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APRESENTACAO

ATELIE DO CUIDADO

VII Seminario do Projeto Integralidade:
saberes e praticas no cotidiano das
instituicdes de saude

ROSENI PINHEIRO
RUBEN ARAUJO DE MATTOS

A presente publica¢do contém os trabalhos completos apresentados
no Atelié do Cuitdado, ocorrido no ambito do VII Seminario do Projeto
Integralidade: saberes e praticas no cotidiano das institui¢des de saude,
sobre o tema “Razdes publicas da integralidade em sadde: o cuidado
como valor”, realizado na Universidade do Hstado do Rio de Janeiro,
de 28 a 30 de novembro de 2007.

O prncipal objetivo do evento fot discutir o cutdado em saude como
um constructo de discursos e acdes que exige o reconhecimento do ethos
cultural de quem ¢ cuidado e de quem cuida, mediante a revalorizacio
do dialogo entre diversidade e pluralidade. Nesse sentido, problematizar
o conhecimento em saide, sobretudo no que concerne a0 modo como
tratamos a questdo do valor dos valores da satde na sociedade contem-
poranea e as solucdes de investigacbes a ela destinadas, torna-se uma
tarefa constitutiva da compreensdo do cuidado como a principal razio
publica da integralidade em satde.

Para tanto, elegemos os temas responsabilidade coletiva, epistemologia
da pratica, escuta no cuidado, redes sociais e humanizacio como dis-
positivos de reflexdo capazes de alargar o pensar e agir em satde no
sentido da revalorizacio do cutdado e do exercicio da cidadania.
Apostamos no debate critico sobre as experiéncias de ensino, pesquisa
e servico como espacos-cotidianos de operactonalizacido desses dispo-
sitivos como poténcia transformadora das praticas dos sujeitos envol-
vidos na oferta do cuirdado em satude, e dos saberes que as sustentam.

Diferentemente das edi¢bes anteriores, em que realizamos rodas de
experiéncias com apresentacio de trabalhos na modalidade de poster
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comentado, neste seminario o Atelié do Cuidado teve como objetivo
aprofundar o tema central do evento em trés eixos de discussio, nio
excludentes entre si, quais sejam: ensino, pesquisa e servicos. Horam
enviados 50 trabalhos, sendo selecionados 8 para o eixo Servico, 10 para
Pesquisa ¢ 6 para Ensino. Os critérios utilizados na escolha foram:
originalidade, consisténcia argumentativa, articulacio com a tematica do
seminario e da mntegralidade, relevancia, contribuicdo do trabalho para a
producio do conhecimento e novos questionamentos sobre a integralidade
em saude. A comissdo avaliadora dos trabalhos foi composta pelos
seguintes membros e colaboradores do LAPPIS:

o Aluisio Gomes da Silva Junior (ISC-UFE);

o Andrea Caprara (CCS-UECLE);

« Ana Heckert (PPGPSI-UFLS);

« César Favoreto (FCM-UER]);

o Lélia Maria Madeira (EENF-UFMG/ Hospital Sofia Feldman);

o Lilian Koifman (ISC-UFF);

o Maria Elizabeth Barros de Barros (PPGPSI-UFLS);

+ Regina Monteiro Henriques (Fac. Enfermagem-UER]J);

« Rosent Pinheiro (IMS-UER]J);

« Ruben Araujo de Mattos (IMS-UER]J);

+ Octavio Bonet (UFJF);

« DPaulo Henrique Martins (DCS-UFPE/NUCEM);

« Tatiana Gerhardt (Escola de Enfermagem- UFRGS.

Os 24 trabalhos completos inéditos buscaram responder as perguntas
propostas no escopo do seminario, constituindo um guia importante para
as narrativas dessas experiéncias, cujo compartilhamento constitui uma
tarefa inevitavel e fundamental para tratar de questSes candentes que
repercutem na gestdo dos servicos de saude, nos conhecimentos e pra-
ticas dos trabalhadores e nos percursos terapéuticos dos usuarios em
distintos espacos publicos na saide.

Pensar o cuidado como valor requer pensar o ensino como uma
declaracdo publica da pesquisa, cujos servicos de saude conferem legi-
timidade para sua forma de expressdo e responsabilidade sobre as inves-
tigacSes que visem a afirmacdo da vida e dos prncipios universais do
Sistema Unico de Satde, entre os quais destacamos aqui a integralidade.
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Projeto Visitacao: uma proposta de
aproximagao e didlogo entre os diferentes
atores de uma comunidade

ELZA BARBOZA DE JESUS ALVES'

Introducéao

O municipio de Embu Guagu conserva vegetacdo natural, como
manacas, angicos, jacarés, bromélias, tafias, pau-incenso, araucarias,
cedros, ipés e outras. Possui remanescentes da Mata Atlantica, paisa-
gens belissimas e diversidade tanto na fauna quanto na flora. Apre-
senta 100% de seu territério (171 Km2) inserido em Area de Pro-
tecdo de Mananciais (Lets Estaduais n°s 898/75, 1172/76 e 9866/
97), integrando também a Reserva da Biosfera da Mata Atlantica
(Programa Man and Biosphere, da UNESCO), estando ainda subme-
tida a0 Decreto Federal n® 750/93, bem como a outros instrumen-
tos da legislagio ambiental brasileira. O Rio Embu Guacu serve 2
Represa de Guarapiranga, com volume aproximado de 30% da sua
capacidade. Embu Guagu, juntamente com os municipios de
Itapecerica da Serra, Sdo Lourenco da Serra e Juquitiba, pleiteiam a
classificacio como Estancias Hidrominerais.

A economia de Embu Guacu possut industrias cuja prevaléncia
sdo as de transformacdo e minerais ndo-metalicos (caulim, mica e
feldspato), seguindo-se as metalurgicas em geral. Ainda sua econo-
mia € cal¢ada na atividade rural, integrando o Cinturdo Verde na
Grande Sao Paulo. Como limites territoriats, ha Sdo Paulo, Itanhaém,

! Enfermeira. Especialista em Satide Coletiva — Universidade de Sio Paulo (USP).
Gerente da Unidade Basica de Saide da Familia do Sapateiro. Embu Guagu — SP.
Endereco eletrénico: elzabarboza@uol.com.br
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Juquitiba, Sio Lourenco e Itapecerica da Serra, e esta a 42 km de
distancia do marco zero da capital, localizado na Praca da Sé. Sua
populagdo ¢ de 72.160 habitantes, segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (ref. 01/07/2000).

O municipio conta com uma Secretaria de Saide, uma unidade
mista (UMS) com 10 leitos para internacdo, um CAPS, um ambula-
torio médico de especialidades (AME), trés Unidades Basicas de Sau-
de e trés unidades Basicas de Sadde da Familia, com cinco equipes de
PSE. Realizou, em 2007, a III Conferéncia Municipal de Sadde que
contou a participacdo expressiva da comunidade. As discussdes foram
organizadas nos moldes da educacdo permanente, sendo orientadas
por um roteiro de problematizacdo acerca dos seguintes eixos: direito
humano em saude, pacto pela sadde e participacdo soctal.

O municipio ainda conta com conselho municipal e conselhos
gestores de unidades atuantes. Uma das trés unidades basicas de
Satde da Familia ¢ a Unidade Basica de Saude do Sapateiro, loca-
lizada no extremo leste do municipio, que faz divisa com o muni-
cipio de Sdo Lourenco da Serra. Inaugurado ha 20 anos, ha sendo
Unidade de PSF passou por reforma recente e atualmente conta
com trés consultorios, uma sala de enfermagem, uma sala de vacina,
nao contando com espaco para grupos. Portanto, utiliza espagos
cedidos pelos parceiros (bates, escolas, igrejas, residéncias, quadra
(descoberta ainda) para jogos. O bairro possui duas escolas, nenhu-
ma creche e trés microempresas.

Como patrimonio humano, a unidade basica conta com um
médico clinico, um pediatra e um ginecologista e uma enfermeira
que ddo suporte uma vez por semana, uma enfermeira, uma técnica
de enfermagem, trés auxiliares de enfermagem, trés dentistas, uma
auxiliar de consultério dentario, seis agentes comunitarias de saude,
duas recepcionistas e uma zeladora.

Hssa unidade ha quinze meses trabalhava como pronto-atendimen-
to, ndo realizando acompanhamento regulares de pacientes portadores
de doencas cronicas, estes ainda sem classificacdo quanto a gravidade
de suas patologias no aspecto biologico. Devido ao dificil acesso, ja
que possui apenas uma estrada asfaltada e todas as outras de terra e
sem transpotte publico, nem mesmo os 6nibus escolates circulam por
algumas delas. Em dias de chuva o acesso fica mais reduzido.
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Projeto Visitagio: uma proposta de aproximacio e...

Os usuarios com mais chances de comparecer a unidade eram
justamente os que moravam proximos a estrada asfaltada. Os demais
eram visitados esporadicamente em suas residéncias, normalmente,
em caso de agravamento de condi¢do patologica. A partir do
aprofundamento da implantacido da Estratégia Saude da Familia e
tendo a equipe notado a necessidade de intervencoes e cuidados mais
ststematicos, foram propostos agendamentos de consultas médicas e
de enfermeira para acompanhamentos dos usuarios da 4rea adscrita.

A popula¢do, num primeiro momento, compreende como perda
e manifesta-se contraria ao uso de agendas e inicia-se assim uma fase
de intensa discussdo e negociacdo com a comunidade, com o auxilio
muito significante das agentes comunitarias de saude. Este movi-
mento de aproximacio entre equipe, liderancas do bairro, ACS e
usuarios favorece a ampliacdo dos olhares para a realidade a que
estavam expostas as pessoas moradoras deste lugar, na maioria
caseiros de chacaras cujos donos moram em Sdo Paulo, com baixa
escolaridade, desenvolvendo subempregos, portanto com subsalarios,
muitos filhos e poucas expectativas.

Pactuar a garantia de atendimento quando os pactentes acreditas-
sem ser necessario, independentemente de agendas, foi1 fundamental
para estabelecer um principio de confianca e responsabilizacido entre
equipe e comunidade. Hoje a equipe também se percebe como
comunidade também, entdo afetada pelas mesmas for¢as que opri-
mem e revigoram os moradores. A maioria dos profissionais mora
muito proximo a unidade.

Na ocasido acontecia no municipio o curso de capacitacdo para
facilitadores da educacdo permanente, do qual a autora deste traba-
lho participava, e propos na unidade realizar rodas de discussdo
com membros da equipe e populacio adscrita. Tats encontros esti-
mularam a matoria dos profissionats para implantar o Projeto
Visitagdo. Aqueles que ndo aderiram com entusiasmo também ndo
ofereceram resisténcia, apenas demonstravam descrédito na propos-
ta de melhorar a partir de discussGes como as que se sucedem nesses
encontros ou ainda que nio seja papel dos trabalhadores da saude
discutir necessidades como transporte coletivo, creches, acesso a
alimentos, moradias salubres, violéncia, entre outros temas nio focados
no aspecto biolégicos do ser ou da sua patologia.

ATELIE DO CUIDADO 17
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Ap6s as discussdes nas microareas, realizamos avaliacdo oral sobre
as attvidades realizadas. Algumas falas sdo realmente marcantes: “Esta
noite nao dormi bem pensando no que as pessoas iriam pedir, ndo
saber o que elas esperam, o que vao trazer de problemas deixa a
gente aflita”. (A, Técnica de Enfermagem).

O comentario acima emitido por um membro da equipe ilustra
a dificuldade do trabalhador da saude em assumir o papel de co-
adjuvante na construcdo de solucbes para os problemas, principal-
mente quando estes sdo colocados de forma livre pelos usuarios,
ndo levando em conta apenas o indice de bens de consumo dispo-
nivets no servico (satde: valor de uso valor de troca).

Justificativa

O Projeto Visitagdo tem origem na busca por maior aproxima-
¢do entre os diferentes atores da comunidade e a equipe de saide.
Pretende-se ampliar as chances de atuacdo na realidade local a partir
das trocas de diferentes saberes e a reflexdo a cerca das necessida-
des referidas.

Objetivos

m  Criar e reforcar vinculos entre a equipe de saide e a comunidade;

= Conhecer e vivenciar a realidade de vida na area de abrangencia
da USF;

m  Possibilitar a atuacdo no territério reconhecendo pontos positivos
e negativos que podem interferir na realidade local;
Possibilitar a troca de conhecimentos (técnicos / empiricos),

m Possibilitar a reflexdo sobre os diferentes papéis a serem assumi-
dos pelos atores sociais daquela comunidade.

Metodologia

As visitas sdo programadas com auxilio das agentes comunita-
rias entre a equipe interna e comunidade em locais cedidos pela
populacdo (domicilios, bares, salGes, etc.). Antes do inicio das dis-
cussoes, acontece a apresentacdo das pessoas, normalmente com
dinamicas de grupo que promovam descontracdo e entrosamento
entre os participantes.
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Projeto Visitagio: uma proposta de aproximacio e...

Os disparadores da discussdo geralmente sdo perguntas abertas
sobre como ¢ a vida de quem mora naquele local, quais as
potencialidades e dificuldades percebidas e como estio relacionadas
com saude. A propria reflexdo favorece a construc¢do de propostas
de intervencdo. Um dos grandes ganhos nesses encontros é a
pactuacdo de acles por parte dos envolvidos.

Em encontro subseqiiente ocorre um resgate do que ficou com-
binado e a possibilidade de continuidade das atitvidades. Desta for-
ma, existe uma histéria sendo contada, com a participacdo da equipe
de profissionais e da populacido adscrita. Outras orientacoes e agdes
sao realizadas em resposta as necessidades do grupo e aos proto-
colos do Ministério da Saude como: atividades educativas e busca
ativa (tuberculose, hipertensio arterial, diabete, doen¢a sexualmente
transmissiveis, planejamento familiar, satde bucal, entre outras), con-
sulta de médicos e enfermeiras, dispensacdo (de medicamento, esco-
vas e creme dental, preservativos quando necessario), controle de
sinats vitais, deteccdo de fatores de risco.

Avaliacdao
m avaliagdo com populacdo durante o encontro;
m criacdo de mnstrumentos de avaliacdo;

Atualmente estamos discutindo a avalia¢do do Projeto Visitacdo.
Este é o maior desafio para o projeto: construir um instrumento.

Durante as discussdes, o projeto foi-se transformando, a cada dia
sofrendo um ajuste segundo a necessidade de qualquer um que dele
participe. Entdo ¢ uma construcdo coletiva.

A preocupac¢do e intencdo, atualmente, ¢ criar um instrumento
dinamico de avaliacdo que aponte as necessidades de a¢les, ou seja,
poderia indicar politicas publicas? Poderia nortear agdes em outras
esferas, poderia conduzir acSes de saude para fora do enfoque da
doenca? E provavel que sim.

E certamente eventos como o VIII Seminario de Integralidade
em Saude favorecem a troca de idéias e reforca o animo daqueles
que buscam formas mats intensas e verdadeiras de ser, sentir e fazer
o trabalho e o trabalhador em sadde.
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Ressignificacdo do lixo em mobilizacao
social em uma comunidade assistida pela
Estratégia de Saude da Familia no municipio
do Rio de Janeiro: relato de experiéncia

NEYLA DURAES FERNANDES'
URSULA LOPES NEVES'
MAURO CEZAR SILVA XAVIER

Introducéao

Entre os diversos atores que compdem e caracterizam O setor
saude, gestores, gerentes, trabalhadores e usuarios do sistema, ha um
entendimento bastante decantado de que o modelo de atencdo a
saude vigente, que privilegia a assisténcia curativa e individual com
priorizacdo do cuidado hospitalar, ndo consegue transformar a situ-
acdo de saude da populacdo, por considerar a priori a doenga em si,
em detrimento dos determinantes sociais e epidemiolégicos, que
implicam o processo saude doenca (BUSS, 2002).

Assim, a0 entender que a saide ¢ fundamentalmente, de acordo
com Kickbusch (19906), resultante de diversos fatores, marcadamente
sociais, e impulsionadora de desenvolvimento, a implantacio do
novo modelo de assisténcia a saude, no contexto do Sistema Unico
de Saude (SUS), implicou grande énfase no referencial da promog¢io
da qualidade de vida. E importante ressaltar que este é um desafio
de natureza estrutural, porque a “bandeira” dessa nova ortentacdo
implica desospitalizar e desmedicalizar acdes de atencdo a saude,

! Psicéloga. Aluna do Curso de Especializacio em Saide da Familia nos Moldes da
Residéncia - Escola Nacional de Saide Publica Sergio Arouca (ENSP/FIOCRUZ).
2 Nutricionista. Aluna do Curso de Especializagio em Satude da Familia nos Moldes
da Residéncia - Escola Nacional de Satude Publica Sergio Arouca (ENSP/FIOCRUZ).
> Enfermeiro. Aluno do Curso de Especializagio em Saide da Familia nos Moldes
da Residéncia - Escola Nacional de Satude Publica Sergio Arouca (ENSP/FIOCRUZ).
Endereco eletrénico: maurocsx@yahoo.com.br
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marcadamente no contexto contemporaneo dirigidas a doenca, re-
alizadas no ambiente hospitalar e centradas do desenvolvimento de
acoes biologicistas e tecnocraticas.

Desta forma, tornou-se fundamental reorganizar a assisténcia a
saide partindo da Atencdo Basica, valorizando as praticas de pro-
mocdo e prevencdo e corroborando para a organizacio do SUS.
Como formar de lograr éxito neste desenvolvimento o Ministério
da Satde mmplantou em 1994, a Estratégia de Saude da Familia
(ESF), mais conhecida como Programa Satde da Familia (PSF) a
qual, segundo Mendes (1996, p. 45):

[.] deseja criar, no primeiro nivel do sistema, verdadeiros centros
de satde, em que uma equipe de saude da familia, em territorio de
abrangéncia definido, desenvolve agées focalizadas na satde; dirigidas
as familias e ao seu habitat; de forma continua, personalizada e ativa,
com énfase relativa no PIOHIOCiOIlﬂl € no PICVCIltiVO mas sem des-
cuidar do curativo-reabilitador; com alta resolutividade; com baixos
custos diretos e indiretos, sejam economicos, sejam sociais e articu-
lando-se com outros setores que determinam a saude.

Um dos principais objetivos da ESF ¢é gerar praticas de saude
que possibilitem a integracdo das acoes individuais e coletivas. Para
tanto, utiliza o enfoque de risco como método de trabalho, o que
tem favorecido o aproveitamento ideal dos recursos e a adequacdo
destes as necessidades apontadas pela populacio.

Em 1994, o Ministério da Saude implementou o PSF recorrendo
a combinacdo de dois fatores presentes em poucas experiéncias, mas
que constituiam novidade no contexto geral das praticas de saude:
territorio como unidade geografica e populacdo adscrita por fami-
lias. O produto deste somatorio, unidade de natureza coletiva, agre-
gou-se a outro elemento diferencial no contexto das praticas em
saide no pais: o trabalho de uma equipe multiprofissional, atuando
em perspectiva do desenvolvimento de a¢des de cuidado de quali-
dade em saude, até entio sem precedentes (BRASIL, 1994).

Desta forma, essa nova pratica exige um profissional com visao
sistémica e integral do individuo, da familia e da comunidade na qual
esta familia esta inserida, com capacidade de reconhecimento de riscos
nesta unidade geografica. Como conseqiiéncia, exige também curricu-
los e programas de capacitacio orientados para as necessidades/rea-
lidades municipats. Neste contexto se insere o Curso de Especializacdo
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em Saude da Familia nos moldes da Residéncia (ENSP/FIOCRUZ),
no qual o grupo de profissionais que organizou este relato de expe-
riéncia se insere e desempenha suas atividades. E ao desenvolver as
attvidades no territorio, que constitui uma comunidade do Municipio
do Rio de Janetro, o grupo pode, em conjunto com a equipe de saude
em que nos inseriamos, identificar necessidades, potencialidades e ris-
cos referentes a2 saude das pessoas que compunham a drea de
abrangéncia da referida equipe de Saude da Familia.

Segundo a orientacdo programatica do Ministério (70), cada Equipe
de Saude da Familia (ESF) é constituida por um médico, um enfer-
meiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a sets Agentes Co-
munitarios de Satde (ACS), coletivo profissional responsavel por
um grupo de 600 a 1.000 familias. Cada ACS acompanha 150 fa-
milias. No contexto da assisténcia direta prestada pelas ESE, outros
elementos foram incorporados ao processo de trabalho, dentre os
quais se destacam a andlise da situacdo de saude da populacio em
colabora¢do com liderancas comunitarias e profissionais de outras
areas, e a organiza¢do da oferta dos servigos de acordo com o perfil
de saade especifico daquela populacio.

Dentre os problemas observados, o que despertou maior preo-
cupacdo por parte da equipe de residentes e também que encontrava
eco nas necessidades de alguns profissionais era o problema do
destino mnadequado de lixo em alguns pontos da comunidade. Esta
preocupacdo se explicava pelos problemas diretamente e indireta-
mente ligados a problematica. Em visitas a2 comunidade, os mora-
dores chamavam a aten¢do para a proliferacdo de insetos e roedo-
res, além do mau cheiro causado pela deterioracdo destes materiais,
ja que os locais deste destino se localizavam em terrenos muito
proximos as casas. Diante de toda essa problematica e também das
queixas apontadas moradores, surgiram varias questdes que tentava-
mos responder, tais como: a quem o problema ¢ de direitor Quem
sao os “culpados” pela problematica? E talvez a questio mais im-
portante como se resolve tal problemar

Apesar dessas indagacdes, a equipe de residentes estava certa de
que a equipe de saide da familia tinha responsabilidade pela proble-
matica, pots, fazendo parte de seu territério de intervenclo, area
adscrita, constituia um risco ambiental importante e que impactava
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decistvamente na saude das pessoas daquela comunidade. Entretan-
to, a equipe também apontava naquele momento que era um desafio
complexo e que deveria envolver varios esforcos.

Referencial teérico

O conceito acerca de territorio é essencial para o trabalho das
equipes de saude da familia, pots é uma das diretrizes fundamentais
da ESF a adscricdo de clientela, ou seja, a vinculagdo de uma po-
pulacdo a uma unidade de saide da familia a partir do estabeleci-
mento de uma base territorial.

Segundo Mendes e colaboradores (1995) existem duas grandes
correntes de pensamento que conceituam territoério de maneiras bem
distintas: territério-solo - como um espaco fisico, naturalizado e
acabado, definido exclusivamente por critérios geopoliticos; e terri-
tOri0-processo - COMO um espaco em permanente construcio,
“produto de uma dinamica social onde se tencionam sujeitos sociais
postos na arena politica”, que além de territério solo € também
territorio econdmico, cultural e epidemiologico.

A concepcio de territorio-processo permite delinear a realidade
de saude da populag¢do que em dinamica constante.

Isto é, uma situacio de saude determinada pela dinamica das
relagées sociais, economicas e politicas que se reproduzem histo-
ricamente, entre individuos e grupos populacionais existentes no

territério, reprodugao esta condicionada pela sua insergao no con-
junto da sociedade. (MENDES ez a/, 1995).

“As doencas e os agravos a saude ndo se distribuem
homogeneamente nem respondem, em qualquer situagio, as mesmas
acoes” (SOUZA, 1992). A organizacdo mais especifica do territorio
contribui para orientar a interven¢do, uma vez que as MICro-areas,
entendidas como areas homogéneas de condi¢oes de vida, sdo fun-
damentalmente unidades de intervengdo, com propodsito operacional.
Entende-se, desta forma, que as praticas de Saide Coletiva e de
Vigilancia objetivam garantir saide as pessoas. Para isto atuam sobre
o “territorio”, sobre “instituicdes” e sobre a “coletividade”. Agem
sobre o contexto e, especificamente, sobre algum grupo vulneravel.
O “objeto” sobre a qual trabalha tem, portanto, trés dimensdes: o
ambiente, a organizacdo soctal e as pessoas. (CAMPOS, 2000).
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Neste contexto se insere a problematica identificada pela equipe
de residentes em uma comunidade assistida pelo Programa de Saud-
de da Familia no Municipio do Rio de Janeiro, que constitui um
problema ambiental importante na comunidade e também proble-
ma a ser enfrentado por toda a sociedade ao passo. Segundo Shiraiwa
(2007), o processo migratorio em busca de melhorias ¢ um dos
fatores do aumento da producdo de lixo urbano, comprometendo
todo o planejamento urbano. Em apenas trés décadas, o Brasil
reverteu a relacdo entre populacio urbana e populacio rural; en-
quanto até o final da década de 1960, havia 30% das pessoas morando
nas cidades e as demais na zona rural, hoje temos 70% de nossos
habitantes vivendo em zonas urbanas.

Chaffun (1997) mencionou que é nas cidades onde se concentra
a maior parte das atividades econdmicas, onde se consome a mai-
orta dos recursos e onde se gera maior parte da poluicdo. Segundo
o CEMPRE (2000), as cidades acumulam riquezas.... Entretanto, sdo
também mmensas consumidoras de recursos naturais e geram signi-
ficativas quantidades de lixo que precisam ser dispostas de maneira
segura e sustentavel.

Para o setor saude, esse novo cenario representa um desafio
complexo que o leva a se preocupar, de forma constante, com
situacdo de deterioracdo ambiental e suas conseqiiéncias sobre a
qualidade de vida das comunidades. Sem divida, uma das pautas
principats da saude publica para o proximo milénio serd a necessi-
dade de que se adotem novas ac¢les capazes de envolver técnicas e
estratégias sob uma perspectiva ambiental muito mais contundente.

As principais organizacdes internacionais apontam esta necessida-
de ao estabelecerem diretrizes e afirmarem a Atencdo Primaria
Ambiental (APA) como elemento fundamental neste processo. As-
sim, a OPAS (1999) afirma que:

Através da implementacio da Atencao Primaria Ambiental, espera-
se conservar e melhorar a qualidade do ambiente de modo a
promover uma melhor satide e melhor qualidade de vida. Junta-
mente com a participagio ativa dos individuos, familias e comu-
nidades procura-se o fortalecimento dos organismos estatais res-

ponsaveis pela satide e ambiente e, por sua vez, propiciar melhor
comunicagao e dialogo com o nivel local e com a sociedade civil.
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Hsta definicdo estabelece a promog¢do da saude ambiental com
um enfoque holistico ao nivel local, desenvolvendo uma estratégia
de participacdo da sociedade civil e das organizacoes locais através
do conhecimento, identificacdo e solu¢do dos problemas ambientais
primarios que atingem a saude, limitando a qualidade de vida. Isso
corrobora com o pensamento de Cerda (1993), que destaca que:

A APA ¢é uma estratégia para a protecao do meio ambiente da
comunidade que enfatiza o bem-estar das comunidades humanas
e esta estreitamente vinculada com saude do ambiente. A APA

vincula os objetivos de saude para todos com satde total para o
meio ambiente.

A atencdo primaria ambiental resguarda também a esséncia da
ecologia soctal, a qual expressa que o desenvolvimento e o progres-
so das soctedades devem assentar-se sobre um manejo adequado do
meto ambiente. Tal manejo e cuidado nio podem ser exercidos
somente pelo Estado, através de seus organismos fiscalizadores, nem
tampouco pelas empresas e suas associacdes, porque carece, princi-
palmente, da iniciativa da cidadania, da democracia e do poder local.
Neste cenario, a aten¢do primaria ambiental deve avancar na busca
de solucbes integradoras, multi-setoriais e com uma ampla ncorpo-
racdo da cidadania e das autoridades locais.

Entendemos que a ESE, como estratégia de reorganizacdo da
Aten¢do Primaria, com atuacdo em um territério definido, e tendo
como principais principios a responsabilidade sanitaria ¢ potente
para desenvolver a Aten¢do Primaria Ambiental, tendo como prin-
cipal objetivo buscar solugSes através de um processo de construcio
compartilhada de conhecimento com a populacio local.

Também entendemos que esta acdo centrada na intervencdo no
ambiente e nos riscos do ambiente e com participa¢do da comuni-
dade afirma um principio norteador do SUS, expresso como “aten-
dimento integral, com prioridade para s atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais” (BRASIL, 1988, art. 198). Por
tsso, desde o inicio, a proposta de intervencdo gira em torno do
principio da integralidade (MATTOS, 2002), que remete ao sentido
de articular as a¢des de promogdo da saide, de prevengdo de riscos
e agravos e assistenciais em todos os niveis organizacionais do sis-
tema de servicos de saude.
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Metodologia

A metodologia aqui escrita foi sendo construida na equipe de
saide da familia e com a comunidade, portanto guarda o traco
marcante de estar comprometida com o diagnostico da realidade a
fim de gerar um envolvimento de todos os setores envolvidos di-
retamente ou indiretamente na possivel resolu¢do do problema que
fo1 definido, ou seja, o destino inadequado de lixo na comunidade
atendida por esta equipe. Assim, a equipe de residentes buscou dis-
cutir com a equipe o tema, identificado inicialmente por uma ACS,
e que encontrou grande repercussao na equipe de residentes.

Assim, o que é um temar Segundo Campos (2002), tema é um
assunto, uma cotsa que incomoda, um problema, uma situagdo que
provoca riscos a saude. O tema deve emergir, ser construido por
algum coletivo.

Para que o tema fosse discutido na equipe, e que emergisse como
um problema factivel e que necessitasse do envolvimento de todos,
usamos a Metodologia das Rodas desde o imicio. Comecar pela Roda,
portanto, que, segundo Campos (2002), é um espaco coletivo, um
arranjo onde existam oportunidades de discussdo e de tomada de
decisdo. Que pode ser formal (uma comissdo ou conselho oficial), ou
informal (reunido para enfrentar o tema do lixo, temas ambientais, da
producdo ou consumo de alimentos, da violéncia etc) e tem o poten-
cial de transformar num locus onde circulam afetos e onde vinculos
sao estabelecidos e rompidos durante todo o tempo.

Apo6s a discussdo, podemos identificar melhor o tema, suas
possivets causas e possivets meios de resolu¢do, mas a discussdo
apontou no sentido de envolvimento efetivo da comunidade, pois,
segundo a avaliagdo da equipe, era um problema recorrente e neces-
sitarta de um entendimento melhor da populacio a respeito da
problematica e de suas consequiéncias e impactos no seu ambiente.

Desta forma, o segundo passo foi ampliar a discussdo com a
comunidade. Assim inictalmente com o auxilio dos ACS, identifica-
mos usuarios que se identificassem diretamente como problema e
que queriam intervir de alguma forma no problema. Este passo da
metodologia emergiu da complexidade que envolvia o tema, mas
também seguiu as orienta¢oes da Declaracio do Rio sobre o Meio
Ambiente e o Desenvolvimento (1992), que em seu Principio n® 10
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proclamou a participacdo de todas as pessoas e o direito delas, a
informacdo, quando assinala que:
O melhor modo de tratar as questbes ambientais é com a parti-
cipagio de todos os cidadaos interessados, no nivel correspondente.
No plano nacional, toda pessoa devera ter acesso adequado a
informacao sobre o meio ambiente de que disponham as autorida-
des publicas, inclusive a informacio sobre os materiais e as ativi-
dades que encerram perigo em suas comunidades, assim como a
oportunidade de participar nos processos de adocio de decisoes.

Nessa reunido podemos estabelecer critérios importantes para a
discussao do tema levantado. Segundo os critérios apontados por
Campos (2002), foram identificadas com a comunidade repercus-
sOes negativas sobre a saude (magnitude do problema) e formas de
enfrenta-lo (viabilidade técnica, juridica, financeira e politica). E ain-
da, que possivelmente o tema levantado tivesse a potencialidade de
estimular a participacdo de outras pessoas da comunidade, ja que
envolvia toda a comunidade indiretamente.

Como estratégia de intervencio, pactuamos em roda que haveria
a necessidade de um esclarecimento mais abrangente do tema, ampli-
ando a discussdo para outros usuarios daquela comunidade, mas que
o processo educativo deveria dar voz a todos os usuarios que parti-
cipassem. Assim, foram definidos trés encontros com periodicidade
semanal nas casas de alguns moradores para discussdo do problema.

Evidenciou-se a potencialidade que o processo educativo poderia
trazer, pois a partir do tema, com a Metodologia da discussdo em
Roda os problemas de saude relacionados ao lixo seriam desperta-
dos e poderiam gerar uma identificacdo coletiva e, portanto
engajamento dos usudrios para a resolu¢do do problema. Esta estraté-
gia segue um preceito ressaltado por Campos (2000), segundo o
qual 2 Educa¢do em Saide ¢ também um instrumento de trabalho,
mais util quando se objetiva a fazer circular informacdes, de trans-
formar habitos, valores ou a subjetividade de grupos. A organizac¢io,
segundo a Metodologia da Roda, tem sua forca na construcdo
compartilhada de tarefas e, posteriormente, na analise das dificulda-
des de leva-las a pratica. A Educacdo em Saude, mais do que difun-
dir informagdes procura ampliar a capacidade de andlise e de inter-
vencdo das pessoas, tanto sobre o proprio contexto quanto sobre
o seu modo de vida, e sobre sua subjetividade.
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A expectativa a partir destes grupos de discussdo seria produzir
propostas de interven¢do com responsabilizacio dos envolvidos,
prazos e formas de intervencdo que tertam a poténcia de criar meios
para que a resolu¢do do problema fosse duradoura.

Resultados

m A partir das discussGes nos trés grupos, foram produzidos sen-
tidos a respeito da problematica e o colettvo de pessoas assinalou
através de uma pauta unica que:

s O principal ponto de acumulo de lixo era proximo ao antigo
reservatorio de agua, que atualmente esta desativado.

O problema envolvia toda comunidade.

O acumulo de lixo perto do reservatério se devia ndo sé as
pessoas da comunidade mais acima, que tinham como trajeto
aquele local e que assim passavam e depositavam os seus ‘“‘saqui-
nhos” de lixo no local, mas também porque muitos moradores
da comunidade “aproveitavam” o acumulo de lixo e também
depositavam o seu lixo doméstico naquele lugar.

m O lixo gerava muito mau cheiro e tinha colaborado para o aumen-
to de mosquitos, moscas e ratos principalmente nas proximidades.

m Seria necessaria uma parceria com a COMLURB (Empresa Mu-
nicipal de Coleta de lixo) para retirar o lixo, pois o montante de
lixo era grande e somente os moradores nio tertam como en-
frentar o problema.

m Seria organizado um Mutirdo com participacdo de todos os
envolvidos na discussdo para retirar o lixo corroborando para o
trabalho da COMLURB ja que havia uma dificuldade de retirada
de acesso, pots o lugar era inclinado e irregular.

m  Haveria a necessidade da acdo conjunta com o Programa de Con-
trole de Endemias para aplicar raticida nas proximidades do “lixdo”
para combater os ratos que haviam se proliferado enormemente.

m ApOs a retirada do lixo, seria necessario ocupar esses espacos de
alguma forma, para que ndo se iniciasse novamente o destino do
lixo naquele local.

m  Deveria haver a disposi¢io de contéineres de lixo em locais acessiveis
e que a coleta fosse periddica. Elegeu-se no grupo uma calcada
proxima a praca para disposicio de dois destes equipamentos.
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Ap6s a producido desta pauta pelo coletivo, o0 mesmo entendeu
ser necessaria a formacdo de uma comissdo que, conjuntamente
com equipe de saide da familia, buscariam retvindicar 2 COMLURB
a colaborac¢do para a retirada do lixo e o fornecimento de contéineres
e definicdo do dias da semana em que haveria a coleta do lixo desses
equipamentos. Ao Programa de Controle de Endemias retvindicari-
am a desratizacdo das proximidades do lugar onde era depositado
o lixo.

Desta forma, apoés a pactuagdo com a COMLURB e com Pro-
grama de Controle de Endemias, elegeu-se o dia para a acdao. Neste
dia, que contou com a participacao de 61 pessoas da comunidade,
o lixo fot todo retirado e as proximidades foram desratizadas. Nas
proximidades do local, numa area plana que nio era utilizada devido
a contamina¢do do ambiente e a0 mau cheiro produzido pela de-
composi¢do do lixo, foram construidas duas traves destinadas 2
pratica de futebol pelos moradores.

Consideracdes finais

Podemos avaliar que o cenario inicial era complexo, pots carecia
de consolida¢do de processos democraticos, onde havia pouca par-
ticipacdo social, a pobreza seguia como uma das prioridades nao-
resolvidas, uma comunidade densamente povoada e ocupada
desordenadamente. Mas ficou claro que a possibilidade de interven-
¢do no problema apenas seria possivel com a participagdo da comu-
nidade, decisdo que rompe com a postura tradicionalmente aplicada
a0 setor saude Em geral, segundo Campos (2000), faz-se Vigilancia
Sanitaria (Promocdo e Prevencao) “sobre” os usudrios e ndo “com”
a participacdo ativa deles. A¢do sobre as pessoas e ndo com o
envolvimento delas. Ha duas expressoes semelhantes, mas um abis-
mo entre elas: “agir sobre” ou “agir com” as pessoas? Em conse-
quéncia, os programas perdem eficicia ao tentar manipular e con-
trolar o desejo, o interesse e os valores das pessoas, em func¢do de
necessidades oriundas de normas estabelecidas pela epidemiologia,
ou pela logica politica ou administrativa.

Ao inserir a comunidade no projeto de interven¢do, podemos
potencializar o processo gerando um produto além da necessidade
mictalmente identificada que era a retirada do lixo. Com a participa-
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¢do da comunidade, o produto se tornou mais consistente e dura-
douro, ja que gerou uma transformac¢do no entendimento sobre
problemas relacionados ao lixo e também mudanga na postura da
comunidade em rela¢do a resolucdo de um problema que diz res-
peito a todos, gerando acima de tudo autonomia.

Como desdobramento desta acdo, a comunidade retvindicou outros
pontos de coleta de lixo na comunidade, propds a discussdo em outras
areas da comunidade, para formular acdes de intervencdo em relagio
a0 destino inadequado do lixo, e com ajuda de alguns moradores
potencializou o uso do espago antes destinado ao lixo, com a criagdo
de uma area de recrea¢do e também com cultivo de plantas e ervas.

Totrnou-se evidente a importancia que a ESEF desempenhou nesse
processo, a partit de uma postura acolhedora dos problemas da
comunidade e uma valorizacdo de suas retvindicacOes e estabeleci-
mento de uma relacao horizontal. Essa postura criou condi¢oes para
uma discussao ampla e possibilitou a formacdo de bases para que
a populacdo local pudesse se organizar e criar posteriormente em
conjunto com a ESF um Conselho Gestor para discutir os proble-
mas presentes na comunidade.

A equipe de residentes assinala como principal produto dessa
intervencdo o desenvolvimento de uma organiza¢do coletiva na
comunidade, que através de um projeto de intervencdo pode
ressignificar o seu modo de estar e viver naquela comunidade.
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Introducao/Justificativa

A Estratégia de Satde da Familia, adotada pelo Ministério da
Satde como reorganizador da aten¢do basica em saide, tem como
fundamentos possibilitar o acesso universal e continuo aos servi¢os
de saude, a integralidade do cuidado e relagbes de vinculo e
responsabilizacdo entre as equipes e a populagdo adscrita garantindo
a continuidade das acbes de saude e a longitudinalidade do cuidado
(BRASIL/MS, 2000).

O grupo que organizou esse trabalho ¢ constituido por uma
equipe de Residentes do segundo ano (R2) em Saidde da Familia.
Temos como campo de praticas uma Unidade de Saude da Familia
no municipio do Rio de Janeiro. O curso tem duracdo de dois anos
e, desde o micio do curso (abril de 20006) estamos desenvolvendo
atividades praticas na unidade de satde.

! Cirurgid-Dentista. Aluna do Curso de Especializacio em Saide da Familia nos Moldes
da Residéncia - Escola Nacional de Satude Publica Sergio Arouca (ENSP/FIOCRUZ).
2 Psicéloga. Aluna do Curso de Especializagio em Satde da Familia nos Moldes da
Residéncia - Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca (ENSP/FIOCRUZ).
3 Nutricionista. Aluna do Curso de Especializagio em Satde da Familia nos Moldes
da Residéncia - Escola Nacional de Satude Publica Sergio Arouca (ENSP/FIOCRUZ).
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A unidade de saude em que estamos lotados possui cinco equipes
de Saude da Familia, entre médicos, enfermeiros, auxiliares de en-
fermagem, agentes comunitarios de saude, além de trés equipes de
saude bucal (trés cirurgides-dentistas, duas atendentes de consultorio
dentario e uma técnica em higiene bucal).

Ao chegarmos a unidade de saude, nos deparamos com situagoes
que nos remeteram a observacoes sobre como se configurava o
acesso aos servicos de saude. Tendo em vista este fator e a observa-
¢do empirica de que os adolescentes pouco participavam das ativida-
des desenvolvidas na Unidade de Satde da Familia em questdo, fez-
se necessario lan¢ar mao de algum mstrumento que viabilizasse uma
maior aproximac¢ao desta parcela da populagdo adscrita as equipes de
saude da familia locais, garantindo seu acesso e vinculo a unidade.

Optou-se por utilizar como atrativo a elabora¢do de uma tenda
de saude na comunidade, com distribui¢do de preservativo e expli-
cacdo sobre sua utilizacdo, pots era possivel que esse tipo de assunto
atraisse a curiosidade do publico jovem, principalmente do publico
masculino, que ¢ aquele menos participativo e menos incluido nas
atividades da Unidade de Saide da Familia. Através dessa attvidade,
buscamos captar adolescentes para constituicio de um grupo para
discussbes de questdes de satde e outras, procurando construir vin-
culo e garantir acesso e escuta a esse grupo por vezes negligenciado.

Revisao de literatura

A adolescéncia é uma categoria sociocultural, historicamente
construida a partir de critérios multiplos que abrangem tanto a di-
mensao biopsicologica, quanto a cronologica e a social. O fato é que
estar na adolescéncia é viver uma fase em que multiplas mudancas
acontecem e se refletem no corpo fisico, pois o crescimento somatico
e o desenvolvimento em termos de habilidades psicomotoras se
intensificam e os hormoénios atuam vigorosamente, levando a mu-
dancas radicais de forma e expressdo. No que tange ao aspecto
psicolégico, muitas sdo as transformagdes, principalmente as relaci-
onadas a labilidade no humor. Surgem dividas e questoes de varias
ordens, desde sobre como viver a vida, os modos de ser, de estar

com os outros, até a constru¢do do futuro com as escolhas profis-
sionats (FERREIRA ez al., 2007).
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No entanto, apesar de a adolescéncia ser vigorosamente marcada
por processos psicobiologicos, esta fase ndo deve ser tomada como
um conjunto de fendmenos universais implicados no crescimento e
desenvolvimento somatico-mental, uma vez que as transformacdes
pelas quais passam os adolescentes também resultam de processos
inerentes aos contextos sociais (historicos, politicos e econdmicos)
nos quais os sujeitos adolescentes estdo imersos. Neste sentido, pen-
sar a saude do adolescente implica pensar nos diversos modos de
viver a adolescéncia e de viver a vida. Por sua vez, implica um
movimento de repensar as praticas de satde e de educa¢io em
saude que se voltam para esta parcela significativa da sociedade, os
adolescentes (RAMOS, 2001).

Ao propor uma ac¢do de promogdo a saude do adolescente na
comunidade, a responsabilidade de execucdo, no ambito da saude,
recai sobre as equipes de a¢Oes basicas. Admite-se que trés grupos
sdo importantes na compreensao dos elementos associados a uma
proposta dessa natureza: as familias com adolescentes, os profis-
sionais de saude da familia e os préprios adolescentes. Quando se
trata de uma proposta de elabora¢io de a¢des de promocdo a
saide, ¢ fundamental uma aproximac¢do com os conteudos subje-
tivos dos atores sociais envolvidos. Primeiro, como forma de al-
cangar as impressoes, opinides, sentimentos e saberes dos diferen-
tes grupos; depots, porque interessa conhecer quais os recursos e
as dificuldades de cada um desses segmentos (pats, adolescentes e
profissionats) em promover a saude dos adolescentes na comuni-
dade (JEOLAS; FERRARI, 2003).

Um olhar mais aprofundado sobre a Aids indica que ha participa-
cdo intensa de homens jovens na dinamica da epidemia. Paradoxal-
mente, a despeito de tal fato, esse grupo se encontra praticamente 2
margem de uma atencio adequada no 4mbito do Sistema Unico de
Saide (SUS). De um modo geral, verifica-se que as agOes realizadas
no nivel da aten¢do basica voltam-se a distribuicdo esporadica de
preservativos masculinos por unidades basicas de saude, podendo-se
afirmar que tal abordagem ndo considera, com propriedade, as ques-
toes que envolvem sua saude sexual e reprodutiva. Dessa forma, faz-
se necessario que a assisténcia a saide dos homens jovens tenha como
principio que sdo atores com necessidades de saide, sexualidade e
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reproducio a serem consideradas, tanto na suas relagdes com o outro,
como em sua especificidade, conforme sugeriu Figueroa-Perea (1998).

Coincidindo com a escassa presenca dos homens jovens — prin-
cipalmente os adolescentes — como foco das ag¢des de atencdo 2
saide reprodutiva e sexual, observa-se que os estudos que tomam
como referéncia tal grupo tém procurado conhecer e descrever
praticas sexuais e comportamentais que possam agregar riscos de
infeccdo ou transmissdo do HIV. No entanto, as experiéncias afetivo-
amorosas que, na maior parte das vezes, antecedem o inicio da vida
sexual e ocorrem, pela primeira vez, na adolescéncia, como beyjar,
ficar e namorar, vém sendo pouco abordadas e exploradas por
estudiosos do campo da saude coletiva (BORGES; SCHOR, 2007).

No Brasil, as politicas publicas para adolescentes, criadas e regu-
lamentadas na década de 80, desenvolvem-se de forma fragmentada
e desarticulada, “cada setor do governo desenvolve suas politicas,
estratégias e acoes isoladamente [...] ndo representando um trabalho
mntersetorial expressivo dirigido a integralidade da atencdo ao ado-
lescente” (RUA, 1998). Em face dessa realidade, em outra perspec-
tiva, a politica de sadde que pode mudar a situacdo atual dos ado-
lescentes no pais ¢ a Estratégia da Saude da FFamilia (ESF), por se
aproximar mais das condi¢bes socioculturais e assim cumprir 0s
principios que norteiam o SUS (BRASIL, 1998).

A 1déia de utilizacdo de tendas educativas sobre DST e Aids como
forma de aproximagdo dos adolescentes com a Unidade de Saude da
Familia tenta responder a necessidade de reestruturacdo das praticas
de saude voltadas para adolescentes. Além disso, propicia um terreno
tértil para a promogdo da saude, tdo valiosa na pratica da ESE. Contudo,
certos cuidados devem ser tomados antes de se iniciar uma atividade
com o recorte etirio aqui definido, para se evitar uma classificacdo
rigida e limitada dos individuos que estdo passando por este ciclo de
vida. Muitas vezes estas classificagdes se ddo através de idéias precon-
cebidas, dificultando o didlogo franco e aberto com os adolescentes.
No contexto de homogeneizacdo de comportamentos e estilos de
vida que caracteriza a sociedade contemporanea, ser “jovem’ significa
mais do que uma delimitagdo etaria: ser jovem ¢ ser novo e inovador,
projetado para o futuro; juventude é beleza, leveza, humor, respon-
sabilidade, coragem, ousadia e... sexo (VILLELA; DORETO, 20006).
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No entanto, nem todos os jovens se expdem igualmente a essa
concepcdo de juventude, pois as informacoes se difundem de modo
distinto pelas camadas sociais e sdo elaboradas contextualmente,
fazendo com que a idéia de juventude, do que ¢ adequado ou nio
a esse periodo, ou mesmo a sua durac¢io, seja vivenciada de maneira
particular nos diversos grupos. Se hoje uma jovem inicia sua carreira
reprodutiva entre 15 e 20 anos, como suas avos e bisavos, ha o
sentimento de que esta deixando de aproveitar as oportunidades que
o mundo lhe oferece, em especial em termos de escolarizacio e
trabalho. O mesmo ocorre em relacio aos rapazes, que, frente a
uma gravidez da parceira, devem parar de estudar para trabalhar e
sustentar a familia. Em alguns casos, as trajetorias se constroem
exatamente como foi descrito, mas essa ndo ¢ uma regra. Nem
todos os jovens interrompem definitivamente a sua formacdo pro-
fissional pelo fato de terem filhos, nem todos os jovens que tém
filhos tinham interesse, capacidade e chance de maior de escolarizacao
e inser¢do qualificada no mercado de trabalho. O mesmo pode ser
dito em relacdo a infecgdo pelo HIV que, embora cada vez mais se
transforme em uma doenca cronica com a qual é possivel (com)
viver, ainda ¢ entendida por muitos como uma sentenca de morte
(VILLELA; DORETO, 2000).

A epidemia pelo HIV ¢ uma ameaca real, e ndo apenas para os
jovens. As gestagoes nao planejadas também, em qualquer idade.
Assim, sdo necessarias politicas publicas de saude e de educa¢io que
minimizem os riscos relacionados ao exercicio da sexualidade pelas
pessoas em qualquer idade (VILLELA; DORETO, 2000).

Todos esses fatores foram considerados na elaboragido da abot-
dagem aos adolescentes na comunidade através das tendas de satde,
a fim de se evitar generaliza¢oes castradoras do processo educativo
construtivo e compartilhado.

Metodologia

Os profissionais participantes da tenda educativa foram treinados
pelo enfermeiro residente, a fim de homogeneizar o discurso sobre
prevencdo e tratamento de DST/Aids. Durante o treinamento foram
abordadas, além das questSes biolégicas as dimensdes psicossociais da
tematica a ser desdobrada durante a atividade educativa.
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A escolha do local, horario e dia destinados a fixacdo da tenda
levou em conta o transito dos adolescentes pela comunidade e a
viabilidade dos mesmos dispensarem momentos de aten¢do ao
evento. Esta selecdo tomou como base o conhecimento dos ACS
acerca do territorio. Hscolheu-se um dia da semana para montagem
da tenda e a atividade ocorreu no periodo da manhid e a tarde.
Apesar de a atividade ter sido planejada visando a atingir os ado-
lescentes da area, outras pessoas, adscritas ou nao ao territorio, a0
passarem pelo local, também visitaram a tenda.

Todas as pessoas que visitaram a tenda tiveram seus dados pesso-
ais (nome, idade e endereco) registrados, visando a quantificar e
justificar a distribui¢do dos preservativos. Os materiats utilizados
foram: album seriado e cartazes sobre DST/AIDS, preservativos
masculinos, proteses dos 6rgaos sexuais femininos e masculinos. Os
materiais foram utilizados como ferramentas para explicacdo e es-
clarecimento de duvidas em relacio ao assunto. Também foram
distribuidos preservativos masculinos aos que visitaram a tenda.

