da satide e o
usudrio com certeza ndo é um campo neutro, cada um vem com percepgdes
e expectativas em relacdo a si, ao outro e a situacdo. Se existe a possibilidade
de troca de conhecimentos e afetos entre profissional e usuério, temos um
terreno fértil para a criagdo compartilhada de alternativas para solugdo
dos problemas e, como diz Ayres (2001), para a construgdo de “projetos de
felicidade”. O que eu quero e posso fazer para viver bem, para ter satde,
para ser feliz.

Solange nos apresenta um pouco dessas mulheres atendidas nas
unidades de satide, quando nos fala das dimensdes subjetivas que estavam
presentes nos seus encontros com os profissionais da satide. Ela nos traz
ainda as subjetividades em cena nas conversas que tinha com suas amigas
que também vivem com Aids:

a culpa de ter um filho com o virus da Aids;

a angustia de ndo poder amamentar e de esperar o diagnostico definitivo
de um filho;

o medo de morrer e ndo poder cuidar dos filhos e familiares;

0 drama de viver com uma morte anunciada;

a agonia de tomar 18 comprimidos por dia;

o medo de as terapias falharem e ter que trocar de remédio;

a decepgdo de ter que esconder do médico uma gravidez para nao levar
uma bronca;

o desejo de ser mde apesar da Aids;

o afastamento dos filhos por medo de perdé-los para a morte;
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a impossibilidade de tocar nos filhos por medo de transmitir o HIV;
o desespero de ver seu corpo se transformando e sumindo diante do
espelho pelo efeito colateral dos medicamentos;

as davidas quanto a fidelidade do marido quando se descobre com HIV.

Esses sentimentos e outros podem ser o pano de fundo existente na
relagdo entre mulheres que vivem com Aids e os profissionais da satude.
Reconhece-los e considera-los ¢ base para construgdo do processo terapéutico

que se renova a cada encontro.

COMUNICACAQ: ESCUTA E DIALOGO

A escuta e a compreensdo desses sentimentos, por parte dos
profissionais, abrem caminho para a constru¢do de uma relacdo de confianga
com sua paciente. No entanto, a trajetéria de Solange nos servicos de satide
caracterizou-se, na maioria das vezes, pela indisponibilidade de escuta,
acolhimento, troca e didlogo. Nos atendimentos, estavam em jogo, da parte
de Solange, o desejo de ser acolhida e compartilhar com o médico seus
sentimentos e, da parte do profissional, a preocupagdo em fazer exames,
diagnosticar, prescrever corretamente e esperar que a paciente cumprisse o
prescrito. O resultado dessa interagdo profissional-usudria foi, para a
paciente, insatisfagdo; para o profissional talvez até um eéxito técnico,
mas que ainda estéd longe do que seja produzir satide. Afinal, conversou-se
com a paciente sobre o que ela estava precisando para se sentir bem e sobre
aquilo de que dispunham para a construcdo desse sentir-se bem? “O saber
que se dirige ao éxito técnico constrdi objetos, enquanto o saber na dire¢ao
do sucesso constréi sujeitos” (Gadamer apud Ayres, 2001). De fato, a
atencdo dispensada a Solange, na grande maioria das vezes, restringiu-se
a uma intervengdo sobre um objeto.

Nesses atendimentos, a auséncia de integralidade estava marcada
pela atitude impessoal do profissional e pela negacdo a Solange do direito
apalavra. De um lado a paciente, com todas as questdes que ja mencionamos
aqui, e de outro o profissional, com seu ideal de satide, preocupado em

entender o caso do ponto de vista clinico e em definir a melhor conduta
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para que e¢la fique bem. Essa dicotomia ¢ um forte obstaculo para a
comunicagdo e para o processo de humanizacdo da assisténcia. Segundo
Deslandes (2004:10), “a humanizag¢do implica na ampliacdo do processo
comunicacional para se efetivar”.