As etapas abaixo, para abordagem dos adolescentes, foram pre-
viamente construidas e pactuadas pelos profissionats. Deixou-se cla-
o que O foteiro era apenas um norte para o rompimento da inércia
da atividade, devendo a particularidade e duavidas de cada partici-
pante ser respeitada. O roteiro seguia as seguintes etapas:

1. abordagem ao adolescente convidando-o a participar da tenda;

2. registro dos dados do adolescente(nome, endereco e idade);

3. Perguntar se ele desejava receber preservativos. Em caso de res-
posta afirmativa, perguntava-se ao adolescente por que se deve
usar o preservativo e como. Hstas perguntas possibilitaram o
micio de um didlogo sobre o uso de preservativo e todas as
questdes envolvidas nesta acdo. Em caso de resposta negativa,
partia-se para a etapa 4, que também foi realizada com aqueles
que responderam afirmativamente a questdo anterior;

4. perguntar ao adolescente se ele desejava participar da construcdo
de um grupo voltado para adolescentes com contetdo totalmen-
te selecionado pelos proprios participantes. Em caso de resposta
afirmativa, entregava-se o convite para um encontro com os
profissionais de saude e outros adolescentes, respeitando a dispo-
nibilidade de horario do individuo a ser convidado. Em caso de
resposta negativa, registrava-se a recusa;
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Resultados

A tenda contou com a participagdo de 73 individuos. Destes,
4,1% (3) eram de areas nido cobertas pela ESE, 82,2% (60) eram
adolescentes e dos adolescentes participantes 70% (42) eram do sexo
masculino e 30% (18) eram do sexo feminino. Todos os adolescen-
tes do sexo masculino desejaram levar preservativos para casa, porém
apenas metade das meninas pegou os preservativos. Todos os ado-
lescentes demostraram interesse em participar ativamente da cons-
trucado de um grupo para jovens na unidade de saude. Durante a
atividade, uma usuaria solicitou a criacdo de um grupo de discussao
para mulher sobre sexualidade.

Conclusdo

A dinamica das relages de género impde as mocgas o recato em
relacdo ao sexo, enquanto que, para os rapazes, ¢ esperado que ndo
haja muito pudor ou embaraco em relagio ao tema (VILLELA;
DORETO, 2000).

Por isso, a mator participacdo dos adolescentes do sexo mascu-
lino ja era previsivel e até mesmo desejada, tendo em vista que este
grupo compde a parte da populacdo cadastrada que menos interage
com o Saide da Familia, até mesmo porque inexistem atividades
voltadas para este publico. Contudo, as atividades em que as ado-
lescentes estdo envolvidas na Unidade de Saude da Familia sdo ainda
muito incipientes e mais voltadas para a saude reprodutiva, o que
justifica a inclusdo de algum atrativo para o publico feminino em
uma proxima oportunidade de execucdo da tenda educativa.

Mesmo com esta ressalva, a tenda educativa mostrou ser um ins-
trumento pertinente para a aproximacdo dos profissionais de saude da
familia aos adolescentes. As perguntas formuladas no roteiro de fato
foram uteis para se iniciar uma discussdo sobre o tema em voga.
Foram despertadas curiosidades para além das perguntas feitas, pro-
piciando um momento de troca e intercessao de conhecimentos uni-
cos. O material utilizado, sobretudo a distribuicio de preservativos
foram importantes atrativos para que as pessoas S€ apProximassem.

Além disso, a presen¢a dos profissionais na rua proporcionou
um momento de oportunidade de comunicacdo com pessoas de
outras faixas etarias, que também verbalizaram o interesse em pat-
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tictpar de grupos de discussdo sobre saude. Esta oportunidade foi
devidamente aproveitada e espera-se que resulte na criagio de um
grupo de discussdo voltado para mulheres. Houve também a opor-
tunidade de solucionar duvidas acerca do funcionamento da Unida-
de de Satde da Familia e a distribui¢do regular de preservativos.

Dados os resultados proveitosos gerados pela a¢do educativa,
justifica-se aplica-la junto a outras equipes de saude da familia e
torna-la uma acio sistematica. Contudo, ¢ necessario que a mesma
seja dinamica, apresentando sempre novos atrativos para o publico
e aproveitando as oportunidades surgidas das demandas apresenta-
das pelos usuarios, mesmo que estes ndo sejam adolescentes. Esta
dindmica pode contar com os proprios adolescentes participantes
dos grupos agendados na Unidade de Saude, a partir do momento
em que os grupos estiverem acontecendo regularmente. A modifi-
cacdo dos atrativos da tenda pode possibilitar seu uso para outros
fins, como a integracdo dos profissionais com outros grupos da
populagdo além dos adolescentes, bastando para isto identificar um
ponto de imteresse comum daqueles para quem se deseja dirigir a
pratica educativa.
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A valorizacao do conhecimento e opinides
dos trabalhadores sobre o uso e abuso de
alcool visando ao cuidado integral

FERNANDA FERREIRA DA FONSECA'

Introducéao

O presente estudo tem como objetivo analisar o conhecimento,
opinides e expectativas dos trabalhadores acerca do uso e abuso de
alcool, visando ao cuidado integral através da elaboracio de um
programa de promogdo da saude no trabalho e prevencdo de riscos
relacionados ao uso abusivo dessa substancia.

O crescente consumo de alcool e suas devastadoras consequién-
cias tornaram-se um dos problemas mais graves dos dias atuais. O
numero de pessoas que se tornam dependentes e que sao
gradativamente destruidas por essa substancia aumenta assustadora-
mente a cada dia. O abuso de dlcool verificado nos Gltimos anos e
suas consequiéncias na vida do mndividuo e da sociedade é conside-
rado hoje um problema de saude puablica (CALDEIRA, 1999).

O uso abusivo de alcool constitui, na atualidade, uma ameaca 2a
humanidade e a estabilidade das estruturas do Estado e da socieda-
de. Suas consequéncias afetam a todos os espacos geograficos, in-
cluindo todos os individuos, independentemente da classe social e
economica (BRASIL/M]J, 2001). Isso faz com que haja uma preo-
cupa¢do cada vez maior por parte das familias, profissionais de
saide, de educa¢io e autoridades governamentais quanto ao cres-
cente numero de alcoolistas no pais. O problema tem-se espalhado
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nas sociedades industrializadas atingindo dimensées epidémicas, trans-
formando-se num sintoma inquietante de um novo e profundo
mal-estar na civilizagdo, trazendo sérias consequéncias ndo s6 no que
diz respeito a saude, como também gerando grandes gastos finan-
Ceiros para 0s governos.

O alcoolismo e as doencas organicas associadas ao alcool cons-
tituem uma das principais causas de internacdo no Brasil. Também
nos hospitais psiquiatricos, o alcoolismo tem sido apontado como
a causa mais freqiiente de internacdo, com nameros variando entre
19% e 50 %, dependendo do estudo (FERREIRA, 2000).

Trata-se de uma questdo que acomete principalmente os grupos
mais jovens e também os adultos que trabalham, nos quais as con-
sequéncias podem ser fatais, dada a possibilidade dos acidentes de
trabalho. Além disso, afetam também a produtividade das empresas.
Seus graves efeitos se estendem também a questdo social e familiar,
esta ultima tendo em vista a desestruturacdo da familia, inclusive no
aspecto econdmico, uma vez que grandes quantias de dinheiro sdo
gastas pelos trabalhadores no consumo de bebidas.

Em 1948, a Organizacdo Mundial da Sadde incluiu o alcoo-
lismo como um item diferenciado da intoxicacdo alcodlica e
psicoses alcoolicas, na Classificagdo Internacional de Doencas
(CID). Atualmente, o alcoolismo encontra-se classificado pela
CID na sua 10* revisdo, no capitulo referente aos transtornos
mentais e de comportamento.

O trabalho é considerado um dos fatores psicossociais de risco
para o alcoolismo cronico (BRASIL/MS, 2001). O consumo cole-
tivo de bebidas alcodlicas associadas a situacdes de trabalho pode
ser decorrente de pratica defensiva, como meio de garantir inclusio
no grupo. Também pode ser uma forma de viabilizar o proprio
trabalho, em decorréncia dos efeitos farmacolégicos proprios do
alcool: calmante, euforizante, esttmulante, relaxante, indutor do sono,
anestésico e antisséptico. O uso de alcool existe cada vez mais entre
pessoas incorporadas a vida produtiva, trazendo como conseqiién-
cias a diminuicdo da produtividade, alteracdes das relacdes na or-
dem laboral, interpessoal, familiar, social e da saude.

O estimulo para discutir essa tematica emergiu da pratica na con-
dicdo de Enfermeira mnserida na Estratégia Saude da Familia (ESF) no
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municipio de Sdo Pedro da Aldeia, no Rio de Janeiro. Nesse contexto
tenho acompanhado, através da consulta de enfermagem, um nimero
cada vez maior de trabalhadores que fazem uso abusivo de dlcool e,
ndo raro, tornam-se vitimas de acidentes de trabalho.

A ESF é um novo modelo de assisténcia a saude que visa 2
reorganiza¢do da Aten¢ldo Basica no pais, de acordo com os prin-
ciptos do SUS. Uma das caracteristicas do processo de trabalho das
equipes de Atencdo Basica comum a ESF é o desenvolvimento de
acoes focalizadas sobre grupos de risco e fatores de risco
comportamentais, com a finalidade de prevenir o aparecimento ou
a manuten¢do de doencas e danos evitaveis. A partir deste enfoque,
o presente estudo tem como objetivo analisar o conhecimento,
opinides e expectativas dos trabalhadores acerca do uso e abuso de
alcool, visando a elabora¢do de um programa de promogdo da
satde no trabalho e prevencao de riscos relacionados ao uso abusivo
dessa substancia.

A pesquisa torna-se relevante uma vez que se ap6ia na necessida-
de de produzir conhecimento cientifico e pratico relacionado ao
fendmeno “uso e abuso de dlcool no trabalho”. Além disso, o
estudo pretende trazer para a comunidade cientifica novos conteu-
dos sobre essa tematica, através do levantamento de informacdes
sobre o conhecimento e opinides dos trabalhadores acerca da tematica
citada. Pretende-se contribuir também com o proprio trabalhador,
buscando fortalecer a participacio do mesmo na elaboracio de um
“programa participativo”, trazendo-lhe maior seguranca profissional
e valorizacdo pessoal.

Teorizando sobre o alcoolismo e o trabalhador

O alcoolismo refere-se a um modo cronico e continuado de usar
bebidas alcodlicas, caracterizado pelo descontrole periddico da
ingestdo ou por um padrio de consumo de alcool com episddios
frequentes de intoxica¢do e preocupacdo com o dacool e seu uso,
apesar das conseqiiéncias adversas desse comportamento para a vida
e a saude do usuario (BRASIL/MS, 2001).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide, a Sindrome de De-
pendéncia do Alcool é um dos problemas relacionados ao trabalho.
A Sociedade Americana das Dependéncias, em 1990, considerou o
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alcoolismo como uma doenca cronica primaria que tem seu desen-
volvimento e manifestacGes influenciadas por fatores genéticos,
psicossociais e ambientais, freqiientemente progressiva e fatal.

O 4lcool é considerado a substancia de uso mais comum tanto
na perspectiva da Saide Publica como, particularmente, na Satde do
Trabalhador. No Brasil, a Associacio dos Estudos do Alcool e
Outras Drogas estimou, em 1990, que o alcoolismo ¢é o terceiro
motivo de absenteismo no trabalho, sendo a causa mais freqiiente de
aposentadoria precoce e acidentes de trabalho, e a oitava causa para
concessdo de auxilio doenca pela Previdéncia Social.

Hoje o trabalho tem papel fundamental para os individuos no
mundo. Contribut para a formag¢do da sua identidade e permite que
os individuos participem da vida socital como elemento essencial
para a saude (MENDES; DIAS, 1999), dai a necessidade de se
conhecer os fatores que imnterferem na qualidade de vida e no tra-
balho. Cada categoria profissional tem suas especificidades ligadas
a0 seu passado histérico, ao nivel de organizacdo e combatividade
nas conquistas incorporadas a legislacdo, ao sistema repressivo expli-
cito 4 que estd sujeita e aos fatores nocivos envolvidos especifica-
mente na atividade laboral HAAG e a/, 2001).

E importante salientar, no conjunto de fatores de risco associa-
dos a etiologia multicausal do alcoolismo cronico, que a propria
ocupacao desenvolvida pelo trabalhador pode ser considerada como
fator de risco. As profissdes de maior risco sdo aquelas em que os
individuos trabalham por muitas horas seguidas, trabalhos noturnos
ou que exijam constante vigilancia e profissionais que atuam em
ambiente de grande estresse (MONTEIRO, 2000). Também os tra-
balhadores de saude se enquadram na questio do risco devido a um
alto indice de ansiedade, relacionado ao proprio trabalho, o que os
leva a buscar mecanismos compensatorios. Além disso, ha uma grande
frequéncia de casos (individuats) de alcoolismo observada em ocu-
pagbes que se caracterizam por serem soctalmente desprestigiadas e
mesmo determinantes de certa rejei¢do, como as que implicam
contatos com cadaveres, lixo ou dejetos em geral, apreensdo e sa-
crificio de cdes; atividades em que a tensdo ¢ constante e elevada; de
trabalho mondtono em que a pessoa trabalha em isolamento do
convivio humano (vigias) e situacdes de trabalho que envolvem afas-
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tamento prolongado do lar (viagens freqiientes, plataformas mariti-
mas, zonas de mineracdo) (BRASIL/MS, 2001).

No entanto, estudos mais recentes indicam que no Brasil, atualmen-
te o maior consumo de alcool ocorre no primeiro escaldo das em-
presas (dirigentes e altos executivos) tendo como justificativas a neces-
sidade de reduzir o estresse decorrente da competitividade (DONATO,
2002). Devido a extensdo do problema e suas graves consequéncias,
as autoridades governamentais recomendam prioridade nas acoes de
combate 2o alcoolismo, com o objetivo de diminuir os agravos a
saude do trabalhador e os acidentes de trabalho. Destacam-se os
programas de prevenc¢do e promocio da saude que tém por objetivo
identificar situacSes de alcoolismo ou tendéncias para ele.

Priorizar a prevencdo do uso indevido de drogas e dlcool no
setor de trabalho ¢ uma intervencdo eficaz e de menor custo para
a sociedade. Nesse contexto, a equipe de enfermagem, como parte
da equipe de saude, desenvolve papel importante para ajudar os
individuos a manter sua saude. A equipe de enfermagem devera
estar empenhada em promover, manter e restabelecer a saude do
trabalhador, onde a promog¢io de saude desenvolve estratégias no
sentido de valoriza-la, visando a reduzir os riscos relacionados com
sua saude e, conseqiientemente, preservar a integridade e satisfacdo
no trabalho além da mais alta produtividade (ROGERS, 1994).

De acordo com o Programa Nacional Antidrogas [PNAD] (BRA-
SIL/M]J, 2001), no ambiente de trabalho as doencas relacionadas
com o uso e abuso de alcool e drogas trazem como consequéncia
o absenteismo, custos diretos e indiretos decorrentes do uso dessas
substancias, acidentes e/ou aumento do risco de acidentes, diminui-
¢do da produtividade, aumento de conflitos de grupo e problemas
interpessoais com os companheiros de trabalho.

Nesta realidade complexa em que, de um dia para o outro, o
trabalhador ¢ incapacitado ou limitado por um acidente ou por
outros motivos de saide para desempenhar suas fun¢des na empre-
sa, torna-se uma questdo de grande relevancia. Se o trabalhador se
ausenta frequentemente do trabalho ou quando retorna ndo pode
levar adiante as funcdes adequadamente, ou ndo atende as exigéncias
de produtividade, esses fatos provocam transtornos e perdas para
a organizacdo e devem ser esclarecidos para serem tratados.
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Alguns fatores contribuem para que o consumo de bebida al-
codlica venha aumentando significativamente nos tltimos anos. B
possivel destacar a valorizacdo do dlcool reproduzida pela midia
como objeto intermedidrio nas relagdes sociais, onde sdo exibidos
altos executivos tomando um “drinque” para relaxar apds uma
importante reunido, ou aqueles grandes amigos que apds o traba-
lho sentam-se 2 mesa de um bar para comemorar algum evento,
ocasido na qual nido pode faltar a bebida alcodlica para intermediar
a alegria daquele momento. Além disso, os proprios atrativos na-
turais do dlcool, como o sabor e o efeito euforizante, quando
consumido em pequenas doses, facilita a inser¢do do individuo na
cultura consumidora desta substincia.

Algumas culturas seguem regras predeterminadas para o consu-
mo do dlcool ou tém rituais estabelecidos de onde, quando e como
beber. Assim sendo, tém menores taxas de uso abusivo de alcool
quando comparadas com outras que ndo seguem quaisquer padroes.
No entanto, no Brasil, o individuo abstémio pode chegar a ser
discriminado diante da recusa na parcerta nas rodadas alcodlicas
com amigos. Isso faz com que a bebida seja dificilmente dissociada
da vida das pessoas, inclusive dos trabalhadores (DONATO, 1999).

Podemos ainda identificar fatores psicossociais negativos relacio-
nados ao trabalho como determinantes de risco ao desenvolvimento
do alcoolismo, dentre eles Donato (1999, p. 25) destaca:

[.] o inadequado desenvolvimento e aproveitamento dos poten-
ciais, a sobrecarga de trabalho, a inseguranca profissional, a desi-
gualdade no salario, os erros dos supervisores, as relacoes conflituosas
no trabalho, a falta de reconhecimento profissional, a frustracio

quanto a realiza¢do de projetos de vida e a0 aumento da qualidade
de vida, o trabalho executado em turnos e o perigo fisico.
> perig

Diante da complexidade e da diversidade de fatores de risco que
podem levar o trabalhador ao alcoolismo, acredito que programas
devem ser desenvolvidos com a finalidade de atendimento aos tra-
balhadores que fazem uso abusivo de alcool e de prevencdo visando
aqueles que ndo consomem a substancia. Esses programas devem
ser criados sob um olhar amplo, de forma que sejam analisados os
fatores multicausais que podem levar ao alcoolismo. Através desse
olhar, serdo mais faceits a compreensio da doenca e a adesio do
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paciente aos programas, tornando a prevencdo do risco de acidente
de trabalho uma meta a ser alcancada mais facilmente.

Metodologia

Trata-se de estudo descritivo-exploratério, sendo desenvolvido
fundamentado na abordagem qualitativa, por melhor adequar-se
analise do objeto e alcance dos objetivos. A pesquisa qualitativa
aquela em que se trabalha com o universo de significados, motivos,
aspiracoes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um
espaco mais profundo das relagSes, dos processos e dos fendmenos
MINAYO, 2004). Por esse motivo, tal abordagem veio perfeitamen-
te a0 encontro a perspectiva de alcancgar os objetivos da pesquisa.

Os sujeitos da pesquisa foram trabalhadores que buscaram aten-
dimento médico e que passaram pela consulta de enfermagem em
uma Unidade de Satde da Familia no municipio de Sio Pedro da
Aldeta, Regido dos Lagos, Rio de Janeiro. Totalizaram um numero
de 15 trabalhadores entrevistados, sem haver planejamento prévio
quanto ao numero de participantes.

O interesse da pesquisa qualitativa nio esta focalizado em contar
o numero de vezes que a variavel aparece, mas sim que qualidade
elas apresentam, ndo sendo necessario definir previamente o nimero
de entrevistados. A decisdo de encerrar a coleta de dados ¢ tomada
quando o pesquisador percebe que as informagSes colhidas até o
momento sdo suficientes para atender os intuitos do estudo
(LEOPARDI, 2001).

Ressalto que nessa ocasido os sujeitos procuraram a Unidade
com queixas diversas e foram escolhidos aleatoriamente conforme
aceitavam participar da entrevista. Os depoimentos foram obtidos
por meio de entrevista semi-estruturada, com o uso de gravador.
Dessa forma, entendo que foi possivel permitir a0 sujeito pensar
e produzir respostas livres, além de oportunizar o estabelecimento
de uma relacdo dialégica com o entrevistado.

A coleta de dados tomou por base trés questdes norteadoras:
“Que informacdes os trabalhadores tém acerca do fendmeno
uso e abuso de alcool?”, “Quais os fatores de risco relacionados
ao abuso de alcool no trabalhor” e “Como o conhecimento,
opinides e expectativas dos trabalhadores acerca do uso e abuso
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do dlcool podem contribuir para a elaboracdo de um programa
de prevencdo ao alcoolismo?”.

Os trabalhadores foram esclarecidos quanto aos objetivos da
pesquisa e assegurados de que teriam sua identidade preservada.
Todos assinaram um termo de comprometimento livre e esclareci-
do, respeitadas as determinacdes que constam na Resolugdo n® 196/
96, do Comissio Nacional de Etica em Pesquisa, que dispdes sobre
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres
humanos. Além disso, houve aprovacio e liberacdo para realizagido
da pesquisa, emitida pelo entdo gestor municipal de saude.

A coleta de dados iniciou-se apds obter o consentimento dos
participantes. Cabe ressaltar que, a0 iniciar as entrevistas, esclareceu-
se aos participantes a necessidade do uso do gravador para facilitar
o registro, na integra, dos depoimentos e sua posterior transcrigao.
As informacSes foram trabalhadas por meio de analise tematica, a
qual propicia conhecer uma realidade por meio das comunicac¢oes
de individuos que tenham vinculo com a mesma. Como resultado,
emergiram cinco unidades tematicas, denominadas: o alcoolismo
como “um problema dos outros”; busca dos efeitos atrativos do
alcool; alcoolismo como fator de risco no trabalho; alcoolismo como
doenca e sentimentos confessados: a dependéncia ao alcool.

Apresentacdo e discussao dos dados

0 alcoolismo como “um problema dos outros”

Durante as entrevistas, alguns sujeitos reconheceram que o alco-
olismo é um problema, porém o véem como algo que ndo os
prejudicaria apesar de fazerem uso de bebida alcodlica.

[..] esse negocio de alcoolismo é para gente fraca que nido sabe

beber. Eu sempre bebi e nunca fiquei “ruim”, pelo contrario, fico
até mais alegre. (E1)

Conhec¢o um cara que é alcodlatra. Ele ja acorda bebendo cachaga
[.]. Nao é o meu caso. Eu bebo s6 pra descontrair [...] (E8)

De acordo com essas falas, pode-se observar que existe certa
banalizacio do tema. Os entrevistados parecem ver o alcoolismo
como algo distante de si, apesar de fazerem uso da substincia com
alguma freqiiéncia. Além disso, pode-se perceber distor¢Ses do pen-
samento, em alguns casos evidenciando a negacio, isto ¢, o bebedor
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alcodlico tende a ndo reconhecer que faz uso abusivo do alcool. Mais
da metade dos pacientes com problemas relacionados ao alcool ndo
sao identificados. Somando-se o subdiagnéstico, o preconceito e
obstaculos em motivar o paciente para o processo de mudanca de
comportamento, o resultado é a enorme dificuldade no diagnostico
e tratamento (DONATO, 1999). Outro discurso que revelou o uso
do alcool pelo sujeito e seu conhecimento acerca disto:

N1io tenho o habito de beber todos os dias, mas no final de semana

tem que ter uma cervejinha para relaxar [..] tem gente que nao

consegue parar, acho que isso que é alcoolismo [...] mas eu sei a

hora de parar. (E5)

Neste relato observamos que o sujeito demonstra conhecer que
o uso do alcool leva a dependéncia, porém nido reconhece em si
mesmo o risco, embora também faca uso da substancia.

Atualmente, 84% da populagdo brasileira apresentam crescente
consumo ocastonal do alcool e, no minimo, 3 a 10% destes terdo
inicio de cronificacio pela bebida. F importante lembrar que o
consumo de alcool em quaisquer volumes deve sempre ser evitado
20 maximo como medida preventiva, pois € ténue o limite que
separa o uso do abuso e suas graves conseqiiéncias, e também se for
levado em conta o fato de que o alcoolismo ¢ uma doenca insidiosa,
de evoluc¢io lenta e quase desapercebida (DONATO, 1999).

O individuo que faz uso de bebida alcodlica, até chegar a depen-
déncia, passa por um processo de evolugdo da doenga que possui
varias fases, e uma delas é exatamente aquela em que a pessoa tem
o primeiro contato com o alcool. A medida que o uso esporidico
dessa substancia vai-se tornando uma rotina, aos poucos a bebida
passa a fazer parte de sua vida. Ela esta presente nas comemoragoes,
nas reunides com os amigos, enfim, lentamente o alcool vai-se tor-
nando parte indissociavel da vida das pessoas. A partir dai, o risco
para dependéncia vai se tornando gradativamente maior.

Portanto, ndo reconhecer em si mesmo que o uso da bebida
alcodlica, mesmo que esporadico a principio, pode levar a depen-
déncia, ¢ uma séria questdo, pois grande parte esses usuarios se
tornardo alcoolistas com o tempo. E em se tratando de trabalhado-
res, ressalto a questdo do risco para acidentes de trabalho como um
fato que deve ser levado em consideracio.
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Alcoolismo como fator de risco no trabalho
Alguns sujeitos fizeram colocagOes expressivas quanto ao risco
que o alcoolismo representa para o trabalhador durante o desenvol-
vimento de suas funcdes:
Acho que se o cara estiver trabalhando alcoolizado ele corre o risco
de cometer erros [...] dependendo do trabalho que ele faz, isso pode
até representar risco de vida [...] risco de vida dele e as vezes de
outras pessoas também (E11).

A afirmativa deste trabalhador corresponde a uma realidade. De
acordo com dados do Programa Nacional Anti Drogas 20012 o
uso de drogas e alcool aumenta em cinco vezes as chances de
acidentes de trabalho, relacionando-se com 5 a 13% das ocorréncias.
Sabe-se que no sistema nervoso dos alcoolistas ocorre perda da
dentidade total ou parcial e do dominio dos proprios movimentos
na embriaguez. Isso quer dizer que o risco aumenta significativamen-
te nesse estado. Trabalhadores que atuam diretamente operando
maquinas ou dirigindo carros, 6nibus ou caminhGes, por exemplo,
colocam nio s6 suas vidas em risco, mas também a de outras
pessoas que possam com ele estar envolvidas naquele momento.

Pra falar a verdade eu mesmo tive um problema [..] eu dirigia
6nibus e um final de semana eu exagerei na cerveja [..] era um

aniversario [...] perdi o controle do coletivo e bati. Nao era pra

mim beber naquele dia, eu assumo o meu erro.

De acordo com esse relato, é possivel perceber que o trabalha-
dor se exp0Os ao risco, mesmo tendo consciéncia dele. Os trabalha-
dores podem até desafiar o perigo e construir o que ¢ chamado de
“ideologia defensiva”, como mecanismo coletivo de prote¢do con-
tra o medo (DEJOURS, 1992). Esta ¢ uma estratégia segundo a
qual, diante de atividades reconhecidamente arriscadas, os trabalha-
dores tendem a desafiar o perigo se expondo a ele. Ao desafiarem
o risco, eles teriam a sensacdo de domina-lo. No entanto, tendo o
sujeito feito uso excessivo de alcool, ocorre um agravante, pots além
da exposi¢ao ao risco ligada a profissdo o trabalhador sob efeito do
alcool perde a capacidade de conduzir com seguranca seu instru-
mento de trabalho aumentando a possibilidade da ocorréncia de um
acidente. Apesar deste fato, o trabalhador algumas vezes s6 reconhe-
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ce o risco apos ter passado pelo acidente, e programas preventivos
de esclarecimento podem ser Uteis nesse aspecto.

Alcoolismo como doenca
Na constru¢do deste tema, percebe-se a presenca da palavra
doenga colocada pelos sujeitos e apresentada como algo de certa
forma desprezivel. E a0 mesmo tempo véem o alcoolista com
certo preconceito, vitima de uma doen¢a causada por ele mesmo
devido a sua “fraqueza”.
Alcoolismo é uma doenga. O cara que é alcodlatra é um cara

doente, que tem que se tratar [..] isso ai ¢ uma fraqueza que ele
tem pela bebida. Eu nio bebo nem por distragao .[..] (E2).

Observa-se aqui que o sujeito reconhece o alcoolismo como uma
doenca. O que ¢ uma realidade, conforme classificacdo na décima
edicdo do Codigo Internacional de Doencas (CID 10), onde pode-
mos encontra-la caracterizada como doenca cronica, conforme ja
citado. No entanto, notam-se também nas afirmacoes geradas pelos
sujeitos, tracos de preconceito pelo individuo alcoolista.

O desprezo percebido nessas afirmacbes pode ter relagdo com
representaces negativas geradas na soctiedade relacionadas com o
individuo que faz uso abusivo de dlcool. A visdo de que o alcoolista
¢ alguém fraco o torna soctalmente rejeitado. Os sujeitos que assim
véem o alcoolismo também o fazem por terem uma vivéncia an-
terior com o problema que foi negativa, experiéncias vividas com
pessoas conhecidas e até familiares, trazem a lembran¢a aconteci-
mentos desagradaveis que geram certo desprezo pelo tema. O alco-
olismo ¢ tido como uma doenga familiar, capaz de prejudicar a
saude fisica e emocional de qualquer membro da familia (GILTOW;,
PEYSER, 1991). O uso da substancia etilica traz impactos diretos
sobre o conjuge e os filhos em termos fisicos, psicologicos e de
imagem soctal dos papéis onde desempenham suas fungdes. Os
prejuizos poderdo ainda se apresentar através das questSes financei-
ras, rendimento escolar, entre outros.

A crise da familia pode representar uma incubadora onde se
desenvolve o risco da droga e do alcool, porque a falta de afetividade
e relacionamento familiar dificil ou desestruturado entre seus mem-
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bros, pode levar a fuga sem volta para o alcoolismo ou outras
formas de drogadizacio (CARRILLO, 2002).

Alcoolismo é uma doenga. A pessoa que comega a beber tem que

saber que depois nio vai conseguir parar [...]. conhego gente que

tem esse problema, mas eu mesmo nio gosto nem do cheiro da

bebida [..] (E10).

Nesta afirmacdo ¢ possivel identificar a defini¢do do alcoolismo
como doeng¢a mais uma vez, no entanto, o sujeito coloca o proble-
ma como algo sem solucdo, uma doenca incuravel quando diz:
“depots ndo vai conseguir parar”’, evidenciando seu desconhecimen-
to a respeito do problema. Sabe-se que o alcoolismo é uma doenga
perfeitamente tratavel e curavel quando acompanhada adequada-
mente. No entanto trata-se de uma doenca cronica que amnda nio
tem respostas unicas e certas de tratamento a partit do modelo
puramente biomédico, levando-se em consideracdo os fatores
psicossociais que podem levar o individuo ao desenvolvimento dessa
doenca. Ainda assim, o alcoolista devidamente acompanhado pode
livrar-se da dependéncia.

Sentimentos confessados: a dependéncia do alcool
Durante as entrevistas um dos sujeitos relatou sua posicdo como
alcoolista que reconhece seu problema e estd em tratamento:
Ja tive problema com esse negocio ai. Ja perdi até o emprego uma
vez por causa disso [...] mas aprendi a licdo [...]. T6 me tratando
no CAPS [.] é uma doenc¢a muito dificil [...] Perdi amigos, o
trabalho, pessoas da familia nao confiam mais em mim [...] Mas eu
vou mostrar pra todo mundo que agora eu to diferente [.] as
coisas mudaram (E4).

Entre os fatores que levam a dependéncia, destacam-se os fatores
culturats, segundo os quais o individuo ¢ valorizado por aquilo que ele
tem e nao por aquilo que ele é, pots vivemos numa cultura capitalista,
consumista, onde o “descartavel” se faz presente. No dia-a-dia tudo
se torna descartavel ou pode deteriorar-se: as relagoes, os compromis-
sos, as cotidianas responsabilidades, o cariter e os valores dos seres
humanos (CARRILLO, 2002). Também nesse sentido, sabe-se que ha
uma porcentagem estavel de 13% de pessoas que fazem uso de alcool
se transformam em dependentes. Mas a concepcdo psicologicamente
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determinada para a etiologia do alcoolismo coexiste também com a
teoria da vulnerabilidade biolégica (DONATO, 2002).

Dessa forma, entendo que existe uma série de fatores que tor-
nam alguns individuos mais suscetiveis ao alcoolismo do que outros
por diversas razdes, o que faz afirmar que o individuo alcoolista ser
chamado de “fraco” € um preconceito social. Muitos estudos sut-
gem nos dias atuais, nos quais a concep¢ao médica da doenga alco-
olismo, acresce-se a uma multicausalidade, considerando os fatores
de vulnerabilidade genéticos, bioldgicos, psicoldgicos, sociais, cultu-
rais, politicos e ideologicos, que podem estar, numa visdo sistémica
interagindo ou ndo, na realizagdo do diagnoéstico de alcoolismo.

Consideracdes finais

Com este estudo chegou-se a conclusdo de que os trabalhado-
res em geral tém pouco conhecimento de que o uso abusivo de
alcool pode levar a dependéncia e ainda aumenta a possibilidade
de acidentes de trabalho. Observa-se que os trabalhadores em
geral ndo véem o consumo de dlcool como fator de risco, con-
siderando algumas vezes como problema de outras pessoas, ape-
sar da sua propria exposi¢do a substancia etilica. Outros conside-
ram o alcoolismo como risco de maior exposi¢cdo aos acidentes de
trabalho, levando-se em consideracdo a perda do dominio do
proprio corpo na embriaguez. Outros o véem como doenga,
embora encarada com certo preconceito.

Além disso, ha também um fator agravante, devido ao fato de
ndo ser uma doenca de facil identificacdo mictalmente, devido a fase
de negacdo do alcoolismo, o que faz com que os trabalhadores
estejam mais suscetiveis a se tornarem dependentes da substancia e,
conseqiientemente, mais expostos a riscos para acidentes de trabalho.

Diante da apresentac¢do deste grave problema, concluo que me-
didas urgentes devem ser tomadas no sentido de prevenir o apare-
cimento de novos casos de alcoolismo, assim como atuar na pro-
mocdo da saude daqueles que ja se encontram envolvidos com esta
doenca, tendo em vista a integralidade do cuidado a essa clientela de
riscos ndo s6 para o desenvolvimento de doengas provenientes do
alcoolismo, como também a prevenc¢io de acidentes. Por se tratar de
um problema de saude publica, acredito que a prevencdo deve
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comecar por uma politica governamental com campanhas informa-
tivas veiculadas através da midia, devido ao seu largo alcance, com
o objetivo de levar informacdes mais claras a respeito do alcoolis-
mo e suas graves consequéncias.

Além disso, programas de preven¢do devem ser elaborados
desde a Rede Basica de Saude, por se tratar da “porta de entrada”
do atendimento em saude, até as empresas nas quais atuam esses
trabalhadores. Acredito que a aquisi¢do de conhecimento pode
levar 2 uma mudanca de comportamento e através dessa mudanca,
minimizar as graves consequéncias do alcoolismo, principalmente
no que se refere ao risco para acidentes de trabalho. Dessa forma,
viabilizar o cuidado integral a essa clientela com o desenvolvimen-
to de a¢des de promocio, prevengdo, tratamento e reabilitacio,
visando ao cuidado integral.
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Introducéao

A Aten¢do Primaria a Saude (APS) vem alcancando progressiva-
mente mais espaco de discussdo no cenario mundial das politicas de
saude, a partir da Conferéncia de Alma Ata em 1978, quando foi
definida como importante estratégia para diminuir as iniqiiidades dos
servicos de saide. Starfield (2004) define a APS como a porta de
entrada no sistema de saude, focalizando a atencdo sobre os individu-
os, as familias e a comunidade de maneira continua e sistematica,
devendo ser o eixo orientador determinante do trabalho dos demais

! Psicéloga graduada pela Unisinos, pés-graduada em Saide Coletiva, modalidade
residéncia na énfase Aten¢do Bisica em Saide, pelo Centro de Saude - Escola
Murialdo e Escola de Saude Publica/RS, especializanda em Saude Mental pela Uni-
versidade de Brasilia. Assessora Técnica na Coordenacio de Acompanhamento e
Avaliacio (CAA)/Departamento de Atencdo Basica (DAB)/Secretaria de Atencio 2
Saude(SAS)/Ministério da Saiude (MS).

2 Cirurgid-dentista graduada pela UFC, pés-graduada em Satde da Familia pela UEVA,
modalidade residéncia - Unwversidade Estadual do Vale do Acarai/Escola de formacio
em Saude da Familia Vicente de Sabdia e especialista em Odontologia em Saide
Coletiva pela UECE. Assessora Técnica na CAA/DAB/SAS/MS.

3 Nutricionista graduada pela UFR], pés graduada em Satide Coletiva, modalidade residéncia
pelo Nucleo de Estudos em Saude Coletiva - NESC/UFR]J, mestranda em Gestio e
Avaliagio Tecnologica pela ENSP/ FIOCRUZ. Assessora Técnica na CAA/DAB/SAS/MS.
* Enfermeira graduada pela UFSM/RS, pés-graduada em Satde Coletiva, modalidade
residéncia na énfase Aten¢do Bisica em Saide, pelo Centro de Saude - Escola
Murialdo e Escola de Saide Publica/RS. Assessora Técnica na CAA/DAB/SAS/MS.
> Médica graduada pela Universidade Federal de Minas Gerais, especialista em Cirurgia
Geral e em Satde da Familia. Coordenadora da CAA/DAB/SAS/MS.
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nivets hierarquicos desse sistema, abrangendo os aspectos da promo-
¢do, prevencdo, manutencdo e a melhoria da sadde. Em sua forma
mais altamente desenvolvida, a APS é responsavel pela resolucido de
85% dos problemas de saude da populacio (STARFIELD, 1994).

No Brasil, a APS foi1 denominada Atencdo Basica e, atualmente,
por meio da Estratégia de Saude da Familia (ESF), é responsavel por
um dos mais significativos movimentos de reorganiza¢do do sistema
de saude brasileiro, apds a criagio do Sistema Unico de Saude (SUS)
pela Constituicao de 1988. Sua crescente expansdo, na ultima década,
possibilitou uma significativa ampliacdo do acesso aos servicos basicos
de saude, contribuindo para a implementacdo da universalidade, o
primeiro dos principios constitucionais do sistema.

O desafio atual para as trés esferas de gestdo estd em alcancar
resultados igualmente relevantes em relacdo a qualidade das acdes desen-
volvidas pelas equipes de ESF em todo o pais e, neste sentido, avancar
na consolidagio de outro principio fundamental do SUS: a integralidade.

A Constituigdo Federal, quando mstitucionalizou o SUS, previu em
que bases o novo sistema de saude deveria apoiar-se e sinalizou a
necessidade do atendimento integral, priorizando as agOes preventivas
sem detrimento das assistenciais (BRASIL, 1988). Para Starfield (2004),
a integralidade exige que a APS reconheca, adequadamente, a varieda-
de completa de necessidades relacionadas a saude do paciente e
disponibilize os recursos para aborda-las. Ja Mattos (2001) abre a
reflexdo em torno da integralidade, amplia o conceito descrito na
Constituinte e aponta outras possibilidades que devem ser exploradas,
reunindo-as em trés conjuntos de sentidos: a integralidade como traco
da boa medicina, a integralidade como modo de organizar as praticas
em saide e a integralidade na constru¢do de politicas especiais.

No primeiro caso, o autor reflete sobre a fragmenta¢do da ati-
tude dos médicos e posteriormente amplia para outros profissionats
de satde que reduzem o paciente ao sistema biologico,
desconsiderando seu sofrimento e outros aspectos envolvidos na sua
qualidade de vida. A integralidade passa a ser considerada como um
valor e deve estar presente na atitude do profissional no encontro
com seus pacientes, em que buscard reconhecer suas demandas e
necessidades de saude, bem como incorporar a¢es de promocio,
prevenc¢io e articulagdo com agles curativas e reabilitadoras.
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Outro conjunto de sentidos para a integralidade foi baseado na
importancia de organizar as praticas dos servicos de saude norteadas
pelas necessidades da populacdo, sejam estas explicitas ou nao. Para
isso, ¢ importante equilibrar a demanda espontanea com a progra-
mada, ampliando o acesso da populag¢do aos servicos de saude.

Para finalizar, o autor discute o terceiro conjunto de sentidos da
integralidade, sinalizando para a construc¢do das politicas governa-
mentais perante certos problemas de saude e necessidades de grupos
especificos. Tais politicas devem abarcar os diversos grupos como
também as varias nuanc¢as que envolvem a atencdo a saude. Dessa
forma, a integralidade ¢ tomada como ampliacio do horizonte de
interven¢ao sobre problemas.

Assim, a busca da integralidade nos servicos de saude ainda é um
processo em construcdo, sendo a ESF um fértil campo ao fomento
de praticas integrativas no Brasil, ja que atualmente cerca de 50% da
populacdo brasileira é coberta por essa estratégia (http://
dtr2004.saude.gov.br/dab/).

Com o intuito de mncentivar a qualidade da estratégia SF, buscando
alcancar verdadeiramente os principios constitucionais, o Ministério da
Saide desenvolveu, validou e implantou em 2005 o Projeto Avaliacdo
para Melhoria da Qualidade da Estratégia Satde da Familia (AMQ),
que propde a integracdo dos campos da Avaliacdo e Qualidade e
convida os profissionats das equipes de ESF a refletirem sobre seus
processos de trabalho e construirem suas proprias solucoes a partir da
tdentificacdo dos problemas. O conjunto dos instrumentos de auto-
avaliacao do AMQ compbem ao todo 300 padrdes de qualidade,
propostos e validados nacionalmente, dirigidos a gestores, coordena-
dores e profissionais da estratégia SF (wwwsaude.govbr/amgq). O
projeto tem demonstrado ser uma importante ferramenta de trabalho
para as equipes SE, tendo em vista que mais de 800 municipios ja
aderiram a proposta, em todos os estados do Brasil. A experiéncia
desse trabalho vem sendo relatada em diversos espagos coletivos de
discussdo envolvendo gestdo, servicos e universidades.

Este trabalho tem por objetivo refletir sobre a proposta do
AMQ, de mcentivo a auto-avaliacdo do processo de trabalho da
gestdo, no ambito municipal, e das equipes de ESE e sua interface
com a integralidade do cuidado em saide. A reflexdo aqui proposta
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associara varios sentidos da integralidade com a abordagem
metodologica do AMQ, suas diretrizes, concepcbes e alguns pa-
droes de qualidade do projeto. Além disso, contara com depoimen-
tos de profissionais de satde, gestores municipais e coordenadores
da Atencdo Basica/Satde da Familia, expostos em suas apresenta-
¢Oes orats, durante o Seminario Nacional da Avaliagdo para Melhoria
da Qualidade da Estratégia de Saude da Familia (AMQ), Integracio
com a Vigilancia em Sadde e I Mostra de Resultados Qualitativos na
HEstratégia Saude da Familia do Espirito Santo, que ocorreu em
Vitéria no ano de 2007. Essas apresentacoes foram autorizadas,
pelos autores, a serem disponibilizadas no site do Projeto AMQC.

As falas serdo percebidas neste texto como analisadores’ do
mmpacto do AMQ na integralidade do cuidado em saude, aproxi-
mando o leitor da experiéncia viva do projeto nas realidades locais.

O Projeto de Avaliacao para a Melhoria
da Qualidade da Estratégia Saude da Familia

O movimento de expansdo da estratégia SF demandou a qualifi-
cacdo da Atencdo Basica ofertada a populagdo como condicdo para
sua sustentabilidade. Para isso, tornou-se necessario o desenvolver e
implementar ferramentas que permitissem a avaliacdo permanente da
implantacdo da estratégia e que possibilitassem agilidade nos processos
decisorios, refletindo nos resultados esperados (SOUZA, 2002).

O projeto AMQ foi desenvolvido a partir desse contexto de
expansao e consolida¢do da ESF como modelo para a Aten¢io Basica
a Saude no SUS. O projeto possut como diretrizes a livre adesdo e
a auséncia de incentivos ou sancdes financeiras ou outras relacionadas
aos resultados. Utiliza como metodologia avaliativa padrdes de qua-
lidade organizados em estagios incrementais (estagio de qualidade:

6 Disponivel em: <www.saude.gov.br/amq.>

" De acordo com Paulon (2003), os analisadores sio considerados eventos ou acon-
tecimentos que por condensarem questdes politicas, afetivas e conflitivas trazem a tona
dimensées do cotidiano dificilmente exploradas. Segundo Baremblitt (1998), alguns
analisadores sio naturais e emergem espontaneamente e outros podem ser criados
pelos pesquisadores (analisadores artificiats), a fim de disparar mudancas nas logicas
istituidas e auxiliar na auto-anilise e autogestio dos coletivos.
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elementar, em desenvolvimento, consolidada, boa e avancada®), auto-
aplicaveis, baseados nos principios da ESF e na abordagem sistémica
proposta por Donabedian — estrutura, processo e resultado. As
ferramentas buscam orientar os processos de melhoria da qualidade
tanto no ambito da gestio quanto das equipes de ESE, considerados
participantes essenciais do processo avaliativo (BRASIL/MS, 20006).

Além disso, o projeto propde a realizacdo de um ciclo de melhoria
da qualidade, que é composto de trés momentos avaliativos e suas
respectivas etapas de interven¢do, nas quais o profissional de saude
¢ ator do processo de reflexdo e mudanca do seu processo de
trabalho. O AMQ busca avancar na consolidacdo da ESF, oferecen-
do uma ferramenta critico-reflextva para que a gestdo e as equipes
de saude da familia possam trabalhar, dentre outras tematicas, os
principios de integralidade, universalidade, eqiiidade, descentralizacdo
e participacdo social, que tém se configurado como desafios de
todos os atores envolvidos na Atencdo Basica a Saude. No decorrer
deste trabalho, sera aprofundada a discussio sobre a importancia do
projeto na construcdo do cuidado em saude pautado na integralidade.

AMQ: desafiando a fragmentacéo do trabalho em satde

Tomando como referéncia os diversos sentidos da integralidade
na atencdo a saude, tem-se a intencao, neste momento, de refletir
sobre a possibilidade do AMQ de incitar a integralidade na produ-
¢do do cuidado, ja que é reconhecido ser esse um valor fundamental
na prestagdo de servicos de saide.

O cuidado no campo da saude é a sua propria razdo de ser. E o
meio e o fim das a¢ées desenvolvidas pelos profissionais que atuam

8 Padrées do Estigio E - Qualidade Elementar (abordam elementos fundamentais de
estrutura e as acSes mais basicas da estratégia SF);

Padrées do Estagio D - Qualidade em Desenvolvimento (abordam elementos
organizacionats iniciais e o aperfeicoamento de alguns processos de trabalho);
Padrées do Estagio C - Qualidade Consolidada (abordam processos organizacionats
consolidados e avaliagées iniciats de cobertura e resultado das ag¢des);

Padrées do Estagio B - Qualidade Boa (abordam agées de maior complexidade no
cutdado e resultados mais duradouros e sustentados);

Padrées do Estagio A - Qualidade Avancada (colocam-se como o horizonte a ser
alcan¢ado, com exceléncia na estrutura, nos processos e, principalmente, nos resul-

tados) (BRASIL/MS, 2006).
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no campo. Por isso, podemos utilizar o cuidado como uma cate-
goria analitica para interrogar os modos como sao produzidas as
acoes de saude e organizadas as instituigbes responsaveis por essa
producio (SILVA JUNIOR e al., 2005, p. 79).

No primeiro momento, toma-se como fio condutor o sentido
da integralidade que busca a integracio, as intersecgdes e as interfaces
entre os profissionais na producdo do cuidado e que critica o saber
e as atitudes que fragmentam o sujeito e que o reduzem a um ou
a alguns aspectos da vida.

A adesdo a0 projeto ja pressupoe o desejo de interferir e transfor-
mar as praticas e incide sobre o coeficiente de autonomia dos traba-
lhadores e gestores, o que ¢ mmprescindivel para um trabalho eficaz e
resolutivo, como apontou Campos (2000). Em sua concep¢io, o ca-
rater de livre adesao do AMQ) valoriza a autonomia e a conseqiiente
escolha da decisdo de avaliar e monitorar o processo de trabalho por
parte dos gestores e equipes. Além disso, a avaliagdo interna situa equi-
pes, coordenadores e gestores como autores do processo de efetivacdo
do SUS. Em processos de avaliagdo externa, a0 contrario, sao atores
alheios a producido que realizam a analise e formulam julgamentos.

Durante o processo de implantacdo, os participantes sdo estimu-
lados a se encontrarem para responder os instrumentos coletivamen-
te, dialogarem sobre seu processo de trabalho, sobre as discordancias
e concordancias relativas aos padrdes, visualizarem suas potencialidades
e dificuldades e planejarem agdes para a resolucdo dos problemas.
Com 1ss0, o projeto busca favorecer a auto-analise e a autogestdo,
a apropriagdo do trabalho, a melhoria das relagdes institucionais e
coloca em anilise a forma de producdo do cuidado.

O trabalho em equipe tem como objetivo a obten¢iao de impactos
sobre os diferentes fatores que interferem no processo satde-
doenca. A agio interdisciplinar pressupoe a possibilidade da pratica
de um profissional se reconstruir na pratica do outro, ambos sendo

transformados para a intervencio na realidade em que estao inse-

ridos (ARAUJO; ROCHA, 2007, s/p).

Além dos encontros entre os membros das equipes para realizacdo
das auto-avaliacbes do projeto, encontramos no instrumento da equi-
pe de SE na subdimensdo “Otrganizagio do Trabalho em Satde da
Familia”, padroes de qualidade, exemplificados abaixo, que indicam a
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dedicagdo das equipes de SF para a realizacdo de reunides semanais
para a organizacdo de seu processo cotidiano de trabalho. Esses pa-
drdes, em consonancia com outros, podem se constituir em disposi-
tivos de encontro para a construgdao da responsabilidade de todos os
membros da equipe, na busca do objetivo maior: a satde do usuario.

4.15| € A ESF dedica um periodo da semana para reunido de equipe.

(S) (N)

o padrdo refere-se a um periodo de até quatro horas semanais que a equipe dedica a realizacdo de reunifo com todos
0s seus membros, em conjunto ou ndo com a coordenacdo. O objetivo desta atividade é permitir a discussio dos
casos, o planejamento das acdes, avaliacdes, resoluclo de conflitos e troca de conhecimentos. Para as equipes que
assistem zonas rurais, o padrdo considera duas reunides mensais de quatro horas.

A ESF dedica uma reunido mensal & avaliacdo dos resultados
alcancados e planejamento da continuidade das acdes. (S) (N)

4,16| [

O padrdo refere-se a ESF dedicar mensalmente uma das suas reunides, em conjunto ou ndo com a coordenacdo, &
avaliagio dos resultados alcangados e planejamento da continuidade das agdes. O padrdo desconsidera as reunides
dedicadas & operacionalizacio do fechamento de dados para o SIAB, em que as acdes de avaliacio e planejamento
nao estdo incluidas.

Infelizmente, muitas instituicGes formadoras de profissionais de
saude tém deixado lacunas importantes referentes ao aprendizado
do cuidado, gerando deficiéncias em otrdens técnicas, politicas e
gerenciais nos servicos de saude, que podem afetar diretamente a
integralidade. Tats dificuldades consistem em desafios no trabalho
com a ESF, ja que esta preconiza o trabalho em equipe como eixo
central da organizacdo dos servigos, com a necessidade de integracdo
das diversas areas do saber e praticas em saide.

Mattos (2001, p. 53) alerta que “a integralidade, mesmo quando
diretamente ligada a aplicacdo do conhecimento biomédico, ndo ¢
atributo exclusivo nem predominante dos médicos, mas de todos
os profissionais de satde”. E fundamental que todos da equipe
busquem a incorpora¢do das dimensSes psicoafetivas, sociais e
éticas na analise das demandas e necessidades, ajustando e ade-
quando a oferta de servigos.

Para elucidar a discussido feita até o momento, sio expostas
aleumas falas de profissionais e gestores de saude, referidas em suas
apresentacdes no Semindrio Nacional do AMQ.

O AMQ é hnpqrtante e essencial para a participacao da equipe e
sua integragdo. E indispensavel a avaliagdo dos problemas da equi-
pe para posterior melhoria.

ATELIE DO CUIDADO 65



Fabiane Minozzo ef al.

O AMQ resgatou e consolidou o trabalho em equipe e sua integrago,
e principalmente a responsabilizagio pelo usuario e pela comunidade.

“A adesao dos Agentes Comunitarios de Saude [...], os quais des-
cobriram que trabalhar em equipe é aprender a respeitar as dife-
rencas, onde cada um em sua fungdo é muito importante no
processo.

As microareas ganharam um novo foco. Deixaram de ser respon-
sabilidade s6 das Agentes Comunitarias e passaram a ser responsa-
bilidade de toda a equipe. Através do retrato de cada micro-area
o planejamento de satde é direcionado.

Pelo exposto, pode-se afirmar que o AMQ propde o rompi-
mento da fragmentacdo do trabalho, do individualismo, dos
espectalismos, os quais sdo percebidos como obstaculos ao prin-
cipio da integralidade, sem o intuito de “homogeneizar as praticas
ou negar as diferencas existentes entre as profissées” (GOMES,
2005, p. 108). Busca-se garantir as especificidades relativas aos
campos de saber profissionais, os diversos “saberes e as respon-
sabilidades distintas que sdo fundamentais para a realizagdo dos
servicos em saude” (uden).

Acolhimento: dispositivo para a integralidade

O que caracteriza um dispositivo é sua capacidade de irrup¢ao na-
quilo que se encontra bloqueado de criar, é seu teor de liberdade em
se desfazer dos codigos que procuram explicar dando a tudo o mesmo
sentido. O dispositivo tenciona, movimenta, desloca para outro lugar,
provoca outros agenciamentos (BARROS, 1997, p. 189).

Gomes e Pinheiro (2005, p. 290) realizam um “exercicio teorico
de formula¢do de uma defini¢do operatoria de imntegralidade como
modo de atuar democratico, do saber fazer integrado, em um cui-
dar que ¢é mais alicer¢ado numa relagio de compromisso ético-
politico, de sinceridade, responsabilidade e confianca”. Dessa forma,
referem que a integralidade existe em ato, “sendo reconhecida nas
praticas que valorizam o cuidado e que tem em suas concepgdes a
idéia-forca de considerar o usudrio como sujeito a ser atendido e
respeitado em suas demandas e necessidades” (GOMES; PINHEI-
RO apud PINHEIRO, 2001). As autoras também apontam que a
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visibilidade da integralidade se traduz na resolubilidade da equipe e
dos servigos, através de discussGes permanentes, capacitacdes, utili-
zagdo de protocolos e na reorganizacdo dos servicos. Sendo assim,
reconhecem o acolhimento, o vinculo e a responsabiliza¢io como
praticas integrais (GOMES; PINHEIRO apxd PINHEIRO, 2002).
De acordo com a Politica Nacional de Aten¢do Basica (2000), a
responsabilizagdo e o vinculo estio dentre os principios da ESK
Estes partem do pressuposto de que as equipes devem assumir
como sua responsabilidade a construcdo de estratégias para a melhoria
da satde e da qualidade de vida dos sujeitos e das familias. Para isso,
torna-se necessario desenvolver esforcos a fim de oferecer atencio
humanizada, valorizando a dimensdo subjetiva e soctal nas praticas,
favorecendo a constru¢do de redes cooperativas e de autonomia
dos sujeitos e dos grupos sociais. Sendo assim, entende-se que o
acolhimento pode ser considerado um dispositivo para a
integralidade, ja que pode se tornar uma forte poténcia criadora,
capaz de disparar, tensionar, movimentar, produzir e fazer funcionar
arranjos organizacionats, técnicos e posturais nas equipes de SE, que
levem em conta as varias dimensées da vida.
Acolhimento é um dos dispositivos disparadores de reflexGes e mu-
dangas a respeito da forma como se organizam os servigos de satde,
de como os valores vem sendo ou deixando de ser utilizados para a
melhoria da qualidade das acées de satide. Podemos pensar no aco-

Ihimento em trés dimensdes: como postura, como ténica € como
principios de reorientagio dos servieos (KENNETH ez al. 2006, p. 226).

Segundo Camargo Jr. et al. (2006), o acolhimento € percebido
como importante na construcdo da postura dos profissionais basea-
das em receber, escutar e tratar humanizadamente os usuarios e suas
demandas. Representa um projeto institucional que norteia a propos-
ta de trabalho do servigo (reorientacdo dos servicos) e auxilia para
instrumentalizar a geracdo de procedimentos e agdes organizadas
(téenica). Dessa forma, buscando incentivar que as equipes de SF
reflitam sobre a importancia do acolhimento e o insiram em suas
relaces e em seu cotidiano de trabalho, o AMQ), em seu instrumen-
to destinado as equipes de saude da familia, possui uma subdimensdo
dedicada a essa ferramenta-dispositivo. Para exemplificar, sdo cita-
dos alguns padrdes de qualidade e um depoimento de equipe:
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Existe escuta e atencdo aos usudrios durante todo o periodo
4.28| C | de funcionamento da USF. (S) (N)

Padrdo refere-se ao acolhimento dos usudrios em periodo integral, com escuta da demanda realizada em espago
apropriado da USF, por profissional da equipe. A partir desta escuta qualificada sfo determinadas as aghes e os
servicos mais apropriades, de acordo com a necessidade dos usudrios e os critérios clinicos estabelecidos.

A ESF desenvolve iniciativas para estimular o
desenvolvimento da autonomia, do auto-cuidado e da co-
4.30| B | responsabilidade por parte dos usudrios. (S) (N)

0O padrio refere-se &4 ESF desenvolver iniciativas, tais como: grupos operativos, oficinas ou atividades similares tendo
como eixo principal o estimulo ao desenvolvimento da autonomia, do auto-cuidado e da co-responsabilidade por parte
dos usudrios. Considerar a resposta como afirmativa quando experiéncias concretas puderem ser apresentadas.

Quando reunimos toda equipe para responder o instrumento AMQ,
as Agentes Comunitarias de Satde e técnicas acharam que isto seria
mais trabalho. Fizemos trés reunides e a medida que fomos respon-
dendo fomos também avaliando cada item. Isto permitiu uma
uniformizacio da linguagem da equipe, melhorou o atendimento e
o acolhimento na unidade.

Percebe-se que o AMQ aponta para dire¢coes no trabalho das
equipes, a fim de que sejam mobilizadas algumas dimensdes do
acolhimento apontadas por Camargo Jr. e a/ Organizando-se o
trabalho a partir do acolhimento, incita-se outro aspecto das relaces
humanas: o vinculo. Este, por sua vez, ¢ um mnstrumento fundamen-
tal no cuidado em sadde, pois envolve estabelecimento de confianca,
de relagdo terapéutica, de continuidade do tratamento, etc., além de
implicar responsabilizacdo do profissional “pela conducdo da pro-
posta terapéutica, dentro de uma dada possibilidade de intervencio,
nem burocratizada, nem impessoal” (CAMARGO JR. ez a/ 2000, p.
228) e na co-responsabilizacdo do usuario por sua saude.

Assim, quando essa subdimesdo do AMQ for vivenciada como
uma prioridade pelas equipes de saude da familia, a construcdo de
propostas de trabalho levard em conta a singularidade da comunida-
de, do territério, da rede de servicos e dos processos de saude/
doenca, de forma que as equipes consigam escutar a st proprias e aos
usuarios, acolhendo e resolvendo de forma particular cada situagio.

AMQ: estimulando a integracédo da rede de servicos

ApOs refletir sobre o impacto do AMQ na organiza¢do do tra-
balho em equipe e do acolhimento como uma pratica integral, sera
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abordado outro sentido da integralidade, que esta assoctado ao acesso
do usuario a diferentes niveis de atencdo a saude. Nesse aspecto,
discutem-se algumas provocacbes da ferramenta AMQ na gestdo
municipal da saide, em relagio a integracdo da rede de servigos.

De acordo com Silva Junior (2005, p. 83), muito se tem avan-
cado nas propostas de organizacado do processo de trabalho e de
educacio permanente na aten¢do basica em saude, porém, “esse
nivel ndo é auto-suficiente e sua mator qualifica¢do tem exigido
novas atitudes e novos aportes de conhecimento dos demaits nivets
de assisténcia”. Sabe-se que ainda sdo inumeras as dificuldades que
os pactentes encontram de acessar alguns servicos de satude, princi-
palmente os de média e alta complexidades, e que a Atencdo Pri-
maria, segundo Starfield (2004), tem dentre suas atribuicdes a funcio
de coordenar a atencdo — sendo assim, torna-se imprescindivel que
sejam articuladas acBes e propostas que enfrentem o problema.

No sentido de fortalecer a gestdo municipal da saude, para que
observem e planejem ac¢des referentes a esse desafio, o AMQ possut
no instrumento destinado aos gestores uma subdimensdo voltada
para a imntegracdo da rede de servigos, a qual é composta por 19
padrbes de qualidade. Estes orientam na amplia¢do e organizacdo da
rede, em func¢io da implantacido da ESF no municipio. Alguns padrSes
podem auxiliar no entendimento dessa proposta.

A gestdo municipal da saide amplia e ou faz
adaptacdes na rede de servicos em fungdo da
1.20| PB | E | implantagdo da SF no municipio. (S) (N)

Compreende-se por reorganizagdo da rede municipal agdes como ampliagio da oferta de exames de apoio
diagndstico e terapéutico, consultas especializadas e leitos para internagdes. Outras agdes incluem a transfor-
ma¢io ou construglo de unidades para servirem de apoio e referéncias 4s USF. A resposta deverd ser afirma-
tiva quando alguma dessas agdes estiver contemplada.

A gestdo municipal da sadde desenvolve estratégias para
assegurar & populacdo adscrita das equipes de SF referéncia
1.24| PB | € | para intemagdes hospitalares nas clinicas bsicas. (S) (N)

A garantia de internagdo para os moradores adscritos na SF é fundamental para assegurar o vinculo, a respon-
sabilizacdo, a confianca e a satisfacBo. Para este instrumento sfo consideradas clinicas bdsicas: Pediatria,
Clinica Médica, Ginecologia/ Obstetricia e Cirurgia Geral.

Observando-se esse recorte de padrdes, percebe-se que o AMQ
pode nortear a gestdio municipal para que se possam analisar as
demandas e necessidades de satde da populacdo e organizar e/ou
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reorganizar a rede municipal de referéncia e contra-referéncia, asse-
gurando a continuidade do cwidado e, portanto, a integralidade.
Além disso, o projeto propde o planejamento do fluxo da rede de
saude do municipio, quando auxilia a gestdo municipal a acompa-
nhar e dialogar a¢cdes junto com as equipes, aproximando os gestores
da realidade da populagio.

As falas seguintes se referem a organizacio da assisténcia em saude,
apos a primeira auto-avaliacdo em um municipio, em que as equipes
de saude da familia identificaram alta prevaléncia de problemas rela-
cionados 2 hipertensdo e diabetes na sua populagio e a necessidade de
ampliar as acbes de atuagdo para seu enfrentamento e prevencio.

Agora temos dois cardiologistas e um neurologista que nos dao o
suporte em pacientes mais complicados, e quando necessario, exa-

mes como teste ergométrico, ecocardiograma com doopler, holter,
tomografia computadorizada, sio realizados.

Garantia junto ao gestor do seguinte arsenal terapéutico:
Hidroclorotiazida, Furosemida, Espironolactona, Captopril,
Enalapril, Metildopa, Propranolol Atenolol, Nifedipina e Nifedipina
Retard, Anlodipina, Nimodipina, Losartan Potassico, Glibenclamida,
Metformina, insulina regular e NPH, AAS e Sinvastatina.

Duas fisioterapeutas e uma nutricionista, agora, dao suporte as equipes.

Melhor direcionamento para constru¢ao do plano de a¢ao da es-
tratégia no municipio.

O AMQ possibilita, assim, o fomento da construgio de uma rede
de servicos mntegral, na qual a ESF assume seu papel primordial de
responsabilidade por sua comunidade adscrita, promovendo satde e
impactando a qualidade de vida dos usudrios dos servicos de saude.
Com isso, o projeto incide na mudanca do paradigma sanitirio e de
suas praticas, incorporando a légica do cuidado integral, da
mnterdisciplinaridade, da mtersetortalidade, da complexidade, do coletivo.

Consideracoes finais

A AMQ traz desafios imensos. Mas pouco tempo de sua aplicacio
revela melhorias importantes na qualidade da aten¢io primaria a
saude. Resta as equipes de SF reconhecer seus proprios limites e
trabalhar com o que se tem, e ndo com o que se sonha ter, sem
nunca desistir de sonhar.
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O AMQ baseia-se no paradigma de educa¢do fundamentado no
fortalecimento da reflexdo, da participacdo no processo de aprendi-
zagem, na construcdo da capacidade de escolha e na utilizacdo do
conhecimento com discernimento. Oportuniza, assim, atitudes inclu-
sivas, participativas e mais adequadas as realidades culturas e locais.
Para tanto, a concep¢do usada busca alcancar a descontrucdo da
linearidade do saber de alguns profissionais, muitas vezes conseqi-
éncta do modelo de formacdo académica.

A mudanca ndo ocorre sem que se transformem os valores
sobre o que ¢é aprendizagem, doenca, saude, cura, cuidado, etc.
Dessa forma, busca-se construir a ESF com qualidade, capacidade
critica e articulagdo com os demais niveis de assisténcia, sendo parte
integrante da rede. A efetivacdo da rede requer o engajamento de
todos os profissionais e sociedade, para que as lacunas nela existentes
possam ser tecidas com fios fortes e visiveis. Isso ndo ¢ possivel sem
que se haja atores que os agenciem. Para tal, o AMQ é um instru-
mento que auxilia na visibilidade dos problemas existentes em cada
territorio e sistema, o que torna os trabalhadores mais conscientes de
seu processo de trabalho e de seus resultados. Aliado a isso, o
projeto ainda indica os pontos a serem transformados, oferecendo
instrumento de planejamento.

Na esteira dessa perspectiva, o AMQ provoca que se coloquem
em ato alguns sentidos da integralidade, quando propicia reflexdes
sobre como se estabelece a relacdo entre equipe e usuarios, como se
concebe e se realiza o acolhimento, como se organiza o trabalho,
como funciona a rede, como se efetiva a participacdo e
responsabilizacdo dos atores soctais para a promogdo da saude da
populagdo. Possibilita, desse modo, que as equipes, as coordenacdes
da AB/SF e os gestores tenham direcbes na organizacio de suas
acoes, atividades, projetos e politicas.

O AMQ consiste, enfim, num potente instrumento para a cons-
trucdo da integralidade, favorecendo a troca, o didlogo, a escuta,
a interdisciplinaridade, o acolhimento com vinculo e responsabili-
dade, contribuindo para a consolida¢do da Estratégia de Saidde da
Familia como modelo de Atencdo Basica no Brasil, trilhando o
caminho da qualidade.
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Cartografia do atendimento ao louco na
emergéncia de um hospital “quase geral”

FATIMA CRISTINA ALVES DE ARAUJO'

Na trajetoria da assisténcia psiquiatrica no Brasil, assim como em
varios paises do mundo, os mais diversos argumentos foram utili-
zados para justificar a exclusdo do louco® do convivio com a soci-
edade. A necessidade de manutencdo da ordem soctal, a ascensiao
do saber psiquiatrico cientifico e o lucro obtido com as interna¢des
psiquiatricas pelos empresarios da loucura serviram como forma de
justificar a internacdo do louco e concretizar a logica manicomial
(RESENDE, 1987).

Mais do que uma mudanca nas praticas, reforma e humanizagio
da assisténcia psiquiatrica, o movimento de Reforma Psiquiatrica
brasileira — iniciado no final da década de 70 e influenciado princi-
palmente pelo movimento reformista italiano do mesmo periodo —
¢ considerado um processo global, no qual quatro dimensoes
(epistemoldgica; tecnoassistencial; juridico-legislativa e sociocultural)
se articulam (AMARANTE, 2003).

Seguindo a influéncia italiana, a rede brasileira substitutiva ao
manicomio considera o hospital geral como um dos possiveis
dispositivos de cuidado substitutivos ao manicémio. O atendimen-

! Enfermeira, Mestre em Satde Coletiva IMS, Servico de Educacio Continuada
Hospital Estadual Pedro II. Endereco eletrénico: fatimacaa@hotmail.com.
“"Louco”, “paciente com transtorno psiquiatrico”, “portador de transtorno mental”,
“doente mental” sio termos utilizados para designar pessoas em tratamento psiqui-
atrico. Apesar de cada uma delas ser oriunda de diferentes concepc¢des tedricas e
politicas nesse estudo terio os seus sentidos agregados.
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to ao louco em hospitats gerats se estrutura de diversas formas. De
acordo com a Portaria n° 224 (BRASIL, 1992), ele pode ser feito
em leitos psiquidtricos em hospital geral, emergéncia psiquidtrica, e
unidade de internacdo. Entretanto, o atendimento ao louco e a
loucura, realizado em hospital geral, ainda é pequeno em relagio
ao realizados em hospitais psiquidtricos tradicionais. A maioria dos
servicos psiquiatricos em hospitais gerais concentra-se em hospitais
universitarios, situados nas capitats das cidades das regides Sul e
Sudeste (BOTEGA; SCHECHTMAN, 1997).

Como menciona Rotelli (1994), apesar de o hospital geral nao
parecer o lugar adaptado aos problemas psiquiatricos, é necessario ter
consciéncia de que existe uma demanda para ele. E, para poder
dialetizar essa demanda, é preciso estar inserido no hospital geral. B
meu interesse reside na possibilidade de um hospital do Sistema Unico
de Satde (SUS), considerado geral, atender também os casos de
psiquiatria, integrando a rede de cuidados psiquidtricos como uma das
possibilidades dentro da rede de servicos substitutivos 20 manicOmio.
Considero necessario pontuar a possibilidade de conflito advindo da
aproximacdo da psiquiatria com a medicina geral. Afinal, o modelo
biomédico que ainda é hegemonico na sadde vincula-se a um “ima-
ginario cientifico” correspondente a medicina classica (CAMARGO
JR, 2005) e é ortundo da mesma logica que instituiu o saber psiqui-
atrico combatido pelo movimento da reforma psiquidtrica.

Mas, apesar disso, Botega (1991), Botega e Dalgalarrondo (1993),
Cassotla (1990) e Souza (1995) apontam que o atendimento psiquid-
trico em hospital geral tem como vantagens: menor tempo de perma-
néncia; menor estigma; facilidade de acesso a outros especialistas e a
recursos no caso de intercorréncias de doengas organicas; maior inter-
cambio entre os profissionats de varias especialidades; facilidade no
contato com familiares e com a comunidade de origem; favorecimento
da formacio de profissionais em um modelo de assisténcia psiquid-
trica mais humano, e reducdo dos custos hospitalares com medicacdo
e procedimentos complementares, devido aos aspectos emocionais
serem cuidados pelos membros do servico de psiquiatria.

Estudar o hospital geral como parte da rede de cuidados
substitutivos a0 manicémio faz surgirem questSes que sdo aborda-
das nesse estudo, entre as quaits destaco a seguinte: como articular a

76 ATELIE DO CUIDADO

Cartografia do atendimento ao louco na emergéncia...

dindmica de um hospital geral do SUS a dindmica proposta para os servicos

de psiquiatria substitutivos ao manicomio?

Considero que um dos caminhos possiveis seja através da discus-
sao dos proprios principios do SUS, que ganha mais for¢a a partir
do momento em que o Ministério da Saide decide priorizar o
atendimento com qualidade e a participacdo integrada de gestores,
trabalhadores e usuarios na consolidacdo do SUS (BRASIL, 2004).

A nova logica psiquidtrica, cujos fundamentos tedricos e
metodolégicos busco utilizar neste estudo, encontra-se em conso-
nancia com os dispositivos institucionais do modo da integralidade,
quais sejam: articulacdo, acolhimento, responsabilidade, vinculo, aces-
sibilidade e atencdo territorial (BRASIL, 2002; SOUZA, 2004). Mais
do que 1sso, a mntegralidade também funciona na psiquiatria como
um eixo norteador de praticas e valores que nio estdo restritos
organizacdo de servicos e a cria¢do de modelos ideais (AMARANTE,
GULJOR, 2005). Ja as nog¢bes de vinculo e acolhimento podem ser
consideradas estratégias para a materializacdo da integralidade em
experiéncias inovadoras do Sistema Unico de Satude (GOMES, 2005).

De acordo com Gomes (2005) e Pinheiro (2001), as relacSes
entre sujeitos na pratica cotidiana pode ser um espaco privilegiado
para estudos e investimento na materializacdo da integralidade. Fren-
te a 1550, busquei neste estudo olhar a pratica cotidiana de atendi-
mento ao louco em hospital geral do SUS. Elas representam a
“arte” onde gestos habets do “fraco” agem na ordem estabelecida
pelo “forte” preservando a diferencga entre aquilo que cada um faz
e o que se escreve (CERTEAU, 1994).

Este estudo teve como objetivo geral analisar as praticas assistenciais
a0 louco no hospital geral e os seus efeitos na integralidade do
cuidado. Para tanto, os objetivos especificos sdo:

m situar a unidade hospitalar e sua relagdo com a rede de servigos
de saude, destacando os aspectos soctais, politicos e culturais a
que se referem;

m compreender os sentidos, significados de integralidade, acolhi-
mento e vinculo envolvidos nas praticas assistenciais aos pacientes
com transtornos mentais agudos;

m identificar a existéncia de nexos entre essas praticas e as diretrizes
preconizadas pela reforma psiquiatrica para esse tipo de atendimento;
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s mapear os dispositivos de poder existentes, identificando seus
efeitos e repercussdes nas praticas voltadas para o cuidado e
aten¢do 2o louco no hospital geral.

Optet por recursos metodologicos que possibilitassem a producao
de um conhecimento operado nio com raciocinio, moral, regras,
normas e julgamento; e sim optei por um conhecimento operado
com sentimento e vontade, avaliagdo, motivado por afetos e pela
alteridade. Conhecimento que ¢ denominado noémade (CECCIM;
FERLA 2005). De acordo com esses autores, 0s recursos cartograficos
sao boa opcdo para que esse tipo de conhecimento seja sistematizado.
Cartografia significa criacdo de lingua e historia para a realidade em
processo (CECCIM; FERLA, 2005). Um estudo cartografico ¢ visto
como um processo, um desenho que acompanha e se faz a0 mesmo
tempo em que os movimentos de transformacio da paisagem se déo.
Onde a linguagem ¢, em si mesma, criagdio de mundo. Onde o
cartografo deve estar atento as linguagens que encontra, devorando as
que lhe parecem elementos possiveis para a composi¢ao da cartogra-
fia que se faz necessaria (ROLNIK, 1989).

Visando a reduzir os vieses e ampliar a apreensdo da realidade,
fo1 necessario utilizar multiplas fontes de dados. Utilizando a obser-
vacdo direta, analise documental, entrevistas e conversas no cotidia-
no, tornou-se possivel trazer elementos contrastantes ou comple-
mentares que possibilitem uma visdo calendoscopica do fendmeno
em estudo (SPINK, 2004).

0 cenario

O Hospital Estadual Pedro II (HEPII) foi escolhido como ce-
nario porque, além da minha inser¢do como pesquisadora, mantinha
vinculo profissional com a institui¢do, ele ¢ o unico hospital da rede
estadual a contar com unidade de internagdo psiquidtrica. Procuret
realmente participar, embarcar na constituicio de territorios existen-
ctais, constituicdo de realidade. E para tal aproveitei-me das situagoes
em que ndo estava no campo como pesquisadora, e sim, COmMoO
enfermeira da educa¢ido continuada, para cunhar matérias de expres-
sdo e criar sentido para as praticas assistenciais ao louco na emergeén-
cia do hospital. Nesse movimento tinha clara a regra do cartografo
— a defesa da vida (ROLNIK, 1989).
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O HEPII, tal como ¢ hoje, fo1 inaugurado em 1976. Entretanto,
desde 1920 ele tem estreita relacio com a comunidade de Santa
Cruz e adjacéncias. Neste ano, devido a um surto de palustre, a
antiga escola D. Pedro II’, chamada de “colégio grande” pelos
moradores da regido foi transformada em um hospital de isolamen-
to — o hospital velho (OLIVEIRA, 2000).

De acordo com um dos gestores, o HEPII é considerado refe-
réncia para atendimento emergencial para a populacio da zona oeste,
especificamente da AP 5.3. — constituida pelos bairros de Santa
Cruz, Sepetiba e Paciéncia.

O hospital é um hospital de emergéncia. Ele tem uma diversidade

de atendimentos [...] numa zona oeste dessa que tem um quanti-
tativo de popula¢ao muito alto. (Gestor A).

O servico de saude mental do HEPII foi criado em 1999. Foi
projetado para funcionar em quatro eixos: unidade de internacdo
psiquiatrica, servico de interconsulta as clinicas do hospital, emergéen-
cia psiquidtrica e ambulatorio.

A modalidade de atendimento ambulatorial divide-se em “ambu-
latério de crise” — que visa dar suporte aos pacientes até que eles
possam iniciar tratamento na unidade de satde para onde foram
encaminhados — e “ambulatorio de alcool e drogas™ — que por falta
de psiquiatras encontra-se fechado.

O projeto de trabalho do servico de satde mental define a
“interconsulta” como uma modalidade de atendimento voltada para
os pacientes ja internados no hospital. Além de mntervencdo qualifi-
cada a interconsulta pode ser considerada um dispositivo de orien-
tacdo técnica junto as equipes contribuindo para a integralidade das
acdes terapéuticas.

Cassotla (1990) distingue interconsulta de profissional de liga¢do
na area da psiquiatria. Ele aponta que o interconsultor é o profissi-
onal de saude mental que atende as demandas do hospital quando
solicitado. Ja o profissional de ligacdo faz parte da equipe dos se-
tores. No HEPII, ambas as modalidades de atendimento estdo
presentes. Sendo que a chegada dos profissionais concursados, em

> E interessante que até os dias atuais os moradores de Santa Cruz e adjacéncias nio
chamam o hospital de Pedro II e sim de D Pedro.

ATELIE DO CUIDADO 79



Fatima Cristina Alves de Araujo

2005, promoveu um incremento dessas agoes, como aponta um dos
gestores da unidade.

Nos ocupamos setores que estavam antes [...] ndo sendo negligen-

ciados, mas pouco assistidos por falta de pessoal [...] Os psicologos

agora estdo atuando na maternidade, pediatria, na clinica médica
e Grupo de Acolhida. (Gestor B).

A 1internacdo psiquidtrica s6 deve ocorrer quando todos os ou-
tros recursos terapéuticos extra-hospitalares se mostrarem insuficien-
tes (BRASIL, 2001). No HEPII a internacdo ndo se limita a trata-
mento medicamentoso e carater médico, mas se expande para ou-
tras abordagens de cariter psicossocial, devendo ser o mais curta
possivel, ndo ultrapassando 45 dias. Porém, a partir do que fo1 dito
pelos gestores, ¢ possivel evidenciar que na unidade nao ha consenso
que este seja um tempo curto para internagdo em uma unidade
psiquiatrica em hospital geral.

a internagdo é o ultimo recurso que deve ser utilizado e ainda assim
deve ser breve. O mais breve possivel [...] (Gestor B).

O que seria um atendimento de 24 ou 72h passa a ser um aten-
dimento prolongado. Os pacientes estao aqui ha muito tempo
como se fosse uma clinica psiquiatrica. (Gestor A).

O atendmimento as urgéncias e emergéncias psiquidtricas também
¢ um dos eixos dos servicos, que visa ao atendimento as demandas
da emergéncia, geralmente através de chamados dos plantonistas ou
antecipando-se a estes nas passagens pelo setor, somente no horario
diurno®. Busca-se uma abordagem adequada, farmacoterdpica e/ou
psicoterapica, visando a maior resolutividade possivel, de modo a
controlar a crise em curtisstmo prazo, isto €, em 24 horas.

Para descrever o espacgo fisico do pronto-socorro, procurer me
ancorar no conceito de ambiéncia, a fim de ir além da composi¢io
técnica simples e formal dos ambientes. Na satde, ambiéncia refere-
se “ao tratamento dado ao espaco fisico entendido como espaco
social, profissional e de relagOes interpessoais que deve proporcionar
aten¢do acolhedora, resolutiva e humana” (BRASIL, 2000).

* No periodo noturno, os pacientes da unidade de internagio psiquidtrica ficam sob
os cuidados da equipe de enfermagem composta por um enfermeiro e dois auxiliares
de enfermagem.
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Frente ao observado na emergéncia do HEPII, fo1 possivel iden-
tificar prejuizos na confortabilidade devido a supetlotacio, auséncia
de privacidade e odor fétido nos corredores; empecilhos aos encon-
tros devido a arquitetura, que faz com que os funcionarios sequer
visualizem os pacientes em observacdo, e a ambiéncia ndo utilizada
como ferramenta para mudangas no processo de trabalho, visto que
espacos criados para determinados procedimentos especificos sao
subutilizadas. Em suma, a observa¢do do espago fisico da emergén-
cta pelo viés da ambiéncia permite considerar que o tratamento
dado ao espaco fisico ndo favorece o tipo de atencdo preconizada
pelo Ministério da Saide.

Acolhimento x estigma

Acolhimento, mais que um mecanismo de humaniza¢do das pra-
ticas ou recep¢do dos usuarios, estd relacionado ao modo de orga-
nizacdo de praticas integrais centradas no usuario (FRANCO ez a/,
1999; HEMMINGTON, 2005; SILVEIRA, 2003). Tal otrganizacio
pode ser ilustrada a partir da fala de um dos profissionais: “Acolher
bem ¢ a pessoa ser bem tratada” (Profissional A).

Acolher ndo significa que de forma tiranica e milagrosa todo aque-
le que procura o servico seja por ele absorvido. Mas sim, que quem
procure o servico seja acolhido, ouvido e reconhecida a legitimidade
da procura como uma forma de cuidado (CAMPOS, 2003).

O acolhimento é a peg¢a chave. E vocé ta informando. Se fazendo

presente. Saber o que falar, quando falar, ndo prometer, mas ta
sabendo direcionar a pessoa. (Profissional A).

O acolhimento faz parte das nog¢des que compdem O NOVO
psiquidtrico que visa a substituir o modo asilar (SOUZA, 2004). O
hospital geral, como parte da rede de servigos substitutivos ao
manicomio, tem como uma das suas vantagens contribuir para a
reducio do estigma atribuido ao louco (BOTEGA, 1991; BOTEGA,
DALGALARRONDO, 1993). Segundo um dos gestores, essa pos-
sivel reducdo do estigma esta atrelada ao reconhecimento do hos-
pital como local de tratamento de saude e ndo como um local
segregador destinado a “maluco”.

O fato de esse dispositivo estar no hospital geral, que é um lugar
reconhecido pela comunidade como um lugar de tratamento, aonde
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a populagdo vai a busca de solugdo dos seus problemas de saude.
Isso contribui pra diminuir a discriminagao. O paciente vai ou é
levado ao hospital geral porque ¢ um lugar de tratamento de satde.
Nio é um lugar de M-A-L-U-C-O. (Gestor B).

Apesar disso, ¢ mencionado por um outro gestor que o estigma
atribuido 2 doenca mental pode funcionar como um empecilho
para a materializagdo de praticas acolhedoras ao louco no HG, uma
vez que o fato de ser tratar de um doente mental anula as possibi-
lidades de cuidado.

O atendimento da psiquiatria aqui na emergéncia eu vejo como
precario para o doente mental, pelo estigma que ja tem a doenca.
Falou que é doente mental acabou. (Gestor C).

De acordo com Goftman (1988), estigma esta relacionado a uma
caracteristica que difere ou quebra as expectativas normativas da soci-
edade e faz com que um individuo que poderia facilmente ser recebido
na relacdo soctal cotidiana seja afastado, destruindo a possibilidade de
aten¢do a outros atributos seus. Qualquer traco que fuja dos padroes
“normais”, e que pode levar um grupo social a discriminar, rejeitar ou
excluir uma pessoa ou grupo pode ser considerado estigma.

A loucura é uma doenca que traz consigo um historico de estig-
ma. Em grande parte, este estigma pode estar associado aos pres-
supostos de irrecuperabilidade, incurabilidade e imprevisibilidade
atribuida a doenca e ao doente mental como demonstram alguns
profissionais da emergéncia.

Morro de medo de ser agredida. (Profissional B).

A auxiliar estava fazendo a medicacio e um doido do nada deu
um soco nela. Por isso que nao gosto de cuidar de doido”.

(Profissional C)

A influéncia do estigma da loucura sobre o acolhimento foi
evidenciada quando, ao se desviar da conduta prevista pelo grupo
de profissionais, uma paciente aproximou-se do que eles considera-
vam esteredtipo de louco. De acordo com Goffman (1988), a
manuten¢do do estigma esta relacionada ao estere6tipo. Ao demons-
trar-se “impaciente” e recusar submeter-se aos procedimentos pres-
critos, uma senhora internada no corredor da emergéncia enqua-
drou-se no estere6tipo de louca, desorientada.
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Frente a 1sso, as acles se voltaram somente ao atributo
estigmatizante, tendo como base a gestdo da periculosidade
(GOFFMAN, 1988, ROTELLI, 2001). Os profissionais mobiliza-
ram-se para conté-la junto a maca, por meio de ataduras de crepom
e assim fazé-la aceitar as condutas prescritas.

Por divergir do pensamento daquele grupo de profissionais, por
buscar garantir acolhimento nos atendimentos a portadores de trans-
tornos mentais no PS, e por ter em mente a regra do cartografo —
defesa da vida — optei por intervir na situacdo. Foi possivel identi-
ficar que ndo havia nenhum comprometimento mental, seja loucura
ou desorientacdo. Tratava-se somente de uma senhora com grave
problema de coluna, que devido a restricdio de movimento, estava
com ulceras por pressdo (justificativa para a solicitacdo de internacido
hospitalar) e que ansiava explicacOes sobre a terapéutica prescrita.

A banalizagio do fato de um paciente etilista encontrar-se sobre
uma poga de urina, em uma maca sem colchio ou lengol e,
amarrado pelos quatro membros, aliada a fala de um profissional
lotado na emergeéncia, corroboram a crenga de que alguém com um

estigma nao é completamente humano: “Isso ai é um bebum”
(Profissional D).

Com base nessa crenga, varios tipos de discrimina¢ao acontecem,
através das quais efetivamente, e até muitas vezes sem pensar,
reduzem as chances de vida dos estigmatizados. A pessoa estigma-
tizada é tratada como uma “nao pessoa”, como se nao existisse, nao
sendo entio digna de atengio (GOFFMAN, 1988): “As pessoas nio
véem que os pacientes psiquiatricos tém necessidades” (Gestor C).

O ndo-acolhimento 2o louco devido ao estigma a ele atribuido
pode extrapolar o espaco intra-hospitalar e contribuir para que ser-
vico de emergéncia pré-hospitalar também ndo o acolha. De acordo
com o acompanhante de um paciente psiquiatrico que se encontrava
na emergéncia, o SAMU?®, diferentemente do preconizado pelo
Ministério da Saude, e do que fot proferido no I Congresso Bra-

> O Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) é um programa assistencial
com finalidade prestar o socorro a populacio em casos de emergéncia. Funciona 24
horas por dia, com equipes formadas por médicos, enfermeiros, auxiliares de enfer-
magem e socorristas que atendem as urgéncias de naturezas traumaticas, clinicas, pediatricas,
cirirgicas, gineco-obstétrica e de saude mental da populacio (BRASIL, 2000).
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sileiro de CAPS, pelo Ministro da Satde da época®, ndo presta
atendimento as urgéncias de psiquiatricas.
Foi dificil trazer ele pra ca porque ele tava estranho, agitado e niao

falando coisa com coisa. Ai, o “192”ndo pega, ai tive que esperar
os bombeiros. (Acompanhante A).

SAMU e Corpo de Bombeiros t¢m propostas de atuacio diferentes
para o atendimento as emergéncias psiquidtricas. O primeiro tem fun¢io
de atender as situacdes de emergéncias, encaminhando ao pronto socot-
ro mais proximo somente quando o telemédico ou atendimento local
ndo tenham obtido éxito. Ja o Corpo de Bombeiros, ndo se propde a
atender as situacGes de emergéncia, mas remover os doentes mentais
para hospitais e casa de sadde (Let n® 2.920, de 1998). Essa diferenca
de atuagdo, além de poder comprometer a possibilidade de acolhimen-
to ao louco no atendimento pré-hospitalar, pode reforcar o estigma de
que o internamento é a unica possibilidade de atendimento ao louco.

Num contexto de reforma psiquiatrica, onde o foco € a cidadania
do louco, profissionats e gestores chamam aten¢ao para a necessidade
de se mvestir em estilos de trabalho que evidenciem e valorizem as
pessoas, abrindo possibilidades para a expressdo de outros atributos.

Ainda no mundo de hoje tratam o paciente da satde mental como

uma coisa e nio como ser humano. Eu gostaria que a sociedade
um dia se mobilizasse, interagisse e agisse mais. (Gestor A).

Ninguém ¢ totalmente louco o tempo todo. Acho que as vezes as
pessoas acham que louco niao sente nada. (Profissional E).

Vinculo x desresponsabilizacao

No contexto da saide, especificamente no campo da politica e
gestdo, a noc¢do de vinculo aparece atrelada ao conjunto de nogdes que
favorece a materializagdo da integralidade nas praticas assistenciais em

6 O 1 Congtesso Brasileito do CAPS foi realizado em Sio Paulo, no ano de 2004. O entio
Minsstro da Saude, Humberto Costa, referiu-se ao SAMU e as situacées de emergéncia
psiquidtrica. Foi dito que as urgéncias psiquidtricas seriam atendidas no domicilio ou
removidas para unidades hospitalares, se necessirio. Segundo ele, o doente mental nio
poderia ser tratado como criminoso e sim como doente. Devido a isso, seu transporte
ndo deveria ser feito em viaturas da policia ou em qualquer outro meio que ndo garantisse
que fosse tratado dignamente como alguém que necessita de cuidados de saide.
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saude. De acordo com Silva Jr e Mascarenhas (2004), a nocdo de
vinculo esta relacionada a afetividade, relagdo terapéutica e continuidade.
Atender situa¢des de emergéncia psiquiatrica ¢ um dos eixos do
servico de satide mental do HEPIIL. E previsto, de acordo com um
dos gestores, que médicos ou quaisquer outros membros da equipe
déem respostas a solicitacio de parecer ou a antecipem-se a solici-
tacdo, por meio de visitas a0 setof.
A rotina é de atendimento as emergéncias, juntamente a assisténcia
aos pacientes ja internados [..]. Com relativa freqiiéncia outros
técnicos fazem esse tipo de atendimento, embora nao possam fazer
interven¢ao medicamentosa. Mas, podem dar a devida orientacio,

encaminhar [..]. A equipe que atua diariamente ja tem o pronto-
socorro como lugar natural de atuagio [..] (Gestor B).

A reordena¢do do processo de trabalho a partir desta nocdo
estimula a produ¢do de um novo padrio de responsabilidade pela
co-producdo de saude (CAMPOS, 2003), como demonstram alguns
profissionais. Criar vinculos implica construir uma relacdo entre usu-
arios e profissionais que possa servir a construcao da autonomia do
usudrio. B sentir-se responsavel pela vida e morte do paciente, den-
tro de uma dada possibilidade de interven¢do nem burocratizada,
nem impessoal (MERHY, 1994).

Vinculo é uma questio de compromisso (Profissional F).
Vinculo pra mim é responsabilidade (Profissional A).

Mas o cotidiano das praticas assistenciais 20 louco na emergéncia
revela que profissionais do setor e, algumas vezes do proprio servico
de saude mental, nio se sentem responsaveis ou comprometidos pela
co-produ¢ido de sadde dos loucos que procuram a emergéncia.

O bombeiro agora ta trazendo de atacado. Trouxe dois malucos,

rapazes jovens. Um amarrado e outro nao. Mas gragas a Deus ja
foram embora. (Profissional D).

[Em relagdo ao destino de um paciente que se encontrava aguar-
dando avaliagio do psiquiatra] “Ja foi embora gragas a Deus.

(Profissional G).

[em relagcao a ficha de atendimento do mesmo paciente] “Sei lal
Acho que a familia levou. (Profissional G)
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Fui 1a em cima, mas a psicologa disse[...] se der eu desgo pra
conversar. Tenho que resolver os problemas das enfermarias pri-
meiro. (Acompanhante B).

Dentro da intricada rede de cuidados de saide o hospital pode
ser considerado uma “estacdo”, pela qual circulam os mais variados
tipos de pessoas, portadoras das mais diferentes necessidades e em
momentos de vida singulares (CECILIO; MERHY, 2003). Estabe-
lecer vinculos exige que o hospital possa ir além do atendimento as
demandas de maior gravidade ou complexidade, relacionando-se, e
mntegrando-se com a comunidade em seu territério (MERHY, 1994).

Nos somos a pe¢a que move a maquina, mas no6s NA0 SOMOs a
maquina. (Profissional A).

Contudo, essa relagdo e mtegracdo com a comunidade, quando
vistas a partir das praticas assistenciais a0 louco na emergéncia, fo-
ram percebidas como precarias. Seja pelo desconhecimento da rede
de servicos disponiveis na comunidade; seja pela ndo-gestdo dessa
relacdo e integracdo com a rede de cuidados; ou seja, ainda, pela
busca da integralidade no hospital. Segundo Merhy (2002), por mais
que se amplie e se aprimore a rede bdsica, as pessoas contimnuam
buscando as emergéncias, talvez como uma estratégia intuitiva e
“selvagem” na busca da integralidade.

Nio existe o encaminhamento porque vem a questdo da remocio,
que ¢ bastante complicada aqui na unidade. E falta de ambulancia.
No momento a nossa ta até quebrada. Nio tem uma ambulancia
especializada com protecio para o paciente. E complicado quando

se quer tirar um paciente daqui de dentro. Sem falar que as vezes
nao ¢ oferecida vaga. (Gestor C).

Hstudos, como o realizado por Furtado (2001), ancoram a no-
cdo de vinculo na relacio profissional / usuario. Para o autor a
criacdo de vinculo se apdia na figura do profissional de referéncia.
Contudo, profissionais e gestores apontam que, para a efetivacdo do
vinculo nas praticas de saude o comprometimento e responsabiliza¢ao
nio devem ser restritos a usudrios e profissionais. Faz-se necessario
um processo de conhecimento gradual e de interacdo permanente
entre profissionais, usudrios e gestores.

Eu ndo posso assumir a total responsabilidade, me comprometer,
porque eu nio trabalho sozinha. (Profissional A).
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Normas e formularios nio conseguem dar conta da articulagio
do trabalho das diversas equipes e servicos de uma rede de saude.
Faz-se necessaria uma discussdo conjunta de processos de trabalho
e pactuagoes, incluindo a populacio. Na condu¢do desses pactos, o
papel do gestor é fundamental. (SILVA JR. ez al, 2005). Contudo,
ainda ¢é escasso o protagonismo dos gestores nessa funcio (GO-
MES; PINHEIRO, 2005). Fato que é corroborado pelos profissio-
nats da emergéncia do HEPIL.

Quem da o tom ¢é o chefe [...] Mas fazer o que? Tartaruga nio sobe
em arvore. Se ela esta la foi porque alguém colocou. (Profissional I).

Nio da pra ter motiva¢ao pra trabalhar assim. (Profissional E).

Segundo Merhy (2002), poder pensar modelagens dos processos
de trabalho em saude em qualquer tipo de servigo, que consigam
combinar a produ¢do de atos de cuidado de maneira eficaz com
conquista de resultados é um nd critico a ser trabalhado.

Repercussdes do poder nas praticas assistenciais ao louco na emergéncia

Seja na forma técnica, administrativa ou politica, o poder faz
parte do setor saude (TESTA, 1992). O hospital, como parte
integrante desse setor, representa uma instituicio complexa, onde
poder e conflito estdo presentes. Novas configuracées do agir em
saude muitas vezes esbarram e sdo despotencializadas pelas rela-
cbes de forca e poder que determinam historicamente o campo da
saude, marcadas por modos do fazer organizados e enrijecidos
(PINHEIRO; GUIZARDI, 2004).

As praticas cotidianas desenvolvidas no interior do hospital, mais
do que respeito as normas, representam uma estratégia utilizada
pelos “fracos” para agirem na ordem estabelecida pelos “fortes”
(CERTEAU, 1994). “Forte” e “fraco” ou dominante e dominado
sao definidos por Bourdieu (2005), a partit do acumulo de uma
espécie de capital social dentro de um determinado campo. Na
instituicdo hospitalar o médico detém a maior parte desse capital
social e ocupa o pdlo dominante das relagoes.

Luz (1979), baseando-se em Foucault, afirma que a natureza do
poder médico advém do “poder saber”. As formas como esse “poder
saber” circula constitut e legitima o saber de outros profissionais e dos
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usuarios. De acordo com Atkinson, citado por Carapinheiro (1998) e
alguns gestores do HEPII, o saber dos demais profissionais passa a
ser visto como periférico ao poder médico, cujo alcance, condi¢cSes
de exercicios e estratégias sdo definidas por ele.

Fica tudo envolvido com o médico. Tudo ¢é atrelado ao médico. A

resolucio é sempre do médico. Eu sinto que a maior resolugio é
com os médicos. (Gestor C).

Faz parte da cultura do hospital na engenharia do Pronto-Socorro,
a supervaloriza¢ao da figura do médico. Alias, qualquer hospital é
centrado na figura do médico [..]. Quando noés que nio somos
médicos tentamos discutir um caso com o médico do pronto
socorro, recebemos como resposta explicita ou implicita: vocé nao
¢é médico, entdo nao me interessa conversar com vocé. (Gestor B).

Ainda para o referido autor, o saber do doente ¢ visto como um
saber profano, ndo lhe sendo concedida qualquer forma de poder
ofictalmente reconhecida. A légica da producdo de atos e intervengdes
da sadde € restrita e exclusivamente presa as competéncias especificas
de alguns desses profissionais, sem que se promova uma acao
mntegralizada e unificada em torno do usuario (MERHY, 2002). Nem
sempre este processo produtivo mmpacta ganhos de graus de autono-
mia no modo do usuario andar a vida. Como demonstra o acom-
panhante de um paciente que aguardava a avaliagdo do psiquiatra.

Ela ja devia ter sido vista e fica rolando a coisa [..]. Nao tinha
o médico para resolver. Chegou aqui e veio a enfermeira, mandou

fazer a medica¢io que o médico da emergéncia passou, mas nio
resolveu porque ela ficou correndo. (Acompanhante C).

Nada no espago hospitalar se impde naturalmente, tudo é objeto
de permanente disputa e construcdo. Porém, as relacdes de poder
comportam contra-rea¢cdes, que no espaco singular do hospital sdo
muito criativas (CECILIO, 1999). O aumento do nimero de licen-
cas médicas entre os profissionais de enfermagem apds a mudanca
da escala de trabalho do enfermeiro da UPC pode ser considerada
uma dessas contra-reacdes. A resposta de um profissional da emer-
géncia, insatisfeito com a conduta médica referente a uma paciente
deprimida com histéria de tentativa de suicidio também pode ser
considerada como contra-rea¢do a relacio de poder no campo:
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A médica veio aqui no pronto-socorro responder o parecer, mas
nao falou nada com a equipe. Mandou o doente ir embora e nao
escreveu nada sobre a conduta e encaminhamento. Nio escreveu
sequer que estava dando alta para o paciente. Isso é um absurdo,
¢ um risco. Afinal é uma suicida. Ela precisava ser ouvida e
encaminhada para tratamento. Até porque ja tinha ido ao psiqui-
atra, mas ela disse que ele sequer tinha olhado para a cara dela.
Ele s6 passava remédio. Mas fiz questio de registrar tudo isso em
prontuario e pedi que as médicas que estavam passando visita,
fizessem o mesmo. Quem sabe isso niao sirva para alguma coisa?

(Profissional E).

Consideracdes finais

Nesse movimento de cartografia do atendimento ao louco na
emergencia, procurei dialogar com a vida. Busquei defendé-la e ndo
normatiza-la. Reforco que o objetivo ndo era julgar, normatizar ou
ordenar. Era sim, ser capaz de produzir um conhecimento tedrico que
servisse, que pudesse ser utll ndo s6 para a teoria, mas ser util as
pessoas. Se em alguns momentos posso ter sido considerada impiedosa,
foi em nome da vida. Segundo Rolnik (1989), o cartégrafo pode e
deve ser absolutamente impiedoso quando se trata de defender a vida.

Frente a 1sso, mergulhet no trabalho de campo, e foi possivel
identificar que na rede de servicos de saude da AP5.3 da Cidade do
Rio de Janeiro, o Hospital Estadual Pedro II é o tnico hospital de
emergencia. Além disso, ele é a unica “porta aberta” para o atendi-
mento as emergeéncias psiquidtricas. O espago fisico da emergéncia
fot considerado pouco favorecedor de uma atencdo acolhedora,
resolutiva e humana, seja para o louco, ou para qualquer outro
paciente. A relagdo do HEPII com a rede de servicos do territorio
foi considerada precarta. E a comunicacdo percebida como uma
iniciativa pessoal dos profissionais através de contatos informais.

Com este estudo foi possivel evidenciar que, apesar do atendi-
mento ao louco na emergéncia se constituir em um dos eixos de um
servico que se propde a ser substitutivo ao manicomio, o modo
asilar ainda ¢ predominante no direcionamento das praticas assistenciais
cotidianas. As nog¢oes de acolhimento, vinculo e mntegralidade fazem
parte do discurso dos atores envolvidos nas praticas assistenciais.
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Contudo, verificou-se que tais no¢des ainda ndo conseguiram avan-
car das discussdes tedricas, rumo as praticas de saude. Seja pelo
estigma atribuido 2o louco, seja pela desresponsabilizacdo na co-
producdo de saude ou ainda pela forma com que as relacbes de
poder se articulam no cotidiano do hospital.