Quando o profissional permite que seus pacientes expressem suas
demandas, estas podem ser utilizadas como elementos para o didlogo. No
entanto, Solange ndo teve voz. Didlogo implica a liberdade dos interlocutores
para se expressarem, se mostrarem um ao outro e, consequentemente, se
verem melhor e, com isso, serem capazes de concluir o que € possivel fazer
nessa situagdo para obter maior felicidade/satide.

Isso nos remete a idéia trazida por Ayres, e j& mencionada, de sujeito
construido com base na intersubjetividade. Segundo o autor, “a experiéncia
que poe cada um em contato com o outro, levando-o a reconhecer a si mesmo
a cada vez e sempre € a linguagem”. E “o ato criador de sujeitos e seus mundos
na e pela linguagem, que nos faz experimentar o que somos no encontro com
0 que ndo somos, € didlogo. Podemos entdo afirmar que sujeitos sdo didlogos”
(Ayres, 2001:7). Deveriamos entender, entdo, que nos atendimentos que

Solange nos relatou ndo havia sujeitos? Eram objetos interagindo?

Abre sua boca, escuta o seu coragao, mede sua pressao... Te dd a
receita para trés meses e te manda embora. Entao, vocé estd ali na
frente dele querendo que ele perceba que seu rosto estd mudando,
que seu brago estd afinando, que as suas pernas ndo existem mais
[efeitos colaterais dos medicamentos]... Eu sei que as vezes o médico
ndo tem resposta pra dar, mas se ele conseguisse perceber...

Solange s6 queria compartilhar suas aflicdes, falar da sua dor. Ela
sabe que o médico ndo pode fazer seu corpo voltar ao que era antes. Sera
que ele ndo escuta porque acha que ndo tem respostas para tal sofrimento?
Mal sabe ele que escutar j& ajudaria muito. Serd que o profissional ndo
enxerga mesmo? Ou priva a paciente de saber que ele enxerga, mas nao
consegue lidar com isso, escondendo sua prépria impoténcia?

Isso foi diferente em duas ocasides que chamaram a atencdo de
Solange. A relagdo com a Dra. Raquel, que rompeu com a légica biolégica

e mecanicista e percebeu as razoes do seu sofrimento, e com a professora
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de seu filho, que conseguiu alerta-la a respeito da superprote¢do com que
tratava o menino. Nessas relagoes houve atitudes de cuidado e de promog¢ao
da satide: “Eu tive uma médica que me ouviu. Ela sentou e perguntou pra
mim. (...) Af, eu comecei a conversar com ela e ela parou e me escutou.
Ela parou e ela me viu”. As palavras de Solange acentuam verbos
fundamentais — ouvir, perguntar, parar, escutar, ver —, o que dispensa

qualquer comentdrio adicional.

ACOLHIMENTO

O acolhimento ¢ uma tecnologia que tem sido assimilada na
perspectiva de mudanga na cultura de atendimento, na transi¢do para um
modelo de aten¢do centrado na pessoa, que valoriza a dimensdo subjetiva
nas acoes de satude. Aplica-se como uma estratégia de organizagdo da
assisténcia, ampliando o acesso, mudando o foco médico assistencial para
o trabalho em equipe multiprofissional e estabelecendo relagdes pautadas
em pardmetros humanitarios de solidariedade e cidadania (Franco, Bueno
& Merhy, 1999). O grande potencial do acolhimento, no entanto, é melhor
utilizado quando incorporado ao exercicio profissional de todos os
trabalhadores da satide, como uma atitude que melhor qualifica o servigo
ofertado nas unidades. Solange demanda essa atencdo qualificada de todos
da equipe: “Que ele te enxergue, porque os médicos ndo enxergam a gente,
ndo véem, sabe?”.