O estigma atribuido a doenca mental foi identificado como um
entrave ao acolhimento da clientela com transtorno mental que
procura a emergéncia. Na tentativa de ampliar essa relacdo entre
estigma e acolhimento, nasce uma inquietacdo: serd que o “nio
acolhimento” se da especificamente pelo estigma atribuido a lou-
cura? Ou sera possivel considera-lo resultado da “nio-tolerancia”
a gualguer comportamento que se desvie das expectativas normativas
do grupo social do hospital? Caso se busque investir na
potencialidade do acolhimento como estratégia para a materializa¢do
de praticas integrais em saide essa questio deve ser aprofundada
em outros estudos.

A nocao de vinculo entre os atores envolvidos nas praticas
assistenciais mostrou-se atrelada a idéia de responsabilizacdo, conhe-
cimento gradual e interacdo permanente entre gestores, profissionais,
usudrios e a rede de servicos do territorio. Contudo, a observacio
das praticas cotidianas em relacdo ao louco na emergéncia demons-
trou, que tanto alguns profissionais da emergéncia, quanto do pro-
prio servico de saide mental, ndo se sentem responsaveis pela co-
produ¢io de saude do louco que busca a emergéncia. Foi possivel
evidenciar também que € escasso o envolvimento dos ocupantes da
gestdo formal no processo de construgdo de vinculos, seja entre
profissionais, usuarios e rede de servigos.

Para que o louco ocupe outro lugar na sociedade é preciso, mais
do que praticas “humanizadas”. E mister que as relacdes de poder
que o envolvem sejam alteradas. Faz-se necessario mnvestir no au-
mento de poder de contratualidade dessa clientela. O hospital, como
parte da rede de servicos substitutivos a0 manicomio, aponta para
a necessidade de outros arranjos nas relacdes de poder institucionais.
No caso da emergencia do HEPII, elas se assemelhavam as relaces
de poder presentes em quase todas as organizacOes hospitalares
(CECILIO, 1999). Os médicos acumulam e centralizam o capital
soctal relevante no campo hospitalar. A hierarquia na linha de mando
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da enfermagem ¢ rigida. E as linhas de fuga sdo utilizadas como
estratégias para se subverter o poder dominante.

Sem a intencdo de ser prescritiva ou normativa, e sim, 2 guisa de
conclusio, teco algumas consideraces sobre a integracdo do hospital
geral a rede de servigos substitutivos a0 manicomio. A primeira delas
advém, como mostra este estudo, da possibilidade do hospital geral
ser considerado mats uma proposta de cosmético da psiquiatria. Ao
invés de constituir-se em um dispositivo substitutivo a0 manicémio, o
HG corre o risco de ser mais uma proposta que continuaria repro-
duzindo os mecanismos do dispositivo psiquidtrico. Sendo uma ex-
pressao de uma reforma superficial, que mantém a fun¢io da psiqui-
atria como saber-poder (TORRE; AMARANTE, 2001).

A fim de garantir que os principios da reforma psiquidtrica se
matertalizem nas praticas desenvolvidas ao louco no HG, deixo
como sugestdo o investimento em outros arranjos institucionais, que
possibilitem o deslocamento dos modos de produzir atos de saiude
dos profissionais (profissional-centrado) para os usuarios (usuario-
centrado). A abertura da gestdo do trabalho para o coletivo, e para
um mundo novo no campo da saude, operando logicas pelas quais
o mundo dos usuarios possa e deva invadir o nucleo tecnologico
das acoes (MERHY, 2005).

Deixo ainda como sugestdo, que a dimensdo cuidadora possa ser
mnserida em todo o ciclo de formacdo dos profissionais de saude
dos diversos nivets, e que haja engajamento no desenvolvimento de
acOes voltadas para aqueles que ja estdo mseridos no mercado de
trabalho. E ainda, que haja énfase nas dimensdes da reforma psiqui-
atrica, especialmente na dimensdo sociocultural. Visto que esta di-
mensao estimula a reflexdo sobre principios, preconceitos e opinides
sobre a loucura e contribuem para que o ideario reformista se
expanda para além dos “guetos” psiquidtricos (AMARANTE, 2003).

O atendimento a0 louco na emergéncta do HEPII mostrou-se um
caminho interessante para revelar que ainda ha muito a ser conquistado
pelo movimento de reforma psiquidtrica brasileiro. E que esta posto
o desafio de transformar o cenario do hospital geral, rumo a efetivacio
da sua msercio na rede de servicos substitutivos a0 manicomio.

Apesar de os achados desse estudo apontarem para a
(des)integralidade nas praticas assistenciais ao louco no HG, perma-
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nece a imagem-objetivo do hospital geral como um local, onde a
integralidade ao louco se materializa por meio da alteridade com o
usuario; somando-se a uma clinica baseada em pessoas, ¢ ndo so-
mente em doencas; e ainda, pelo aumento da permeabilidade ao
controle social (PINHEIRO ez a/, 2005).
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Introducéao

A Estratégia de Sadde da Familia (ESF), adotada pelo Ministério
da Saude como reorganizador da atencdo basica em sadde, tem
como fundamentos possibilitar o acesso universal e continuo aos
servicos de saude, a mntegralidade do cuidado e relacbes de vinculo
e responsabilizacdo entre as equipes e a populacdo adscrita garantin-
do a continuidade das aces de saide e a longitudinalidade do
cuidado (BRASIL, 2000).

Entretanto, apesar da prerrogativa politica, alguns autores contes-
tam que a mudanca do modelo assistencial se dé apenas com a
mnstituicdo ou a determinacdo de um novo modelo de atencio ou
estratégia de atuacdo, Franco e Merhy (1999) afirmam que o Pro-
grama de Saude da Familia (PSF) reconhece que a mudanca do
modelo assistencial se da a partir da reorganizacdo do processo de
trabalho. “Partindo de uma critica ao atual modelo, que tem nas
acoes e saberes médicos a centralidade dos modos de fazer a assis-
tencia”, esse programa propde um novo modo de operar o traba-
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lho em sadde estruturado a partir de equipes multiprofissionais. Apesar
disso, nada garante uma ruptura no modelo hegemonico atual,
médico-centrada, porque o PSF “aposta em uma mudanga centrada
na estrutura, ou seja, o desenho no qual opera o servigo, mas nio
opera de modo amplo nos microprocessos do trabalho em satde,
nos fazeres do cotidiano de cada profissional”, que realmente defi-
nem o perfil da assisténcia.

Neste contexto de operacdo em microprocessos do processo de
trabalho, o acolhimento surge no ambito da atenc¢do basica como
estratégia para reconfigurar o processo de trabalho, pois, segundo
Malta ef al. (1998), esta reconfiguracdo € possivel através e acoes que
possam: melhorar o acesso dos usudarios aos servicos de saude;
humanizar as relagdes entre profissionais de saide e usuarios; aper-
feicoar o trabalho em equipe, com a integracdo e a complementaridade
das atividades exercidas por cada categoria; aumentar a
responsabilizacdo dos profissionais de saide em relacdo aos proble-
mas concretos vividos pelos usuarios em seu contexto existencial e
elevar os coefictentes de vinculo e confianca entre eles. E o acolht-
mento pode operar no sentido de convergir para melhorar o acesso
e atendimento de demandas do usuario tornando o sistema centrado
nas necessidades do usuario.

Um dos preceitos principais da estratégia de saude da familia é
o vinculo, que, de acordo com Campos (2002), trata da circulagdo
de afeto entre pessoas. E este afeto, segundo o autor, é obscuro e
nem sempre obedece a conveniéncia ou é consciente. Em geral, ndo
temos consciéncia do padrio de vinculo que estabelecemos com
outros. Fle pode, considerando um dado objetivo, ser negativo ou
positivo. Atrapalhar ou ajudar. Os vinculos se constroem quando se
estabelece algum tipo de dependéncia mutua: uns precisam de ajuda
para resolver questSes sanitarias; outros precisam ganhar a vida,
exercer a propria profissdo.

Se ha algo importante em qualquer servico de saude, é a neces-
sidade de os trabalhadores desenvolverem a capacidade de interacdo
com quem demanda aten¢do. No caminho percorrido em um ser-
vico de saude, da entrada a saida, o usuario sempre estd em busca
de identificar alguém que possa conduzi-lo a2 almejada solugdo de
seus problemas de satde. Deseja ser acolhido, compreendido em
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suas necessidades, examinado, orientado e sentir-se confiante da aten-
cdo e responsabilizacdo dos profissionais em manter, recuperar ou
restabelecer seu bem-estar (MERHY, 1998).

O acolhimento é uma a¢do que pressupoe mudancas nas relagoes
que se estabelecem entre os profissionais e os usuarios e mudangas
nesse modo predominante de operar os processos de trabalho
(MALTA, 1998, FRANCO; BUENO; MERHY, 2000).

Pode-se afirmar que a ESF possui em seu amago os preceitos para
o desenvolvimento da atencdo baseada no vinculo, responsabilizacao,
e portanto, sendo potente para o acolhimento dos usuarios pelos quais
¢ responsavel. Em nossa pratica no curso de Especializacio em Saude
da Familia nos moldes de Residéncia (ENSP/FIOCRUZ), que tem
duracio de dois anos inictados em 2006, nos depararmos com a
realidade de unidade de saude onde se fazia necessario discutir o
acolhimento. Essa Unidade de Saude da Familia, localizada no muni-
cipio do Rio de Janeiro, possui cinco Equipes de Sadde da Familia,
entre médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes comu-
nitarios de saude, além de trés equipes de saude bucal (trés cirurgiGes-
dentistas, duas atendentes de consultorio dentirio e uma técnica em
higiene bucal), totalizando, 50 profissionais de saude. Optamos neste
momento por classificar neste relato os profissionais em duas classes:
ACS e os na0-ACS, que sdo os médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e a equipe de saude bucal. Assim, o funcionamento desta
unidade parecia no primeiro momento apresentar no seu processo de
trabalho posturas que sertam dificultadoras do modelo centrado no
acolhimento dos usuarios.

Este fato foi observado através de nossa vivéncia em campo
(relatada em nossos “diarios de campo™) e por relatos de alguns
usudrios e profissionais de saude que ali atuam: a recep¢do (consi-
derada a porta de entrada do usudrio a unidade de satde e chamada
de “acolhimento” pelos profissionais) ndo facilitava o acesso dos
usuarios. A atitude de muitos profissionais ndo demonstrava a valo-
rizagdo das queixas e a escuta ativa. O aviso na entrada da unidade
parecia demonstrar tais atitudes: “mantenha a porta fechada”. A
primeira vista era um aviso inofensivo, mas observamos que diante
do mesmo, muitos usuarios exitavam em entrar na unidade, ou,
quando entravam, ndo conseguiam uma resposta para seu problema.
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A recepcido (porta de entrada) era assim configurada: dois agen-
tes comunitarios de saude (ACS) faziam a “triagem” didria dos
usuarios que chegavam, embora deixassem evidente ndo se sentir
preparados para tal funcdo. Como as consultas sdo agendadas,
muitas vezes, 0s usuarios que procuravam a unidade através de
ltvre-demanda ndo recebiam atendimento, as vezes, nem uma res-
posta a sua queixa. As emergéncias eram encaminhadas para o
Pronto-socorro e se a pessoa ndo morasse No territorio, era ime-
diatamente encaminhada para o Posto de Atendimento Médico
(PAM) mais proximo. Além disso, havia dias predeterminados para
verificagdo da pressdo arterial.

As insatisfacoes diante dessa configura¢do existtam. Assim, nos
cinco, residentes, propusemos discutir com as Ci1co equipes O Con-
ceito de acolhimento e tirar uma proposta, através de consenso, para
implantar o acolhimento na porta de entrada (recep¢do) do usuario,
que, segundo as equipes, era 0 maior problema a ser enfrentado.

Fundamentacao teodrica

Diante do desatio apresentado, é importante identificar que a idéia
de acolhimento nos servicos de saide acumula farta experiéncia em
diversos servicos de saude do SUS. Tal experiéncia é heterogénea e tem
acumulos positivos e negativos. Reconhecer 1sso significa, por um lado,
reconhecer que grande parte do que sabemos hoje se deve a esse
acumulo pratico, mas também, por outro, é preciso esclarecer a qual
acolhimento estamos nos referindo (BRASIL, 20006).

Tradicionalmente, a no¢do de acolhimento no campo da saude
tem sido identificada ora como uma dimensdo espacial, que se tra-
duz em recep¢do administrativa e ambiente confortavel; ora como
uma acdo de triagem administrativa e repasse de encaminhamentos
para servicos especializados. Ambas as no¢des tém sua importancia.
Entretanto, quando tomadas tsoladamente dos processos de traba-
lho em satude, restringem-se a uma a¢do pontual, isolada e
descomprometida com os processos de responsabilizacdo e produ-
¢do de vinculo (BRASIL, 2000).

Acolher é receber bem, ouvir a demanda, buscar formas de
compreendé-la e solidarizar-se com ela. Ou seja, desenvolver manei-
ras adequadas de receber os distintos modos com que a populagio
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busca ajuda nos servicos de saide, respeitando o momento existen-
ctal de cada um sem abrir mido de colocar limites necessarios (SMS/
CAMPINAS, 2001). Nessas atitudes, encontra-se a escuta ativa e,
logo, o acolhimento. “Acolher” nido significa a resolu¢do completa
dos problemas referidos pelo usuario, mas a atencdo dispensada na
relacdo, envolvendo a escuta, a valorizacdo de suas queixas e a iden-
tificacdo de necessidades (PASTOR, 2004).

A construgdo de vinculo é um recurso terapéutico. Nio se trata,
portanto, de uma preocupa¢do tio somente humanizadora, mas,
também, do estabelecimento de uma técnica que qualifique o traba-
lho em saude. O paciente somente constituird vinculo com a equipe
se ele acreditar que ela poderd contribuir de algum modo para a
defesa de sua sadde. O vinculo come¢a quando dots movimentos se
encontram: uns demandando ajuda (usuarios); outros se encarregan-
do desses pedidos (profissionats de saide) (CAMPOS, 2003).

Acolher é dar acolhida, admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito
a, agasalhar, receber, atender, admitir (FERREIRA, 2006). O acolhi-
mento, como ato ou efeito de acolher, expressa, em suas varias
defini¢oes, uma acdo de aproximacdo, um “estar com” e um “estar
perto de”, ou seja, uma atitude de inclusdo (BRASIL, 2006). Con-
tudo, deve-se tomar cuidado de ndo restringir o conceito de acolhi-
mento ao problema da recep¢do da “demanda espontinea” (BRA-
SIL, 2006). A recepgdo ndo deve ser um local para avaliagio de
risco. Alguém da equipe técnica deve encarregar-se dessa avaliagdo,
manejando os casos conforme sua gravidade, desconstruindo buro-
cracias e garantindo o acesso, para qualificar a recep¢do (CAMPOS,
2003). Dessa forma, o acolhimento na porta de entrada s6 ganha
sentido se o entendemos como uma passagem para o acolhimento
nos processos de producdo de saude (BRASIL, 2000).

Assim, para garantir verdadeiramente o acesso, o acolhimento
precisa cumprir algumas tarefas, como: avaliar o risco e as necessi-
dades de saude caso a caso; resolver os casos conforme complexi-
dade e capacidade do técnico em servico; encaminhar os examina-
dos conforme gravidade e disponibilidade para atendimento na
propria unidade de saude, ou pronto-socotrro ou servico de referén-
cia, responsabilizando-se pelo sucesso do encaminhamento;
cadastramento de pacientes ainda ndo matriculados e que pertencam
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a regido de cobertura da unidade de saude; desenvolver agoes pre-
ventivas e de educacio em saude (SMS/CAMPINAS, 2001).

Todas essas atitudes repercutem claramente no processo de tra-
balho. Segundo Malta (1996) apud Pastor (2004), o acolhimento ¢
uma estratégia de mudanca do processo de trabalho em satde,
buscando alterar as relacGes entre trabalhadores e usuarios e dos
trabalhadores entre si, humanizar a atencio, estabelecer vinculo/
responsabilizacdo das equipes com o0s usudrios, aumentar a capaci-
dade de escuta as demandas apresentadas, resgatar o conhecimento
técnico da equipe de satde, ampliando sua intervencio. E um ins-
trumento, pots deve ser apropriado por todos os trabalhadores de
saide em todos os setores do atendimento.

Fica evidente que, sem “acolher” e sem “vincular”, ndo ha pro-
ducdo de responsabilizacdo clinica e sanitiria nem intervengdo
resolutiva, com resposta as queixas dos usudrios, extinguindo-se,
assim, a otica usuario-centrada (FRANCO; BUENO; MERHY, 2003).
Muitas vezes, o acolhimento evidencia as dinamicas e os critérios de
acessibilidades a que os usuarios estdo submetidos (FRANCO;
BUENO; MERHY, 2003). O acolhimento, como uma estratégia de
mudanca do processo de trabalho em saude, transfere o foco do
atendimento do médico para a equipe multiprofissional de acolhi-
mento, que se encarrega da escuta do usuario, comprometendo-se a
resolver seu problema de saude; e qualificar a relagdo entre o traba-
lhador de satde e o usudrio, o que deve dar-se por pardmetros
humanitarios, de solidariedade e cidadania (ASSOCIACAQO, 2000).

Porém, o grande desafio a ser enfrentado pelos trabalhadores da
saude, gestores e usuarios, deve ser transpor os principios aprovados
pelo SUS nos textos constitucionais para os modos de operar o tra-
balho da atencdo e da gestio em saude. Deve-se restabelecer, no
cotidiano, o principio da universalidade do acesso — todos os cidadios
devem poder ter acesso aos servicos de saude (BRASIL, 2006). E o
tema do acolhimento apresenta essa possibilidade: a de argiiir sobre o
processo de producdo da relacdo usuario-servico sob o olhar especi-
fico da acessibilidade. Segundo Pastor (2004), o acolhimento ndo pres-
supde hora, local ou profissional especifico para fazé-lo, devendo a
postura acolhedora fazer parte das habilidades dos membros das equi-
pes em sua relacoes com a populagdo, em todos os momentos.
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Olhando dessa forma, o acolhimento funciona como um dispo-
sittvo a provocar ruidos sobre os momentos nos quais o servigo
constitui seus mecanismos de recepcao dos usuarios (FRANCO;
BUENO; MERHY, 2003). No dia-a-dia das unidades de saude, as
equipes devem se preparar para utilizar a sua infra-estrutura de forma
criativa, garantindo os pressupostos do acolhimento, adequado as
realidades locats. (PASTOR, 2004).

Desse modo, acolher significa, também, compreender as fragili-
dades estruturais das pessoas e segmentos funcionais. A compreen-
sdo dos medos que as pessoas tém em vivenciar uma situagio nova,
que foge aos padrdes até entdo estabelecidos, é também uma forma
de conscientizacdo inicial dos beneficios que serdo colhidos (DORIA;
POLIDORGO, 2004). Portanto, o acolhimento é um organismo vivo,
que respira e processa atitudes e comportamentos, nem sempre
adequados, mas sempre deve se empenhar em dar uma resposta a0s
receptores, de forma organizada, atenuada e clara, trocando uma
postura de indiferenca por uma atitude de solidariedade (DORIA;
POLIDORO, 2004).

Em nossas conjecturas e observacdes, identificamos que existiam
opinides divergentes a respeito do que era desenvolvimento no es-
paco da recepcdo pelos ACS, muitos profissionais julgavam justo e
necessario para o bom andar da unidade que os agentes desempe-
nham-se esta funcdo, e que estavam capacitados para a mesma.
Entretanto, os ACS afirmavam enfaticamente que nio possuiam
formacdo para aquela atividade e que sentiam muita inseguranga ou
que nio eram atendidos quando queriam esclarecer alguma davida.
Assim, podemos identificar que existiam conflitos encobertos neste
processo e que seria necessario um espaco de esclarecimento, con-
fronto e produgdo de novos sentidos em torno desta tematica.

Metodologia

O caminho metodolégico se apropriou da complexidade colo-
cada anteriormente, ou seja, a existéncia de opinides divergentes,
conflitos ndo declarados e acima de tudo uma producdo insuficiente
de fazer saude para essa populacio. Nosso intento era aproximar
aquela atividade do modelo proposto pela literatura, mas também
deviamos considerar a textura viva daquela unidade, ou seja, seus
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trabalhadores, seus processos de trabalho e todo o trabalho que ja
era desenvolvido naquela unidade de sadde. Se fosse implantada de
forma vertical alguma proposta de remodela¢do daquele processo
de trabalho, o produto poderia ser uma acdo de triagem adminis-
trativa e de mero repasse de encaminhamentos para outros servigos.
Serta um erro nio evidenciar o processo de trabalho em saude ou
restringir-se a uma acdo isolada e descomprometida com os proces-
sos de responsabilizacio.

Seria necessario, desta forma, que todos os profissionais da unida-
de envolvidos com o cuidar pudessem participar e que houvesse uma
interseccdao de pensamentos para que o confronto de idéias aconteces-
se e produzisse transformacdo. Assim, optamos pela Metodologia da
Roda, que, segundo Campos (2002), é um espaco colettvo, um arranjo
onde existam oportunidades de discussdo e de tomada de decisdo.
Que pode ser formal (uma comissdo ou conselho oficial), ou infor-
mal (reunido para enfrentar o tema do lixo, temas ambientais, da
producdo ou consumo de alimentos, da violéncia, etc.) e tem O po-
tencial de transformar num locus onde circulam afetos e onde vincu-
los sdo estabelecidos e rompidos durante todo o tempo.

Aliada a Metodologia da Roda, utilizamos a técnica de grupos
focats, pois a mesma, de acordo com Sanches (1999), é um tipo
especial de grupo em termos do seu proposito, tamanho, compo-
sicdo e dinamica, a esséncia do grupo focal consiste justamente em
se aporar na interacdo entre seus participantes para colher dados, a
partir de topicos que sdo fornecidos pelo pesquisador (que vai ser
no caso o moderador do grupo). Uma vez conduzido, o matertal
obtido serda a transcricdo de uma discussdo em grupo, focada em
um topico especifico (por 1sso grupo focal). Assim, optamos em
cada encontro pela presenca de um moderador que provocaria a
discuss@o e um relator que registraria o que estaria sendo produzido,
dots papéis a serem exercidos pelos residentes.

Como a proposta envolvia a discussdo de todos da unidade e o
quantitativo de pessoas era grande, para tornar a discussdo mais efetiva
e para efeitos de intersecio de didlogos, dividimos os grupos com
diferentes categorias de profissionais e de diferentes equipes, assim os
profissionais foram divididos em cinco grupos de dez a doze parti-
cipantes. Foram propostos encontros semanais de duas horas e meia
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cada, nas manhas de sexta-feira. Deste modo, cada grupo se encon-
traria a cada cinco semanas, tendo tido tempo para a leitura dos textos
e elaboracio maior do que havia sido discutido anteriormente.

Como elemento que pudesse nortear a discussdo e apontar nos
criticos que identificamos anteriormente, optamos por apresentar a
discuss@o em forma de casos que envolviam os diversos preceitos
do acolhimento e que traduztam situagbes que devertam apontar a
interferéncia de diversas categorias e o processo de trabalho de
diversos profissionais e também do trabalho em equipe. Apds a
discussdo, realizava-se a leitura de textos para confronto entre oOs
apontamentos da pratica e da literatura existente sobre assunto em
questdo, o acolhimento.

De acordo com a observagio que haviamos realizado, seria neces-
sario discutir, nesses encontros, conceitos e posturas a respeito do
acolhimento e, portanto, modos de operar nesta 16gica. Também seria
necessario discutir conceitos de emergéncia e urgéncia, o que também
se apresentava como um elemento desencadeador de posturas que
dificultavam o acesso das pessoas a unidade de saude. Ao final, seria
produzida uma proposta de acolhimento para aquela unidade, que
seria um produto obtido através das discussdes do coletivo.

Primeiro encontro: acolher para qué?

Como elemento para discussdo, foi disposto para os presentes
um caso que poderia ter ocorrido na unidade, com se segue abaixo:
Usuaria, 38 anos chega a Unidade com queixa de dores fortes de
cabega, disse que ja tentou consulta com ACS, mas o mesmo disse
que ndo havia atendimento para os proximos dias e também foi
a emergeéncia onde foi medicada, mas o medicamento nio esta mais

fazendo efeito. (Grupo de Residentes).

ApOs apresentacao do caso se seguiram as provocagoes, relaci-
onadas com as seguintes questdes:
s Qual a postura que serta mais adequadar
s Quass acdes que deveriam ser realizadas?
m  Quais as barreiras existentes para o atendimentor
m O ACS sentia-se capacitado para avaliar e encaminhar o usuario
para outro atendimentor
O que serta Acolhimento para o grupo?
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A atividade seguinte fot a lettura do texto “Acolhimento - Instru-
mento/ferramenta de trabalho, de tecnologia leve, de uso por equi-
pes de saude na sua relacdo com o usuario do servico de saade”
(PEREIRA, 2006), com confronto do que foti produzido pelo gru-
po e aprofundamento da discussdo.

Segundo encontro: urgéncia e emergéncia, como acolher?

Como elemento para discussdo fot disposto para os presentes um
caso que poderia ter ocorrido na unidade, com se observa abaixo:
Mie adentra a unidade, as 12h30min, com crianca no colo, 04
anos, com ferimento em rosto e ventre, segundo relato de mie por
agua fervente. Crianga chora muito e a mae esta totalmente trans-
tornada, diz a todo o momento que a culpa é sua, e que de
qualquer jeito quer atendimento para sua filha e que nio vai para

outro lugar. (Grupo de Residentes).

A apresenta¢do do caso se seguiu de provocacOes, relacionadas
com as seguintes perguntas:
m  Hste usuario seria atendido na Unidade?
Qual a postura que serta mais adequadar
Quais acbes que deveriam ser realizadas?
Quais as barreiras existentes para o atendimento?r
O ACS sentia-se capacitado para avaliar e encaminhar o usuario
para outro atendimentor
m Qual seria o papel da ESF no atendimento as Urgéncias?
ApOs a discussio, realizou-se leitura do texto “Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias”, com confronto do que foi produzido
pelo grupo e aprofundamento da discussdo.

Terceiro Encontro: Acolhimento, quais caminhos?

O terceiro encontro teve como objetivo apresentar a sintese do
que foi discutido nos encontros anteriores e que o relator do grupo
havia registrado. Também se buscou o consenso de cada grupo de
trabalho acerca de qual caminho a unidade deveria seguir para que
houvesse o desenvolvimento do acolhimento.

A partir da lettura da producdo dos grupos, a equipe de residentes
para efeito de sistematizacdo avaliou que seria mais proficuo elaborar
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questoes, que foram mais frequentes nas discussoes, para possibilitar
a discussdo e formulagdo de propostas pelos cinco grupos. Assim, em
relacdo ao acolhimento, os grupos deveriam elaborar respostas e
propostas de interven¢do, tomando como referéncias as questoes:
onde se faz? Quem faz? Como se fazP E o que € necessario para tal?

Resultados

Os grupos chegaram as seguintes respostas: o acolhimento deve
ser feito por todos os profissionais da equipe, vai acontecer em
visitas domiciliares, em acSes na comunidade, na recep¢do e no
atendimento aos usudrios. No entanto, ressaltaram que ainda sdo
necessarios alguns investimentos em grupos de estudos, educa¢ido
permanente, estruturacdo da rede de referéncia e contra-referéncia,
qualificacdo da saida e definicio de fluxos pela gestdo municipal.
Para tanto, seria necessario um grupo para propor idéias, discussoes
e formulas semindrios de discussdo.

Apo6s as discussdes dos grupos, surgiu uma nova proposta para
organizar a recepcao da unidade e possibilitar a melhoria da quali-
dade do acolhimento aos usuarios. Segundo essa proposta, diaria-
mente uma das equipes seria a responsavel pelo acolhimento dos
usuarios, com a disponibilizacdo de um profissional nao-ACS que
funcionaria com “técnico de referéncia”. Esta equipe seria a mesma
a fechar a unidade e a escala das equipes sereria decidida em con-
junto pelo coletivo. Haverta dois ACS por turno na recep¢ao e a
equipe seria responsavel por administrar a escala dos ACS. A equipe
pactuaria quem serd o técnico de referéncia responsavel por seleci-
onar/avaliar as urgéncia/emergéncias e as demandas espontaneas;
este técnico ficaria livre para outras atividades no modulo, ndo de-
vendo ter sua agenda preenchida. Se fosse considerada a necessidade
de atendimento da demanda espontanea (ou livre) naquele dia, a
propria equipe de referéncia do usuario deveria atender. Nao sendo
caso de atendimento no dia, estaria disponivel na recep¢ao um livro
de recados para cada equipe com as anota¢oes necessarias (nome do
usuario, endereco, motivo da visita, quem ¢ o ACS) para futura
marcacdo de consulta. Havera uma escala para a cobertura do ho-
rario de almogo entre os ACS e os técnicos para sempre ter alguém
disponivel a atender os usuarios.
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Apos o consenso, a proposta deveria ser apresentada a todos os
profissionais da unidade de sadde. Mesmo tendo a participacdo da
maiorta dos profissionais da unidade, foi necessaria a marcacdo de
mais um encontro com os profissionais nao-ACS, para que a pro-
posta fosse apresentada e discutida. Ao ser realizado este encontro,
alguns profissionais retomaram discussdes anteriores, demonstrando
certo incomodo com o fato de ter sido apontada a necessidade de
um “técnico de referéncia” disponivel para a recepcdo. Resolveram
apresentar uma contraproposta, que ao final ndo apresentou mudan-
¢a consistente no que ja havia sido pactuado: a proposta em seu
cerne foi a mesma ja descrita. A implantacdo da nova proposta fot
pactuada para ser iniciada no dia 02 de abril de 2007, com o acordo
de revisdo trimestral.

Consideracoes finais

Através dos encontros com trabalhadores de diversas profissdes e
de diversas equipes, foi possivel confrontar as opimudes, dificuldades
e anseios de todos os envolvidos no processo. Contudo, os relatos
dos ACS foram extremamente potentes no sentido que interferiram
decistvamente na opinido que os profissionais nao-técnicos possuiam
a respeito do processo de trabalho desenvolvido na recepcdo. Nesse
sentido, entendemos que a pratica de auto-analise e auto-avaliagio
pelos proprios trabalhadores proposta pelo movimento institucionalista
pode ser um passo na dire¢do da reflexdo acerca da pratica do
acolhimento, na o6tica da relacdo trabalhador-usuario, de favorecer a
tomada de consciéncia e sensibilizar trabalhadores para um trabalho
mais implicado, segundo os afetos e intensidades vividas no seio da
propria relagdo com o usuario, de incorporar o acolhimento como
uma tecnologia leve (MERHY ez @/, 1997) da caixa de ferramentas, e
uma questio do campo de competéncia e responsabilidade de todos
os trabalhadores de saude (BUENO; MERHY, 1998; FRANCO,
BUENO; MERHY, 1998, MATSUMOTO, 1998).

Outro aspecto muito importante foi a discussdo de casos vividos
na unidade que trouxeram elementos da pratica que descortinaram
dificuldades, barreiras e sofrimentos vividos pelos ACS no espaco
onde desenvolviam a atividade de recepcdo do usudrio. Varios re-
latos apontaram a dificuldade de avaliacdo que o ACS tinha em
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relacio as demandas dos usuarios; sobretudo que quando havia
duvidas, dificuldades, ndo havia a quem recorrer para esclarecer
essas questdes ou prestar algum suporte técnico naquele momento.
Assim, ficaram notérias as discussdes, com afirma Merhy (1997), de
que um dos pontos nevralgicos dos sistemas de satde se localiza na
micropolitica dos processos de trabalho, no terreno da conforma-
cio tecnologica da producdo dos atos de saude, nos tipos de pro-
fissionais que os praticam, nos saberes que incorporam e no modo
como representam o processo saude e doenca.

Quando pensamos na poténcia do acolhimento como disparador
para a mudanc¢a de modelo, ndo estamos pensando em uma grande
alteracdo estrutural, mas sim na sua produc¢do em processo, cOMO
possibilidade de fazer fluir nas brechas do instituido os fluxos de
intensidades desejadas, no interior do encontro. E também na refle-
xdo sobre as praticas atuais de saude, buscando identificar que su-
jettos e projetos terapéuticos (MERHY, 2002) que estdo em disputa
e em construcdo; quais valores e concepcdes de saude/doenca os
norteiam, relacionando-se ao foco principal da satde, o homem e
suas necessidades e sofrimentos, e qual direcionalidade dos resulta-
dos se tem alcancado.

Ao mesmo tempo, mesmo apos as discussoes e pactuacdes, fot
necessario outro encontro exigido pelos profissionais nao-ACS, para
rediscussdo das propostas. Fot formulada uma segunda proposta
por este grupo, que seria aprectada pelo coletivo. Como menciona-
do anteriormente, essa proposta ndo configurou mudanca substan-
cial em relacdo a que foi elaborada anteriormente. Entretanto, no
olhar dos residentes, apontou-se uma forte tensdo provocada pela
mudanca do processo de trabalho relacionada ao acolhimento, cri-
ando-se uma reconfigura¢io na micropolitica do trabalho que estava
mstituida naquela unidade. Desta forma, o acolhimento deve confi-
gurar-se como um campo de transversalidade, que, para se realizar,
propde que o trabalhador ultrapasse instituidos, rompendo regras e
normas, criando caminhos e solucdes, tomando como referencial o
seu projeto assistencial (MATSUMOTO, 1998).

A equipe de residentes que foi colaboradora desta discussiao
entende, com este trabalho, que a partir do entendimento dos papéis
de cada profissional e a responsabilizacdo gerada na pactuacdo re-
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alizada para implantacdo do acolhimento através de equipes de aco-
lhimento, haja um efetivo processo de responsabilizacdo de todos e
que este seja o inicio de um processo mais duradouro de mudancas
no processo de trabalho dessa unidade de saude. Entretanto, apon-
tamos para o horizonte de realizarmos posteriormente estudos de
avaltacdo para extrair a impressao e opinido dos usuarios a respeito
desta proposta de acolhimento.

Pactuamos, assim, com Malta (1998), que ressalta que o acolhi-
mento ¢ processo, processo de relacSes, de producdo de subjetivi-
dades. E produzido ao mesmo tempo em que produz as acdes de
saude, implicando envolvimento entre as partes (equipe/trabalhador-
usuario), escuta, responsabilizacdo pelo outro, pelo problema apre-
sentado, pelo cuidado, bem como favorecendo o desenvolvimento
da autonomia e cidadania do usuario.
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Introducéao

No século XX, produziu-se uma revolu¢ido de longevidade. A
notavel transicdo demografica que se esta produzindo fard que, pelos
meados do século, as porcentagens da populagdo mundial corres-
pondentes a velhos e jovens sejam iguais.

No Brasil, a populagdo de pessoas com idade igual ou superior a
60 anos em 1940 era 4,1% da populacao nacional e em 2000 passou
para 8,6% (IBGE, 2007). Projecdes estatisticas indicam que em 2020
chegara a representar quase 13% da populagio (IBGE, 2004). No
Estado do Rio de Janeiro, o percentual de idosos é superior ao da
média nactonal, com 9,2% em 1991 e 10,7% em 2000. E ¢ ainda um
pouco maior, considerando-se somente o municipio do Rio de Janei-
ro, com 11,2% em 1991 e 12,8% em 2000 (IBGE, 2000).

O aumento da longevidade tende a conduzir para maior incidén-
cia de doencas cronico-degenerativas, com suas sobreposicdes e co-
morbidades comuns na velhice. Os idosos apresentaram numeros

! Fonoaudiéloga do Hospital Municipal de Geriatria e Gerontologia Miguel Pedro.
Pés-graduanda em Motricidade Oral pelo CEFAC, mestranda em Ciéncia da Motricidade
Humana pela UCB, relatora na apresenta¢io oral do trabalho destinado 4 tematica
relactonada a Servico.

2 Fisioterapeuta do Hospital Municipal de Geriatria e Gerontologia Miguel, especialista
em Neurofisiologia pelo IBMR. Endereco eletrénico: mrnasc@ot.com.br

3 Terapeuta ocupacional no Hospital Municipal de Geriatria e Gerontologia Miguel,
especialista em Psiquiatria Social pela ENSP/FIOCRUZ, Pés-graduanda em Ergonomia
pelo CESERG/COPPE/UFR].
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mais expressivos de doencas cronicas, quando comparados as de-
mais faixas etarias. Segundo Veras (2003), a mudanc¢a no perfil
epidemioldgico no Brasil, em decorréncia da emergéncia da popu-
lacdo de mais de 60 anos, tem acarretado grandes despesas na area
da saude, em particular com tratamentos médicos e hospitalares.

O progressivo incremento absoluto e relativo do contingente
populacional de tdosos impoe 2o sistema de saude financiar a eleva-
¢do dos custos da aten¢do as doencas cronico-degenerativas e adequar
sua organizacdo as necessidades proprias desse grupo etario. Os ido-
sos utilizam os servigos hospitalares de maneira mais intensiva que os
outros grupos etarios. Em 2001, 18,3% das internacoes hospitalares
realizadas pelo Sistema Unico de Satde (dados relacionados a auto-
rizaces de mnternacdes hospitalares, ou AIH, classificadas em tipo 1,
emitida no inicio da internacio) corresponderam a pessoas com idade
igual ou superior a 60 anos (LOYOLA FILHO e a/, 2004). Em
consequéncia, a internacdo de idosos consumiu 37,7% dos recursos
totais com hospitalizacio (PEIXOTO er al, 2004).

Costa et al. (2000) mostram que parte expressiva das causas de
morbi-mortalidade (relacionadas aos cinco principats fatores de ris-
co em Saude Publica: hipertensdo; tabagismo; consumo de élcool;
dislipidemias; e obesidade ou sobrepeso) entre idosos brasileiros
poderia ser reduzida através de programas de preven¢do, promogao
da satde ou tratamento adequado.

A Lei Federal n® 10.741/2003, que dispde sobre o Estatuto do
Idoso, no seu art. 16 assegura aos idosos hospitalizados “o direito a
acompanhante, devendo o 6rgio de saude proporcionar as condi¢es
adequadas para sua permanéncia em tempo integral, seguindo critério
médico”. Acrescenta ainda, no seu art. 18, que “as instituicoes de
saude devem promover orientagdo a cuidadores familiares”.

Na interna¢do de uma crianca, geralmente seus pais a acompa-
nham para cuidar e protegé-la. Dificilmente vemos uma crianga s6
em um hospital. Porém, quando se trata de uma pessoa idosa inter-
nada, diversas situacoes ocorrem: alguns sdo abandonados a equipe
do hospital, alguns recebem atencdo e cuidados constantes de fami-
liares, outros recebem uma aten¢do parcial, além de identificarmos
os que sdo acompanhados por cuidadores formais. Leite (2000)
verifica que “o periodo de hospitalizacdo faz com que tanto os
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familiares cuidadores como os pacientes vivenciem uma fase de
inseguranga, incerteza, medo e dificuldades advindas da propria doenca
e do desconhecido”. Nossa experiéncia clinica gerontologica eviden-
cia que algumas incertezas sdo expressas através de questionamentos
em relacdo ao tempo de internacdo, ao nivel de gravidade da do-
enca, as mudancas de comportamento, as expectativas quanto as
competéncias e desempenhos funcionais relativas a marcha e alimen-
tacdo por via oral, entre outras duvidas.

A hospitalizacdo da pessoa idosa gera mudancas na rotina da
familia, causa mmpacto na saude financeira e acentua problemas
domésticos. Segundo Pena e Diogo (2005), os conflitos e o pouco
envolvimento do familiar no cuidado do idoso sdo situacdes fre-
qientes que acarretam prejuizo ao bem-estar e ao tratamento do
paciente. Em contrapartida, Dore e Roman (2001), ao analisarem o
comportamento de cuidadores, constataram que alguns apresenta-
vam hiperatividade, outros se tornavam impulsivos e falantes, mas
a alteracao de comportamento mais comum observada nestes entes
fo1 depressdo. Estes aspectos de modificagdes comportamentais sio
fortemente observados quando em situacdo de internacdo hospita-
lar, provocando impacto direto sobre as relacdes interpessoais, no
binémio cuidador familiar x equipe de enfermagem, interferindo de
forma negativa na assisténcia prestada a este ente.

Laitinen (1992) relata que a participagdo do cuidador familiar do
idoso hospitalizado no cuidar pode ser favorecida pelo fornecimen-
to de informagdes relevantes sobre as possibilidades de participar
do planejamento, da tomada de decisdo e da avaliagio do cuidado.
A area da reabilitacio atuando no restabelecimento funcional da
pessoa idosa hospitalizada contribui de forma relevante na adapta-
¢do psicossoctal, preocupando-se sobretudo com a manutencdo da
sua autonomia e independéncia. Sob este prisma, as intervencdes
diretas e indiretas se complementam. Segundo Beresford (2002):

Valor corresponde a tudo aquilo que preenche positivamente uma
determinada caréncia, vacuidade ou privacio de um determinado Ser
em geral, e do Ser do Homem de forma muito particular ou especial.
Isso porque o Ser do Homem é o tinico Ser que tem a capacidade
de valorar, em funcio de possuir, potencialmente, uma consciéncia

intencional, que lhe permite viver no mundo da cultura e no mundo
dos valores, e nao no mundo da natureza como os demais Seres.
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Sob o conceito de valor acima citado, delimitamos o objeto
formal de estudo deste relato como o idoso, em um estado de
caréncia (perda da autonomia e/ou independéncia — ser cuidado);
identificamos entdo, através de nossa consciéncia intencional, possi-
bilidades de condutas e comportamentos motores que possam su-
prir tal caréncia. A valorizacio do acompanhante familiar, neste
processo de recuperacio, se torna imprescindivel e fundamental como
elemento desencadeante.

Partindo desta breve fundamentacdo tedrica, os profissionais de
fisioterapia, fonoaudiologia e terapta ocupacional pretendem relatar,
através do presente trabalho, a experiéncia vivenciada no GAIH —
Grupo de Acompanhantes de Idosos Hospitalizados do Hospital
Municipal de Geriatria e Gerontologia Miguel Pedro.

O Hospital Municipal de Geriatria e Gerontologia Miguel Pedro
HGGMP) é um hospital que presta servicos publicos médico-hos-
pitalares e ambulatoriais, especializados em atendimento geriatrico e
gerontolégico da Rede Municipal de Saide do Rio de Janeiro. E
uma unidade de saude de média complexidade e curta permaneéncia.
Possui 39 lettos de internacdo hospitalar.

A pessoa idosa hospitalizada no HGGMP ¢ assistida por equipe
interdisciplinar composta por médicos, assistentes social, nutricionistas,
enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudidlogas, terapeutas ocupacionais,
odontélogos e psicélogos.

O que é o GAIH?

As unidades hospitalares (setor terciario na area da saude) podem
vir a ser importantes instituicbes que promovam a garantia da
equidade, integralidade da assisténcia e participacdo da comunidade,
desde que as praticas desenvolvidas nio estejam comprometidas
somente com a oOtica biologico-curativista, mas também com a
preven¢do e promogdo da sadde.

O GAIH ¢é uma agio educativa e interdisciplinar, constituida por
um processo de intervencdo grupal dos seus participantes que visa
a promocdo de saude do idoso hospitalizado e do seu acompa-
nhante. E uma pratica participativa que mobiliza os atores a formu-
lar e reformular conceitos, refletir praticas e saberes relacionados 2
saide do idoso e reproduzi-las em sua comunidade.

114 ATELIE DO CUIDADO

O cuidador integrado na promocio de saide da pessoa idosa hospitalizada

O GAIH ¢ uma pratica de saude que valoriza o cuidado e que
tem em suas concepcoes a idéia-for¢a de considerar o usuario como
sujeito a ser atendido e respeitado em suas demandas e necessidades.

"GAIH", por que e como?

A proposta de assisténcia aos acompanhantes familiares de pes-
soas idosas hospitalizadas em um hospital publico especializado em
atendimento geriatrico e gerontoldgico surgiu da necessidade de
sistematizar os esclarecimentos em relacdo a caréncia de mnformacdes
relacionadas aos aspectos funcionats do idoso relatados pelos acom-
panhantes e também de orientagdo técnica especifica visando a pro-
mocio de saide dos idosos.

Inictalmente, o contato da equipe interdisciplinar com os acompa-
nhantes ocorria durante a intervencio direta ao paciente na enfermaria
hospitalar. A equipe identificou a necessidade de um espaco onde as
orientacdes sobre as condutas de manejo com a pessoa idosa no
periodo de hospitalizagdo e pos-hospitalizacdo fossem abordadas com
maior acolhimento. Merhy (1994) gpud Gomes e Pinhetro (2005) afir-
ma que uma das traducdes de acolhimento ¢é a relacdo humanizada,
acolhedora, que os trabalhadores e o servigo, como um todo, tm de
estabelecer com os diferentes tipos de usuarios. Esta demanda desen-
cadeou a formagdo de uma atuacdo profissional interdisciplinar de
carater educativo, mnformativo e humanizado.

O GAIH desenvolve-se através de reunides realizadas quinzenal-
mente com durac¢do prevista de uma hora. A divulgacdo ¢ desem-
penhada previamente através de cartazes fixados nas enfermarias. Os
acompanhantes sdo convidados pessoalmente pela equipe do GAIH
a participarem da reunido no horario apos a colacido vespertina dos
pacientes (aproximadamente 14h30min). Este horario foi definido
respeitando-se a caracteristica identificada na rotina dos acompa-
nhantes — a necessidade do cuidar referente a oferta do alimento ao
seu respectivo 1doso.

O espaco fisico destinado a atividade pretendida foi definido de
acordo com a observacgdo pertinente a adequacao da direcionalidade
da aten¢do de seus participantes, retirando-os do local de
desencadeamento do estimulo constante da “necessidade do cui-
dar”, ou seja, externo a enfermarta. Outro conceito que contribuiu
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para a escolha do espaco fisico pautou-se nas normas de distribui-
¢do arquitetonica para as atividades humanas em ambiente hospita-
lar, preservando os cuidados referentes ao controle de infec¢do
hospitalar. Portanto, respeitando o potencial de risco de transmissao
de infeccdo dos ambientes, selecionou-se area de classiticacdo semvicritica.

Hste espaco é prévia e devidamente preparado, obedecendo as
normas de bem-estar arquitetdnico e de facilitacio a execucdo da
metodologia adotada: sala arejada, com boa iluminacdao, ambiente
silencioso, com cadeiras dispostas em circulo, visando privacidade e
conforto dos participantes. A equipe é composta por uma fisiote-
rapeuta, uma fonoaudidloga e uma terapeuta ocupacional.

Os dez primeiros minutos sdo informativos. Os profissionais
explicam o enquadre (limites funcionais — as normas basicas de
functonamento do grupo, a duragio, sua peridiocidade, o horario, o
local), dentro do qual o grupo opera, orientam o preenchimento de
ficha de identifica¢do, distribuem folhetos explicativos e promovem
momento de acolhimento.

Algumas condi¢bes devem ser consideradas no funcionamento
do GAIH:

m o participante é o acompanhante familiar da pessoa idosa hospi-
talizada, ndo um visitante;

® sua participacdo ¢ voluntaria e ocorre durante o periodo que a
pessoa idosa permanece hospitalizada, o que favorece um rodi-
zio constante de participantes. Este aspecto constroi a caracteris-
tica de fechamento em um udnico encontro.

As bases tedricas do GAIH
O referencial te6rico-metodolégico adotado é o grupo operativo

de Pichon-Riviere, pois ¢ um recurso terapéutico facilitador da co-
municacdo e da intera¢do, cujo objetivo é promover, de forma
econdémica, um processo de aprendizagem. A definicdo de grupo
segundo Pichon apud Baremblitt (1994) é:

Todo conjunto de pessoas ligadas entre si por constantes de

tempo e espago, e articuladas por uma mutua representacao in-

terna, que se propoe explicita ou implicitamente uma tarefa que

constitui sua finalidade. Podemos dizer entio que estrutura,
fungio, coesio e finalidade, juntamente com o numero determi-
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nado de integrantes, configuram a situagdo grupal que tem seu
modelo natural no grupo familiar.

Segundo Kamkhagt (1994):
A fungio essencial de um grupo operativo é a de aprender a pensar,
isto €, desenvolver a capacidade de resolver contradi¢oes dialéticas
sem criar situacoes conflitantes - aprender a pensar em termos de
resolucio de dificuldades criadas e manifestadas no campo grupal
e nio em cada um de seus integrantes.

O grupo operativo se caracteriza por estar centrado, de for-
ma explicita, em uma tarefa. A tarefa é a trajetdria que o grupo
percorre para atingir suas metas. Os integrantes entram em tarefa
por meio de um disparador tematico, sempre relacionado com
a saude do idoso.

No decorrer das atividades subsequentes do GAIH, percebemos
que o disparador tematico de aspecto muito tedrico (palestras, lon-
gas explanacoes, etc.), dificilmente desperta os participantes. Porém,
os de aspecto mais ladico (dramatizacSes, dinamicas, etc.) facilitam
o interesse, a participacdo e colaboracio. Segundo Saidon (1994), “o
coordenador ndo esta ali para responder as questOes, mas para
formular aquelas que permitirdo o enfrentamento dos medos basi-
cos”. Compete a0 coordenador manter o enquadre criar condi¢Ses
de comunicacdo e didlogo, dissolver polaridades, distribuindo a
palavra, mantendo a comunica¢do fluida, apontar os obstaculos,
resisténcias e levantar hipoteses sobre as dificuldades do grupo. Pode
intervir em todos esses sentidos, mas jamais interferir na indepen-
déncia ou mudar o destino do grupo.

O observador, que por sua distancia tem uma percep¢do global
do processo, realiza o exercicio ativo da observacdo dos integrantes
e do coordenador, a fim de escutar suas genuinas demandas, regis-
trar as manifestacdes verbais e gestuais dos membros para posterior
analise e discussdo desses dados.

Cada participante do grupo comparece com sua historia pesso-
al (com sua verticalidade). Quando se constituem em grupo, pas-
sam a compartilhar necessidades em fun¢do de objetivos comuns
e criam uma nova histéria (a horizontalidade do grupo — que é
uma constru¢do coletiva).
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Consideracdes finais

Segundo a OMS (1980), “promocdo de saude é o processo de
capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua qualida-
de de vida e saide, incluindo uma maior participa¢do no controle
deste processo”. E a “saude ¢ um conceito positivo e
multidimensional que enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem
como as capacidades fisicas”.

Baseado nos conceitos e politicas de promocdo de satde, o Grupo
de Acompanhantes de Idosos Hospitalizados (GAIH) realiza promo-
¢do de saude do idoso hospitalizado e de seu cuidador familiar.

A Constituicio Federal de 1988, no seu artigo 198, define o
Sistema Unico de Saude (SUS). As acdes e servicos do SUS inte-
gram uma rede regionalizada e hierarquizada; constituem um sistema
unico, organizado, descentralizado, com direcdo Gnica em cada esfe-
ra de governo, prestando atendimento integral, a partir da priorizacido
de atividades preventivas (sem prejuizo das assistenciais) e com
participacdo popular. E, segundo Mattos (2001), integralidade ndo ¢é
apenas uma diretriz do SUS, definida no texto constitucional. Ela é
uma “bandeira de luta”, repleta de valores que devem ser defendi-
dos, e cujo conceito continua em construcao.

Gomes e Pinheiro (2005) realizaram um exercicio tedrico de
formulacdo de uma definicio operatoria de integralidade como:
Modo de atuar democratico, do saber fazer integrado, em um
cuidar que é mais alicercado numa rela¢ao de compromisso ético-
politico, de sinceridade, responsabilidade e confianga. Entende-se
o sujeito como ser real, que produz sua histéria e é responsavel
pelo seu devir. Respeita-se os saberes das pessoas (saber particular
e diferenciado), saberes historicos que foram silenciados e
desqualificados, e que, neste estudo, representam uma atitude de

respeito que possa expressar compromisso ético nas relacdes
gestores /profissionais /usuarios.

Os eixos concebidos no referencial teérico-politico do Progra-
ma Nacional de Humaniza¢do da Assisténcia Hospitalar apontam
para marcas e objetivos centrais que deverdo permear a atencdo e
a gestdo em saide. Como exemplo dessas marcas desejadas para
os servigos, podem-se destacar: a responsabiliza¢do e vinculo efe-
tivos dos profissionais para com o usuario, seu acolhimento em
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tempo compativel com a gravidade de seu quadro, a garantia do
cédigo dos usuarios do SUS.

O processo transformador das rela¢cdes humanas na presta¢do
dos servicos de satde sugere depender da oportunidade e
horizontalidade do aprimoramento da gestdo organizacional, tendo
como base o comprometimento com os principios norteadores das
politicas de humanizacdo dos espacos mstitucionais, favorecendo assim
que os cuidadores se tornem parceiros nesse processo.

O GAIH tem-se mostrado como um recurso capaz de estimular
a participacdo cidadd, ampliar os direitos dos usuarios e melhorar a
qualidade e a eficacia da atencdo dispensada aos usuarios do Hospital
Municipal de Geratria e Gerontologia Miguel Pedro. Na medida em
que esta interacdo se desenvolve, percebe-se que uma for¢a criativa e
de alianca se estabelece. Benefictam-se tanto os usuarios e suas familias,
como os funcionarios e profissionais, que passam a contar com uma
rede de ajuda maior para o desenvolvimento de suas atividades.

Cuidar ndo se restringe a curar, tratar, que passa pelas competéncias
e tarefas técnicas. Cuidar da saude de alguém ¢é mais que construir um
objeto e intervir sobre ele. Para cuidar, ha que se considerar e construir
projetos; ha que se sustentar, ao longo do tempo (AYRES, 2001).
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A constru¢io do cuidado num
programa de atendimento
domiciliar em Porto Alegre, RS

IVANI BUENO DE ALMEIDA FREITAS'
STELA NAZARETH MENEGHEL'

Introducéao

No Brasil, o decréscimo de uma situacao de alta fecundidade e
alta mortalidade propiciou mudancas significativas na piramide
populactonal, caracterizada pelo aumento progressivo e acentuado
da populacio idosa’. As a¢des sociais e em saude vém contribuindo
para a longevidade da populagdo, mas as doengas cronicas nio-
transmissiveis acometem grande parte dos idosos, exigindo um
rearranjo social. Atualmente, o numero de idosos brasileiros chega
a ser superior a 18 milhdes, passando a representar 10% da popu-
lagdo, enquanto no inicio da década de 1990 somava 11,4 milhdes,
isto €, 8% do total (IBGE 2000). Esse aumento da populacdo idosa
implica uma busca de informacdes para dar conta da atencdo a
saide deste grupo populacional.

Dados do PNAD 2006 apontam o estado do Rio Grande do
Sul como um dos estados com volume populacional idosa de 12,45%,
correspondendo a 10.845.087 pessoas. No ano de 2000, Porto Ale-
gre contava com 11,8% de sua populagio nesta faixa etaria.

! Mestre em Satde Coletiva pela Universidade Vale do Rio dos Sinos. Endereco
eletrénico: ivanifreitas@terra.com.br

? Professora no Programa de Pés Graduacio em Satide Coletiva da Universidade Vale
do Rio dos Sinos.

3 A Organizacio das Nacées Unidas, desde 1982, considera idoso o individuo com
idade 1gual ou superior a 60 anos; o Brasil, na Let n° 8.842/94, artigo 2 do capitulo
1, adota essa mesma faixa etaria.
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O municipio de Porto Alegre possut uma divisdo territortal em
saude composta por 16 Distritos Sanitarios e 8 Geréncias Distritais.
A regido Noroeste é a segunda mais populosa em idosos, com
29.933 pessoas maiores de 60 anos, em 2000 IBGE, 2001). E nesse
territorio que se insere o Centro de Saude IAPIL. Sua estrutura fisica
e administrativa conta com um Ambulatério de Especialidades (aten-
¢do de média complexidade) e a Unidade Basica de Saude (UBS)
IAPI, participantes da Rede Publica de Saude municipalizada e que
possuem o unico Programa de Atendimento Domiciliar a0 Acamado
(PADA) da cidade.

Pesquisa realizada com moradores do bairro do entorno da UBS/
IAPI subsidiou a implantacio do PADA, no ano de 2003. Tratava-
se de um projeto piloto que inicialmente atendia somente idosos
acamados da area de atuacio da UBS/IAPIL. No primeiro semestre
do ano de 2005, o programa passou a atender qualquer pessoa
acamada e ja contava com uma equipe interdisciplinar composta por
médica geral comunitaria, enfermeira, nutricionista, assistente social,
fistoterapeuta e fonoaudidloga. Havia ainda a participacdo de alunos
dos cursos de graduagdo em enfermagem, servico social e nutricao
de diversas universidades do municipio ou da regido metropolitana
em estagio no programa. A proposta do PADA atualmente ¢ aten-
der a pessoas acamadas, da area de atuacio da UBS, por meio da
busca pelo recurso por familiares, vizinhos e cuidador contratado,
sendo o agendamento efetuado pela equipe.

A equipe de satde vem se organizando para dar conta das de-
mandas especificas dos cuidadores domiciliares, ¢ um dos dispost-
tivos encontrados foi a nuclea¢do de um grupo aberto aos cuidadores
constituido como um espaco de curdado. Consideramos a nuclea¢do
do grupo como um momento histérico no PADA, onde aconteceu
o encontro daqueles que operam com o cuidado — equipe de saude
e cuidadores domiciliares —configurando as primeiras iniciativas de
cuidar do cuidador. Importante salientar a participagdo de uma das
autoras como membro da equipe, cooperadora desse processo e
como ator interessado na construcdo do conhecimento nesta area.

A partir desse quadro, formularam-se as seguintes questoes
norteadoras de pesquisa:

m Como vem ocorrendo a construcdo do cutdado no PADA?
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s Quass os significados e sentidos da acdo de cutdar para os atores
que operam o cuidado?

Trajeto metodoldgico

Este ¢ um estudo qualitativo caracterizado como estudo de caso,
com o objetivo de entender a construcdo do cuidado no PADA/TAPI
por meio dos sentidos atribuidos ao cuidado enunctados em grupos de
cuidadores. Hstudo de caso ¢ uma estratégia de pesquisa que procura
entender uma situacdo em sua totalidade, escolhida para se examinar
acontecimentos contemporaneos, podendo mncluir a observacdo direta
e as entrevistas em profundidade. Com este tipo de estudo se descre-
vem momentos e significados rotineiros ou problemas na vida das
pessoas e grupos. Desta forma, acontece em um espago de multiplicidade
de praticas, exigindo escuta dialética dos atores soctais. A compreensio
participativa € produzida a partir de conversas e didlogos, quando existe
a possibilidade de evidenciar mediacdes e contradi¢bes entre a parte e
o todo, tornando esta compreensio progressiva, continua e esclarecedora
sobre os significados (DENZIN; LINCOLN ez a/, 2000).

Os sujeitos do estudo foram os operadores de cuidados do
PADA, compreendendo a equipe técnica do programa, cuidadores
domiciliares — familiares ou pessoa contratada para prestar cuidados
a pessoa acamada e alunos em estagio no programa. O projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secre-
tarta Municipal de Sadde de Porto Alegre, sob o numero 132.

Na realizacdo da pesquisa foram utilizadas informagdes obtidas
em grupos de cuidadores realizados na UBS, informacdes prestadas
pela equipe de saude e observacdo participante registrada em didrio
de campo nos domicilios cujos cuidadores participavam das ativida-
des em grupo e se encontravam em situa¢do de vulnerabilidade,
além de documentos institucionais.

Para constituir os grupos, usamos os referenciais de Fernandez
(2001), que_descreve experiéncias de grupos ou rede de iguais que
operam com o suporte solidario, produzindo um espaco restitutivo
da identidade e dignidade perdidas, da expressio das emocbes no
campo grupal como meio curativo e de efeitos terapéuticos.

A analise dos dados foi embasada na perspectiva construcionista,
que entende a realidade como histérica e soctalmente construida,
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exigindo o exercicio do pensamento e a compreensdo dos discursos.
A andlise das praticas discursivas busca entender a producdo dos
sentidos elaborada por atores sociais para os acontecimentos cotidi-
anos; ou seja, havia o desejo de saber como as pessoas significam
as relacdes de cuidado.

Para Foucault (2000), o discurso é o local da articulacdo entre
saber e poder. Para empreender a analise de um discurso, deve-se
antes considera-lo como um elemento constituimnte de uma série;
deve-se considerar e conhecer também a regularidade dos fendme-
nos, isto €, dos eventos que estdo em curso durante a elabora¢io
desse discurso e os limites de probabilidade de sua emergéncia. Para
entender as praticas de cuidado, usamos os referenciais de Michel
Foucault (2004) sobre o cuidado de si, elaborados no terceiro vo-
lume da Histiria da Sexualidade, em que o autor trabalhou especifi-
camente esse tema. Nesse projeto sobre o si mesmo, Foucault pro-
curou responder a trés questdes sobre a conduta individual do ponto
de vista da Genealogia e da Etica: a) a relacio com o conhecimento
de si; b) com a Politica e ¢) com a Pedagogia.

0 PADA

A maioria dos usuarios atendidos pelo programa em 2006 foram
1dosos, do sexo feminino e na faixa etaria dos 80 aos 89 anos —
portanto, muito idosos. Mais da metade deles apresentava grau de
incapacidade 5 (a pessoa estd acamada, necessita de ajuda para re-
alizar todas atividades de vida diaria e apresenta incontinéncia habi-
tual). A atividade basica de vida diaria ¢ entendida pela realizagdo de
acbes como: atravessar um comodo da casa, comer, deitar-se e
levantar da cama, usar o vaso sanitario, vestir-se e despir-se e tomar
banho (LIMA-COSTA et al., 2003). Quase todos moravam no bairro
de entorno da Unidade de Saude.

As doencas mais comuns apresentadas por esses sujeitos foram as
cardiovasculares, seguidas de doenca de Alzheimer/deméncia, depres-
sdo e esquizofrenia, sendo que o sofrimento mental ¢ a situacdo que
mais causava estresse aos cuidadores. Quanto as intercorréncias, dez
usuarios foram acometidos por tlcera de pressdo e sete pessoas fize-
ram uso de sonda nasoentérica, sendo que somente uma delas neces-
sttava de asptra¢do freqiiente em traqueostomia.
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Quanto ao perfil dos cuidadores, estes eram em sua maioria
familiares, principalmente filhos(as) e companheiros(as). Havia tam-
bém a participacdo de cuidadores contratados, vizinho, mde e reli-
giosas. Observou-se grande quantidade de cuidadores idosos e
mulheres, situacdo que se sabe presente em todo o pais e que so-
brecarrega ainda mais o contingente feminino. As familias, em sua
maioria, eram multigeracionais, havendo somente uma idosa sem
familiar para o cuidado, e alguns dos idosos moravam sozinhos.

Em 2000, foram atendidos 31 usuarios, dos quais 13 foram a
obito (41%). Eles eram mais velhos que os atendidos no ano ante-
rior e mats da metade apresentava grau de incapacidade 5, sendo
muito vulneraveis, portanto. Aconteceram seis hospitalizacdes, repre-
sentando 19%. Em dezembro de 20006, havia 39 usuarios em aten-
dimento, evidenciando um aumento de 100% no volume de aten-
dimentos em relagdo ao ano de 2005. A letalidade, em 2006 (41%),
fot menor que em 2005 (48%), sugerindo que as atividades da
equipe tenham contribuido com este indice.

0 grupo de cuidadores

Em maio de 20006, a equipe do PADA iniciou uma atividade em
grupo para os cuidadores, a partir da constatacdo da necessidade de
dar apoio a esses sujeitos. Foram realizados 13 encontros no ano de
20006, nos quais 29 cuidadores participaram, sendo a maioria mulhe-
res, idosas e familiares.

As caracteristicas das pessoas acamadas, a necessidade de reorga-
nizacdo familiar pelos contextos socioecondémicos da modernidade
e de vida de cada familia, e a situacdo de estresse dos cuidadores
familiares, evidenciada nas visitas, indicavam a vulnerabilidade desses
sujeitos, refor¢ando a percepcdo da equipe de saude em propor um
espaco aos familiares cuidadores. Este cenario impulsionou a adocdo
do trabalho em grupo como estratégia educativa e de cuidado.

Nos primeiros encontros foram discutidas coletivamente as ca-
racteristicas de funcionamento do grupo: a formacdo circular (as
pessoas dispunham suas cadeiras espacialmente, formando um cir-
culo), a expressdo de sentimentos de fraternidade e solidariedade, a
proposta e realizacdo de técnicas, o estimulo a constru¢do de redes
soctats, a participagdo coletiva no intento de desnodoamento de
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problematicas, relatadas a partir de um enfoque individual e, por
vezes, tratado pelo tensionamento de idéias ou jogo de forgas.

No transcurso do processo grupal, os cuidadores constituiram
um espago, que se associou metaforicamente ao oraculo de Delfos,
como lécus de acolhimento, de escuta, de suporte a0 que sofre e a0
exercicio da arte de st mesmo. Para tanto, buscou-se inspiracio em
técnicas semelhantes as usadas pelos gregos: a pratica do exame de
consciénceia pela reflexdo, pelo recordatorio, pela palavea e pela abertura
do coragio, ou seja, tecnologias de si. O exame de consciéncia como
tecnologia pertence a uma classe de exame interior onde a escuta de
si, dos pensamentos proprios, tem como papel primordial o conhe-
cimento do mal e do bem para tomar decisdes (FOUCAULT, 1990).

O grupo possibilitou a problematizacio coletiva do processo de
“cuidar do outro”. Desta maneira, eles procuraram entender o que
se passava em suas vidas, realizando uma reflexdo, passada e presen-
te, inquirindo os sentimentos, a no¢do de dever, os nds e os pontos
obscuros em relacdo ao cuidado. A discussdo provocou o
desnodoamento de alguns desses pontos e o emergir de estratégias
de resisténcia e conhectmento de si. No grupo de cuidadores, a
dialogicidade foi a ferramenta fundamental para as novas confor-
macoes das relagdes consigo e com o outro.

Para Foucault (2004, p. 402), a escuta de palavras pronunciadas
em torno do sujeito tornam-se “sementes de virtude”. O autor
recorre a carta 108 de Séneca para explicar a germinacio desta
semente na natureza, comparando a semeadura com a escola de
Filosofia, quando alguns 14 estdo como discipulos e outros como
locatarios. Os locatirios somente prestam atencao aos ornamentos,
a voz, a escolha de palavras e aos estilos, enquanto que os discipulos
impregnar-se-iam quais imersos em uma perfumaria.

Hsse processo da escuta das vozes do grupo nio aconteceu
prontamente; por diversas vezes houve alguma referéncia, por patte
dos cuidadores, quanto a necessidade da escuta. Eles falavam todos
e a0 mesmo tempo — “parece mais enxame de abelhas”, uma
cuidadora disse ao grupo, afirmando que gostaria de escutar a to-
dos. Essa impressdo fot similar 2 da pesquisadora, quando registrou:
“ocorreram muitas conversas atravessadas”. Por outro lado, o dia-
logo, que exige reflexdo sobre determinada tematica, foi observado
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quando os cuidadores trocavam idéias baixinho, quando um deles
falava e os demais iam tecendo idéias e complementando, ou ainda
questionamentos ou observacdes de uns aos outros, exigindo um
tempo para formular a resposta.

Foucault (2004) utiliza o pensamento de Epicteto, quando este
propde, no processo de escuta, o primeiro estagio da ascese. O
objetivo final dessa ascese da época helenistica era “colocar-se da
maneira mais explicita, mais forte, mais continua e obstinada possivel
— como fim de sua propria existéncia” (p. 400). A ascese realizada
nessa época e a pratica de st tertam a funcdo de assegurar o discurso
verdadeiro, de modo diferente da ascese cristd, que serta uma espé-
cte de rentincia a st mesmo para produzir o discurso verdadeiro. O
autor esclarece que a diferenca fundamental da ascese helenistica e
romana ¢ de “encontrar a si mesmo em um movimento, Cujo
momento essencial ndo é a objetivacdo de si em um discurso ver-
dadeiro, mas a subjetivacio de um discurso verdadeiro em uma
pratica e em um exercicio de si sobre si” (p. 401). O autor segue se
referindo ao pensamento de Epicteto: escutar é tio dificil quanto
falar; as verdades ndo podem ser transmitidas em estado nu, pela
logica e pelo ensino. I necessirio, primeiro, a /xis que trata da
maneira de dizer as coisas, utilizando-se de certa variedade e firmeza
de termos para cativar. A segunda ¢ a forma de falar para ndo
realiza-la de modo inutil. Para tanto se exige uma técnica, uma arte
como a arte de esculpir. Para se escutar exige-se competéncia e
experiéncia, habilidade adquirida pela pratica assidua.

Esse exercicio de subjetivacdo pela escuta e pela fala pretende
realizar a arte do cuidado. O processo vivenciado no grupo produ-
ziu intercessao de mundos pelas historias relatadas, pelos dialogos
travados, olhares de auxilio, sorrisos nervosos e lagrimas libertadoras.
A articulacdo da escuta com as experiéncias trazidas para os encon-
tros pelos cuidadores surgiu como oportunidade de cuidado, reto-
mado diversas vezes pela equipe como o cuidado de si.

0 cuidado de si

Os preceitos assumidos para a cura nos centros gregos dedicados
a Apolo, como o existente em Delfos, foram perdendo paulatina-
mente o valor, na medida em que se transformaram as concepcoes
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histéricas de saude/doenca. Foucault menciona que algumas inter-
pretages indicavam que esses preceitos continham uma espécie de
regra, um alerta da finitude dos homens, ndo devendo estes afrontar
suas forcas com as da divindade.

A no¢do do cuidado de si traduzido pelo lattm “wswra sui” quer
dizer “se tudo faco no interesse de minha pessoa € porque o inte-
resse que deposito em minha pessoa tudo precede” (FOUCAULT,
2004, p. 26). Para os gregos, a “epiméleia heantor”” representa o fato
de ocupar-se consigo, de preocupar-se consigo. A nocao délfica
“anothi seanton”, que quer dizer conhece-te a ti mesmo, trazia inclusas
trés questdes: a) ocupar-se consigo mesmo; b) o eu com quem é
preciso ocupar-se e ¢) o cuidado de si devendo consistir no conhe-
cimento de si.

Nos primeiros tempos da Filosofia grega, o “conhece-te a ti
mesmo” buscou o cuidado de si como conhecimento e como
conduta comunitaria, portanto, politica, para na época do cristianis-
mo, alcancar uma funcio catartica, ndividual, fechada em st mesma.

Na época helenistica romana, a pratica de st tratava de formar
os individuos, ndo para a atividade soctal ou para uma profissdo,
mas para que eles pudessem suportar infortunios possiveis que
pudessem atingi-los.

Retornando ao grupo de cuidadores de Porto Alegre, sabiamos
que, como na Grécia, buscar o conhecimento de si exige forca,
atencdo acurada e reflexdo que se prolonga ao longo da existéncia
humana. No periodo de um ano de realizacio do grupo de
cuidadores, foi possivel dar inicio a constru¢do coletiva de técnicas
para o cuidado de si. Estabelecemos uma estreita relagdo com os
principios délficos quando, enquanto equipe de saude, solicitavamos
aos cuidadores que procurassem se ocupar CONsigo Mesmos, insti-
gando-os ao cuidado de st por meio do conhecimento de si.

Para Foucault (1996, p. 48), o saber sobre st mesmo consiste em
“I...] aceptar este saber como un valor dado, sino en analizar estas lamadas
ceencias como juegos de verdad especificos, relacionados con técnicas especificas que
los hombres utilizan para entenderse a si mismos”. Para tanto, propde um
tipo de tecnologia denominada “tecnologia de si”. Esta tem como
caracteristica a utiliza¢do de operacGes sobre o corpo e a alma para
realizar a transformacido de st mesmo com a ajuda de outros. O
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objetivo dessa transformacdo é a felicidade, o estado de pureza,
sabedoria ou mmortalidade.

A genealogia foucaultiana demonstra que o cuidado de si tratava
da conversdo de si mesmo como se cada um fosse seu proprio
médico, da exigéncia de preparar-se para a vida, estando completa
esta constru¢do apenas no momento anterior a morte, conferindo
valor a velhice pelo cultivo de st e pela aquisi¢do de sabedoria. Para
se chegar ao estado de felicidade, deveria o sujeito debrucar-se
sobre a arte da existéncia até a completude, utilizando de técnicas
como suporte a0 seu intento, incluindo operagdes sobre o corpo e
a alma, a dietética e o cuidado com o corpo.

A dietética como técnica de cuidado foi tratada, no grupo de
cutdadores, a partir do foco nos cuidados dietéticos e técnicas de
boa alimentacdo, exigindo dos presentes reflexdo sobre o assunto.
Esses cuidados teriam o poder de modificar o humor do acamado;
uma cuidadora observou que o acamado “quando escuta o
liquidificador, emburra”. A cuidadora sabia que o alimento que
preparava tinha um efeito negativo e a nutricionista lhe pediu que
pensasse sobre a apresentacio da comida. Nio seria demasiado
ruim na velhice receber uma alimentacao como aquelar Aquela apre-
sentacdo liquefeita dos alimentos ndo seria revoltanter Como se
destacaria o sabor de cada um dos alimentos? Os acamados encon-
travam-se em estado precario de nutrigdo; na época, sete deles uti-
lizavam sonda nasoentérica, a matoria por desnutricio grave. Refle-
tindo sobre o didlogo da equipe com as cuidadores, percebemos o
quanto a equipe assume o papel de controle e normaliza¢do, em
momentos como esse, ou seja, faz uma exigéncia, que sabemos nem
sempre o cuidador domiciliar consegue recursos (materiais, fisicos,
emocionais) para CUMprir.

Outra técnica de cuidado utilizada no processo grupal fot a es-
cuta. Escuta apreendida como arte demonstra a virtude do aprendiz
e a relacdo de hierarquia daquele que esta abaixo do mestre, tendo
que escutar o /gos, nos diz Foucault. A escuta, os espacos intercessores
que vingam das relacOes, o trabalho vivo em ato sdo descritos por
Merhy (1997) como tecnologias leves e leve-duras. As tecnologias
leves estio centradas no conhecimento e nas atitudes, “sabedorias,
experiéncias, atitudes, compromissos, responsabilidades” (MERHY,
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1997, p. 125) e as leve-duras possuem uma estruturagdo como um
conhecimento estruturado, a clinica, a norma.

Ayres (2000, p. 70-71) refere-se a busca pelo sucesso pratico de
uma ac¢do de saude pautada no didlogo que da espaco para a fala
do outro, que possibilita surgir novas referéncias para modelar e
redimensionar o cuidado na presenca da interacdo terapéutica como
horizonte normativo respaldado pela dimensdo existencial.

No processo grupal, a ferramenta da escuta foi exercida nas duas
direcGes: a equipe ouvindo as queixas dos cuidadores e esses ouvindo
as problematizacGes da equipe (e também as normas). As posices
contraditorias, tanto da equipe quanto dos cuidadores familiares, atra-
vessaram o grupo: o cuidado fot enunciado como um modelo de
humanidade nas relacbes em saude, gerador de autonomia e de liber-
dade; por outro lado, as vezes ele se apresentou como normatizador
e calcado na noc¢do de dever. Num dos encontros, a equipe de saide
procurou “colocar ordem™ no discurso das pessoas, como querendo
organizar a liberdade de expressdo dos participantes, enquanto que em
outro encontro o trabalho da equipe fora validado pelos cuidadores
familiares “enquanto ajuda e estar ao lado deles”.

Foucault (2004) identificou, na Era Cristd, a no¢do de metandia
(obrigacdo de se arrepender) que inicialmente tinha valor negativo e
mais tarde (século III) recebeu valor positivo, no sentido de reno-
vacdo do sujeito por ele mesmo. O valor negativo da metandia esta
associado ao sentido de pesar e de remorso que deveria ser banido
do ser pela recusa do prazer, das coisas que ndo deveriam ser feitas
para se evitar o arrependimento. Esses elementos estdo presentes na
tensdo de si para com o outro no cotidiano dos cuidadores.

No discurso moralizado dos cuidadores, o cuidado de si negli-
genciado ou a renuncia de si para, numa conformidade, alcancar a
salvacdo ndo tem importancia, pois o cuidado do outro retroalimenta
e produz satisfacdo e sentimento de dever cumprido. Esta ambigiii-
dade que constitui a rentncia de st para aceder a salvacdo é comen-
tada por Foucault (2004) como constituinte da ética e estética do
cutdado. Aponta o autor para uma tarefa urgente nos dias atuais, que
€ justamente a constitui¢do de uma ética do cuidado que, a seu ver,
¢ “fundamental, politicamente indispensavel, se for verdade que,
afinal, ndo ha outro ponto, primeiro e uUlttmo, de resisténcia ao
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poder politico sendo na relacdo de si para consigo”, ou seja, NO seu
autogoverno ou governamentalidade (FOUCAULT, 2004, p. 300).

A politicidade do cuidado

A politicidade do homem esta na sua dialética, e é nesse movi-
mento que se encontra terreno propicio a construcao da autonomia
individual e coletiva e da cidadania. E pela mediacio de interesses,
negoctacdo ardua de projetos, pelo modo de ser solidario ou de vir
a ser politico que se reelaboram a¢oes de cuidado e se evidencia a
politicidade do cuidar (PIRES, 2005a).

A mudanc¢a do modelo assistencial requerida pelos trabalhadores
em saude, concatenada pelas politicas publicas, vem tensionando as
transformacgoes necessarias a0 novo paradigma de cuidar em saude.
Os atores em saude tém buscado, desde a implantacdo do SUS,
estratégias e aces que déem conta da utopia do cuidado em satde
considerando a dimensdo arte.

Ayres (2005), em reflexdo sobre o cuidado e a aten¢do em saude,
traz 4 tona a crise de legitimidade que a praxis do cuidado tem
enfrentado, quando na aplicacdo de tecnologias existe a decisdo sobre
o que pode e deve ser feito pelos profissionais de saide aqueles a
quem assistimos e a nods proprios num encantamento mutuo de
poder. Pires (20052) menciona que o cuidado humano tanto oprime
quanto liberta e que sua institucionaliza¢do numa disputa de norma-
liza¢do de sujeitos prioriza a tutela em detrimento da autonomia dos
sujeitos. Ayres (2000, p. 71) propSe, entdo, que no encontro terapeutico
humanizado seja possivel criar espacos de didlogo onde o

poder ouvir e fazer-se ouvir, pélos indissociaveis de qualquer
legitimo dialogo, é o elemento que faz efetivamente surgir na cena
do Cuidado nao um sujeito (profissional da saide) e seu objeto

(usuario ou comunidade), mas dois sujeitos e um objeto mediador
(riscos, dismorfias, disfuncées, sofrimentos etc.).

Aqui se evidencia a ténue linha que conduz o fazer sadde nos dias
de hoje e que se depara com uma mstigante possibilidade de cami-
nhos possiveis a serem percorridos. Para tanto, a responsabilidade
em saude deve assumir uma posi¢do de estar-ai, junto ao outro
como para atualizar o projeto de felicidade existencial dos sujeitos.
A visdo de responsabilidade expressa por Ayres (2000) acompanha
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na sua compreensio um carater de compartilhamento, assumindo
relevancia em diversos niveis, interrogando-se “acerca de por que,
como e quanto se responsabilizam em relacdo aos projetos de fe-
licidade daqueles de cuja saude cuidam™.

Hstas perguntas permitiram repensar e reconstruir praticas de
saide num processo fundamental de dialogicidade, transcendendo a
tecnicidade e buscando “a flexibilizacdo e permeabilizacdo dos ho-
rizontes normativos das praticas de sadde” (AYRES, 20006, p. 73 e
75). O autor traz um novo conceito para o campo da saude, que
¢ a Heteroxia ou o exercicio de novas intervencdes em saude menos
ortodoxas que envolvam a educacdo, a cultura, o bem-estar social,
o meio ambiente, o trabalho, incluindo-se a participagido politica de
individuos e comunidades.

Merhy (2006), na Pesquisa sobre a Atencdo Domiciliar e a
Micropolitica do Trabalho, refor¢a esta producdo de cuidado em
saude pautado pelo trabalho vivo em ato, gerador de multiplicidades
anti-hegemonicas, de compreensio da multiplicidade e do sofrimen-
to humano na producdo da cidadania.

0 sofrimento do adoecer e do cuidar
O verbete sofrimento em dicionarios de Filosofia é descrito como

“uma vivéncia de ordem fisica, psiquica ou moral que sobrevém ao
sujeito dotado de conhecimento, pelo que constitui uma experiéncia
profunda da sua finitude e dependéncia”. Ha neste conceito um
carater imanente de passividade que o distingue do “fazer” ou “agir”.
(LOGOS, 1992, p. 1254-1257). Esta experiéncia leva o homem a
sua maturidade interior.

Pero este valor no lo pose directamente, sino o la manera como aquél lo acepta

'y le sale al encuentro, de ahi que también pueda frustrar-se. Enseiia al hombre

en forma profundamente intima que es un ser limitado y dependiente, que

estamos obligados a prestarnos reciproca ayuda, que nos hemos da esperar

nuestra.felicidad en esta existencia terrena (BRUGGER, 1972, p. 494).

Para o Dicionario Teoldgico, sentimentos como perda, doencga,
violéncia, medo e fracasso compoem experiéncias de sofrimento.
Refere-se a perda de posses, a violéncia pela relacio desumana entre
os homens, ambi¢do de poder e a0 medo pela culpa nido perdoada
(BAUER et al, 2000, p. 415-410). E de acordo com a Antropologia,
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o homem ¢ um ser vulneravel, sendo a vulnerabilidade ontolégica
em sua constituicdo, pots ele ndo ¢ um ser absoluto e auto-suficiente,
mas st “wum ser dependiente y lmitado, radicalmente determinado por su
Jinitud” (ROSELLO, 1998, p. 245). Portanto, é no sofrimento que o
cuidado aflora, em busca de minimizar as assimetrias das experién-
ctas e dando espaco ao surgimento de estratégias solidarias.

Rosell6 (1998) relata a existencia de um intervalo abismal entre
pessoas e objetos, e que o cuidado com o ser humano é mais
complexo, rico e arduo, devendo a acdo de cuidar adquirir 2 dimen-
sdo da realidade humana. Quer dizer, ainda, que cuidar de alguém
ndo € priva-lo de sua liberdade, arrasta-lo a forga; é caminhar com
alguém, é cerca-lo, respeitando seu ritmo.

E nesta relacio incomoda de vivenciar o sofrimento numa jornada
de respeito aquele que é cuidado que surgem as contradicoes do
cuidado, como evidenciado nas falas dos cuidadores tensionadas entre
o cuidado de si e o cuidado do outro. Uma das cuidadoras, que gosta
muito de ler, relata que o prazer pela leitura é abortado pelo “senta,
levanta constante” ao responder as solicitacbes do familiar acamado.
Outra diz da obrigacdo em “ter o coracdo grande”, ou ainda que a
“mie, apesar de tudo [das queixas, das lamurias, das reclamag¢des| tem
o coracao bom”. Eles falaram de cuidar do outro e ndo cuidar de si;
de dar sem receber. Os enunciados estiveram atravessados por sen-
timentos antagbnicos, o senso do dever e a busca da singularidade,
um ir e vir a polaridades diferentes. Os sentimentos foram expressos
de modo confuso, a negacido do proprio discurso pelas contradiches
¢ evidente, o intento em realizar algo muitas vezes se frustra no ca-
minho, o desejo ¢ oprimido pelo dever, o horizonte parece fora do
alcance, a obrigacdo de ser grande e generoso em doagdes, quando
na verdade se é cativo e finito se ndo reabastecido.

Num dos encontros foram selectonadas pela equipe frases e
palavras mencionadas pelos cuidadores, em grupos anteriores, que
deveriam ser escolhidas pelos cuidadores e, apds reflexdo, serem
descartadas ou guardadas. Pequenos cartdes em numero com as
palavras ou frases foram distribuidos sobre uma mesa. Préximo a
eles, foram colocados os recipientes: um pequeno bau que tinha a
conotacdo do “bau de boas lembrancas™ ou recordacdes agradavets
e uma sacola sem al¢a que simbolicamente recebeu o nome de

ATELIE DO CUIDADO 135



Ivant Bueno de Almeida Freitas e Stela Nazareth Meneghel

“mala sem al¢a”. Esta expressdo fora utilizada algumas vezes por
uma cuidadora em outros momentos e nesse encontro teria O sig-
nificado daquilo que ndo serve para carregar, dificil de suportar e
que desejavam descartar. A palavra que simbolizava os aspectos
valorizados, e que, portanto, sertam guardados, serta depositada no
bad. A escolha das palavras pelos cuidadores foi baseada em justi-
ficativas pessoais e na opinido dos demais participantes.

As palavras escolhidas para serem colocadas no bad foram:
vizinhos, preservar a vida, lembrancas do passado, vontade de
viver, sonho, esperanca, escolhas, familia, equipe de satde, ajuda,
participacao, responsabilidade, valores, medo, reflexdo, atencdo, lazer,
limites, peso, cuidar, compromisso. As palavras depositadas na
“mala sem al¢a” foram: brigas, culpa, estresse, cansaco, reclamacio,
inversdo de papéis, panico, dor.

Algumas palavras foram alvo de muita discussdo, até se chegar a
decisdo do grupo quanto ao descarte ou a guarda. Neste tensionamento,
algumas palavras tiveram seu destino escolhido pela voz da maioria,
mas se observou que o cuidador que escolheu a palavra por vezes nio
concordava com a decisdo, mas se submetia a0 que fora juizado. As
palavras foram: asilo, sofrimento, chorar e teimosia.

Para alguns, o asilo seria uma possibilidade de cuidado para o
parente querido e para st; ja para outros uma “possibilidade horrivel”
um “Ultimo recurso” de cuidado. O sentimento de falta de coragem
em proceder a0 asilamento do acamado expresso por uma cuidadora
fo1 reforcado pela decisdo do grupo em descartar essa palavra na
mala. Hsses cuidadores estdo fortemente imbuidos de sentimento de
dever e obrigatoriedade do cuidado em relacio ao famuliar.

O sofrimento foi tratado como sentimento de ndo-aceitacdo de
uma realidade (“ndo aceito como meu pai estd, 1550 é um sofrimen-
to”, o cuidado ao outro deve ser uma op¢ao). Mas também como
propulsor de uma reconstrucdo de st (“eu estou mudando™). Esses
didlogos disseram da dificuldade em colocar o sofrimento na mala
até que isto foi realizado, ou seja, pareceu-nos que ¢ mais facil para
eles acettarem a dor, a limitacdo e a sujeicdo do que a autonomia.
A vontade de chorar fo1 relativizada, na afirma¢ido de que se chora
por coisas boas e ruins. A davida “ndo set se guardo ou jogo fora”
foi resolvida quando concluiram “que chorar faz bem, entdo guar-
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dar ¢ melhor”. A teimosia fot relatada como portadora de aspectos
bons e ruins. Para uma cuidadora familiar, conviver com ela é ruim,
enquanto para outro, a teimosia tem sua positividade “no caso do
servico publico, se vence pela teimosia”. Iniciou-se uma discussdo e
reflexdo: “teimosia e persisténcia ¢ a mesma coisa?” O cuidador que
trouxe a positividade da palavra teimosia disse: “Faz parte...”.

Assim, as palavras asilo e sofrimento foram para a mala. A
vontade de chorar e a teimosia, para o bad. O tensionamento e o
jogo de forgas foram a estratégia utilizada pelos cuidadores para a
decisdo sobre o destino das palavras, embora, como no cotidiano
dessas pessoas, a vontade coletiva — mesmo quando representando
a moral tradicional, a norma, a no¢ao de dever — sobrepOs-se a
vontade individual.

Consideracoes finais

O grupo de cuidadores possibilitou a problematizacdo coletiva
do processo de cuidar do outro, vislumbrar possibilidades de cuidar
de st mesmo, tornando-se um espaco de acolhimento e escuta qua-
lificada. Os projetos de felicidade foram tensionados pela politicidade
do cuidado, produzindo transformacSes necessarias a reconstrucao
de relacdes pautadas pela dialogicidade.

E na relacio de atencio as pessoas e coletividades que passam
pelo sofrimento que se vém estabelecendo estratégias da rede basica
de saude. Estratégias que consideram a qualidade do relacionamento
paciente — cuidador — familia, havendo atitudes cuidadoras quando
se trabalha sentimentos como a dor, a negac¢do, a raiva, a culpa, o
medo, aflorando a solidariedade e um papel social verdadeiro de
respeito a0 outro, tolerdncia e esperanga.

O homem, como ser politico e mediador de interesses, tem
demonstrado atitudes de cuidado e solidariedade, propictando tet-
reno para a constru¢do de um novo paradigma de cutdar em satude,
embora ainda haja muito por fazer.
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Residéncia integrada em saude: uma
das alternativas para alcancgar a
integralidade de atencdo em saude
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Introducéao

O modelo de atencdo a satde preconizado pelo Ministério da
Satde é o Sistema Unico de Saide (SUS), originirio da Reforma
Sanitaria Brasileira, movimento de resisténcia ao complexo médico-
industrial e a0 modelo de formacdo hospitalocéntrica, baseado na
especializacdo e fragmentacdo do conhecimento e na visio da do-
enca como fendmeno estritamente biologico (BRASIL, 2000).

O SUS propos a adogdo de um conceito ampliado de saude, que
considera as condi¢des de vida das pessoas, ultrapassando a simples
realizacdo de procedimentos curativos, que visam ao tratamento de
doencas do corpo bioldgico. Tal sistema buscou imprimir uma visao
ampliada as questdes da satde. No entanto, embora tenha sido
legalizado ha quase 20 anos, os profissionais continuavam tendo um
curriculo organizado de acordo com a légica do modelo clinico
tradicional, hegemonico na area da satde, valotizando exclusivamen-
te os aspectos biologicos das doengas e os procedimentos curativos.

Neste sentido, o Ministério da Sadde estimulou a criagdo da Resi-
déncia Integrada em Saude (RIS) que tem como finalidade especializar
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profissionais da saidde para atuarem, imbuidos pelos principios do
SUS, trabalhando em equipe interdisciplinar, buscando novas alterna-
tivas para o trabalho e objetivando uma atencdo integral em saude.

As informacoes e reflexdes aqui apresentadas originaram-se de
uma investigacdo académica, vinculada ao Programa de Pos-Gradu-
a¢do da Escola de Enfermagem (PPGENF) da Universidade Fede-
ral do Rio Grande do Sul (UFRGS), que tem como tematica a
Residéncia Integrada em Satde. Ao falarmos em “residéncia integra-
da”, buscamos estabelecer integracdo entre trabalho e educacio, entre
as diferentes areas de conhecimento, entre as diferentes profissoes,
entre 0 ensino, servico e gestdo. Essa formacdo busca possibilitar ao
aluno, aprender a pensar criticamente, desenvolvendo a capacidade
de reconhecer e resolver seus problemas, preparando-o para uma
acdao transformadora no cotidiano do trabalho e na sociedade
(CECCIM; FERLA, 2003).

A pesquisa ocorreu junto a RIS do Grupo Hospitalar Conceicdo
(GHC), uma institui¢do de satde localizada na cidade de Porto Alegre,
capital do Estado do Rio Grande do Sul. O GHC ¢ uma instituicdo
vinculada ao Ministério da Satude e, desde 2003, atende exclustvamente
usuarios pelo SUS. A RIS do GHC integra trés areas de énfases: Saude
Mental, Intenstvismo e Saide da Familia e Comunidade.

Percebemos a RIS do GHC como um programa que tem bene-
ficiado esse servico, pois sua implantacdo intensificou as atividades de
ensino junto aos trabalhadores, proporcionando-lhes cursos de pesqui-
sa e debates sobre as propostas dessa formacdo, mobilizando os
profissionais para melhorar seu desempenho no trabalho, caracterizan-
do-se como um fator positivo na atencdo em saude desse local.

A convivéncia dos trabalhadores com os residentes também se
reveste na construcdo de novos conhecimentos, ndo somente para o
aluno, mas a todos os envolvidos nesse processo de ensino-apren-
dizagem. Os alunos lancam um novo olhar sobre as praticas
assistenciais, muitas vezes cristalizadas e naturalizadas, levando esses
trabalhadores a refletir e a problematizar o seu processo de trabalho
nos servicos de saade. No entanto, constatamos, também, dificulda-
des na implementa¢do da RIS, no GHC, devido a falta de
familiarizacdo de parte de alguns dos atores com o referencial teo-
rico, que aborda as diretrizes da RIS e do proprio SUS, e a surpresa
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causada aos trabalhadores por essa nova atividade, levando-os a se
sentirem despreparados e explorados em suas funcdes.

Neste capitulo, pretendemos divulgar as concep¢des da Residén-
cia Integrada em Saide (RIS), uma modalidade de ensino em ser-
vico que pode ser considerada uma das alternativas para especializar
profissionais da area da saude, contribuindo na constru¢do de novos
saberes e fazeres que permitam uma atencdo mais humanizada e
integral a saude da popula¢do por meio do trabalho interdisciplinar.
Nessa perspectiva, a RIS pode ser considerada um modelo inova-
dor de ensino em servico, pois almeja ultrapassar a visao reducionista
de saude direcionada ao cuidado biologico individual e
descontextualizada de sua produgido social, cultural e historica

Trata-se de uma pesquisa analitica, descritiva, com abordagem
qualitativa, do tipo estudo de caso, a qual busca retratar a realidade
e enfatiza a interpretacdo para uma apreensiao e compreensiao mais
completa de um determinado fenémeno (LUDKE; ANDRE, 1986).
Utilizamos, também, alguns pressupostos da Avaliagio de Quarta
Geracdo proposta por Guba e Liconln (1989) para a coleta das
informagoes. O grupo de interesse, escolhido para participar deste
estudo foi o de residentes da énfase em intensivismo da RIS do
GHC, que estavam vinculados a este programa no periodo da coleta
de dados, totalizando 12 participantes.

A coleta de informagSes aconteceu no periodo de outubro a
dezembro de 2006 e, primeiramente, apresentamos a proposta da
pesquisa aos residentes. Na sequiéncia, partimos para a implementacio
do Circulo Hermenéutico Drialético, convidando o primeiro entrevis-
tado (E1) para responder a questdo norteadora. O Circulo
Hermenéutico Dialético é utilizado na Avaliacio de Quarta Geragido
como um caminho para alcangar o carater construtivista e participativo.

Assim, os assuntos, referidos na entrevista de E1, deram subsidios
para a realizacdo da primeira construcdo (C1). As questSes da C1, que
ndo apareceram espontaneamente na segunda entrevista (E2), foram
introduzidas em forma de pergunta para El, gerando a segunda
construcdo (C2). Na entrevista com o terceiro entrevistado (E3),
novamente, as questdes da C2, que ndo apareceram espontaneamente
na fala desse entrevistado, foram introduzidas em forma de pergunta,
gerando a tercetra construcdo (C3) e, assim sucessivamente, até fechar
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o circulo entre os participantes. Finalizamos a coleta de informacao,
realizando a reunido de negociacdo, na qual os entrevistados conhece-
ram o resultado do Circulo Hermenéutico Dialético e tiveram opot-
tunidade de retificar e ratificar as informacdes fornecidas.

A analise dos dados ocorreu concomitantemente a coleta, origi-
nando uma pré-andlise e identificando eixos tematicos discutidos na
negociacdo. Para a analise final, utilizamos os passos propostos por
Minayo (2004): ordenamento, classificacdo e analise final. A pesquisa
seguiu as orientacoes da Resolucdo n® 196/96, tendo parecer favo-
ravel nimero CEP/GHC:133/06; FR: 107065.

A residéncia integrada em satde e
a integralidade da atencdo em satde

A partir do século XIX, o conhecimento cientifico passou a
organizar o fazer em saide, centrando-se no tratamento de patolo-
gias dentro das instituicGes hospitalares, consolidando-se como o
modelo hegemonico de assisténcia em satde. Seguindo esse modelo,
os profissionais da saude tém sido submetidos a uma formacio
fragmentada e direcionada a abordagem curativa do corpo biolo-
gico, levando-os a tratar as pessoas como objetos, desconsiderando
a historia de vida e os modos de andar a vida das pessoas que sio,
por eles, assistidos (KOIFMAN; SAIPPA-OLIVEIRA, 2005).

Essa 1ogica de assisténcia a doenga e a fragmentacdo do ensino
em diferentes disciplinas da graduagio, associadas a crescente espe-
cializacdo da area da sadde, tém dificultado a implementacdo do
SUS. Pois, ao contrario do modelo clinico, o SUS esta construido
sob o conceito ampliado de saude, o qual preconiza a integralidade
na atencdo em saide. Por esse motivo, a Residéncia Integrada em
Satde é uma das alternativas para especializar profissionais da area
da saude, contribuindo na constru¢do de novos saberes e fazeres que
permitam uma aten¢do mais humanizada e integral a saude da
populagdo por meio do trabalho interdisciplinar.

Nessa perspectiva, a RIS pode ser considerada um modelo
inovador de ensino em servigco, pois almeja ultrapassar a visdo
reducionista de saude, direcionada ao cuidado bioldgico individual
e descontextualizada de sua producio social, cultural e historica.
Hssa modalidade de ensino propde-se a mobilizar a producdo de
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conhecimento que surge da necessidade da populacdo atendida
pelo SUS (BRASIL, 2003).

No estudo, os residentes, ao falarem sobre a RIS, estabelecem uma
teorizacgdo, relacionando essa formacdo com integracdo entre diferen-
tes profissGes, areas do conhecimento, entre 0 ensio € O SErvigo.

Eu acho que ¢ integrar tudo, acho que ¢ integrar o servico, integrar

os multiplos profissionais [...]. Assim: integrar médico, enfermeiro,
o técnico, fisioterapeuta, mas integrar servigos também (ES).

A RIS pode ser definida como uma modalidade de residéncia de
carater multiprofissional e interdisciplinar, que tem como objetivo
espectalizar diversas profissGes da area da saude para trabalhar no
SUS (BRASIL, 2003; CECCIM; FERLA, 2003). Nesse sentido, as-
sociando essa concepg¢do aos referenciais tedricos, que orientam essa
modalidade de ensino, identificamos que, na pratica, a RIS/GHC
tem cumprindo, em algum grau, sua proposta de formacdo de
trabalhadores com um perfil adequado para o SUS, conforme
apontado nas falas que seguem:

O importante, na residéncia, é que a gente tenha interacao com os

outros [.]. E boa essa integracdo. A gente troca idéias e a gente
ganha bastante conhecimento (E5).

Na vida académica, a gente nao aprende a ser enfermeira, a gente
aprende um pouco de tudo. Mas, o que tu realmente faz, a gente
nio tem muita nocio. [..| Entdo olhar o paciente, o cliente, ter
aquela visao holistica. Ver ele como um todo. Porque tu nao deve
se apegar sO a patologia, s6 aos cuidados, mas a todas as partes. Ver
o que ele precisa, quais os cuidados psicologicos, quais os cuidados
sociais. Na residéncia, tu aprendes o que cada um pode fazer no
cuidado daquele paciente e com a familia daquele paciente. (EG).

Nessas concepcoes, a RIS é visualizada por meio de uma com-
paracdo entre a formagdo da graduacio, cujas atividades académi-
cas foram influenciadas pelo modelo cientifico da clinica tradicio-
nal, que fragmenta a atuacdo em saude, salientando a necessidade
de um cuidado que va além do curativo, relacionando essa abot-
dagem a0 ensino da residéncia. Essa reflexdo vem ao encontro de
Barros (2005), quando infere sobre a forma¢do universitaria de
trabalhadores para a area da saude, apontando que os cursos de
graduacdo tém sido desvinculados e descomprometidos com a
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realidade social, ndo produzindo saberes que revelem ou transfor-
mem as praticas de saude e, por esse motivo, afirma que as ati-
vidades de ensino devem ser reformuladas.

Niao se trata de abandonar o conhecimento, relacionado as do-
encas, metodologias diagnosticas e atividades curativas, pois esse tem
gerado beneficios a populacdo, o que pode ser comprovado pelo
aumento da expectativa de vida das pessoas nas ultimas décadas.
Chamamos atencdo para a reproducdo das idéias hegemoOnicas na
formacdo em saude, sendo reducionista pensar o ensino da RIS
com uma unica concep¢do de saude, fornecendo, ao aluno, uma
visdo linear de causa e efeito sem considerar as subjetividades no
processo de adoecimento e promog¢io da saude.

Ceccim e Feuerwerker (2004) referem que a formacdo nio pode
tomar, como referéncia, apenas a busca eficiente do diagnostico,
cuidado, tratamento, prognostico, etiologia e profilaxia das doengas.
Deve buscar desenvolver condicdes de atendimento as necessidades
de satde das pessoas e das populacdes, da gestdo setorial e do
controle social em saude, redimensionando o desenvolvimento da
autonomia das pessoas até a condi¢do de influenciar na formulagio
de politicas de sadde.

Entendemos o ensino como espaco para acesso a diferentes
conhecimentos e ressaltamos que deve constituir-se na reflexdo e no
questionamento, articulando teoria e pratica e confrontando ideolo-
gias, sendo esse um dos desafios da RIS. A RIS ¢ definida como
“I..] Residéncia Integrada em Saiide, é tu ver o paciente como um todo. E tu
ver ndo apenas uma patologia, mas sim como um todo”. (E11).

A expressdo “ver o paciente como um todo”, provavelmen-
te, tenha relacdo com a principal diretriz do SUS, que é a de
manter “atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciats” (BRASIL, 1988,
art. 198, paragrafo II).