Concordando com Solange, o acolhimento € papel de todos da equipe.
Essa caréncia de ‘colo’ justamente onde se vai buscar cuidado ¢ agravada
pela predomindncia de um trabalho fragmentado, pela auséncia de didlogo
e integracdo das equipes multiprofissionais (quando existem). Isso faz com
que os trabalhadores da satide percam a no¢do do processo de aten¢do que
o paciente vive dentro da unidade e desconhegcam o resultado final da agao
de satide desenvolvida pelo servigo como um todo. Segundo Franco, Bueno
e Merhy (1999:352),

A organizagdo parcelar do trabalho fixa os trabalhadores em
uma determinada etapa do projeto terapéutico. A
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superespecializa¢do, o trabalho fracionado fazem com que o
profissional da satde se aliene do proprio objeto de trabalho.
(...) Como ndo hé interagdo ndo haverd compromisso com o
resultado do seu trabalho.

Essa organizagdo do processo de trabalho inviabiliza a criagdo de
vinculos entre a comunidade e o servico de satide e entre os profissionais e
0s usudrios, comprometendo a confianga dos cidaddos no SUS.

Teixeira (2003:104) cria a nogdo de “acolhimento dialogado” como
uma técnica especial de conversa, a qual possibilita a “democracia viva em
ato”: “Nao podemos reduzir a democracia a uma técnica de conversa, mas
ndo podemos tampouco ignorar que determinadas técnicas de conversa
sdo verdadeiros exercicios de democracia”. O autor cita Humberto Maturana:
“a democracia é uma obra de arte, ¢ um produto de nosso emocionar, uma
maneira de viver de acordo com o desejo de uma coexisténcia dignificada
na estética do respeito mutuo” (Maturana apud Teixeira, 2003:104).

O desejo de ser acolhida pelo médico manifestado por Solange nada
mais € do que o desejo de viver a sua cidadania, de ser reconhecida como
um outro legitimo na relagdo.

Quando se fala em acolhimento, “trata-se rigorosamente de uma
técnica de conversa, um didlogo orientado pela busca de uma maior ciéncia
das necessidades de que o usudrio se faz portador, e das possibilidades e
dos modos de satisfazé-las” (Teixeira 2003:106). E qual é a missdo dos
servicos de satide sendo conhecer as necessidades das pessoas e procurar
atendé-las? E conhecer e, muitas vezes, ajudar os usudrios a produzir
demandas que eles préprios desconhecem.

Hoje a Aids bate em todas as portas. Ndao é prerrogativa de
especialistas. Mesmo assim, ¢ comum que os profissionais s6 pensem nela
quando o paciente ndo se enquadra em seus padrdes de normalidade. Como
suspeitar que uma crianca filha de um casal normal’ possa estar com
Aids? Ou, por outra, o que pode significar para o profissional dar o
diagnostico de uma doenga que ndo tem cura? O que significa dizer para
uma ‘senhora casada’ que ela est4 com o virus da Aids? Sao questdes que

exemplificam a situagdo a que nos referimos anteriormente, de interferéncia

408



Eu ndo sou s6 o HIV que eu tenho

do imagindrio social da Aids no processo de satide/doenca da mulher.

Quando h& didlogo entre o profissional e a paciente, abrem-se
possibilidades para que ambos se vejam melhor. Quando ndo, os profissionais
perdem a oportunidade de perceber melhor seus préprios valores,
preconceitos. De perceber os sentimentos que vivenciam na relagdo com
suas pacientes e 0 modo como estes interferem nas suas condutas, muitas
vezes poupando e protegendo, outras condenando a paciente, e outras
ficando imobilizados diante da situa¢do. A existéncia de espagos nos
servicos onde os profissionais possam ser acolhidos e apoiados permite
que estes tenham maior consciéncia de suas possibilidades e limites em
lidar com as exigéncias do cotidiano profissional. Este ¢ um passo essencial
para melhorar a sua prética, sobretudo para se evitar, no dizer de Solange,
“a epidemia da desumanidade”.