Freqientemente, essa diretriz tem sido expressa pelo termo
integralidade. Enfatizamos, porém, que essa palavra ndo corresponde
apenas a diretriz do SUS. Ela ¢ uma “bandeira de luta”, uma “imagem
objettvo”, um enunciado de certas caracteristicas desse sistema de
saude, de suas instituigOes e de suas praticas. Ela tenta falar de um
conjunto de valores pelos quais vale a pena lutar, pots se relaciona a
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um ideal de uma sociedade mais justa e mais solidarta (MATTOS,
2001). E, nesse sentido, a RIS, enquanto processo de educacio, assume
um compromisso na formacgdo em satude, na qual busca uma trans-
formacdo que proponha a ruptura com processos de ensino limitantes
e acriticos ao contexto social. No entanto, atingir a integralidade, na
atencdo em saude, ndo é tarefa facil, pots um imndividuo isolado, ou
determinada profissdo, ndo daria conta das demandas apresentadas
pelos sujeitos que sofrem (CAMARGO JR., 2003; CECCIM, 2005).

Visando a formar um profissional que tente garantir a integralidade
da aten¢do em saude, a RIS propde-se a especializar os profissionats
das diferentes categorias mediante o contato multiprofissional. A
proposta da RIS é “formar um profissional capacitado para atuar numa
equipe multiprofissional” (E3), 1sso porque a multiprofissionalidade ¢,
sem duvida, uma das vias a ser perseguida para a efetiva pratica da
integralidade (BARROS, 2005).

Por multiprofissionalidade, entendemos a atuacdo conjunta de
varias categorias profissionais, enquanto o termo interdisciplinaridade
diz respeito a producdo de conhecimento, originada da integracido
de varias disciplinas e areas do conhecimento (PIAGLET, 1973;
PEDUZZI, 1998).

A RIS do GHC ¢ um programa de formacdo multiprofissional
porque se constitui a partir de sete categorias profissionais da area
da sadde e de trés areas de énfases. Do mesmo modo, pretende
favorecer a criagdo de novos conhecimentos que se imponham pela
troca sistematica e continua entre os diferentes saberes, isto é, a RIS
pretende estimular o exercicio da interdisciplinaridade (BRASIL, 2003).
Além do contato multiprofissional, é necessaria a pratica da
interdisciplinaridade no cuidado em saude, pois a “integralidade da
atencdo é, também, resultante do esforco e confluéncia dos varios
saberes de uma equipe multiprofissional no espaco concreto e sin-
gular dos servigos de saude” (CECCIM e FERLA, 2003, p. 223).

Nio adianta ter varias profissGes se cada um fizer apenas a sua

parte [..] cada um quer fazer o melhor, mas esquecem de se
comunicar. (E4).

A RIS ¢ entendida como uma formacdo para além do aperfei-
coamento técnico, mas como uma acdo politica, na qual os atores
devem desenvolver a capacidade de trocar diferentes olhares a pro-
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mocdo da saude, encarando limites e considerando o homem e as
relacGes da vida social.

Desde o primeiro projeto da RIS do GHC, esta explicitado que
essa modalidade de ensino pretende estimular o didlogo entre as
diferentes areas de conhecimento. Em busca do rompimento com
o “especialismo” dos saberes e com a hegemonia da tecnociéncia
para apreensdo do real e construcdo de novas praticas na atencio a
saide, a RIS vem estimulando ndo apenas a integra¢do entre as
profissdes, mas também entre as trés areas de énfases: Saide Mental,
Saide da Familia e Comunidade e Intensivismo, buscando
implementar o trabalho em rede como estratégia para alcancar um
cutdado imntegral aos usuarios do SUS.

Por meio dessa integracdo, os profissionais tendem a desenvolver
cultura de trabalho coletivo e, assim, podem empreender movimen-
tos de transformacdo no distanciamento existentes entre os diferen-
tes servicos de saude. A residéncia tem apontado, entre seus obje-
tivos, romper com o especialismo das profissoes.

Eu acho que, em primeiro lugar, acabar com a especificidade, tu

nio vai ser especializado em uma coisa s6. Tu vai ter uma idéia
geral do trabalho em equipe, da funcio de todas as areas. (E10).

Multidisciplinaridade seria as varias profissoes cuidando do pacien-
te [...] interdisciplinaridade é um comentar com o outro, um pro-
fissional trocar idéia com o outro sobre determinado paciente |...]
porque cada um vé de uma forma, de um certo ponto e na
interdisciplinaridade tu tem a mistura isso tudo. (E5).

Sobre essa questdo, existe uma concep¢ao da area médica que
afirma que o objetivo desse programa € formar um profissional
multifuncdo, que faria precariamente o servico médico, aumentando
a disponibilidade de mido-de-obra, diminuindo a remunera¢do e a
contratacdo desses profissionais.

A proposta da RIS ndo ¢ terminar com as especificidades das
profissoes. Essa idéia ¢ um “mito” criado pelos residentes-médicos,
espalhando esse “boato” com interesses corporativistas e pelo des-
conhecimento da proposta do programa. Entendemos que esse
movimento se iniciou porque a medicina nao possuia regulamenta-
¢do sobre sua atividade profissional e, ao tentar fazé-la, movimento
conhecido como Ato Médico, ela acrescentou atividades que tém
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sido exercidas por outras profissdes, como exclusividade do seu
exercicio profissional, o que pode ser verificado na Resolucio CFM
n® 1.627/2001 (BRASIL, 2001).

No modelo Clinico Tradicional, hegemonico na area da saude, o
médico possui um poder técnico-cientifico pela posse dos conheci-
mentos centrais sobre os tratamentos de doen¢as (CARAPINHEIRO,
1991), impondo-se na supervisdo sobre as demais profissGes da area
da satde, adotando postura contraria as mudancas, utilizando técni-
cas de manutencdo e preserva¢do da subordinacdo das demais pro-
fissdes (CECCIM, 2005).

Ressaltamos que a proposta da RIS ndo é extinguir os nucleos de
conhecimentos das diferentes profissGes da satde, mas flexibilizar
esses nucleos de saberes para proporcionar a construcio de novos
saberes e de novas alternativas de atencio a satde que satisfacam as
necessidades da popula¢do, possibilitando um leque de intervencdes
mais integral e criativo, ndo restrito ao olhar das doencas.

Nessa perspectiva de formacdo, objetiva-se que o profissional
tenha a clinica como um dos instrumentos de a¢do que deve ser
associado aos fatores politicos, econdmicos, sociais, espirituais e
culturais que condicionam as a¢oes em saude. Todas as profissdes
da drea da saide possuem uma parcela importante de conheci-
mento a ser compartilhada com os demais membros da equipe
para atingir a integralidade da atenc¢do preconizada pelo SUS, tor-
nando-se necessario estabelecer novas “praticas criativas e inventi-
vas, capazes de se deparar com o espaco liso da perda de domi-
nios e das referéncias fortemente instituidas, para normalizar com
sensibilidade e responsabilidade pela prestacio de curas, cuidados
e escutas” (CECCIM, 2005, p. 209).

Cada profissdo tem uma determinada forma¢do que a habilita
para realizar um determinado oficio e, segundo Peduzzi (2001), os
profissionais da saude expressam necessidade de flexibilizar a divisdo
do trabalho, preservando as especificidades de cada trabalho espe-
cializado, ou seja, querem realizar atividades comuns e manter inter-
vencoes proprias de suas respectivas areas profissionais. Hsse pres-
suposto tedrico aparece na defesa da interdisciplinaridade pelos re-
sidentes, mas alguns reivindicam que a integracdo ocorra de modo
limitado, pois temem a formacdo de um profissional “multifungao”.
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Eu nio quero interferir na profissao de ninguém e nem quero que
ninguém fique interferindo na minha. Mas a gente trocar idéias e
poder estar trabalhando em equipe, em prol do paciente [...] po-
dendo trocar conhecimentos. Cada um podendo dar contribuigio
na sua area é muito importante. (E4).

Para mim integracio é quando tu consegue ter uma troca. Diversos
profissionais vendo o mesmo paciente sobre olhares diferentes, sob
conhecimentos diferentes e trocando esses conhecimentos. [...] Nio
que tu va interferir no trabalho dele, mas tu pode saber onde ele
pode atuar e onde ele pode te ajudar. (E3).

Transparece a dificuldade que os profissionais tém de compar-
tilhar seus conhecimentos, associada ao compromisso ético, politi-
co e técnico do trabalho em saude cuja formacdo vai implicar
aprendizado técnico relacionado ao lidar com pessoas, suas subje-
tividades e as varias logicas da saude. Essa dificuldade de integraciao
entre os diversos atores, em diferentes momentos do trabalho em
satde e na RIS, é identificada como espaco de luta. B preciso
entender a RIS e a integralidade como singulares, com limites e
poténcia para transformacdo. Ceccim (2005) colabora com essa
reflexdo, ao ressaltar a necessidade de wvalorizacio da
multiprofissionalidade nos processos educacionais para deslocar o
eixo da atencdo ““corporativo-centrado” para o eixo “wusudrio-centrado”,
pots a multiprofissionalidade ¢ uma imposicdo social.

Entendemos que a interdisciplinaridade ndo esta dada, devendo
ser construida no cotidiano do trabalho em satde e nos cursos de
formacio profissional. ¥ necessirio entender que a RIS ndo ¢ igual
para todos: cada area de énfase, cada campo de acdo possui sua
espectificidade, o que deve ser entendido e avaliado no momento de
planejar as atividades dessa formacao.

Diante do exposto, fica evidente que a proposta da RIS é “formar
um profissional capacitado para atuar numa equipe multiprofissional”
(E3), entendida como uma formacdo para além do aperfeicoamento
técnico, isto ¢, como uma a¢do politica. Nao pretende extinguir os
nucleos de conhecimentos das diferentes profissdes da saude, mas
flexibilizar para proporcionar a constru¢do de novos saberes e de
novas alternativas de aten¢do a saide que satisfagam as necessidades
da populagio, possibilitando um leque de intervencdes mais integral e
criativo, ndo restrito ao olhar das doencas.
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Os processos de producido de doen¢a se fazem numa rede de
relacdes que, permeadas como sdo por assimetrias de saberes e de
poderes por légicas de fragmentacio entre saberes/praticas, reque-
rem atenc¢do inclusiva para multiplicidade de condicionantes de sau-
de que nio cabem mais na reducdo do bindmino queixa-conduta.
Envolver-se com o campo da producio do cuidado em saidde nos
“lan¢a” irremediavelmente no campo da complexidade das relacGes
(HECKERT; NEVES, 2007, p. 145).

Consideracoes finais

Esta investigacdo sobre a RIS envolveu o grupo de interesse
composto pelos residentes da area de énfase em intensivismo da
RIS/GHC, na qual tiveram oportunidade de refletir sobre essa
formacio, confrontando as diferentes opinies a respeito dos temas
abordados. Tal movimento buscou estimular a curiosidade dos re-
sidentes e o confronto de ideologias, constituindo um dos desafios,
visto que a proposta dessa modalidade de residéncia visa a formar
um profissional critico que saiba avaliar a realidade e implementar as
mudancas necessartas para a consolidacio do SUS.

Os resultados apontaram que a RIS é uma residéncia de carater
multiprofissional, diversa das outras, por buscar a integracdo de
diferentes areas de conhecimento, objetivando a constru¢do de pro-
jetos assistenciais coletivos que visem a integralidade de atencdo em
saude. Nessa formacio, os residentes tém a possibilidade de ampliar
sua visdo de saude, exercitando as atividades especificas de sua pro-
fissdo e, simultaneamente, experimentando uma formacdo em equi-
pe que tenta provocar a superacao dos saberes indentitarios rigidos
mediante a vivéncia interdisciplinar e intersetorial.

Na RIS, ha diferentes nucleos e campos profissionais com seus
conhectmentos especificos que devem ser preservados, mas dialo-
go, co-participacdo e fluidez entre as areas sdo estratégias funda-
mentais no fortalecimento dessa formacdo. Integrar os profissio-
nais e os setores da saude ¢ uma condi¢do basica para a constru¢do
de projetos terapéuticos da integralidade, pois um unico profissi-
onal ou apenas um determinado servico da rede de aten¢do nio
darta conta dessa tarefa. Porém, propiciar essa integracdo nao é
papel exclusivo da RIS. E, igualmente, funcio das instituicdes de
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ensino, dos servicos de saude, dos profissionais, dos gestores e da
populacdo por meio de controle social.

E preciso entender essa formacao como um espaco contradito-
rio, politico e que transmite modelos sociais, sendo influenciada e
influenciando a realidade desse ensino e de seus atores. A RIS ocorre
com conflitos, dificuldades, que devem ser aproveitados para sua
transformacao e construcio.

Sendo assim, consideramos a RIS uma das alternativas de mu-
dancas necessarias na formacdo, na qual os profissionais da saude
desenvolvam um perfil mais flexivel ao trabalho interdisciplinar e
sensivel 2 necessidade de saide da populacdo. Defendemos a idéia
de que, simultaneamente a cria¢do da RIS, é indispensavel a transfor-
macao dos servicos de sadde e dos cursos de graduacdo por meio
da educacdo permanente, induzindo os profissionais a
problematizarem a realidade dos servicos de satde e seus processos
de trabalho, adotando uma postura critica e comprometida com os
usuarios do SUS.
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O valor da escuta como cuidado
na assisténcia ao parto'

ANA VERONICA RODRIGUES’

Dentre os inameros temas, questoes, problemas teéricos e técni-
cos afeitos ao universo das relacdes sociats, estudados pelas ciéncias
designadas genericamente por Humanidades, o tema da relagdo
interpessoal na situacdo especifica de prestacio de cuidados de saude
recoloca-se no contexto da producdo teorica e critica dos discursos
e praticas de saude em uso na contemporaneidade. A dimensdo
intersubjetiva das interacoes entre os sujeitos implicados nas praticas
de cuidados de saide vem alcancando expressivo desenvolvimento
em estudos recentes, pois a ela se atribui influéncia consideravel na
qualidade dos servicos prestados.

Vale notar, ainda, que se considerarmos as prerrogativas do
conjunto de procedimentos, rotinas e condutas que tradicionalmente
orientam os atos, médicos e nao-médicos, usuais nos servicos de
saude, observamos que o tema das relagOes interpessoais, quando
ndo ignorado, foi historicamente deslocado para um lugar marginal
no contexto das praticas de saide.

Caprara e Franco (1999) chamam a atencdo para a promissora
possibilidade de se repensar tal interacdo no campo dos estudos que

! Trabalho baseado em Tese de Doutorado em Satde Publica, intitulada O swporte a
parturiente: a dimensio interpessoal no contexto da assisténcia ao parto”. Faculdade de Saude
Publica, Universidade de Sio Paulo, 2004.

? Psicéloga, Especializagio em Psicanalise, Doutora em Satude Publica. Docente no
curso de Especializacio em Satude Publica da Universidade Adventista de Sio Paulo,
UNASP. Endereco eletrénico: anavero@usp.br
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vém sendo desenvolvidos na antropologia médica, na tradicio da
filosofta hermenéutica e das abordagens comunicacionats. A reflexdo
sobre a humaniza¢do da medicina, mencionada pelos autores con-
duz ao reconhecimento da dimensdo da sensibilidade na comunica-
¢do com o pactente, considerando-o em sua inteireza fisica, psiquica
e social, e ndo apenas como uma entidade biologica. Assinalam
ainda os autores ser este um novo desafio, cujo enfrentamento en-
gendraria novas praticas.

Em breve retrospecto, os autores relatam as contribuices a partir
das reflexdes, na década de 1950, do médico e filésofo Karl Jaspers,
que enfatizou a recuperagdo dos aspectos subjetivos da comunicagiao
entre o médico e o paciente, negligenciados pela medicina voltada
para a instrumentacdo técnica e objetividade dos dados. Dos anos
1960 até as décadas de 1980-1990, a discussdo sobre o tema fot
ampliada pelos estudos da psicologia médica e da psicanalise, inclu-
indo o trabalho dos grupos Balint; os estudos na area da sociologia
da sadde, nos quais emergem as questoes da qualidade da assisténcia,
mncorporando as opinides do paciente sobre a atenc¢do recebida, e a
defesa dos direitos do paciente-consumidor; os estudos na perspec-
tiva antropologica, analisando a influéncia das interpretacbes e opi-
nibes, crencas, valores e praticas culturais dos pacientes e famuliares
sobre a prevencdo, o diagnoéstico e o tratamento prescritos. Nos
estudos atuais, os autores destacam aspectos como: a personalizacdo
da assisténcia, a humanizacdo do atendimento; o direito a informa-
¢io; o grau de satisfacdo do usuario dos servicos de satude; o so-
frimento do paciente e a finalidade da biomedicina; o aconselhamento
(conselling); o consentimento informado.

Nao ¢ demais fazer notar que, na visio de Caprara e Franco
(1999), o tema, na atualidade, tem sido focalizado como elemento
decistvo para uma melhor qualificagio do servico de sadde.

Em seu ensaio, Ayres (2004) nos convida a pensar em uma
perspectiva ético-politico-filosofica sobre as praticas de saude cor-
rentes que, na visdo do autor, ndo tém sido responsivas aos desafios
colocados pelas demandas de saide da populagdo nos dias de hoje,
embora tenham desenvolvido historicamente notavel padrdo cienti-
fico e tecnologico. Em sua reflexdo, o autor situa como resposta a
essas limitacOes a difusdo de propostas que constroem e/ou recons-
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troem caminhos para as praticas de saide no pais. As perspectivas
da mntegralidade, promocdo de saude, humanizacdo, entre outras,
encontram-se nesse campo.

No ambito do conhecimento das ciéncias humanas, os desenvol-
vimentos da Psicologia e da Psicanalise tém contribuido largamente
para o aprofundamento, compreensio e consciéncia da complexida-
de do universo relacional entre sujeitos. Universo este que remete as
nocoes de subjetividade e de seus correlatos como intersubjetividade,
syjetto, individuo, pessoa. Nesse sentido, autores como Winnicott e
Balint destacaram-se, entre outros pontos, pelo estreitamento do
didlogo de suas elaboracdes tedricas e técnicas com outros saberes
influenciando, de modo renovador, as praticas de saude, notadamente
aquelas vinculadas a clinica médica e pediatrica (MISSENARD, 1994
; WINNICOTT, 1994).

Segundo Roudinesco (1998, p. 784), os conceitos centrais de
Winnicott, a partir de 1945, integram um “sistema de pensamento
fundado na noc¢do de relacdo”. As noc¢odes de mutualidade, holding,
sdo consideradas eixos importantes para a instauracdo de praticas de
saude referenciadas na dimensdo relacional. Seus aportes na aborda-
gem da interacdo humana vém se constituindo em referéncia
orientadora para o acolhimento e suporte oferecidos aos usudrios
dos servicos de sadde (O’DONNELL, 1995).

Outra abordagem da dimensio relacional nas praticas de saide
esta presente nas discussGes das questoes pertinentes a relagio mé-
dico-paciente nos seminarios semanais com um grupo de médicos
clinicos generalistas (médicos de familia) que Michael Balint desen-
volveu, a partir dos anos 1950, na Tavistock Clinze. Esses semindrios
tinham como eixo a mvestigacdo dos efeitos dos sentimentos reci-
procos desta parelha na dinamica do seguimento clinico. Um dos
focos do trabalho recaiu na exploracio do fendmeno
contratransferencial - a “implicacdo afetiva”, motivacdes e reagdes
do médico -, ou seja, na discussdo da sua imnterferéncia nos atos
médicos e de seu potencial como fator terapéutico no manejo dos
casos (BALINT, 1988, 1994).

Os grupos Balint permitiram, alias, estender a técnica psicanalitica

a uma melhor compreensio das relagoes entre os médicos e os
doentes, notadamente em terreno hospitalar, nos servicos de pedi-
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atria e de medicina geral. Também contribuiram para a humanizagao

dessas duas disciplinas (ROUDINESCO, 1998, p. 48).

Nos dominios da assisténcia, vale lembrar exemplos do nosso
meio em que as praticas de valorizacdo do acolhimento, ou como
quer Ayres (2001), o acento na demensdo dialdgica da atencdo, ocorrem.
Assim, é oportuno notar que o Programa de Saude da Familia
(PSF), em muitos dos locais onde foi implantado, vem construindo
praticas assistenciats diferenctadas, marcadas pelo enfoque no relact-
onamento acolhedor entre o profissional de saude e o paciente,
segundo alguns autores (VIANA; DAL POZ, 1998; SENNA, 2002).

Conill (2002), que procedeu a uma avaliacio do PSF em
Floriano6polis, pontuou a presenca dos agentes de saude como a
grande visibilidade do PSEF. Na analise do perfil das praticas dos
postos de satde que integraram sua amostra, fot predominante a
referéncia a humanizacdo dos cuidados; a postura do médico e a
mudanca no atendimento pela atuagdo do agente comunitario. Nas
palavras da autora “Os agentes ¢ o PACS’ sdo responsavets, em
grande parte, pelos efeitos positivos na integralidade em funcdo das
visitas e acompanhamento. [...] Acumulam-se evidéncias apontando
para a viabilidade de praticas mais abrangentes, alternativas ao modelo
biomédico tradicional” (p. 201).

No campo da assisténcia obstétrica, este tema vem assumindo
importancia significativa com os estudos relativos ao suporte emo-
cional oferecido a parturiente em diferentes contextos assistenciais de
paises diversos. O suporte emocional, visto como uma das estraté-
gias ndo-farmacolégicas utilizadas no manejo do processo da
parturicdo, implica, entre outras coisas, interlocucdo sensivel e acurada
entre o profissional de saude e a parturiente, resultando muitas vezes
em uma experiéncia de acolhimento valorizada e reconhecida como
uma experiéncia de respeito a cidadania. Em diversos paises, com
diferentes modalidades de suporte institucional, os estudos realiza-
dos tém encontrado impacto positivo de tal supotte na experiéncia
emocional da made, na evolucio do trabalho de parto e parto, nas
condi¢oes de saude do bebé (MATERNITYWISE, 2003).

3 Programa Agentes Comunitarios de Saide do Ministério da Sadde.
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Hodnett (2002) afirma, com base em ampla revisdo de estudos
(Cochrane Database System Review - Library Cochrane)* comparando
experiéncias de suporte continuado com experiéncias de atendimen-
to habitual ou rotineiro, que os resultados foram mais favoraveis nos
grupos de mulheres que receberam o apoio continuado dos profis-
sionats de saude ou de leigos. Como exemplo de alguns desses
resultados favoraveis, a autora apontou que em todos os estudos
pesquisados (um total de 14 estudos envolvendo mais de 5.000
mulheres), a presenca constante do acompanhamento dos provedo-
res de cuidados, durante o trabalho de parto e parto, reduziu a
probabilidade de medicacdo para alivio da dor; da cesariana; Apgar
de 5 minutos menor que 7; associacdo entre apoio continuo e leve
reducdo no tempo de trabalho de parto.

Este trabalho pretende colocar em perspectiva a relevancia da
interlocugdo qualificada entre o par provedor de cuidados de sad-
de-parturiente. As reflexdes aqui apresentadas tém como base es-
tudo realizado na Maternidade Amparo Maternal, que integra a
rede de servicos do Sistema Unico de Satude (SUS) no municipio
de Sio Paulo.

Como uma das vertentes de aproximac¢do a problematica que o
estudo pretendeu compreender, estavam indagacoes em torno de
qual seria lugar da interacdo provedor de cuidados-paciente, na
presenca de fatores estressantes como, por exemplo, dor intensa,
medo do que vai acontecer, estranhamento com o ambiente, sus-
pensdo temporarta do contato de pessoas com quem se construiu
lacos afetivos, entre outros, durante o trabalho de parto e do parto.
Seria possivel dizer que, em determinadas condi¢des como trabalho
de parto prolongado, doloroso, complicado, a qualidade da interacao
provedor de cuidados-paciente teria alguma influéncia no alivio do
mal-estar vivido?

O estudo realizado caracterizou-se como um estudo descritivo e
analitico, valendo-se de metodologia qualitativa. Os dados produzi-
dos pela investigacdo foram obtidos por meio de entrevistas semi-

* The Cochrane Collaboration, organizacio internacional cuja missio é elaborar, manter e
divulgar revisées sistematicas de estudos clinicos randomizados. Fundada em 1993,
conta atualmente com centros de referéncia em diversos paises como Brasil, Reino
Unido, Alemanha, Estados Unidos.
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estruturadas com parturientes e provedores de cuidados - donlas® -
e de observacdo livre, direta e participante das interacSes e da di-
namica das rotinas da instituicdo.

E importante registrar que a escolha da modalidade de entrevista
semi-estruturada procurou incorporar as consideracdes de ordem
tedrico-metodolégica referenciadas em autores como Trivifios (1987);
Quetroz (1987); Minayo (1994), entre outros. A escolha da maternida-
de foi presidida pela necessidade, decorrente dos objetivos do estudo,
de realizar a pesquisa em instituicdo que proporcionasse cuidados de
saude especificos e distintos dos cuidados e procedimentos médicos,
estrito senso, na assisténcia ao parto. Isso significa dizer da escolha por
uma instituicao que disponibilizasse, também, cuidados caracterizados
como de suporte emocional, os quais implicam na interagio provedor
de cuidados-parturiente em regime de acompanhamento continuo.
Vale lembrar que, com base nesse critério, a opcao pela instituicao de
ocorréncia do estudo levou a delimitacdo do tipo de parto  das
parturientes participantes do estudo, isto é, o parto vaginal.

Os critérios adotados para definicio dos sujeitos do estudo, as-
SIM COmO sua Propor¢io numérica, seguiram Os PArametros reco-
mendados na literatura concernente a pesquisa social de carater
qualitativo (MINAYO, 1994; MICHELAT, 1987; QUEIROZ, 1991).
Assim, foram entrevistadas 20 parturientes que realizaram parto por
via vaginal no Centro de Parto Normal (CPN) da maternidade
“Amparo Maternal”. As entrevistas foram realizadas no periodo do
puerpério, no intervalo entre 24 e 30 horas a partir do momento do
parto. As dublas entrevistadas foram em numero de sete, que pres-
taram cuidados as parturientes, na modalidade de acompanhamento
continuo, durante o trabalho de parto e no parto. Foram construidas
categorias para a ordenacdo e analise dos dados em consondncia
com o referencial teérico, a hipétese apresentada, as questSes da
pesquisa e a sua problematica.

Dessa maneira, formulou-se um quadro geral das categorias para
a analise dos dados relativos as parturientes como segue: subjetivi-
dade; intersubjetividade (subjetividade no contexto relacional); aco-

> Pessoa que oferece acompanhamento continuo a parturiente, designada e treinada
para pela instituicio de saude ou pela comunidade (BRASIL, 2001).

158 ATELIE DO CUIDADO

O valor da escuta como cuidado na assisténcia ao parto

lhimento; apropriacdo da experiéncia (aspectos considerados impor-
tantes a serem transmitidos a outra parturiente). Foi adotada a de-
finicdo do termo subjettvidade como: “o carater de todos os feno-
menos psiquicos, enquanto fendmenos de consciéncia (v.) isto €, tais
que o sujeito os refere a si mesmo e os chama de ‘meus’™
(ABBAGNANO, 1970). O termo acolbimento fot usado para referir
o acesso da parturiente a informacdes/orientacdes; a opinides ma-
nifestas sobre a experiéncia vivida com procedimentos utilizados.

Cabe observar que a analise desenvolvida recatu sobre o discurso
manifesto dos depoimentos isto é, os topicos referidos as categorias
propostas refletiram os termos verbalizados direta e explicitamente
pelas participantes.

O estudo seguiu as recomendacoes da Portaria Conep n® 196/96,
tendo o projeto de pesquisa sido aprovado pelo Comité de Ftica da
Faculdade de Saidde Publica. Em conformidade com as referidas
normas, as parturientes foram aqui citadas sob nomes ficticios.

Sobre os dizeres

Os dizeres sobre si - parturientes

A referéncta a dor sentida durante o trabalho de parto e parto
fo1 preponderante nos depoimentos. Mencionada na quase totalida-
de das entrevistas, a dor foi qualificada como muito intensa, “insu-
portavel”, “a pior dor” e, para quase a metade das parturientes,
relatada adicionalmente como experiéncia de grande sofrimento. O
medo destacou-se com grande recorréncia em grande parte dos
relatos. A alusdo ao medo, no entanto, apareceu associada a diferen-
tes motivos. A associacio do sentimento de medo com idéias de
perigos iminentes e diversos foram observados nos depoimentos.

Tristeza, depressdo, choro, insonia, “nervoso”, sentir-se “esquisi-
ta”, “estranha”, ficar com o “coracio disparado”, impaciéncia, fo-
ram sentimentos e sensacoes referidos por algumas das entrevistadas
para reportar vivéncias ocorridas no periodo antes da internagdo, ou
seja, o periodo de tempo situado desde a véspera até o momento
da admissdo. Em algumas entrevistas foram relatadas vivéncias de
soliddo, tristeza e choro a partir do momento em tiveram que se
separar, por for¢a do ingresso na institui¢do, de pessoas afetivamente
significativas (mde, esposo, namorado).
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Eu fiquei assustada, com a dor muito forte, nunca tinha sentido
aquela dor. Eu fiquei com medo, pensei que ia acontecer alguma
coisa comigo. Tipo o qué? Ah sei 1al Dar alguma coisa errada na
hora, ele ndo sair, eu nio agiientar a dor, uma coisa assim. (Isabel)

[...] Mas o problema nao era em si dos médicos, era, em si, do medo
de vocé ter um filho normal (referéncia ao tipo de parto). Eu
estava com esse medo. Escutar aquelas mulheres gritando: ai so-
corro!l [...] Aquilo, pra uma pessoa que nio ta com dor, ta enten-
dendo? que ta ali, na expectativa, e aquelas mulher gritando,
fazendo aquele aue, aquilo parecia o fim do mundo, o inferno. [...]
tinha medo do que ia acontecer comigo. De que tipo de coisa
vocé estava com medo? De sentir dor, de sentir a dor de parir
o filho normal (parto). Vocé ta entendendo? Eu té. (Ivaneide)

E o medo, medo, o coragio disparado! Vocé tinha medo...? E,
que eu nunca tive um filho. E o medo era de que? De dor. De
dor..., mas a minha preocupa¢io maior era da ignorancia dos
médicos. Tem médico muito bruto. [...] Af eu falei, ai meu Deus
e agora®? Al eu fiquei com medo dos médicos, de ser maltratada,
né, porque eu sou muito sensivel. Eu fiquei com medo mais era

disso. (Rosali)

Eu fiquei com medo, chorei bastante (refere-se ao momento da
interna¢iao). Vocé sentiu medo do qué? De ficar sozinha, eu
acho. Me senti s, porque nao podia entrar minha mie, nem o pai
do nené, meu marido, ai eu fiquei triste. (Patricia)

No domingo (véspera interna¢io) me deu uma tristeza, me deu
uma choradeira, chorei o dia inteirinho, com uma depressio, cho-
rava, chorava, que eu nao me controlava. (Elaine)

Os dizeres sobre a presencga do outro

(subjetividade no contexto relacional)

Parturientes

Fot expressiva a referéncia, na quase totalidade dos relatos, a
boa atencido dispensada as parturientes pelas obstetrizes, outros
profissionats e especialmente pelas doulas. Apenas uma entrevistada
relatou nao ter sido bem atendida. Para ela houve demora em ser
levada para a sala de parto. Ter tido sempre alguém por perto foi
relatado, com destaque, pela quase totalidade das mulheres como
uma qualidade diferencial e a mais apreciada das modalidades de
atencdo que receberam.

160 ATELIE DO CUIDADO

O valor da escuta como cuidado na assisténcia ao parto

Me senti bem |[...] toda vez que eu precisava sempre tinha alguém
para me ajudar aqui. [...] elas ficam revezando, uma escuta o
coragao do nené, outra faz toque. Quando vinha a dor, que eu
gritava... porque tem hospital que eles sdo ignorantes, né? “nio
grita que ¢ pior!”, xingam a gente. Aqui nao ... ai uma la apertava
a minha mio, tinha uma enfermeira que arrumava meu cabelo,
que eu tava toda descabelada. Eu gosteil, o pessoal me tratou

bem. (Kelly).

Ah, tinha uma 1a que, sei 1a, era meio estressada, meio aborrecida,
era mais nova. Mas a outra, mais velha, assim...era mais carinhosa,
porque a gente precisa delas entendeu? Porque a gente sentindo
dor, elas estando ali, a gente se sente com alguém. A gente sentindo
dor sozinha fica muito ruim. Essa que me deu apoio, ela que fez
o meu parto. Entio, nio tenho do que reclamar, ela me influenciou
muito: “vai miaezinha, vail”. Ela era um doce. Influenciou pra
qué? Pra mim ter forga, pra o nené nascer. (Priscila).

(P. fala em agradecer com uma lembrancinha pra ela na data do
seu aniversario).

Al quando eu cheguei aqui, vixil. No comeco achei meio estra-
nho, ai quando chegou as mogas que ajudam, (dowlas), ai eu
melhorei e relaxei. Ai eu comecei a ajudar todo mundo. Falei: ah,
elas estio aqui eu vou ajudar elas pra depois elas me ajudarem,
al eu comecei a incentivar as meninas a nao gritar. Ai eu fui
andando pelo corredor, ajudando todo mundo, brincando com
todo mundo. [...] Todas as meninas que conversaram com a gente
[..] todas lIa me relaxou. Conversando, perguntando se estava
tudo bem, adoreil Gostei também da massagem que fizeram nas
minhas costas. [...| E muito bonito esse trabalho que vocés fazem,
ajuda muito! Principalmente assim, vem mulheres casadas mas
vem mais nés que necessitamos mais de apoio. Somos novas,
inexperientes. Porque as que sio casadas ja tém experiéncia, ja
tém filho. Agora as que sio de primeira viagem precisam de muito
apoio, de paciéncia. E nos, as vezes, se descontrola, né, e vocés
tao ali pra ajudar, é muito bom. (Rosali).
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As entrevistadas relataram: ter sido influenciada de modo positivo
pela conversa com a doula; ter se sentido segura, confiante com a sua
companhia; ter sido acompanhada por alguém, a semelhanca de uma
amiga ou mide. As sensacdes de relaxamento e calma sobrevindas a
partir da presenca da donla também foram prevalentes nos depoimen-
tos daquelas parturientes acompanhadas continuamente.
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Embora nido tenha sido estabelecida como categoria de andlise,
a presenca do parcetro e da familia no pré-parto e parto apresen-
tou-se relatada nos registros de observacdo e nas entrevistas, de
modo significativo.

A presen¢a do marido, companheiro ou namorado, no momen-
to do parto, foi relatada em metade das entrevistas. Também foram
observadas, em muito dos relatos, referéncias a auséncia do patrceiro
por motivos diversos, tais como: desencontro entre o horario de sua
chegada e o horario do parto; desconhecimento do direito de estar
presente neste momento; ter que cuidar do outro filho em casa;
necessidade de permanecer no trabalho; vontade da parturiente de
ndo té-lo presente.

Al a médica falou: se for parto normal seu marido fica. Ai eu falei
pra ele: vocé fica pra assistit o parto? Vocé me ajuda? Ele falou:

eu ajudo. Al eu fiquei calma. Ele falou: olha, eu nao vou embora
enquanto vocé nio ganhar nené. (Ivaneide).

Meu marido queria acompanhar o parto, mas nio deu tempo dele
chegar. Nio tinha hora certa para o nené nascer! Aqui é muito
longe de onde ele tava trabalhando. (Tais).

Ninguém da familia estava por la. Eu fiquei xingando eles no meu
pensamento, porque nio vieram me ver, s6 que nao podia, né? mas
depois ele me mandou um bilhete, falando que esteve aqui s6 que
nio pode me ver. (Priscila) (P. recebeu, além da visita e do bilhete,
flores do marido com um cartio carinhoso enderecado a ela e a
filha, lendo-o para ndés que estavamos no quarto).

Doulas
Na maioria dos depoimentos, observou-se destaque para as
praticas comunicacionais pela via da conversa com a parturiente.
Entretanto, as caracteristicas da comunica¢do verbal mantida com as
parturientes apresentaram-se de modo diversificado nos relatos. Assim,
foram verificadas referéncias a comunicacdes verbais para transmitir
mensagens como “levar uma palavra de conforto”; para sugerir
coisas diversas as mulheres como, por exemplo, relaxar, ter pacién-
cia, ter calma; também para colocar limites como “ndo grite” e para
transmitir explicacoes, orientacoes.
Dar ouvidos e dar orientacio. Porque vocé dando orientagao, vocé
esta explicando tudo o que esta acontecendo e o que vai acontecer
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no parto, nossal isso tranqiiiliza tao bem as parturientes que elas
ficam super relaxadas e a partir do momento em que se relaxa o
parto vem facil, facil. (Suzana).

As vezes elas niio querem conversa e muitas vezes vocé nio pode
ficar muito em cima delas com muito carinho, muito amor porque
vai atrapalhar no parto. Atrapalhar como? (M. discorre sobre a
dependéncia das parturientes) [..] Entao eu acho que tem que
ajudar elas, dar o amor e o carinho, mas quando elas tiverem assim
muito nervosas vocé falar duramente com elas. Eu falo: olha, vocé
vai sentir bastante dor mesmo, que a dor agora é sua amiga, que
nao existe parto sem dor, vocé vai sentir bastante dor mesmo,
bastante contracao, entao vocé respita, tenta nao gritar que vocé
assusta as outras mies. As vezes elas gritam né? Elas ficam deses-
peradas gritando muito, querendo... elas gritam pra vocé vir ficar
com elas. (Maria).

Acolhimento - acesso a informacdes e orientagées

Foi unanime entre as entrevistadas o relato de acesso ao pré-natal,
variando apenas no nimero de consultas realizadas (entre 4 e 14).
Todos os pré-natais ocorreram em instituicGes de saude governa-
mentais - UBSs, ambulatérios de especialidades, ambulatorios de
hospitats ou de maternidades. Foram observadas, nos depoimentos,
vartagOes quanto a obtencdo de informacdes e orientacbes relativa-
mente a cuidados de satde especificos, bem como de dietas alimen-
tares no periodo gestacional.

Do total das entrevistadas que relataram ter recebido tais orien-
tacdes, em sete casos verificou-se associacdo entre ter recebido tais
orientacdes com a presenca de intercorréncias na gestacao.

Apropriacdo da experiéncia

O enfoque dessa categoria recaiu sobre o que as parturientes
consideraram terem sido os aspectos mais marcantes de sua expe-
riéncia com o parto atual, bem como aqueles aspectos que destaca-
riam como importantes para serem transmitidos a outras gestantes.

Como aspectos mais marcantes da experiéncia atual, foram
predominantes as referéncias ao momento do nascimento, quali-
ficado, em algumas entrevistas, como 0 momento “mais emoci-
onante”, o “mais bonito”, um momento de “muita felicidade”. A
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atencdo recebida, de uma maneira geral, e o destaque para o
acompanhamento da dowla foram também referidos de modo
significativo em metade dos relatos.

Foi quando ele nasceu e colocaram ele em cima de mim. Foi o mais
bonito! (Karin).

Eu me impressionei na hora que eu fiz for¢a, eu vi ele saindo, eu
vi ele saindo na mao dela. Entao a coisa que fica mais marcada
na tua cabeca ¢é isso, a saida dele e quando ela pos ele deitadinho

do meu lado. (Lita).

Bom, o que me marcou foi, assim, a atencdo das pessoas comigo,
que eu nio pensei que ia ser assim né? Eu pensei que ia ficar jogada
na cama, porque meu outro parto tinha sido assim. Entio me
marcou muito, eu fiquei muito impressionada mesmo com a aten-
¢ao, me senti super paparicada e isso é muito bom, marca muito
a gente. (Rosemeire).

Com relacdo aos aspectos da experiéncia do parto atual que as
parturientes consideraram relevantes para transmitir a outras gestan-
tes, a referéncia 2 dor ou sofrimento experimentados teve presenca
notavel no conjunto dos relatos. Entretanto, a mensagem de que o
processo de parto ¢ uma experiéncia dolorosa apareceu acompanha-
da da ponderacio de que ¢ uma dor “suportivel” e “passageira’.

Téo notavel quanto a dor, foi a referéncia a adocdo de atitudes
como “ficar tranqiila”, “ter calma”, “ter for¢a”, paciéncia, coragem,
“ndo se desesperar”, ndo gritar, “ndo fazer escandalo”.

Ah

suportavel, uma colicazinha forte, mas nada anormal, ter paciéncia,

eu nao ia ficar assustando niao. Eu dizia é uma dorzinha

>

s6 isso, tem que ter paciéncia mesmo. (Kelly).

Eu dizia assim... nao ia negar que doi, mas eu falava que ¢é
passageito, que ela tem que ser guerreira, né, tem que lutar, tem
que ter muita raga. Que ela quer ser mée ela tem que colocar aquilo
na cabega, e vamos a frente, enfrentar tudo que vier que depois
o melhor vai chegar.[...] Porque depois que vocé tem voce se sente
muito vitoriosa demais. [...] Eu queria dizer que estou muito feliz
de ser mie, que eu quero que Deus me aben¢oe muito assim... a
minha filha tenha muita saude e que eu tenha muita for¢a pra criar
ela. Obrigada aos funcionarios aqui do hospital. (Priscila).
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Consideracdes finais

Foi possivel verificar a relevancia das relagdes interpessoais no
aparato de procedimentos médicos e ndo-médicos, farmacologicos
e ndo-farmacolégicos presentes no processo da parturi¢do.

As vivencias alusivas ao compartilhamento da experiéncia do
parto entre doulas e parturientes e os significados que a tal parceria
foram atribuidos consubstanctam os beneficios referidos na hipotese
apresentada — isto ¢, que “os efeitos benéficos do suporte emoci-
onal/psicolégico oferecido as mulheres durante o trabalho de parto
e parto dependem da qualidade da relacdo interpessoal estabelecida
entre os agentes envolvidos na situacio” (RODRIGUES, 2004, p.
38). Assim, a analise dos dados possibilitou considerar que o espago
relacional, intersubjetivo, vivido nas condicGes relatadas, configurou-
se como espago de interlocugdo marcada pela escuta das demandas
e pelo acolhimento daquilo que, falando no corpo da parturiente,
fazia ressonancias nas suas idétas e emocoes.

As assimetrias e descompassos observados no ambito soctopolitico
das relacGes entre doulas e parturientes colocam para a reflexdo ques-
toes que merecem ser investigadas com mais acuidade, pois reque-
rem referéncias tedrico-metodoldgicas apropriadas as especificidades
dessas questoes.

Entretanto, a qualidade do acolhimento conferida ao suporte ofe-
recido pelas doulas e valorizado pelas parturientes, com interferéncia
positiva nos processos da parturicdo, permite posiciona-lo como re-
curso técnico valioso a ser incorporado no ambito institucional. Nesse
sentido, sertam também de grande interesse mais pesquisas que pudes-
sem explorar e aprofundar os promissores potenciais dessa relagdo.

A dimensdo da sensibilidade no didlogo estabelecido, certamente ¢é
necessaria e imprescindivel ao trabalho de suporte, engrandecendo-o.
Para além dela, porém, pode-se encontrar a dimensdo da solidarieda-
de, que se tornara mais fortalecida tanto mais seja sustentada e legi-
timada como exercicio do direito a uma assisténcia, cuja qualidade
passa também pelo acesso a recursos técnicos dessa natureza.

Colocar a relagdo interpessoal nesse patamar significa pensa-la
como recurso, cuja especificidade pode torna-la equivalente aquelas
agoes ou procedimentos prescritos como tecnologias apropriadas na
assisténcia ao parto. Significa pensa-la enquanto instrumento de or-
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dem técnica e ética, no campo das praticas dos cuidados de saude
que se pretendem eficazes, seguras e comprometidas com os direi-
tos de cidadania das mulheres.
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Introducéao

A expectativa de vida da populagido idosa brasileira vem aumen-
tando, em relacdo a outras faixas etarias, como resultados do pro-
gresso tecnologico, declinio da fecundidade, diminuicdo da taxa de
mortalidade nas primeiras idades e elevagdo brutal das mortes de
jovens e adultos jovens por causas externas.

O envelhecimento ¢ uma questio que ha muito tempo se apre-
senta como uma preocupa¢io mundial e o novo padrao demografico
brasileiro, ja que a populacdo de 1dosos cresce vertiginosamente, n4o
pode ser mais ignorado pelos planejadores das politicas e progra-
mas de saude, bem como pelos profissionais da satde.

O envelhectimento é um processo dinamico e progressivo, no qual
a modificacdes morfoldgicas, fisiologicas, bioquimicas e psicolégicas,
que determinam perda progressiva da capacidade de adaptacdo do
individuo ao meto ambiente, ocasionam maior vulnerabilidade e maitor
incidéncia de processos patologicos, que terminam por leva-lo a morte
(CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO; GARCIA, 2000, p. 3).

Estudos revelam que cerca de 40% dos individuos com 65 anos
ou mais de idade precisam de algum tipo de ajuda para realizar pelo
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menos uma tarefa, como fazer compras, cuidar das finangas, preparar
refeicGes e limpar a casa. Uma parcela menor (10%) requer auxilio
para realizar tarefas basicas, como tomar banho, vestir-se, ir 20 banhet-
ro, alimentar-se, sentar e levantar de cadeiras e camas (KARSCH,
2003). Esses dados remetem a preocupacao por mais de seis milhdes
de pessoas e familias, e 2 um meio milhdo de idosos gravemente
fragilizados no Brasil, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra e
Domicilios (PNAD) de 2001 (IBGE, 2002 @p#d HARSCH, 2003).

O aumento acentuado do nimero de idosos, particularmente
nos paises desenvolvidos, trouxe consequéncias dramaticas para a
sociedade, e principalmente para os gerontes. Nesse sentido, ha
necessidade de se buscar as causas determinantes das atuais condi-
¢oes de satde e de vida dos idosos, e ainda, de se conhecer as
multiplas facetas que envolvem o processo de envelhecimento, para
que o desafio seja enfrentado por meio de planejamentos adequados
(PAPALEO NETTO; PONTE, 2005).

Fratczak (1993) afirma que envelhecimento significa um processo,
um estagio que ¢ definido de maneiras diferentes, dependendo do
campo de pesquisa de objeto de imteresse. Biologistas definem esse
processo como um conjunto de alteracSes experimentadas por um
organismo vivo, do nascimento a morte. Socidlogos e psicologos
chamam atencdo para o fato de que, além das alteragcSes biologicas,
processo de desenvolvimento soctal e psicolégico de um individuo
e alteracbes em funcbes podem ser observados. Problemas de
mntegracdo e adaptacdo social do mndividuo e essas alteragdes tor-
nam-se objeto de interesse também.

Para o setor de saude, o primeiro impacto que o envelhecimento
populacional traz é a mudan¢a importante nas causas de
morbimortalidade. As doencas infectocontagiosas cedem lugar as
doencas cronico-degenerativas como causa lider de mortalidade. Essas
doencas cronicas, comuns das idades mais avancadas, estdo se tor-
nando progressivamente mais prevalentes num pais como nosso. S6
que a resposta a essa mudanca €, em geral, ineficiente (PASCHOAL;
SALLES; FRANCO, 20006, p. 33).

Os exemplos do dia-a-dia mostram isso: tais doencas nio sao
devidamente controladas, suas complicacdes abarrotam as salas de
emergéncia e os hospitais, suas sequelas ocupam os leitos de reta-
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guarda, a aposentadoria por invalidez ¢ muito alta no Brasil. Como
sdo doengas cronicas, ndo podem ser resolvidas rapidamente, obri-
gando seus portadores a procurarem servicos de saude com grande
freqiiéncia, havendo necessidade aumentada de recursos materiais e
humanos, muitas vezes com tecnologia complexa. Com 1ss0 0s custos
financeiros também aumentam (zbzd.).

O envelhecimento mexe com toda uma estrutura politica, social
e financeira de uma sociedade, surgindo assim a necessidade dos
“cutdadores mnformais”. Trata-se de conjuges, filhos e filhas, noras e
genros, sobrinhos e netos, amigos, membros de entidades paroquiats
e de servicos que dispdem, sem uma forma¢do profissional de
saude, a dar aos doentes sob sua responsabilidade os cuidados in-
dispensaveis, tendo como maior arma sua disponibilidade e boa
vontade (PAPALEO NETTO, 2000).

Diante da situacdo do envelhectmento e com um sistema de
saide decadente de nosso pais, existe a necessidade de cuidadores
capacitados, que muitas vezes sdo familiares ou pessoas contratadas
sem nenhum conhecimento sobre o cuidar. Muitos idosos atualmen-
te encontram-se limitados ao domicilio e até mesmo acamados e
dependentes de cuidados de seus familiares ou pessoas estranhas.

O presente estudo justifica-se frente a necessidade de se conhecer
o cotidiano de familiares de idosos em situacBes de dependéncia de
cuidados, pois, como salientam Papaleo Netto e Pontes (20006, p. 4),
a gerontologia é uma ciéncia jovem e apesar de o envelhecimento
ser um “fendmeno universal e comum a quase todos os seres ani-
mais, teve seu estudo negligenciado durante muito tempo”, assim
como os mecanismos envolvidos na sua genese ainda permanecem
obscuros, o que nos aponta para um longo caminho a ser percos-
rido até que novos estudos sejam mais esclarecedores.

Objeto do estudo
Cuidadores informais de idosos dependentes de cuidado.

Objetivos

m levantar o perfil dos cuidadores de idosos em domicilio;

m identificar as dificuldades e necessidades dos cuidadores infor-
mats para o cuidado ao idoso em domicilio;
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Metodologia

Tipo do estudo: abordagem qualitativa do tipo exploratorio;

Cendrio: Unidade Basica de Saude da Comunidade do Porto do
Carro em Sio Pedro da Aldeia/R].

Sujertos: cuidadores de individuos idosos da comunidade do Porto
do Carro, em Sio Pedro da Aldeia/R].

Técnica de coleta de dados: entrevista semi-estruturada; pesquisa em
prontuarios.

Instrumentos de coleta de dados. dados de identificacdo e caracterizacdo
dos sujeitos; roteiro de entrevista.

Apndlise dos dados: analise de contedado.

Resultados

Foram entrevistados 17 cuidadores de idosos cuja familia possui
cadastro na Satde da Familia no Municipio de Sdo Pedro da Aldeia.
Dentre os cuidadores entrevistados nenhum deles tinha cuidado
anteriormente de qualquer outro idoso. Segue abaixo, na tabela 1, o
perfil dos cuidadores entrevistados.

Tabelal — Distribuigo dos Cuidadores Informais segundo os aspectos e
caracteristicas. PSF - Municipio Sao Pedro da Aldeia, 2007

Aspectos Caracteristicas
Sexo 16 mulheres e 1 homem
Idade 29 — 80 anos
Escolaridade Analfabeto a 2° grau completo
Renda Familiar 1 — 5 salarios minimos
Tempo que cuida doidoso | 1 semana—25 anos
Religido Evangglica, Catolico, Kardesista, sem religido

A 1dentifica¢do dos sujeitos do estudo se deu com base em nome
de super-herois e super-heroinas, pots representam a luta e a von-
tade de vencer, assim como esses cuitdadores familiares. Assim, eles
se apresentam:

m Super-Girl: 51 anos, casada, tem quatro filhos, cursou até a quarta
série primaria, evangélica, ha 17 anos cuida de seu esposo que
hoje tem 60 anos, em sua residéncia s6 moram ela e seu marido,
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seus filhos moram préximo a casa deles, eles passam por dificul-
dades financeiras, pois foi seu marido quem sempre trabalhou,
mas acima de tudo amam muito a0 outro.

Elektra: 29 anos, solteira, ndo tem filhos, cursou até o 2° grau
completo, evanggélica, cuida de seu avo juntamente com sua mae
ha 10 anos, atualmente esta desempregada, vé como maneira de
ajudar a familia prestar o cuidado ao seu avo, ja que sua mie
passa o dia todo trabalhando para o sustento da familia.
Pantera-Negra: 41 anos, casada, tem dois filhos, cursou o 2° grau
completo, catélica, cuida de sua mae ha 10 anos, sente-se muito
sobrecarregada com o cuidar que presta a mie, encontra-se muito
drvidida entre os afazeres de uma vida soctal, como a rotina de
ir a sua igreja e o cuidar.

Docinbo: 41 anos, casada, tem quatro filhos, cursou até a segunda
série primaria, ¢ nora do idoso e cuida dele ha uma semana, ja
chegou a morar na mesma residéncia do sogro por um tempo
e cuidava dele, ha pouco tempo alugou uma casa proxima a
residéncia dele, tem o sentimento pelo sogro como fosse seu pai.
Fenix: 69 anos, tem um filho e dots netos, cursou até a quarta
série primaria, evangélica, cuida de seu marido ha cinco anos, este
¢ seu segundo casamento, ¢ uma pessoa muito ativa e religiosa,
deixa bem claro que o unico interesse ¢ prestar um melhor cuidar
a0 seu marido.

Lindinha: 54 anos, casada, tem dots filhos do seu primeiro casa-
mento, nio alfabetizada, ndo possui religido, cuida de seu marido
ha trés anos, sua filha mora proximo e o seu filho mora com ela
e seu atual marido, tem filhos de seu primeiro relacionamento
que nio aprovam muito o novo relacionamento deles, ela é uma
pessoa de extrema bondade e demonstra um grande amor ao
seu marido e seu maior medo é que os filhos deles o tirem dela.
Dylan: 45 anos, casada, ndo tem filhos, evangélica, cursou até a
quarta série primaria, cuida de sua sogra ha 25 anos, ela possui
uma loja, sobre a qual construiu uma residéncia para ela e para
sogra, onde ela reveza seu tempo entre cuidar da sogra e do
comércio, paga uma pessoa para ficar sé na parte da manhi para
realizar os servicos domésticos na casa da sogra, de quem gosta
muito e alega que gostaria de ter mats tempo para cuidar dela.
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Alex: 60 anos, viava, tem cinco filhos, catélica, cursou o primeiro
grau completo, cutda de sua mie ha quatro anos, possut moradia
propria proxima a sua mie, ela reveza o cuidar com seu irmao
que ¢ solteiro e mora na mesma residéncia que a mie e com sua
outra irmd, que mora no mesmo quintal da mae; relata que se
ndo fosse a ajuda entre os irmdos ndo haveria como cuidar dela
e de seus afazeres como dona de casa.

Natalie: 36 anos, solteira, tem dotis filhos, evanggélica, cursou até a
sétima série, cuida de seu tio ha trés meses, sente-se bastante
atarefada, pois além de cuidar de seu tio, que tem deficiéncia
visual e mora em um comodo ao lado de sua residéncia, tam-
bém mora com seus pats, que tém idade superior a 60 anos;
atualmente esta desempregada.

Trinety: 47 anos, solteira, ndo tem filhos, cursou até a ottava série,
cuida de sua mde ha um ano e meio e mora com na mesma
residéncia, seus irmdos moram no mesmo quintal que elas, atu-
almente esta desempregada, pois dedica todo seu tempo a sua
mie e as tarefas da casa; ela gostaria que seus irmdos ajudassem
mais a cuidar de sua mde.

Lara Croft: 64 anos, casada, ndo tem filhos, evangélica, cursou o
primeiro grau completo, estd casada ha 12 anos, mais ou menos
ha cinco anos cuida de seu marido, reclama que depots que ele
ticou doente a familia dele o abandonou, dormem em quarto
separado do seu marido, por ele ser agressivo.

Shera: 59 anos, solteira, tem sets filhos, evangélica, ndo ¢ alfabe-
tizada, foi contratada para cuidar de um casal de idosos, no qual
o senhor tem 85 anos e a senhora tem 84 anos; este casal tem
dois filhos, sendo que um filho reside com eles e tem 50 anos
e tem diagnostico de deficiéncia mental, Shera reside proéximo a
residencia desse casal, ela ¢ arrimo de familia e diz que o dinheiro
que pagam ajuda no sustento da familia.

Tempestade: 50 anos, solteira, tem dois filhos, catolica, cursou o
segundo grau completo, cuida de sua mie ha sete meses, reside
na mesma residéncia com sua mie e seu filho, é uma pessoa de
personalidade forte, diz cuidar de sua mie sozinha e tudo que
sabe do cuidar aprendeu com a pratica do dia-a-dia.
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w  Mulher Maravilha: 50 anos, separada, tem dots filhos, evangélica,
cursou o primeiro grau, ha sete anos foi contratada para cuidar
do idoso, nunca foi orientada sobre o cuidar de um idoso, mas
diz ja ter escutado que o cuidador agora é até uma profissdo.

w  Super-Homem: 80 anos, casado, alfabetizado, tem dois filhos e dois
netos, catolico, cuida de sua esposa ha dois anos, sdo casados ha 52
anos, seus filhos moram no mesmo quintal, mostra-se um homem
muito carinhoso com sua esposa e adora estar na presenca dela.

w  Mulber Invisivel: 35 anos, solteira, tem uma filha, kardecista, cursou
o segundo grau completo e trabalha como técnica de enferma-
gem cuida de sua mie, paga uma pessoa para ficar com ela
quando estd de plantio, diz ter outros irmdos que nio compar-
tilham com ela a responsabilidade de cuidar da made.

w  Florzinha: 59 anos, divorciada, tem um filho, sua religido é Deus,
cursou o segundo grau completo, ha trés anos cuida de sua mde,
mora na mesma residéncia com sua mie e seu filho, e no mesmo
terreno ainda moram suas outras duas irmas que a ajudam no cuidar.

E importante que se acrescente que todos os participantes do
estudo praticam o cuidar que estd intimamente ligado ao toque, que
eles trazem consigo em sua esséncia um profundo vinculo com o
estado do bem-querer, amor e compaixao pelo outro.

O pensamento de Boff (1999 agpud MACHADO; FIGUEREIDO,
2001) ilustra que “o 6rgdo da caricia ¢, fundamentalmente, a mio
que toca, a mdo que afaga, a mido que estabelece relacdo, a mao que
acalenta, a mio que traz quietude [...]”. E ainda: “¢ a pessoa humana
que através da mao e na mao revela de um modo de ser carinhoso.
A caricia toca o profundo do ser humano, 14 onde se situa seu
centro pessoal”.

Os sentimentos do cuidar

Aquele que presta cuidado ao idoso, chamado cuidador, pode ou
ndo ter vinculo familiar. Existem ainda, dois tipos de cuidadores: o
formal e o informal. O cuidador formal é um profissional prepa-
rado em uma instituicdo de ensino para prestar cuidados no domi-
cilio, segundo as necessidades especificas do cliente. O cuidador
informal, no entanto, ¢ um membro da familia ou comunidade, que
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presta cuidado de forma parcial ou integral aos idosos com déficit
de autocuidado (CARLETTI; REJANI, 1996).

O fato de um membro da familia desencadear um processo de
dependéncia altera a dindmica familiar. A medida que a pessoa vai
desenvolvendo a doenc¢a, ha uma mudanca de papéis nos mem-
bros da familia.

Mendes (1995 agpud CALDAS, 2003) aponta que, em geral, a
decisdo de assumir os cuidados é consciente, e os estudos revelam
que embora a designacdo do cuidador seja informal e decorrente de
uma dinamica, o processo parece obedecer a certas regras refletidas
em quatro fatores: parentesco, com frequiéncia maior para os con-
juges, antecedendo sempre a presenca de algum filho; género, com
predominancia da mulher; proximidade fisica, considerando quem
vive com a pessoa que requer cuidados; e proximidade afetiva,
destacando a rela¢do conjugal e a relacio entre pais e filhos. A
dinamica da atividade de cuidar no domicilio pode, contudo, gerar
uma ambigiiidade identificada pelo bem-estar e pela tensdo e estresse
do cuidar, como mostra o relato dos cuidadores:

Eu me sinto bem porque eu cuido da minha mie, mas posso te
falar a verdade, eu cuido da minha mie, eu amo minha mie e é

minha obrigacao eu tenho que cuidar da minha mae, eu tenho que
cuidar (Florzinha)

As vezes estressada, mas eu tenho que levar porque ele é meu avo,
e idoso reclama de muito, tudo que vocé faz nada ta bom (Elektra).

Eu acho bom, eu cuido dele com carinho e amor, eu amo ele

demais (Lindinha).

E meio desconfortavel, por que muda a vida da gente totalmente,
eu cuido porque é minha mae. (Tempestade).

Ao falarem sobre os motivos que os levaram a cuidar do idoso,
os cuidadores citaram o vinculo de parentesco com a pessoa cuida-
da; também foram citados: relagdo de afeto, valores religiosos, falta
de outra pessoa para assumir o cuidado.

Em alguns casos, cutdadores perceberam as reats necessidades do
idoso, devido a proximidade fisica e afetiva. Por isso assumiram
todo o ato de cuidar como uma obrigacio, outros pela necessidade
de trabalhar, como relatou dois dos entrevistados.
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Eu acho que é mais a necessidade para trabalhar mesmo, ja tenho
50 anos ¢ dificil arranjar um trabalho melhor, entio estou firme
nesta (Mulher Maravilha).

Eu preciso muito mesmo, é por isso que eu to cuidando porque eu
nio tenho ganho nenhum a nio ser um pouquinho daqui (Shera).

A religiosidade muitas vezes motiva a caridade e o amor 2o
proximo. Nos discursos, os cuidadores relatam cuidar por uma
motivacao divina.

Porque primeiramente ele é meu pastor, filho de Deus é o amor

que tenho por Jesus que me deu esse amor, e esse amor que tenho
por ele (Docinho).

Ah! Minha filha, Deus me da forga se nao eu nao conseguiria nao
(Pantera Negra).

O cuidar se apresenta como uma manifestacio de afeto, poits,
como dirta o poeta, “quem ama cuida”, e a concep¢do popular de
amar remete a essa forma de compromisso com o outro. Na lingua
portuguesa, cuidar denota “aplicar a aten¢do; o pensamento; ter
cutdado com os outros e consigo mesmo; tratar de assistir”, dentre
outros sindnimos (FERREIRA,1999, p. 589).

Dever ¢é definido como ter obrigacdo ou necessidade de; ser
devedor de; aquilo a que se esta obrigado por let, pela moral, pelos
costumes, incumbéncia ou obrigacdo é definida como dever; impo-
si¢do; tarefa necessaria, compromisso; motivo de reconhecimento;
favor; servico; preceito (zbzd). O dever, entretanto, refere-se a acoes
impostas por normas sociais. Hstas, por sua vez, estdo inscritas num
conjunto de crencas e valores compartilhados entre membros de
uma sociedade, sendo que a familia é o lugar da transmissdo, mntrojecio
e manutencao de valores.

0 cotidiano do cuidar

Nesta categoria os cuidadores exteriorizam suas dificuldades e
necessidades no dia-a-dia para prestar o cuidado ao idoso, mostra-
das através de comentarios que retratam a adaptacdo ao idoso, que
muitas vezes, mudam com a rotina dos cuidadores.

A maior dificuldade que acho assim em mim, na minha pessoa é
>
que sou pessoa muito ativa, eu gosto muito de movimento rapido
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e o idoso ¢é tudo devagar, ai a gente vai se moldando de acordo
(Florzinha)

[.] ndo tem dificuldade e ter muita paciéncia (Dylan)

Caldas (2000) e Havi & Rabins (1989) indicam que a familia
apresenta necessidades que vdo desde os aspectos materiais até os
emocionais, passando pela necessidade de informacgdes. O aspecto
material nclui recursos financeiros, questdes de moradia, transporte
e acesso a servicos de saide (ASSUERO ez al 2004).

O conforto e a obtencao de objetos que favorecam o bem-estar
do idoso é um desejo de alguns cuidadores,pois facilitaria o cotidi-
ano do cuidar em domicilio, como por exemplo,um colchdo mais
adequado para o idoso, um coxim, cama apropriada, como tam-
bém meios de transporte,em caso de remocdo para a UBS ou
mesmo para o hospital.

[.] se eu tivesse mais conforto (Super Homem).
[-..] o que eu acharia melhor se tivesse um colchio de agua pra mim
seria melhor, porque ali com o movimento que ele faria era mais

facil pra mim. E também aquilo que coloca nas pernas pra nao
deixar juntar o joelho, ai seria mais facil pra mim (Shera).

[.] s6 dinheiro mesmo. Porque ai tinha como tratar mesmo dele,
fora isso nao tenho dificuldade nenhuma nao. (Elektra).

Assumir o fato de ser o responsavel pelo cuidado ndo é uma
op¢ao, porque em geral o cuidador ndo toma a decisdo de cuidar,
mas esta se define na indisponibilidade de outros possiveis cutdadores
para fazé-lo e, quanto mais os nao-cuidadores se desvencilham do
cuidado (KARSH, 1998 apud CATTANI et al, 2004).

Assim percebemos que, uma vez assumido, o cuidado dificilmen-
te € transferivel; o que provoca muitas vezes nesses cuidadores a
sobrecarga de fung¢des, impossibilitando que possam cuidar de sua
saide, deixando também de realizar attvidades que eram prazerosas
e hoje ndo sdo mais possivets, por ndo terem com quem compar-
tilhar este cuidar.

[.] quando eu preciso ir ao banco pagar conta, porque nio tem

quem fique com ela, entendeu é um problema. (Lara Croft).

[.] quem dera eu ter mais resisténcia fisica, estou com muita pouca
resisténcia fisica [...] (Florzinha).
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[..] olha o meu cabelo! Ta grande, nio tenho tempo para poder ir
ao cabeleireiro e isso tudo aborrece. (Mulher Invisivel).

[.] as vezes penso, se eu achasse uma “irma” para morar comigo,
ai quando eu precisasse sair, eu estivesse ocupada poderia ficar com
ele [..] (Fénix).

Percebemos que os cuidadores se sentem sobrecarregados pela
demanda de cuidados, e também por terem que realizar tarefas que
até entdo eram atividades pessoais do idoso, realizadas por eles
proprios, como tomar banho e ir ao banheiro, que agora, com o
avanco da patologia, tém que ser executadas pelo cuidador.

Educacao para o cuidar

De acordo com a portaria n° 73, de 10 de maio de 2001 (BRA-
SIL, 2001), que dispde sobre as normas de funcionamento de ser-
vicos de Atencdo Domicilidria ou Atendimento Domiciliario, estes
sdo prestados a pessoa idosa com algum nivel de dependéncia, com
vistas a: aumentar a autonomia do idoso ara que este possa perma-
necer vivendo em sua residéncia pelo maior tempo possivel; preve-
nir situagoes carenciais que aprofundam o risco de perda de inde-
pendéncia; criar ou aprimorar habitos saudaveis, como, por exem-
plo, os relacionados a higiene, alimenta¢io, prevencdo de quedas ou
acidentes; acompanhar o idoso com afec¢des cronicas e suas sequie-
las, ndo tendo, portanto carater emergencial.

Segundo o Ministério da Saide, as a¢bes de saude realizadas no
domucilio no contexto da atencdo basica incorporam as seguintes
caracteristicas: compreender acdes sistematizadas, articuladas e regu-
lares, pautam-se na integralidade das a¢des de promogio, recupera-
cdo e reabilitacio em saude; destinam-se a atender as necessidades
de satde de um determinado seguimento da populacdo com perdas
funcionais e dependéncia para realizacdo das atividades da vida di-
aria; desenvolvem-se por meio de trabalho em equipe; utilizam-se de
tecnologia de alta complexidade (conhecimento) e baixa densidade
(equipamento); devem ser desenvolvidas pelas Equipes de Saitde da
Familia ou pelos profissionais que atuam na Aten¢do Basica no
modelo Tradicional (BRASIL,2003)

Dentre os entrevistados, somente um relatou ter recebido al-
guma orientacdo para cuidar de idoso, por trabalhar como téc-
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nica de enfermagem; os demais alegam nuca ter tido nenhum
tipo de orientagdo.

[...] eu nunca tive um curso para trabalhar com idoso, eu fago como
faria com uma pessoa minha, como minha mae (Mulher Maravilha)

[.] o dia a dia foi me ensinando. (Tempestade)

[.] os cuidados quando a gente esta internado com ela é o que
agente vé as Enfermeiras fazer, ai a gente faz igual, banho na cama,
alimentagao |[...] (Pantera Negra)

A Politica de Atencdo a Saude do 1doso, elaborada em 1999,
determina a efetividade de um sistema de apoio e desenvolvimento
de parcerias entre os servigos de saide, os profissionais e o cuidador
familiar para o enfrentamento das necessidades do idoso, especial-
mente aquele com prejuizo na sua capacidade funcional. A capact-
dade do cuidador em atender as necessidades do idoso tende a se
fragilizar frente a falta de orienta¢do, acolhimento e vinculo com os
sistemas formais. (FERNANDES; FRAGOSO, 2005).

[.] a Unidade Basica de Saude é muito restrita [..] acho que é
muita coisa para um posto de satde. (Florzinha).

[..] eu acho que eles demoram muito para prestar esse servico, eu
acho que uma vez por semana tinha que subir uma Enfermeira com
aparelho para poder fazer um exame [..] (Mulher Invisivel).

[.] levam muito tempo pra vim aqui vé ele [..] (Shera).

[.] atengao agora eles tio dando, mas porque antes nao dava,
andou um tempo sem da até que trocou de Agente [...] (Elektra).

Neste cenario, o idoso/cuidador/familia é um elemento ativo do
processo de cuidado e ndo um cumpridor de determinagdes das
equipes de saude. Assim sendo, todas as intervengdes sugeridas devem
ser amplamente discutidas com todos os envolvidos no processo.

Duarte & Diogo (2000) ressaltam que as orientaces devem ser
individualizadas e relacionadas ao contexto apresentado, e a todos os
envolvidos no processo cabem responsabilidades que devem ser
classificadas e estabelecidas como necessarias para o alcance das
metas previstas.

De acordo com Caldas (1995 apud CALDAS, 2003), a sobrecar-

ga fisica, emocional e socioeconémica do cuidado de um familiar é
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tmensa. B ndo se deve esperar que os cutdados sejam entendidos e
executados corretamente sem que os responsaveis pelo paciente sejam
orientados. Quando questionados sobre a possibilidade de reunides
para um melhor cuidar, muitos relataram a vontade de trocar idéias
e aprender, como mostra as falas abaixo:

[.] Outro dia eu vi na televisao falando, que agora tem até um

profissional, que é até uma profissao cuidar de idoso, eu vi falar
na televisio, seria legal. (Mulher Maravilha).

[.] Olha seria bom a pessoa assistir porque a gente aprende.

(Shera).
[.] Que eu precisaria de uma orientagdo né. (Lara Croft).

[...] Eu acho uma coisa direita, como se diz, sao coisas que a gente
aprende mais, né. Eu nunca cuidei de idoso, eu por exemplo se
assistir algumas reunioes, ja eu vou aprender algumas coisas, por
que eu faco aquilo que sei que posso, né. Agora outras coisas eu
nio sei como fazer. (Fénix).

Serta fundamental que os profissionais de satde treinassem o
cuidador e supervisionassem a execucdo das atividades assistenciais
necessarias a0 cotidiano do idoso até que a familia se sentisse segura
para assumi-las. A familia deve ser preparada para lidar com os
sentimentos de culpa, frustracdo, raiva, depressdo e outros sentimen-
tos que acompanham essa responsabilidade.
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Integralidade e saude da populagao: a
construcao da Estratégia Satude da
Familia em distrito brasileiro
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Introducéao

As necessidades de atencdo a saude de populagoes residentes em
pequenos distritos brasiletros ficam visiveis quando estas buscam
atendimento em um servico de saude e se deparam com a dificul-
dade de acesso aos cuidados e assisténcia ferindo ao direito de
“satude para todos”. Para a melhoria da acessibilidade, os municipios
investem na implantacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF), mas
a cobertura populacional prevista de no maximo 4.500 habitantes ¢é
um fator agravante. Muitos distritos rurais, por falta de habitantes
suficientes para implantar uma equipe, agrupam-se a outros, for-
mando equipe itinerante para a cobertura assistencial. E importante
considerar, ainda, o dificil acesso a muitas localidades rurais, onde
faltam estradas, pontes e transporte, limitando a abrangéncia e co-
bertura da populacio residente em areas isoladas.

A expansdo da ESF tem favorecido a eqliidade e universalidade
da assisténcia, uma vez que as equipes tém sido implantadas
prioritariamente em comunidades antes restritas quanto ao acesso
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aos servicos de saude. Entretanto, apenas o aumento do numero de
equipes ndo ¢ indicativo que a integralidade das acSes tem ocorrido.
Sdo necessarias analises qualitativas do trabalho da ESF realizado nos
municipios brasileiros, particularmente quanto as praticas de saude e
aos processos de trabalho cotidianos (ALVES, 2005).

Entende-se que a integralidade consiste em um conceito
polissémico, com dimensdo plural, ética e democratica, revelada em
diferentes saberes e praticas cotidianas do trabalho e vivéncia dos
sujeitos (educadores, trabalhadores de saude, usuarios e gestores), e
se expressa de forma particular e propria em diferentes contextos
(MATTOS, 2001, PINHEIRO, 2005).

A integralidade, como um dos principios do Sistema Unico de
Saade (SUS), assume uma definicdo legal relacionada a integracdo
das a¢oes realizadas nos diferentes nivets de complexidade situados
em cada caso, segundo a dinamica do processo saude-doenca
(KANTORSKI ez al, 20006). Na ESE, a equipe de saude esta capa-
citada para executar desde agoes de busca ativa de casos na comu-
nidade adscrita até acompanhamento ambulatorial dos portadores
das mais diversas enfermidades. Seguindo o principio da integralidade,
as attvidades de educagdo em satude estdo incluidas entre as respon-
sabilidades dos profissionais da ESF (ALVES, 2005). Neste contex-
to indagamos: como construir a integralidade da assisténcia conside-
rando as especificidades de cada lugar? O que deve ser considerado
para a implantacdo da ESF no cenario desse estudo?

Hste artigo tem por objetivo descrever as concepcdes de satude-
doenca e as necessidades de atencdo a saude da populacio residente
no distrito de Caju, discutindo-as sob o principio da integralidade e
a mmplantacdo da ESF.

0 percurso metodoldgico

O presente trabalho é parte de uma pesquisa ampliada, cuja
finalidade foi compreender as concepcbes de saude e doenca de
moradores de uma regido endémica para esquistossomose, suas
necessidades de atencdo a satde da populagdo e como esta busca
solugdes para os seus problemas de saide.

O trabalho de campo fot desenvolvido em 2005, em Caju, distrito
de Jequitinhonha, municipio situado no Vale do Jequitinhonha em
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Minas Gerais, Brasil. O distrito fica a 40 quilometros da sede, com
acesso por estrada ndo-pavimentada, apds travessia por balsa pelo Rio
Jequitinhonha. Sdo 600 habitantes, com 200 residentes em aglomera-
dos de casas a beira de corregos, localizados em média entre trés a
oito quilometros de distancia da Vila. Tem escola de ensino funda-
mental, centro de satde com uma auxiliar de enfermagem para aten-
dimento de pequenas urgéncias e distribuicio de medicamentos.

O atendimento médico ¢ realizado quinzenalmente, e o de maior
complexidade em saude se realiza na area urbana do municipio. E
importante ressaltar que nem sempre havia disponibilidade de me-
dicamentos e material de curativo e o transporte até a zona urbana
¢ por 6nibus, e nos casos graves pela ambulancia que serve a regiio,
que nem sempre esta disponivel. Ndo conta com saneamento basico,
a 4agua utilizada para uso doméstico é proveniente de corregos e/
ou cisternas, ou chafariz comunitario. As casas sao construcoes sim-
ples e possuem luz elétrica. A principal atividade economica ¢é a
pecuaria e a agricultura de subsisténcia. A maioria das familias recebe
Bolsa-Familia e no periodo da coleta de dados ndo era area coberta
por equipe da ESE.

Os sujeitos da pesquisa foram dez moradores, a maioria do sexo
feminino, acima de 18 anos. As entrevistas individuais foram realiza-
das nas residéncias, a pattit de um roteiro basico sobre saude e
doenca e a relagdo com o lugar, e gravadas com permissdo prévia.
Eles foram informados sobre a pesquisa, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a Resolucio n°
196/96, do Conselho Nacional de Pesquisa. O projeto de pesquisa
foi aprovado pelo COEP — UFMG, protocolo 0165.0203.-000-05.

A analise de dados fundamentou-se no referencial de Analise de
Contetdo (BARDIN, 1977) e foi organizada em duas categorias:
“Satde enquanto construcdo da vida cotidiana” e “Necessidade versus
realidade: confronto diario em busca de qualidade de vida”.

Saude enquanto construcdo da vida cotidiana

O processo de ser saudavel e de adoecimento das pessoas esta
relacionado com as questdes socioculturais, ambientais, além das
biolégicas e das interacSes estabelecidas com o espaco onde vivem.
Dai a necessidade de compreender o cotidiano das pessoas, como
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o vivenciam e enfrentam as adversidades diartas na construcdo de
seu processo de viver (PENNA, 2007).

As concepcdes de saude e doenca dos sujeitos denotam a expe-
riéncia de vida e trazem a tona todas as dificuldades e prioridades de
um povo que possuia limites para o acesso e cuidados integrais 2a
saude. Sadde ndo ¢ entendida como o oposto qualificado da doenca,
a experiéncia vivida coloca-nos um conceito ampliado de satude.

Na Constituicdo Brasileira de 1988, sazide ¢ conceituada como
resultado das condi¢ces de vida das pessoas. Ndo conseguida apenas
com assisténcia médica, mas principalmente pelo acesso das pessoas
a emprego, salario justo, educacdo, habitacdo, saneamento, transpos-
te, alimentacdo, cultura, lazer e acesso a um sistema de saude digno
e de qualidade. Como representacdo deste conceito, a experiéncia
vivida ¢é relatada pelo entrevistado com argumenta¢io sélida, e sad-
de é reconhecida como “harmonia™

Satde? Acho que é uma harmonia que o corpo tem que responder
pra vocé desenvolver todas as suas tarefas. As pessoas s6 tio bem
se tém satde, o corpo tem que estar em harmonia, psicologica-
mente [...] uma alimentacio boa [..] igual na comunidade, eu
acredito que o essencial ¢é ter agua tratada, saneamento basico [...]

que nao tem aqui |[...] isso tudo contribui pra que o corpo tenha

saade. (E9).

Saude ¢ referenciada pelos entrevistados como vida ativa, “fazer
tudo”, com associacdo ao cotidiano e 1sso se reflete nas relaces
com as pessoas mais proximas e a condi¢do de “vida”:

Eu acho que é tudo [..] Se nio tem satde, ndo vai conseguir

trabalhar, animo pra nada [..] Saude é a vida (E ).

Serve pra ajudar cuidar das pessoas, da gente, do trabalho, infeliz-
mente se nio tiver com saude boa, nio pode fazer o servico da
casa, nao pode cuidar bem (E6).

Os entrevistados revelam, ainda, que saude “é ser tratado no que
esta precisando”, o que remete ao conceito de compensacao, pois
a falta da terapéutica e agua tratada é estar na condicdo de doente:

Satde pra noés aqui ¢ muito bom, porque o que nos estavamos
precisando era tratamento de xistose, porque o que estraga aqui é

xistose. Tomamos medicamentos, que dizem que a saide nossa

ficou boa (E4).
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A gente espera que eles cuidem dessa agua porque se nao tiver uma
agua boa nio vai ter uma boa saude (EG).

Ainda se convive, infelizmente, com a prestacdo de assisténcia a
saude agindo sobre um determinado vetor, ou sobre uma determi-
nada doenca infecciosa, sem uma visao ampla e uma ac¢do integral,
segundo os problemas que afetam as comunidades. A partir dessas
constatagdes, as a¢des programaticas necessitam ser repensadas no
sentido de desenvolver aces que reduzam, concomitantemente, os
maltiplos fatores relacionados ao adoecimento.

O enfrentamento de problemas cotidianos da populacdo de baixa
renda e sua relacdo com as situacdes de vida e sadde, suas necessi-
dades basicas humanas, como a alimenta¢do, apontam para o reco-
nhecimento e direcionamento de acdes que propiciem “‘saude” en-
quanto qualidade de vida:

Porque o dia de servico da gente num paga o que se come num

dia. Entao vocé s6 continua sendo devedor, saude a gente num
tem, num tem (ES8).

Ao saber que o estado de saude de uma populagdo é reflexo
“passtvo” das condi¢oes de vida materiats, torna-se indispensavel
considerar as respostas sociais dadas aos problemas, sob a forma de
gestdo social, ndo exclusivamente da satde e da doenca, mas tam-
bém da vida cotidiana como um todo. Isto implica um esforco de
compreensdo dos problemas ligados a alimentacdo e a capacidade
de mobilizacio de “recursos sociais”, capazes de dar um tipo de
resposta aos problemas encontrados e das trajetdrias soctais que
levam os individuos a se encontrarem em tal situacio (GERHARDT,
2003).

E necessario situar-nos além das interpretacdes para compreen-
sdo de fatos vividos num local onde a assisténcia basica a sadde é
mnsuficiente, e onde as crengas, os chas e a religiosidade estdo acima
de muitas outras praticas ndo concebidas no processo de adoecer.

Onde falta o essencial, abaixo de Deus é a saude:

Eu s6 posso responder que satide é muito importante pra gente. Com
saude a gente consegue fazer tudo. Abaixo de Deus, é a saude. (E1).

A gente vive num pais que infelizmente s6 Deus pra poder tomar
conta das pessoas de bom senso. (ES8).
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O sofrimento, desafios e transi¢oes da vida impulsionam as pes-
soas além de suas proprias capacidades, levando-as a2 um processo
dindmico de enfrentamento no qual, crencas e praticas religiosas
estdo inseridas. A afirmacdo de que a religiosidade possa ser uma
fonte rica para encontrar propoésitos de vida, assim como para
formular orientacOes cognitivas e avaliagoes de situagOes vitais, evi-
dencia seu potencial como fun¢do mental de buscar sentidos para
viver (SOUSA et al., 2001).

A frontetra entre a saide e a doenca é imprecisa se considerada
simultaneamente, mas para um individuo € precisa se considerada
sucessivamente. As concep¢oes de “doenca” retratam o sofrimento
cotidiano e as crengas de uma popula¢io interiorana onde o sofri-
mento ¢ expresso como vivenciado:

Nio sei, as vezes doi, eu sinto uma coisa, doi as pernas, a pressao

[.] (E2).

No adoecimento ¢ o sujeito que avalia a transformacdo, sofre
suas consequéncias, quando ele se sente incapaz de realizar as tarefas
que a nova situagao lhe impde (CANGUILHEM, 1995). Doenca ¢
vivida como uma gravidade, que dia medo, como se fosse um
comeco da morte; todas essas especificagdes revelam a situacdo de
dificuldades para adquirir cuidado e procedimentos terapéuticos:

Doenga [...] tem varios tipos, que a gente nao vai falar assim da
doenga [..] uma minima coisa leva assim como se fosse uma

doenga. Mas uma doenga mesmo, que eu imagino, é nio estar bem
e se trata de uma gravidade (E5).

Explicar o que ¢é doenca [...] Quando o corpo nio esta bem vocé
tem alguma manifestacdo, sente algum mal estar (E9).

Sei 1a [...] doenca é ruim. Tenho medo de falar que estou doente.
[.] Imagina se eu tivesse cancer, ia saber que a cada dia ia morrer
um pouquinho e eu nio queria saber [...] é pior. Num lugar igual
esse que nao tem médico, a gente ndo vai ter ajuda. Muitas vezes
quando alguma pessoa tem alguma doenga aqui eles ja olham com
desprezo, com medo, acho que seria o comego da morte (E10).

O ser humano ndo se limita a seu organismo. Ele s se sente em
boa saude — que ¢, precisamente, a satde — quando se sente mais do
que normal, 1sto é, nio apenas adaptado ao meio e as exigéncias, mas,
também normativo, capaz de seguir novas normas de vida. A saide
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¢ uma maneira de abordar a existéncia com uma sensacdo nio apenas
de possuidor ou portador, mas também, se necessario de criador de
valor, de instaurador de normas vitais (CANGUILHEM, 1995).

As nocbes de bem-estar, ou qualidade de vida, termo por nos
atribuido, dependem das escolhas feitas, das ponderaces realizadas,
das valorizagoes relativas. Em poucas palavras, dos sentidos atribu-
idos aos valores confrontados. O mesmo vale para a saude
(GOLDENBERG; MARSIGLIA; GOMES, 2003).

Segundo os entrevistados, o viver em Caju revela saude e doenca
vivenciada na dimensdo fisica, social e ambiental, carregada de uma
compreensdao dolorosa e a0 mesmo tempo valorativa de que viver
com saude ¢ desejavel, mas nio totalmente pleno.

Necessidade versus realidade: confronto
diario em busca de qualidade de vida

No processo de constru¢do de ambientes/individuos/comunida-
des saudaveis sdo fundamentais conceitos como direitos de cidada-
nia: lazer, moradia, trabalho, eqtidade, responsabilidade social pela
saude, participacdo, etc. Hssa dinamica necessita de determinadas
ferramentas técnicas, como o acesso a informacdo, a educacdo, a
gestdo dos recursos disponiveis etc. (CAMPOS, 2003).

Saude ndo ¢ uma totalidade em si, nem uma relacdo imediata
com a doenca ou um estado definido biologicamente. Ela é a
possibilidade de ter esperanca e potencializar esta esperan¢a em ag¢ao.
Nesta perspectiva, a expressao mais correta para designar a praxis
em saude ndo é nem prevencao e nem promo¢do, mas potencializacao,
que demanda a¢des no plano biolégico, subjetivo, social e ético,
transformando figuras eliminadas das politicas publicas em espagos
e estratégias privilegiadas como a emocdo, a intimidade e a
temporalidade (GOLDENBERG; MARSIGLIA; GOMES, 2003).

Em Caju, as dificuldades encontradas para desenvolver a assistén-
cia sdo relatadas por um profissional de sadde:

Sou auxiliar de enfermagem, e encontro-me em situagao muito
dificil porque vocé vé paciente sofrendo, dependendo de uma
assisténcia médica imediata, e vocé fica numa situacio muito

dificil. Tém pessoas que nio tém condi¢ées financeiras nenhuma
de arrumar um carro particular (E5).

ATELIE DO CUIDADO 189



Selma Maria da F. Viegas e Cliudia Maria de M. Penna

Nesta situacdo, a popula¢do é cuidada na sede municipal ou em
outros municipios, onde o acesso se torna o fator limitante para as
acdes integrais. Em conseqiiéncia da forma como é organizado o
processo de trabalho em satde, que deveria buscar integrar acoes
curativas com as de promocdo e de prevencdo a saiude, ¢ comum
a existéncia de filas de usuarios, desde a madrugada, em busca de
“uma ficha” para atendimento médico. Parece haver, nesses casos, a
importacdo da logica dos servicos de emergeéncia e de urgéncia ao
trabalho da atencdo primaria a saude:

A gente sai do assentamento (MST) pra poder ir ao Hospital, no
Posto de Satde. Quando a gente chega la, nao tem prioridade |[...]
Tem a quantidade de fichas que é marcada [...] Quando as pessoas
tém casa para dormir, mesmo assim tem que acordar quatro, trés
horas da manhi, senio niao consegue. Eu nao acredito no nosso
pais nao. Eu ainda me recordo, na época que Cazuza falava que
pais é esse [.] A gente nunca vai entender (ES).

A forma como se organizam a sociedade e suas praticas sociais
¢ por st 56, determinante para a definicdo dos problemas de saude
e do modo de soluciona-los. Para alguns moradores a “melhoria”
tem de vir deles, ter alguém que corresse atrds, que buscasse agua,
transporte, saude:

Entra um administrador, sai administrador. Esse interesse de melho-
rar é muito pouco. Vocé acaba desiludindo [...] Quem trabalha na
saude, no meu caso, ha 27 anos [...] Sei la mexe muito com a gente.
E isso ai, essa tentativa de querer melhorar, mas ¢é dificil (E5).

Eu acho que depende de nés mesmos. Porque se ficar esperando
que prefeito faga, o vice, nunca vai acontecer. A gente mesmo deve
buscar a melhoria. Igual quem pega o lixo e joga dentro do corrego
[.] Pega e queima. Tem tanta coisa melhor pra fazer. Mas eu acho
que tinha que ter alguém que corresse atras, buscasse agua, trans-
porte, saude (E10).

Desde quando vim pra ca percebo que as pessoas atribuem esses
problemas a falta de transporte, de assisténcia da saude, esperam
muito pela administracio do Municipio tomar a frente. A propria
comunidade nio toma iniciativas pra poder resolver esses problemas
[] E preocupante e ¢é preciso mudar essa realidade que a gente vive.
Porque essa vontade de mudar nao ¢é suficiente quando faltam
recursos [..| financeiros pra poder mudar essa realidade (E9).
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E conhecido que esse tipo de proposta de melhoria de assisténcia
a saude depende de inimeras varidveis, tendo a Secretaria de Saude
uma responsabilidade apenas limitada para seu alcance. Muitas vezes,
vai depender de multiplas estratégias, iniciando-se pela propria cons-
ciéncia dos individuos e familias de que isto é possivel e desejavel.
O setor saude nio pode, de forma isolada, alcancar esta meta. Mas,
a0 mesmo tempo, deve exercer um papel de lideranca, decisiva para
estabelecer esta agenda.

O estabelecimento de a¢des intersetoriais deve permitir que sut-
jam contribuicGes para a solucdo dos problemas de satde, aquelas
que emergem de discussGes comunitarias. As prioridades poderdo
transformar-se em pautas positivas, promotoras de saude. A educa-
¢do e a mnformacdo para a saide passam a ser fundamentais nesse
processo, na medida em que aumentam a consciéncia sanitaria dos
cidaddos e intensificam a participacdo dos mesmos na defini¢do de
prioridades. O desenvolvimento sustentavel vé o ambiente como
realidade e totalidades integradas, e o homem como parte das
mesmas, vivenciadas segundo lugares singulares, uma base territorial,
processos sociats vividos localmente. Assim ¢ possivel constituir-se
um processo de reflexdo coletiva sobre as condi¢des de vida das
comunidades e sobre como estas contribuem para o estado de
saude e para a qualidade de vida (CAMPOS, 2003).

Para a promo¢do da saude em Caju, seria imprescindivel traba-
lhar a consciéncia sanitiria por meio da educa¢do para a saude, a
interven¢iao sobre o lixo domiciliar, sobre a qualidade da agua, do
saneamento e das condi¢cSes de moradia.

Os entrevistados relatam sobre a falta de assisténcia a saude, que
a comunidade é deixada de lado, e véem necessidade de mudar essa
realidade em que vivem. Em se tratando do setor saude, porém, ¢é
justificavel a impaciéncia apresentada com relagdo a lentiddo das
mudancas, frente as urgéncias da populacio por mais saiade:

S6 Deus para dar um jeito, eles (politicos) prometem, mas nio
cumprem nada. Da um remedinho, aqui pra tomar, nao cura a

situagao. O jeito é conformar. Porque num tem outro jeito. Tem
que ter fé em Deus e tocar a vida pra frente (ES8).

Cortou tudo. Médico mesmo nio veio nenhuma vez, e remédio aqui
no Posto nio tinha nada, e a tnica coisa que ainda continuou foi
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o transporte para pegar menino, aqui no Caju, mas pra levar pra fora
igual a gente estudava segundo grau mesmo, nio teve (E10).

Principalmente sobre satde, a agua, a gente ter uma agua boa. E, toda
vez que entra um novo Prefeito fala aquela conversa bonita que vai
fazer um tratamento da agua para os moradores do Caju (E0).

Apesar de promissora, a promoc¢io da satde é ao mesmo
tempo desafiadora e complexa, tanto politica quanto tecnicamente.
Muitas acGes envolvem instancias que se encontram fora do setor
saude, o que implica no estabelecimento de agendas publicas com
a participa¢do de diversos atores, envolvendo pessoas e comuni-
dades para se alcancar mais saude e uma melhor qualidade de vida
(CAMPOS, 2003).

Hd também saide ligada a politica. Porque quando chega na época da
politica eles prometem, manda médico todo dia. Mas nio existe isso ndo,
aqui na realidade as pessoas acham que nio tem doenga e que esti bom
de satide, mas acho gue 100% daqui ¢ doente. Eu mesmo ndo posso falar
gue tenho boa saiide (ES8).

E a saude como prioridade:

A saude é uma coisa prioritaria. Se num tem saude vocé nao tem
nada [...] S6 vé as pessoas dizendo, os politicos, sio eles que vio
melhorar a saide [..] Mas na realidade é complicado [...] A vida
da gente é sofrida. Promete emprego, a gente sabe que nio tem

condi¢ées de dar emprego (ES8).

Reconhecendo que nenhuma organizacio retne a totalidade dos
recursos e competéncia necessaria para a solu¢do dos problemas de
saide de uma populacdo, em seus diversos ciclos da vida, conside-
rando a existéncia das barreiras de acesso entre os diversos niveis de
atencdo a saude, como alcancar respostase Para apresentar respostas
as necessidades de satde dos usudrios ¢ necessario compartilhar
experiéncias pessoais com a comunidade, com os profissionais de
saude da equipe local e as autoridades competentes para a integracao
de servicos, em favor de um interesse comum: a integralidade em
saide. A concretizagdo dessa imagem ideal de um sistema de saude
“sem barreiras ou muros”, tem se mostrado de dificil realizacio,
mas é necessarta uma interacdo democratica entre os atores — usu-
arios, profissionais na oferta do cuidado e gestores em saude.
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E abordado que a saude local é péssima, porque o tratamento
¢ muito dificil, por ser referenciado:
A satde aqui é péssima [...] O tratamento aqui é muito dificil [...]
Tem que sair pra fora. Ai tem hora que as condicées nio dao, tem
que ficar pelejando. Agora quebrei a perna. Nem consegui a revisao
em Tedfilo Otoni, tenho que passar por outra cirurgia. Ai os papéis
tio até la na Secretaria, sé falta eles encaminharem (E7).

Ha urgéncia de se corrigir a tendéncia a uma assisténcia exclusi-
vamente voltada para a aten¢do basica, em virtude da pequena ca-
pacidade, dos municipios, de proverem os vestimentos necessarios
para se prestar servicos de assisténcia hospitalar, ou servicos
especializados (CAMPOS, 2003). Havendo problemas na referéncia
para especialidades, o mais complexo torna-se também dificil. Estes
fatos podem comprometer os avancos na construcdo dos sentidos
da imntegralidade.

Consideracdes finais

Os dados permitem reconhecer a integralidade como um eixo
organizativo de acbes em saude, para atender as necessidades de saide
das populacbes e garantir acesso aos niveis de aten¢do a saude, sendo
o mais complexo o seu principal desafio. Para se alcancar a integralidade
no sistema de saude faz-se necessario que os gestores municipais,
estaduats e federais passem a dar prioridade a concretizacdo deste
principio. Especialmente pela necessidade de se enfrentarem os pro-
blemas de saude vividos pela sociedade brasileira como uma totalida-
de social, ambiental, sanitaria, epidemiologica e assistencial.

Sem mudancas nos pressupostos e paradigmas a nortearem o
modelo assistencial brasileiro, ndo se pode esperar resposta
satisfatoria aos problemas que se apresentam no dia-a-dia da
interacdo da populacio com os servicos de saude. Para que as
acoes de saude atendam ao principio de integralidade mediante a
demanda de servicos dessa populacdo, implica uma assimilacio
deste principio em prol da reorienta¢io do modelo assistencial:
integral, humanizado e compromissado.

As pessoas informantes da pesquisa residentes em Caju-MG rela-
tam a necessidade de atencdo a sadde, referindo-se a figura do médico
e 2 agua tratada, entre outras demandas em saidde. Apos a coleta de
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dados em 2005, foram alcancados alguns beneficios como agua tra-
tada e a equipe rural da ESE. Essa equipe, que atualmente atende a essa
populacdo semanalmente, chegou a esse distrito em 2000.

No distrito de Caju, as pessoas ainda morrem vitimas de
esquistossomose e a integralidade pressupde atuar sobre os
determinantes e os riscos de adoecimento; cabera, entdo, salientar
para todos os individuos e familias que o quadro nio ¢ irreversivel
e que pode ser superado. A riqueza desse processo de trabalho
fundado na integralidade esta em poder estabelecer novos elos cau-
sais e solucbes que podem extrapolar o atendimento pontual e frag-
mentado dos problemas de saude e contribuir para a organiza¢io
da comunidade no esforco de melhorar as condicSes de saude.
Atualmente Caju esta coberto por uma equipe rural da ESE. A
equipe local é, portanto, responsavel por todos os aspectos implica-
dos com a saude e deve ter o compromisso de partilhar com a
comunidade os possiveis caminhos e as decisdes a respeito da pro-
mocido, da preven¢do e do atendimento a saide das familias a ela
referidas, buscando o principio constitucional da mntegralidade.
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Introducéao

O presente trabalho tem como ponto de partida os seguintes
questionamentos: quais acoes integrativas e resolutivas tém sido realiza-
das no setor saude, com vistas a diminui¢do das miquidades? Como a
integralidade e a equidade tém sido implementadas no trabalho coti-
diano de gestores e equipes de saude dos varios niveis hierarquicos do
setor sauder Como tém sido estabelecidas as relacOes intra e mtersetoriais
da pratica cotidiana resolutiva dos trabalhadores de sadder

A Reforma Sanitaria, que se instaurou na década de 70 no Brasil,
trouxe conceitos como descentralizacdo, eqiiidade, universalidade,
resolutividade e integralidade para os discursos e documentos que se
propoem a reformular as politicas publicas do setor saude.

Assim é que o Sistema Unico de Satde (SUS), promulgado pela
Constituicio de 1988 e homologado pela Lei Organica da Saude
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LOS) n. 8.080/90, tem como diretrizes basicas a universalizacio e
equiidade no acesso aos servicos de saude; a integralidade na assis-
téncia; buscando operacionalizar tats principios na descentralizacdo
da gestdo, com resolutividade dos problemas da populacao, inte-
grando servicos de saude, quer publico ou privado, em uma rede
hierarquizada de assisténcia, com partictpa¢do de organizacles po-
pulares nas decisdes dos rumos das politicas de sadde do pais, no
exercicio de cidadania da populacio.

E evidente que esta pode ser apenas uma leitura da Carta Magna
ou uma interpretacdo da LOS, mas o fato é que entre o discurso,
os documentos e a realidade das reformas existe um hiato que
parece dificil de se preencher.

Em quase 17 anos de implantacio do SUS, ndo se podem negar
os avancos ocorridos no setor, que teve como base operacional a
descentralizacdo da gestdo. Nao obstante esse inegavel avanco, e
exatamente por 1sso, impoe-se superar tradicionais e historicas
dicotomias, no setor saude, entre o universal e o particular, o publi-
co e o privado, o preventivo e o curativo, o rural e o urbano, o
carente e o ndo-carente, a assisténcia médica previdencidria e a nio-
previdenciaria, e entre o discurso e a pratica das politicas de saude
(CONH et al, 1991).

A descentralizacdo, que transferiu para o municipio o “poder de
gestdo dos servicos centrados nos 6rgios estaduais e federais sediados
em seu territorio, com financitamento tripartite e a constru¢ao de um
novo modelo de aten¢do a saide” (CAMPOS, 2003, p. 13), desve-
lou vieses que se mantinham ocultos. O fato de o planejamento ficar
mais proximo da populag¢do atendida pode ter sido um dos moti-
vos que reforcou desigualdades até entdo camufladas.

Dezesseis anos apos as constatacdes dos autores supracitados, tais
dicotomias ainda ndo foram superadas. Apesar do discurso e pro-
postas de uma rede de atenc¢do a saude hierarquizada e complemen-
tar, entre o publico e privado; atendimento a uma demanda orga-
nizada, sem negligenciar necessidades individuais, prestado por uma
equipe interdisciplinar, centrado na clientela; com a co-participagdo
desta na busca de solucbes para os problemas coletivos; parece que
a integralidade, a equidade e a resolutividade nio tém sido desenvol-
vidas no cotidiano de parte das unidades de sadde.
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A eqiitdade reafirma a justica soctal. Em um pais de excluidos,
apesar dos esforcos, a inclusdo ndo parece ser de facil solu¢do. Na
saude, a eqiiidade ndo pode se resumir apenas a uma questio de
maior acesso ao atendimento por parte da populacdo. Isto quer
dizer que um aumento das unidades basicas de saude (UBS) para
atender um mator numero de pessoas de forma igualitiria ndo
resultarta na diminuicdo da desigualdade.

E necessario distinguir “equidade em satde” de acesso e consu-
mo de servigos, pois os determinantes das desigualdades do proces-
so de adoecer e morrer das pessoas diferem daqueles referentes a
acessibilidade e consumo. Os primeiros refletem desigualdades so-
clais que muitas vezes ndo sdo resolvidas com um atendimento
igualitario, que apesar de necessario, ndo sdo suficientes para resolver
as questdes existentes no processo de adoecer e morrer das pessoas
(TRAVASSOS, 1997).

A autora ainda afirma que a utilizacdo de servigos pode ter
impacto negativo, se ele nio estiver altado a qualidade dos cuidados
ou procedimentos eficazes. Por mais acesso que se possa ter aos
servicos, por mais que se possa planejar e organizar a saude, por
mais modelos de assisténcia que se programem, a execu¢do direta
do atendimento vai além da técnica. O cotidiano dos servicos de
saide esta permeado pelas relacGes sociais que os diversos atores
mantém entre si. De um lado, estd a populacdo com suas necessi-
dades; de outro, os profissionais de saude responsaveis diretos pela
resolucdo dos problemas e, consequentemente, pela implementacdo
de uma politica de sadde com qualidade. Ndo se pode omitir que
os profissionais também possuem problemas que vdo desde as
condi¢bes de trabalho aos salarios que recebem, nem sempre
satisfatorias, para permanecer apenas nas questoes profissionais.