As condi¢Oes estruturais de trabalho acabam, muitas vezes,
desvalorizando e desestimulando o profissional da satde. Este também
precisa ser acolhido e valorizado. “Humanizar a assisténcia é humanizar
a produgao dessa assisténcia” (Deslandes, 2004:13), mas, segundo Solange,
“E dificil, porque o médico pode se afeigoar e o profissional tem medo da
afei¢do. Serd que o médico ndo corre o risco de gostar da gente?”.

A neutralidade do profissional na a¢do de satde ¢ uma falacia. A
dificuldade em lidar com as perdas ¢ uma limitagdo que se impde aos
envolvidos no processo de atengdo a satde, cujos extremos sdo vida e morte.

A produtividade ndo pode ser a légica de organizagdo dos servigos e
do processo de trabalho em detrimento da satide de todos, profissionais e
usudrios. Sobre isso, Solange comenta: “Porque daf eu poderia perguntar,
ele poderia responder, poderia me fazer outras perguntas...”.

Por outro lado, como lembra Solange, “Eu sei que o médico nao ¢
Deus”. Se a maioria dos médicos estivesse convencida disso, muito
provavelmente seria mais tranquilo admitir que ndo tém resposta para tudo
e que a atitude de acolher a dor do outro ja é uma ajuda de grande valia,
como pede Solange: “Até que ponto esse profissional quer perceber a gente?”.

E como se os profissionais ja tivessem um ‘texto’ pronto. Os roteiros

de anamnese, de investigacdo de risco, de aconselhamento e mais uma
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infinidade deles se tornam camisas-de-for¢a, deixando de ser um
instrumento de apoio. Sem inclinar-se para escutar seus pacientes, acabam
perdendo a riqueza que poderia ser cada encontro. Repetindo o ‘texto’ e
prescrevendo sem ouvir as angustias do paciente quanto ao tratamento,
por exemplo, acabam fazendo com que os usudrios se sintam
responsabilizados por resultados insatisfatérios. O profissional torna-se
‘escravo’ do saber cientifico e submete o paciente a essa situagdo,
inviabilizando a construcdo compartilhada do caminho terapéutico.

Segundo Merhy,

existe um processo de objetivizacdo do usudrio, reduzindo este
a um corpo com problemas identificaveis exclusivamente pelos
saberes estruturados que presidem a relagdo, além do processo
de alienagdo (ou fetichizagdo) do trabalhador de satide, que se
torna mero depositario do saber que o comanda. (apud Yépes
& Morais, 2004:4)

Quando vemos no dicionério Aurélio que humanizar significa, entre
outras coisas, tornar benévolo, afavel, as atitudes que Solange relata
dificilmente poderiam ser qualificadas como humanas. No entanto, Campos
(2004:13) lembra que “a raiva, a inveja, a agressdo sdo comportamentos
absolutamente humanos, e o sdo porque ndo somos — somente — seres
racionais”. A autora cita Nietzsche (1886), “somos humanos, ‘demasiado
humanos’, nunca seremos somente bons”. Lembra ainda que “as palavras
sdo tdo humanas que se parecem conosco: elas nunca poderdo ser somente
boas, elas enganam, ocultam, velam, destroem, segundo o caso” (Campos,
2004:15). E vai além, “As pessoas atuam com essa violéncia porque nao
podem fazer outra coisa” (Campos, 2004:14). Serd que uma maior
consciéncia dos profissionais sobre os processos de subjetivizacdo vigentes
nas praticas de saude os ajudaria a evitar atitudes violentas contra seus
pacientes? Solange ressalta: “A partir da hora que ele olhar, ndo tem como
ndo ver, porque o rosto conta. Fala da angustia, fala do medo, fala... a
gente fala pelo olhar”.

A comunica¢do ndo-verbal também ¢é reveladora do outro.

Demonstra-se interesse quando se pergunta a uma pessoa como ela est4,
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de cabega baixa, sem olhar para ela? Por outro lado, as vezes ndo sao
necessdrias palavras, um simples olhar de compreensdo, um toque podem

trazer conforto para o paciente.

CAMINHOS PossivVEIS PARA UM
ENCONTRO HUMANIZADO

E preciso haver uma reflexao critica sobre a prética cotidiana exercida
nos servicos de satide. Para haver mudangas significativas na qualidade da
atencdo, € essencial reconhecer a legitimidade dos usudrios e os limites de
cada um (profissional e usudrio). E preciso compartilhar sentimentos e
saberes e, assim, ampliar as chances de encontrar respostas viaveis para
as necessidades que sdo de ambos.

Usudrias como Solange, que lutam para ter voz e estabelecer uma
relagdo mais simétrica com seus médicos, podem ajudar no avango da
humanizagdo da assisténcia. Mas € preciso que sua agdo militante e opinides
sejam realmente levadas em consideracdo e encontrem eco na definicdao
das politicas publicas e no cotidiano dos servigos de satide. “Os profissionais
precisam comegar a ver a gente como a gente que a gente é. Eu ndo sou s6
o HIV que eu tenho”.

Ao se relacionar apenas com a doenga, o profissional ocupa lugar de
adversério — aquele que luta contra o mal. Relacionando-se com a pessoa,
ele ocupa o lugar de parceiro. Assim, em parceria, profissional e usudrio
pensardo em estratégias para lidar com o sofrimento e buscar satide. A
posi¢do de adversario do mal € solitdria e pesada; ao se tornar um parceiro
do paciente, as forcas se somam e tudo fica mais leve.

Teixeira (2003:105) assinala: “todo mundo sabe alguma coisa e
ninguém sabe tudo, ¢ a arte da conversa ndo ¢ homogeneizar os sentidos
fazendo desaparecer as divergéncias, mas fazer emergir o sentido no ponto
de convergéncia das diversidades”. Se as diferencas geram o afastamento,
se 0 que ¢ diferente dos meus pardmetros de normalidade eu classifico
como patolégico e imponho uma conduta, eu me aparto do outro, ao invés

de me integrar e permitir que nossas subjetividades transitem livremente,
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trocando e somando nossas possibilidades de aliviar o sofrimento.
“Humanizar € abrir-se ao outro e acolher solidaria e legitimamente a
diversidade” (Ayres, 2004:4). Solange acrescenta: “Eu ndo estou falando
de um Deus, mas de um ser humano olhando para outro ser humano,
além daquilo que ele tem de clinicar, isso é humanizagdo”.

Atento ao modelo comunicacional que se estabelece na relagdo entre
profissional da satde e usudrio, Teixeira (2003:95) diz que “a substancia,
a matéria do trabalho em satide é a conversa”. O autor fala da necessidade
de que desalienemos nossos modos de conversar e verifiquemos de que
forma estamos utilizando as técnicas de conversar. Trazer o ‘texto’ pronto
para controlar e agilizar o encontro, com a preocupagdo de saber aonde a
conversa vai dar, reprime a expressao espontanea do outro (ou de ambos).
Quanto mais livre o profissional estiver dos roteiros para coleta de
informagdes, de preconceitos sobre o que ¢ certo e o que € errado para
tratar de tal ou qual ‘quadro clinico’ e para ter satide, mais liberdade terdo
0s usudrios para se expressar. Livres, exercitando a democracia, como afirma
Teixeira, a conversa podera fluir sem receios de serem desqualificados.

Para Campos, citado por Franco, Bueno e Merhy (1999:352),

em relagdo ao trabalho clinico ndo haveria como valorizar-se
‘A Obra’ sem um processo de trabalho que garantisse os
maiores coeficientes de vinculos entre profissional e paciente
(...) Considera-se vinculo a responsabilizagdo pelo problema
de satide do usudrio, individual e coletivo.

E no ‘trabalho vivo em ato’, é na liberdade de viver o encontro com o outro
que podemos evoluir como profissionais, cidaddos e seres humanos. Quase
pontificando, sobre isso fala Solange: “A gente tem que ser melhor naquilo

que a gente faz. E para se melhorar tem que ser humano!”.

NoOTAS

I Todos os nomes sdo ficticios.
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