Essas constatacdes nos fazem refletir, também, sobre a integralidade
de forma mais ampla possivel, entendendo que “a integralidade
nunca sera plena em qualquer servico de saude singular, por melhor
que seja a equipe, por melhores que sejam os trabalhadores, por
melhor a comunica¢do entre eles e a coordenagdo de suas praticas”
(CECILIO, 2001, p. 117).

Alguns estudos realizados sobre equidade e resolutividade mos-
tram, geralmente, indicadores quantitativos de avaliacdo do acesso
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aos servicos. Entre eles, Junquetra ez a/. (2002) realizaram trabalho de
avaliacao do sistema de saude em Belo Horizonte, identificando de
que maneira as a¢oes governamentais, como o Projeto Vida, contri-
buiram para a reducdo das desigualdades de sadde do municipio;
como também Malta e Merhy (2002) analisaram modelos de inter-
vengdo, Projeto Vida e o Acolhimento, buscando relagdo entre estes
e o impacto na assisténcia da populacio infantil de Belo Horizonte.
Nos dois trabalhos, evidenciou-se a importancia da intervencio do
gestor na busca conjunta de resolu¢dao dos problemas da popula¢ido
e na implanta¢do de praticas sanitarias que possam modificar a re-
alidade de saude do municipio. Também ressaltam a importancia da
participacdo dos trabalhadores, que sdo a “comissdo de frente” no
setor saude, responsaveis diretos pelas mudangas que possam vir
amenizar as desigualdades sociais.

Segundo Schraiber (1999), para que uma UBS domine a comple-
xidade epidemiologica de sua populagdo-alvo, com técnicas compa-
tiveis, qualidade assistencial, seria necessario conhecer quem € o tra-
balhador coletivo da mesma. Considerando a necessidade de mu-
dancas das praticas sanitarias no cotidiano dos servigos, a importan-
cta de uma equipe multiprofissional comprometida, com capacidade
resolutiva frente aos problemas apresentados.

Desde 1998, a Prefeitura de Belo Horizonte vem discutindo
fundamentos para o atendimento do setor saude, embasados na
mntegralidade das a¢des a partir de uma integracao possivel no tra-
balho em equipe, com respaldo do gestor local e participagdo da
populagdo. Perpassam ai uma discussdo sobre intersetorialidade e
um entendimento de quem s3o os reais parceiros na busca resolutiva
para as questoes das iniqiiidades em saude da populacdo atendida.

O projeto municipal que se iniciou com a implantagdo do Pro-
grama dos Agentes Comunitarios de Saude — PACS / PROGRA-
MA BH VIDA em 2000, culminou com o Programa de Satude da
Familia (PSF) em 2002, apresenta outra discussdo. A partir de uma
avaliacdo e de uma proposta da atual Secretaria de Saude de Belo
Horizonte (SMSA) — intitulada BH VIDA: SAUDE INTEGRAL,
implantada em Belo Horizonte, com eixo principal na organizacio
da Atencdo Basica, por meio do PSE, e com organizacdo de linhas
de cuidados em todos os niveis de assisténcia prestada a populacio.
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Evidenciando-se, no entanto, problemas que precisam ser enfrentados:

Na estrutura fisica e recursos logisticos da rede na questio dos
recursos humanos em todas as suas dimensées (contratacio, forma-
¢ao, desenvolvimento e gestao do processo de trabalho) e na
organizacao local do processo assistencial. (BELO HORIZONTE,
2003, p. 2).

Estabelece-se aqui outra questdo, quando se fala em integralidade
e equidade no processo assistencial do SUS, e que imnterfere sobre-
maneira no processo de referéncia e contra-referéncia do setor sau-
de. Esses principios parecem fazer parte apenas da pratica cotidiana
dos trabalhadores de saude das unidades basicas. Entretanto, perpas-
sa pela proposta a intersetorialidade e a complexidade do setor que
possui uma rede hierarquizada de aten¢do a satde da populagio.
Estendemos a afirmacgdo de Almeida e Mishima (2001, p. 151)
para todo o setor saude:
A este desafio de estabelecer um plano de acdo que se volte para
um olhar vigilante e uma a¢io cuidadora sustentados por uma
atuagao multiprofissional e iluminados por uma construgio
interdisciplinar, com responsabilidade integral sobre a populacio

adscrita, sendo essa compreendida como parceira da equipe de
saude.

Diante desse contexto, o presente estudo teve como objetivos:
s Compreender e analisar integralidade, equidade e resolutividade
nas acdes cotidianas de saude de gestores e profissionais de saude
que integram a rede hierarquizada de saude de Belo Horizonte.
m Identificar aches integrativas e resolutivas intersetortalmente na pra-
tica cotidiana de gestores e equipes de saude de Belo Horizonte.

Metodologia e estratégia de acao

A metodologia de escolha para compreender os principios ba-
sicos nas acdes cotidianas que vivenctam gestores e profissionais de
saude, que integram a rede hierarquizada de satde de Belo Horizon-
te, foi um estudo de caso de carater qualitativo. Abrangendo diver-
sas instituicdes de saude de Belo Horizonte, como UBS, Pronto
Atendimento, Ambulatorios e Hospitats.

A opcdo por um estudo de natureza qualitativa se deu em face
da possibilidade de investigacio da realidade soctal para além do
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observavel na superficie e do quantificavel. Para Minayo (1999), as
ciéneias sociats, por se preocuparem com os significados, vém ga-
nhando forca na atualidade por meio do fortalecimento da
introspec¢do do homem e da observacdo de si mesmo, ressaltando
questoes que até, entdo, passavam despercebidas e, a nosso ver,
negligenciadas pelos métodos quantitativistas.

Em relacdo ao estudo de caso, este vem sendo utilizado de
forma extensiva em pesquisas da area das ciéncias soctats. Segundo
Yin (2001), o estudo de caso apresenta-se como estratégia adequada
quando se trata de questSes nas quais estdo presentes fendmenos
contemporaneos inseridos em contextos da vida real e podem ser
complementados por outras investigacoes de carater exploratorio e
descritivo. O estudo de caso, ainda segundo o autor, é utilizado
como estratégia de pesquisa nos estudos organizacionais e gerenciais,
contribuindo de forma inigualavel para a compreensdo de fenome-
nos complexos, nos niveis individuais, organizacionais, soctais e politicos
e permitindo a preservacao das caracteristicas significativas dos even-
tos da vida real. Buscou-se nos estudos alcancar o nivel individual
considerando-se as acOes desenvolvidas pelos trabalhadores em suas
atividades especificas e dos gerentes no desenvolvimento da fun¢io
gerencial no contexto que vai desde as Unidades Basicas de Saiade
a daqueles que trabalham nos hospitais privados de grande e médio
porte de Belo Horizonte.

Assim, foram realizadas entrevistas semi-estruturadas, nas quais
foram abordadas a compreensio de gestores e trabalhadores de
saude sobre mntegralidade, equidade e resolutividade, bem como a
percepcdo sobre trabalho em equipe e intersetorialidade na pratica
cotidiana dos mesmos. Também foram utilizados como fonte de
dados documentos (organograma, estrutura de papéis e descricdo
de cargos e funcdes, regimento e regulamento) e observacdo nio-
participante, sendo esta constituida instrumento complementar na
captacdo da realidade empirica dos sujeitos da pesquisa, quer estejam
na pratica da assisténcia, quer no exercicio da fun¢do gerencial
(TRIVINOS, 1987).

A analise baseou-se na técnica de analise de conteudo, sendo os
demais dados submetidos a andlise documental (BARDIN, 1995).

202 ATELIE DO CUIDADO

Integralidade nas a¢ées cotidianas de gestores e trabalhadores...

Alguns achados e reflexdes
A andlise dos dados advindos dos resultados revelam possibili-
dades e algumas reflexdes. Ao propor este estudo, acreditivamos na
existéncia de um hiato entre a prescricdo tedrica da atual politica de
saide e o trabalho cotidiano dos profissionais de satde. Porém, ao
iniciarmos as entrevistas, indagamos qual o entendimento sobre
integralidade ocorrendo um siléncio, uma duavida, um nio saber
dizer. Mas, no transcorrer do didlogo, transparece nas falas, mesmo
sem conceituar integralidade, uma pratica diaria envolvida por a¢Ges
integrats. Isso nos faz afirmar que as a¢des integrais em saide sdo
uma construcao cotidiana do trabalhador.
[.] a integralidade é um servico coordenado de varias areas pro-
fissionais, médico, enfermeiro, nutricionista, dentistas... de forma a

dinamizar o processo, o processo ficar mais agil, ficar mais dina-

mico. (Médico UBS)

Bem eu acho que assim no [...] no trabalho que ¢ assim |[...] eu acho
assim que pra ouvir o paciente qualquer pessoa pode estar apta a
fazer isso. (Auxiliar de Enfermagem UBS).

A integralidade ndo € apenas um principio do SUS, mas uma
bandeira de luta do movimento de reforma sanitaria. Parte de uma
“imagem objetivo”, repleta de valores que devem ser defendidos e
que, de acordo com Mattos (2004, p. 141), “tenta indicar a dire¢do
que queremos imprimir a transformacdo da realidade”, mas ndo
impor como ela deve ser. Portanto, constata-se que a integralidade
¢ realmente termo polissémico e polifdnico, ao qual nio se pode
atribuir um conceito fechado, mas sentidos distintos construidos na
pratica cotidiana resultantes do embate de diferentes vozes sociais,
conforme ressaltam Pinheiro e Guizardi (2004).

Ha uma multiplicidade de experiéncias coletivas baseadas nio na
institucionalizacdo e na racionalizacdo da vida, mas nas relagdes que
cada profissional estabelece em seu mundo de trabalho, vivenciando
momentos distintos que ndo se fundamentam apenas no rigor téc-
nico. Talvez para conseguir respirar perante o sofrimento do outro,
permitem no convivio didrio integrar a subjetividade, o sentimento,
a emocdo, o ludico. E que isto também faz parte da construcdao de
um cuidado integral do outro e de si mesmo.
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Entende-se que o projeto proposto pelo “BH-VIDA: Saude
Integral” nio pode ser considerado, apesar de bem desenhado te-
oricamente, uma verdade unica, ou seja, ndo pode se tornar uma
“camusa-de-for¢a”, que padroniza normas, protocolos, atribuicGes e
metas para serem seguidas pelas equipes de Saude da Familia, com
avaliacdo somente quantitativa do impacto das a¢des. Torna-se fun-
damental a reformula¢do do discurso e da racionalidade dessa pro-
posta, para evitar o engessamento. Além disso, considerar que cabe
a gestdo do servico intervir na melhoria das condicdes de trabalho
e reconhecer a subjetividade do trabalhador, ou seja, as formas que
estdo inscritas no cotidiano dos trabalhadores, que mostram um
querer viver, um vitalismo do grupo, que vai além da objetividade
do programa. Pois os trabalhadores utilizam mecanismos de resis-
téncia, ou seja, das transgressdes as normas, do jogo duplo, do
corpo mole, como diria Rezende (1995), dos “respiradouros™ para
oxigenar sua pratica cotidiana evitando uma hipdxia, decorrente da
sobrecarga de trabalho e da cobran¢a constante em ter de produzir
resultados.

A tentativa de fazer a busca da compreensdo na amplitude dessa
proposta se deve a certeza de que o PSF nido pode ser pensado
como uma estratégia de transformacdo isoladamente do restante da
rede de assisténcia a saude de Belo Horizonte. Assim, revelou-se que
ndo cabe apenas a Equipe de Saude da Familia a responsabilidade
de garantir o caminhar do usudrio e a busca da intersetorialidade
para se alcangar a integralidade ampliada, mas, sim, igualmente de
todos os atores envolvidos na rede de cuidados progressivos.

Podemos afirmar que cabe a gestdo e aos gestores buscar relativizar
a ractonalidade do projeto com varias nuangas repletas de subjetivi-
dade que acontecem no dia-a-dia do trabalho do setor satde, bem
como propor espacos de reflexdo conjunta com os trabalhadores
para, assim, reconhecer que os discursos desses atores sociats e suas
praticas sdo essenciais para a constru¢do da integralidade em uma
rede de cuidados que abranja todos os niveis de atencdo.

E a gente estar trabalhando em conjunto com as outras pessoas:
escolas, educacio, por exemplo, a COPASA... Eu acho que

integralidade é integrar mesmo a saiude com os outros 6rgaos. Eu
acho que integralidade ¢é integrar mesmo a satide com os outros
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o6rgaos. Entio, acho que aqui no centro de saude a gente trabalha
mais ligado a educa¢io. Eu nao vejo os outros 6rgaos tendo essa..

(Enfermeira UBS).

Na satide pode se observar que existem alguns setores que existe
joutros nao. No centro de saude ,vocé vai observar isso com a
maior freqiiéncia e outro observa —se com menos freqiiéncia. Eu
vejo que as pessoas buscam cada vez mais a intersetoralidade , mas
¢ uma coisa que esta caminhando e vai depender da forma como
a pessoa trabalha. (Assistente Social UPA).

Além disso, diante da caréncia quantitativa e qualitativa de profis-
sionats para atuar no processo de constru¢io do SUS em Belo
Horizonte, aponta-se ainda, como tarefa da gestdo, propor treina-
mentos pontuais descontextualizados do cotidiano de trabalho do
PSE, ao invés de se priorizar a Educagdo Permanente em Satde.
Esta deve ser entendida, de acordo com Ceccim (2005, p. 173),
como lugar central e finalistico das politicas de saide, que reafirme
a importancia do trabalhador como protagonista efetivo desse pro-
cesso. Dessa forma, retiram-se “os trabalhadores da condicdo de
‘recursos’ para o estatuto de atores soctais das reformas, do traba-
lho, das lutas pelo direito a saide e do ordenamento de praticas
acolhedoras e resolutivas de gestdo e de atencdo a saide”.

A pratica da mntegralidade, ainda, € tida mais como uma utopia,
sendo apreendida com um tom holistico, o todo indivisivel a que o
ser humano tem e deve estar sujeito: o direito a um atendimento no
qual se consideram o bioldgico, o psiquico e o social; a capacidade
de cada homem desenvolver seu potencial e seu conhecimento com
respeito alheio; o trabalhar em conjunto onde haja justicas nas rela-
¢Bes estabelecidas com o outro que compartilha o ambito de tra-
balho e com aquele que busca o seu servi¢o; enfim, o reconhecimen-
to do ‘eu’ e do ‘outro’.

Assim, embora a integralidade ndo esteja no formato esperado,
acreditamos que ela esta presente nas relacdes humanas, pois permeia
o cuidado, algo que ¢ intrinseco ao ser humano, um modo de “ser-
no-mundo” que funda as relagbes e que trata da forma como a
pessoa humana se estrutura e se realiza no mundo com os outros
(BOFE, 2004, p. 199). Confirma-se que, nas praticas dos profissio-
nais de satde, ha uma efervescente vida de relacdes entre sujeitos,
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um movimento constante de percepcbes sobre o outro e st mesmo,
onde a existéncia e o reconhecimento de si e do outro como legi-
timo outro na convivéncia parece vir a tona por meio do compa-
decimento com o sofrimento alheio.

Entéo, assim, tudo isso voltado para dentro da pessoa e para a

gente vira um trabalho solidario, um trabalho com amor, buscando

cada dia a melhora e buscando cada dia ta melhor para eles e para
a gente. Cada na sua nél [risos]. (Auxiliar de Enfermagem PAM)

Eu pessoalmente converso muito com os pacientes. Nio sei se é
certo ou errado. Eu converso, eu pergunto. Nio é aquela coisa de
chegar e ir furando o paciente e pronto. Eu gosto de explicar o
que vai acontecer com a medicagio que esta fazendo (efeitos
colaterais). Nido gosto muito de ficar distante do paciente. (Técnica
de Enfermagem UPA).

Ressalta-se, portanto, a importiancia de incluir também o usuario
como protagonista desse processo, estabelecendo uma relagdo entre
sujeitos-trabalhador-usudrio para a producdo do cuidado integral.
Pois faz parte do trabalho cotidiano a formagdo de vinculo, com
uma escuta atentiva, uma busca de resolutividade no que tange 2
atencdo basica, mas difere quando esse usuario necessita de atendi-
mento hospitalar.

Muitas vezes, nas unidades hospitalares, por exemplo, o usuario
perde sua identidade e passa a ser objetado. Além disso, o atendi-
mento ao individuo é fragmentado, pois o mesmo esta centrado na
figura do profissional médico, no qual os mais variados saberes
advindos de cada categoria profissional nio sdo valorizados e nem
complementares. O trabalho individualizado se mostra imponente
enquanto reconhecimento profissional como foi observado em um
hospital estudado. Pode-se notar que emergem desse processo uma
forte hierarquizacdo e a medicina como soberana nas a¢les cotidi-
anas de saude, uma cultura historicamente construida e que se man-
tém, ja que a mesma ¢é continuamente reforcada por meio de uma
reproducdo na formagdo profissional, compativel com o modelo
biomédico hegemonico. Faz-se necessario recriar formas de atendi-
mento a esse usuario, que deve ser reconhecido como suyjeito.

Eu acho um erro do SUS porque ja que ela pega um paciente, nio
adianta ele tratar da patologia do colo e continuar com outro

206 ATELIE DO CUIDADO

Integralidade nas a¢ées cotidianas de gestores e trabalhadores...

problema que ele vai continuar no posto, vai continuar na fila. Vocé
nio elimina esse paciente daqui. (Auxiliar de Enfermagem PAM).

Os pacientes chegam para a gente agendados e eles vém aqui de
dentro mesmo, das clinicas que atendem aqui dentro do PAM, ai
os médicos encaminham para a gente. Ai eles procuram um horario
para encaixar com o que o médico pede, né. (Auxiliar de Enfer-
magem Bloco Cirtrgico).

Sdo os proprios protagonistas do estudo que apontam para a
solucdo, pois afirmam que para a construcdo da integralidade é
necessario reconhecer o outro, pois a real pratica integral s6 acontece
no trabalho em equipe. Desta forma, os profissionais vivenciam
momentos de articulacdo de suas acdes e interacdo entre eles, reve-
lando uma tendéncia em superar a fragmentagdo. Ou seja, os traba-
lhadores da saude reconhecem a necessidade do trabalho do outro,
a vantagem da complementaridade e da interdependéncia das ac¢des
para prestar uma assisténcia integral e resolutiva. Além disso, eles
expressam conhecimento do que o outro é capaz de fazer, que
existe uma colaboracdo, cooperacido e solidariedade entre eles. Re-
conhecem que as relagdes ndo sdo isentas de conflito, pois sdo fun-
dadas na diferenca, que permite a complementaridade e trocas. Tais
conflitos devertam ser considerados como uma oportunidade para
o trabalhador repensar a sua pratica e reconstruir, respeitando as
diferencas, um trabalho em equipe, pois ele ocorre quando o traba-
lhador de saude reconhece que, na alteridade, consegue-se construir
um projeto comum, que se faz com diferentes olhares, e ndo apenas
com um unico olhar.

[.] os profissionais de saude estarem integrados entre si, [..] a
parte da odonto, a parte da enfermagem, a parte dos médicos

também, uma equipe que integrada em diversos modos para que
possa promover um atendimento adequado. (Enfermeiro UBS).

E um trabalho completo é [..] integro, é [..], trabalhando em
equipe juntos né num trabalho total, no que a gente faz é atender
a comunidade do jeito que a gente pode na integra mesmo. (Agente

Comunitario de Saude UBS).

Entretanto, nem sempre o trabalho em equipe de saude é per-
cebido pelos profissionais. As articulagbes das a¢Oes de satde e as
interacOes entre os trabalhadores ndo acontecem, o que aponta para
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um trabalho fragmentado, apesar de os discursos revelarem que eles
reconhecem a necessidade de um trabalho interdisciplinar. Percebe-
mos entdo, que ha uma distancia entre o trabalho realizado daquele
almejado, sendo este ultimo o que esta no plano da utopia.

Para tanto, faz-se necessirio pensar que a integralidade deve ser
apreendida no micro e macroespa¢os. Pensar as praticas assistenciais
significa reconhecer que um setor ou servi¢o por st s6 nio trabalha
sozinho, 1sto &, ele faz parte de uma trama de setores ou servigos que
deveriam se interagir, cumprindo as linhas do cuidado, que no caso
dos servicos se da por meio de um sistema de referéncia e contra-
referéncia, respeitando-se a regionalizacio e a hierarquizacio, em busca
de praticas integrais de cuidado. Nessa rede de assisténcia, as Unidades
de Pronto Atendimento (UPAs) sdo de grande importancia no sistema
de saude municipal no atendimento as pequenas e médias urgéncias da
cidade de Belo Horizonte e também da Regido Metropolitana.

Ao analisarmos os determinantes da procura pela UBS, fot
identificada sua utilizacdo para atendimento eletivo e programado.
Os casos de urgéncia e casos agudos na maioria das vezes se des-
locam para as UPAs e portas hospitalares.

Vertfica-se que ha um pequeno vinculo dos usuarios com as UBS,
demonstrado, principalmente, pela desinformac¢do desses sobre o
funcionamento da UBS. Outro fator identificado é que o usuario, na
presenca de sinais e sintomas de problemas agudos, desloca-se di-
retamente para a UPA para resolver a sua situacdo de saude. O fator
relatado por eles como definidor de procura pela UPA fot comen-
tado a sua resolutividade, principalmente do ponto de vista
tecnoldgico, e seu funcionamento nas 24 horas, garantindo assim a
consulta para o mesmo dia.

[..] uma paciente que a resolutividade naquele caso ndo é aqui na
UPA ¢é no centro de satide, ou, entdo vai ser ficar aqui aguardando
médico. Ou ja corre com o paciente para a sala de urgéncia. Ou

vai estar encaminhando para outro servico, no hospital Sio Geral-
do ou maternidade Odete Valadares. (Assistente Social UPA).

Como motivo da ndo-procura das UBS, foram relatados o aten-
dimento precario, a falta de confianca no servico, a demora na
marcac¢do de atendimento, devendo este ser agendado, ter que levan-
tar cedo para passar pelo acolhimento, a mator parte do atendimen-
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to ser realizada pela manha, a oferta insuficiente de médicos nos
diversos horarios, os agendamentos muito demorados para consulta
de especialidades e a auséncia de realizacdo de exames laboratoriais
e radiologicos. A demora de acesso 2 consulta especializada marcada
nas UBS reflete de forma pejorativa para as unidades basicas, como
se essas unidades fossem responsaveis por este mau funcionamento.
O acesso as unidades de urgéncia tem sido relatado por usuarios
como fator determinante da procura pelas UPAs. Nio se trata
exclustvamente de acesso devido a malha viarta, mas também a
disponibilidade das unidades de urgéncia, seus recursos tecnologicos,
o funcionamento nas 24 horas, aliados as dificuldades pessoais dos
usudrios em acessar as unidades basicas em horario pré-fixados e o
fato de ainda necessitarem agendar atendimento quando na presenca
de uma situacdo aguda. O funcionamento das UBSs, ainda, nio
consegue absorver a rapidez e agilidade pretendida pelo usuario.
Com todas essas dificuldades, o usuario se desloca para as UPAs
devido a rapidez e a agilidade para a resolucdo de seus problemas.
Vertifica-se que o papel das UPAs dentro do sistema de saude
ndo ¢é claro, pois varios desconhecem a diferenca entre uma UPA e
uma UBS, e julgam a UPA como uma unidade do tipo “posto de
saide mais completo” ou com maior infra-estrutura.
Muitas vezes o centro de saide atende muito bem, outras vezes
pede para o paciente retornar a UPA, entio é complicada essa
questio. Ou as vezes é o paciente que procura atendimento no
posto e fica insatisfeito e procura o atendimento aqui. [...] A

procura acontece porque nao tem uma propaganda falando da
finalidade da UPA e do posto. (Técnica de Enfermagem UPA).

Os servicos ambulatoriais e hospitalares privados ou contrata-
dos de satde, também demandam pacientes para as UPAs, prin-
cipalmente quando alteram seus fluxos internos e o funcionamento
de acordo com a logica de seus proprios interesses. Verificou-se
encaminhamento de pacientes atendidos nas unidades privadas que,
apos a primeira consulta, ndo conseguem atendimento de retorno
ou simplesmente sdo referenciados para as unidades publicas de
saude. Esses pacientes chegam as unidades sem conhecimento efe-
tivo do seu caso e muitas vezes sem registro escrito de forma clara
do que fo1 realizado.
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A pouca informacdo nas portarias e recepcdes das unidades
acabam por complicar ainda mais o acesso desses pacientes, devido
a dificuldade dos usudrios em se expressarem ou de se fazerem
entendidos em seu contato com os profissionais de saude. Verifica-
se que esses usuarios percorrem varias portas de servicos sem con-
seguir atendimento adequado, muitas vezes devido a simples orien-
tacdo de seu caso.

Assim, verifica-se que, para os usuarios, a rapidez, a resolutividade
e o acesso sdo de grande mmportancia, pois dessa forma poderdo
resolver seus problemas e, assim, poderdo voltar ao seu dia-a-dia.

Algumas reflexdes finais

Compreender a forma como os trabalhadores tém operado o
cuidado utilizando ou nio habilidades técnicas, gerenciats, atitudinats,
da aplicacio dos saberes da clinica e/ou da epidemiologia, dentre
outras areas do conhecimento, reforca a necessidade de aprimorar-
mos e valorizarmos o profissional de saude enquanto um dos prin-
cipats sujeitos para mudanca do modelo assistencial. Estar no con-
texto real de producdo de cuidado em saude permite reconhecer a
diversidade, a subjetividade de quem gerencia o cuidado e servigo,
revelando um dos grandes desafios da gestio em satde no modelo
assistencial proposto: de poder apontar avancos e limitacSes espe-
cificas e inespecificas presentes neste cendrio, com embasamento e
aprofundamento da realidade imposta nos servicos de saude.

E necessario refletir quais sio as responsabilidades de cada setor
envolvido na atencdo a satde, como também a de cada profissional.
Desta forma, cabe a Secretaria Municipal de Satude, por intermédio
de suas esferas de gestdo, promover profunda discussdo sobre o
papel dos servigos e suas responsabilidades, bem como promover a
troca de experiéncias entre as UPAs e as UBS, para esses servicos se
conhecerem e trabalharem de forma pactuada e integrada no atendi-
mento a populagdo. Esse trabalho conjunto podera interromper o
processo de procura dos usudrios, sem vinculo com as unidades de
saude proximas as suas areas de abrangéncia ou de urgéncia.

Nossa percepcdo € que hoje os profissionais pouco escutam os
usuarios, desconhecem na maioria das vezes as realidades dos ou-
tros niveis de atencdo e acabam encaminhando o usudrio “para
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frente”, e com 1sso sua responsabilidade sobre ele, sem o necessario
conhecimento da realidade desse usuario dentro do contexto soctal
e de saade. Os 6rglos gestores, mediante as articulacdes necessarias
entre os niveis de atencdo, poderdo proporcionar melhor atendi-
mento a populagio.

Assim, a0 revisitar a geréncia do cuidado e do servico, desvela-
mos um contexto complexo, instigante, dialético e repleto de diver-
sidades. A possibilidade de ouvir os profissionais refletindo sobre
suas percepcoes em relacdo a forma como organizam seu trabalho
neste contexto, permitiu-nos identificar questdes ainda veladas no
que diz respeito a praxis do processo de trabalho no contexto do
“BH-VIDA: Saude Integral”, reforcando questdes apontadas em
outras analises. Acredita-se que muitas das reflexGes que ganharam
corpo neste estudo de realidades focalizadas, podem ser encontra-
das como questdes conflitantes e polémicas em todo o setor saude.

Reconhecemos que o modelo assistencial proposto, implantado e
em fase de consolidacdo, tem avancos inegaveis, fornecendo
direcionalidade ao processo, permitindo que diferentes atores inau-
gurem novas praticas de saide. Entretanto, necessita-se também
avangar nas discussdes para que as mesmas nao constituam somente
um construto teérico, mas possam gerar transformacgoes praticas
reais, identificando os fatores que vém influenciando a organizacdo
do trabalho em saude, avaliando as atividades assistenciais e gerenciais,
proporcionando espacos para o surgimento de sujeitos coletivos,
engajados nas operacOes necessarias as mudancas na saude.

Percebe-se um trabalho quase invisivel, aos olhos menos atentos,
de recriar o trabalho real, concreto e dinamico, para atender, de um
lado, as necessidades da populacdo que acredita nas equipes e pro-
cura respostas para seus problemas; de outro, responder as norma-
lizacGes dos niveis administrativos centrais encarregados de regular o
sistema. Torna-se necessario entender esse processo rico e compro-
metido com a saude da populagdo, sem perder de vista o foco na
construcao de um novo modelo assistencial.

Nesta perspectiva, o velho e o novo modelo assistencial convi-
vem de forma as vezes conflituosa, assim como o especialista € o
generalista, gerenciar o cuidado e gerenciar o servico, ser sujeito e ser
sujettado, 0 que esta prescrito e o que é real.
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Talvez o desafio seja darmos asas a esses profissionais, para que
a aguia que existe dentro de cada um desperte a partir de um
ambiente favoravel a essas transformacOes. Acredita-se que esse
ambiente se concretiza na medida em que aproveitarmos a inten¢ao
e o desejo revelado pelos profissionais de saude como elementos
importantes para o processo de mudanca organizacional. Para isso
€ necessario gerenciarmos situacées, conflitos, cuidado, servigo de
forma mais coletiva, democratica, responsavel, sabendo ouvir os
“ruidos” que emergem, tracando objetivos comuns, delineando in-
tervengdes em saude de forma que a defesa da vida seja a esséncia
desse trabalho.
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Introducéao

Pesquisa qualitativa, do tipo estudo de caso, vinculada a um projeto
de pesquisa matricial®, com abordagem metodologica da Histéria de
Vida Focal (HVF) para realizacdo da entrevista em profundidade de
uma usuaria com condicio cronica por hipertensdo arterial (HA) e sua
familia. A partir dos dados obtidos, foi desenhado o itinerdrio
terapéutico (IT), que comporta os percursos empreendidos pela usuaria
e familia na busca por cutdado, bem como a légica que a direcionou.

Este estudo visa a contribuir com a gestdo, saberes e praticas na
atencdo a condicdo cronica, aqui representada pela HA e suas com-
plicacGes, visto que oferece elementos para reflexdo em uma pers-
pectiva mais macro do sistema, ao apontar o modo como este se
organiza e distribui os recursos em saude para atender a essa con-
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di¢do. Possibilita também uma compreensdo mais micro, trazida pela
dimensio cotidiana das familias que necessitam gerenciar a experién-
cia de adoecimento por uma condi¢do cronica e nessa experiéncia
tracam itinerarios terapéuticos proprios, bem como tecem redes de
apoio formal e informal.

Para o desenho dos ITs, utidlizamos a estrutura temporal composta
pelo desenho dos recursos em saide buscados junto a servicos de
saude ou redes de apoio e as respostas ai obtidas. Fazem parte da sua
composi¢ao também o genograma e o ecomapa, que possibilitam
compreender a dinamica familiar e as redes de apoio de que a usuaria
dispbe para dar sustentabilidade a seu processo de adoecimento.

Assim, o IT permite compreender a busca por cuidados através
da analise das praticas individuais e soctoculturais de saude em termos
dos caminhos percorridos por pessoas, na tentativa de solucionarem
seus problemas de saude (GERHARDT, 2006), ou seja, a logica que
as impulsiona a buscar o cuidado para suas necessidades de satude.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2006), as doencas
cardiovasculares vém aumentando em todas as faixas etarias. Uma
de suas causas ¢ HA que, no Brasil, ja atinge aproximadamente de
17 milhdes de pessoas (35% da populagdo com 40 anos ou mais).
Além disso, a HA também ¢é fator de risco para outros agravos,
sendo responsavel por cerca de 40% das mortes por acidente vascular
cerebral, por 25% das mortes por doencga arterial coronariana e, em
combinacdo com o diabetes mellitus (DM), 50% dos casos de in-
suficiéncia renal terminal.

Salgado e Carvalhaes (2003) apontam a HA como multifatorial,
conceituada pelo IIT Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial
como uma sindrome caracterizada pela presenca de niveis tensionais
elevados, assoctados a alteracSes metabodlicas, hormonais e a
hipertrofia cardiaca e vascular. Para o Ministério da Saude (BRASIL,
2000), a hipertensdo artertal sera considerada a partir de nivel
pressorico sistolico mator ou igual a 140 mmHg e nivel diastdlico
maior ou igual a 90 mmHg em pessoa que ndo esteja fazendo uso
de medicacdo anti-hipertensiva.

Talvez uma das batalhas mais arduas que profissionais de saude
enfrentam em relacdo a pessoa hipertensa ¢ a manutencdo da sua
motivagdo para ndo abandonar o tratamento. Este desafio é, sobre-
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tudo, responsabilidade da Aten¢do Basica, notadamente da Saidde da
Familia, espaco privilegiado para a atuagdo da equipe multiprofissional
que permite o estabelecimento de vinculo com a comunidade a ela
adscrita (BRASIL, 2000), cuja pratica deve se basear integralidade.

Para Mattos (2005), existem trés sentidos para se definir
integralidade: o atributo das boas praticas dos profissionais de sad-
de; o modo de organiza¢do dos servicos de saude; e as politicas de
saude especificas, ou seja, quais as respostas governamentais aos
problemas de sadde. A integralidade ainda implica recusa ao
reducionismo, recusa a objetivagdo dos sujeitos para uma abertura,
talvez, ao didlogo. Neste estudo, observa-se maior presenca do atri-
buto de organizac¢do dos servicos de saide.

No entanto, as praticas desenvolvidas nas Unidades Basicas de
Saude (UBS) tém privilegiado as acoes de monitoramento e controle
dos pacientes, com vistas ao seu cadastramento no Plano Nacional
de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensio Arterial e Diabetes
Mellitus (Hiperdia), de modo a gerar informagdes para aquisicio e
distribuicdo de medicamentos (BRASIL, 2002). Ha ainda um forte
enfoque nas orientacdes para mudancas no estilo de vida, sem que
necessariamente tais orientacoes estejam pautadas nas necessidades
apresentadas pela pessoa com esses agravos.

Segundo Mufloz ez a/. (2003), as doencas cronicas trazem limita-
cOes muitas vezes nao aceitas pelas pessoas por elas acometidas, por
falta de conhecimento quanto ao modo de enfrenta-las. Uma das
principats perdas referidas é a do bem-estar social, refletindo na
destruicdo da rede social de apoio e interferindo nas relagdes em
todo o ambito da vida. Uma das caracteristicas apontadas por Souza
e Lima (2007) ¢ a intemporalidade das fases de exacerbacdo e re-
missao, sendo necessarios maior apoio e aproxima¢ao da familia ou
desenvolvimento de maior autonomia, respectivamente.

Na perspectiva de enfrentar esses e outros desafios que a condi-
cdo cronica apresenta, a Organizacdo Mundial da Saude (2003) tra-
cou diretrizes para aprimorar os sistemas de saude que envolvem a
mudanca paradigmatica, a necessidade de gerenciamento politico, a
organizacdo do sistema de saude de modo integrado, assim como
melhor aproveitamento dos recursos humanos disponiveis no setor
saude. No entanto, consideramos que o grande avanco dessas dire-
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trizes seja a centralizacdo das praticas no doente e familia e o apoio
20s mesmos com énfase na prevencio.

Objetivo

Compreender a trajetoria empreendida e a 16gica que direciona
a buscar por atendimento a suas necessidades de satde por uma
usudria com hipertensdo arterial do municipio de Cutaba. Para tanto,
fot desenhado o IT composto pelo mapeamento dos servicos de
saide procurados e as redes de apoio construidas nessa trajetoria,
analisando-o tanto na perspectiva da usudria quanto da organizagao
formal dos servicos de satde no Sistema Unico de Saude (SUS).

Metodologia

Pesquisa qualitativa, do tipo Estudo de Caso (LEOPARDI, 2002),
na qual a selecdo do sujeito se deu através de um agente comunitirio
de uma UBS do municipio de Cuiaba que nos direcionou a pessoas
com condi¢do cronica em sua microarea, sendo que o que definiu a
selecdo da usuaria foi o fato de aceitar fazer parte do estudo e o fato
de haver concomitancia de duas condicdes cronicas, a dela e a do filho.
Os dados foram coletados em sua residéncia, com encontros agendados
antecipadamente, ocorridos no periodo de abril a julho de 2007.

Empregamos a HVE, através da entrevista em profundidade
gravada, e a observacdo. Segundo Araujo et a/ (2007), na HVF o
usuario ¢ convidado a falar sobre sua experiéncia de forma livre,
aprofundando gradativamente os temas, a partir do estabelecimento
de vinculo. As reacdes ndo-verbats, contexto, sensacdes e sentimen-
tos que compdem, na narrativa e na relacdo, a historia de vida do
usuario complementam a entrevista em profundidade através da
observacdo. A pesquisa foi pautada na Resolucio n® 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, que regulamenta pesquisas com seres
humanos, sob o protocolo nU 307/CEP — HUJM/006.

Os dados foram organizados e analisados tendo por base o IT
através do desenho do genograma, ecomapa ¢ da trajetéria tempo-
ral da busca por cuidado para alcangar a resolutividade. Assim fot
possivel visualizar, graficamente, as idas e retornos para os servigos
de satde, a casa e também a rede de apoio que a usudria construiu
através da experiéncia de adoectmento e sua busca por cuidado.
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Apresentacdo e analise dos dados

D. Dinha® é uma senhora de 70 anos, mie de nove filhos, sendo
um com esquizofrenia. Apos incidente e identificacdo como possivel
“derrame”, diagnosticou-se “tendéncia a hipertensdo”, conforme
afirma. Faz acompanhamento em UBS do seu bairro e, quando
disponivets, recebe medicamentos. Trata ainda, desde 2005, de “ten-
sao nervosa” em Hospital Psiquiatrico do municipio onde o filho
com transtorno mental também faz tratamento.

Na figura 1 apresentamos a estrutura temporal de sua busca por
cuidados, sendo possivel visualizar tanto os servigos de sadde
acessados, a regulacdo dentro da rede de servicos, quanto as praticas
profissionais oferecidas, partindo da légica da usuaria e da impor-
tancia que ela concede a cada um. Observamos que, no IT dessa
usudria, as instituicdes formais de satde sdo mais presentes por
serem mais acessadas pela familia.

O genograma e ecomapa (figuras 2 e 3) da usuaria nos permitem
melhor visualizacdo das relacGes familiares, institucionais e comuni-
tartas. Na figura 2, apresentamos o genograma da familia, evidenci-
ando as pessoas que convivem em uma mesma casa destacada do
contexto familiar maior.

As redes de apoio para o enfrentamento da condicao cronica

As redes de apoio foram identificadas a partir da constru¢do do
genograma e ecomapa, que permitem visualizar a trajetoria de busca
por cuidado de D. Dinha, a forma como ela se inter-relaciona no
contexto familiar e com a comunidade. Em se tratando de redes de
apoio, nos referimos aos diversos recursos emocionais, materiais e
de informacdo estabelecidos em um processo reciproco que circula
por meio de vinculos fundamentados na solidariedade e confianca
(LACERDA er al., 2007).

Observamos como uma caracteristica marcante de D. Dinha a
importancia dada a nomeacdo das pessoas, médicos, medicacio,
assoctando-os a fatos do seu cotidiano e a resolutividade ou ndo de
seus problemas de saude, tecendo sua rede de apoio e sustentagdo.

> Por questdes éticas, foram empregados nomes ficticios para designar a pessoa
entrevistada, assim como as pessoas por ela citadas.
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Figura 1: Desenho temporal dos percursos empreendidos pela Figura 2: Desenho do Genograma da Familia da usuaria em estudo, 2007.
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Figura 3: Ecomapa da familia da usuaria. Contém as relagSes entre grupos,
pessoas e institui¢des, bem como as redes de apoio existentes do estudo, 2007.
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Sobre o médico que atendeu D. Dinha e prescreveu um ansiolitico
na ocasido de sua queixa de dor de cabec¢a insistente ela comenta:
[..] eu ja tinha muita dor de cabega... aqui minha receita]...] E. Ai,
dotor Geraldo, num sei se é dotor Ger... se é assinatura de dotor
Geraldo ai. [...] Eu falei: 6 filha. Eu tava com uma dor, uma dor
de cabega que eu num tava guentano nem olha, e é duro vida cum

a cabeca doendo.

A fala evidencia as associacOes feitas por D. Dinha entre o nome
do médico e do remédio, mas, principalmente, a resolutividade
alcancada, com melhora da dor de cabeca pela medica¢do. Mas
essas mengdes também sdo usadas no relato de experiéncias ruins:

Ele, achou ruim, e num deu, nem os medicamento ele num deu.
Mas s6 que eu acho que também ¢é nervoso dele, né.[...] Eu num
sei se dotor Geraldo nesse dia tava cum a, a braguia abutuada pra

tras. (risos).

Por mais que ndo tenha recebido um bom atendimento, D. Dinha
ndo demonstra revolta ou comenta que nio recebeu o devido tra-
tamento, procurando justificar a atitude do profissional.

Apesar de D. Dinha ser catolica praticante, conforme dito por
ela, seguiu todas as recomendacdes feitas pelo médico quanto ao
tratamento de seu filho, até mesmo uma visita a um Centro Espirita:

Nada. Af falo, leva ele 14, no centro espirita la do, do, do Campo

Velho. Ai meu minino levo. [...] Eu sei que, esse al num, num sei
se cuido dele de verdade nio, sabe.

A atitude de submissdo ao profissional de saude é evidente, det-
xando clara a relacdo de saber e poder que se estabelece, ainda que
fora do ambito da biomedicina. A submissdo ao saber médico ¢é
tamanha que a usudria passa a ir contra suas proprias cren¢as € prin-
ciptos. No entanto, ela segue as orientacoes médicas na busca pela
resolutividade dos problemas de sadde, o que nem sempre ocorre.

A religido é um aspecto de grande importancia:

Cum tudo que eu ja passei ja, eu gracas a Deus, eu hoje num to

passando nem pela terca metade [...] Quer dizer, eu confio muito
nim meu Deus, e ja peco pros médico em nome Dele.

Trata-se de uma rede de apoio na qual a usuaria ancora e justifica
seu sofrimento de vida.
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O grupo de idosos também constitui uma rede muito forte:

S6. S6. E tem 1a, no grupo de idosos, tem diversao 1a de [...]. Eles
dancam, dancam muito.

Participa ha 30 anos, sendo sua unica fonte de diversdo. T4o ou
mais forte que o vinculo estabelecido com o grupo de idosos, é o
existente entre ela e o casal de vizinhos, ambos enfermeiros:

Eles vinheram, que seu Wilson. E, ¢, ¢ enfermero, né.

Ela deposita grande confianca nesses amigos que representam
uma rede de apoio coesa, com apoio profissional, emocional e
material. Entretanto, mats importante do que qualquer outra, a rede
de apoio familiar ¢ a mais considerada. No caso de D. Dinha, sua
rede familiar é composta pelo conjuge, filhos e netos. Quando
questionada do apoio que recebe da familia e da relacdo entre eles,
ela responde:

E maravilhosa, maravilhosa. Meus filho so... eu num tenho o que
quexa de ninguém. Maravilhosa. Sdo tudo maravilhoso. E quando
eu priciso eles tio em cima pra, pra me socorre. [..] Ajudam,

ajudam. Eles ajuda. Meu filho, inclusive, o Luiz, ele todo més traz
a compra pra casa.

Segundo Landim ez a/. (2004), a familia é considerada como uma
rede potencial de ajuda mutua e afetividade primordial, assim como
ocorre no caso da usuarta em estudo, que tem uma rede muito
solida e bem tecida no ambito familiar. E por mais que D. Dinha
necessite de cutdados, tanto de satde quanto emocionais e afetivos,
ela é o referencial para a familia, e tem consciéncia do papel que
exerce. Quando questionada se ela é o esteio da familia, responde:

Eu peco muito a meu Deus pra mim vivé mais. Pra mim podé ta...
concorrendo com, com meu povo. E isso que eu peco muito a meu
Deus, é isso.

Percebemos o apoio na fé, onde busca forcas para o exercicio
do papel de cuidadora principal da familia.

Landim ez a/. (2004) relatam que a figura feminina, inserida num
contexto onde sobressai a responsabilidade do cuidado e suprimen-
to das necessidades familiares, confirma as estatisticas das mulheres
que lutam sozinhas pela sobrevivéncia pessoal e de seus dependentes.
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Devido aos cuidados demandados pela condi¢io cronica do filho
com esquizofrenia e também da mae idosa, D. Dinha negligencia seu
autocuidado, o que faz com que sua condicio de saude torne-se
ainda mais preocupante.

Tanto para Souza e Lima (2002), como para Freitas e Mendes
(1999), a doenga instaura um novo modo de vida que precisa ser
respeitado pela terapéutica, adequando-a as formas de vivéncia de
cada pessoa e as concep¢Oes de saide-doenca tenha. Segundo
Landim ez a/. (2004), a luta pela sobrevivéncia do grupo familiar
justifica a prevaléncia de situa¢des em que uma unica pessoa admi-
nistra as caréncias da familia, ndo apenas as caréncias materiais, mas
também afetivas. O estabelecimento de uma condi¢do cronica gera
necessidade de re-arranjos familiares, como o surgimento de no-
vos modos de vida.

A sttuagio de D. Dinha deixa claro que suas necessidades de
saide vdo além da dimensdo biologica das doengas com as quais
convive na familia, abrangendo de modo intenso a dimensdo psico-
logica e sua influéncia na organizacdo familiar. Esta depende direta-
mente da estabilidade mental do filho com esquizofrenia, cujo
desequilibrio mnterfere em sua saude, com o aparecimento de dores
de cabeca, insonia e agravo da HA.

Nas palavras de Lacerda e Valla (2004, p. 99) “o sofrimento ¢ uma
experiéneia dos sujeitos na sua totalidade, afetando todas as suas di-
mensdes e ndo se restringindo apenas ao corpo fisico.” No entanto,
os profissionais de satude ndo tém atentado para essa dmamica com-
plexa que permeia a vida e a saude dos membros dessa familia, o que
faz com que, mesmo as agbes sobre as altera¢des bioldgicas, nio
sejam resolutivas, visto que outras dimensdes nio sdo consideradas.

Concordamos com Bonet e Tavares (2000), que afirmam que
compreender a pessoa-situada é remeté-la a rede de sociabilidade
na qual se encontra inserida, sendo a trama dessa rede formada
por densidades variaveis, visto que as relaces estabelecidas ndo
se estendem uniformemente por todo o tecido social, organizan-
do-se em grupos com graus de intimidade e solidariedade bas-
tante diferenciados. As redes, portanto, mesmo que situadas no
espaco entre a unidade familiar e a comunidade mais ampla, se
expandem ndo de maneira autonoma, mas de uma rede em re-
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lacdo as demais, sendo as mesmas marcadas por uma intensa
capilaridade que lhe garante sua dinamicidade.

Resolutividade em saude

Trabalhando com algumas 1déias expressas por Pinheiro et al.
(2005), procuramos compreender a resolutividade em satde para D.
Dinha, principalmente tendo por foco que as necessidades em saude
ndo sdo naturais nem iguais, visto serem desiguais os saberes e pra-
ticas produzidos no processo de trabalho em satde. Sendo assim,
ha que se entender que resolutividade também ndo seja um conceito
unico e aplicavel a todas as necessidades de saude de maneira igual,
mas que se trate de resposta, no mais das vezes parcial, para deter-
minada necessidade de saude em uma dada situacio.

D.Dinha refere a busca por cuidado ao que ela denomina de
“tendéncia a hipertensio” como uma “jornada”, denotando um
peso no que se refere ao autocuidado:

Da minha jornada, dos pobrema, né.

Talvez para ela, a palavra “jornada” envolva toda a trajetéria que
vem percorrendo nessa busca por assisténeia, menos para st ¢ mais
para seu filho, conforme pode ser percebido no desenho temporal do
itinerario terapéutico apresentado. Através da narracdo de sua historia,
observamos que ela s6 busca o cuidado em situacOes extremas:

[.] olha, que tava cum dor de cabega, do jeito que eu tava que

eu num tava inxergando [...] piscava assim, parecia que tinha uma
clara, uma clara no meu olho.

Almeida ez al. (2002) referem que a ndo-procura por cuidados de
saude nas doengas cronicas pode ser consequéncia da falta de dinhei-
ro, da demora no atendimento, do horario inadequado de funcio-
namento dos servicos e da auséncia de um acompanhante, além da
necessidade de acompanhamento domiciliar em alguns casos. Neste
estudo entendemos que a concomitancia de duas condi¢oes cronicas,
a doenca mental do filho e a HA da mie cuidadora se mostra como
um dos impeditivos para a busca do autocuidado por D. Dinha.

Assim, vemos a necessidade do envolvimento da equipe de saude
no processo de promogio do cuidado, pos, através das falas de D.
Dinha, percebemos a valorizacdo que confere as falas do médico:
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E ai, ele, ele, olh6é pra mim e disse: a senhora é uma pessoa
saudavel, a senhora é uma... seu coragio ta 6timo, seu purmaio ta
otimo, sua pressio ta boa. [...] Al ele disse assim: a senhora tem
tensao nervosa.

Hssa “tensdo nervosa”, para ela, é o que justifica o ansiolitico de
que faz uso, sendo, portanto, resolutivo na sua concepgao.
Também em outras situaces, sua compreensdo se mostra dife-
renctada em relacdo a resolutividade:
[..] falei, sabe de uma coisa, eu num vo toma esse meio compri-

mido[...] A noite eu tomei [...] Cum trés dia se vocé perguntava o
que era dor de cabega pra mim eu num sabia mais o que que era.

Para D. Dinha, a resolutividade ¢ alcancada a partir do acesso aos
medicamentos prescritos pelo médico, sendo que o foco € o sinto-
ma e ndo o problema de base que a acomete, ou seja, a HA. E para
ela o acesso a medicacdo ¢ importante justamente por ser visto
como parte do processo de “cura”, embora afirme que seu proble-
ma é “tensdo nervosa” e ndo hipertensdo arterial.

O HiperDia tem como proposta 0 monitoramento e a dispensacao
de medicamentos de forma regular e sistematica para todos os pa-
cientes com HA e diabetes (BRASIL, 2002). Entretanto, o fornecimen-
to desses medicamentos ndo ¢ regular, o que faz com que D. Dinha
tenha que compra-los, comprometendo parte do or¢amento domés-
tico, Assim, a UBS do bairro torna-se ndo resolutiva para D. Dinha:

Nio, aqui pelo posto de satide, ndo. Aqui nao. E sé mesmo quando
vo pega o remédio e s6 isso.[..] Se anota la eu num sei. Que eles

me atende 14 e me mede, me pesa. E passa o remédio. Quando tem
né [..] O postinho nunca me encaminhé pra lugar nenhum.

Além de a UBS nido ser resolutiva na questdo do fornecimento de
medicacdo, ela também ndo faz nenhum tipo de encaminhamento para
outros niveis de satde, demonstrando que a rede do SUS se encontra
fragmentada, pois nio tece uma rede de aten¢io resolutiva e integral.

Satde e doencga: o normal e o anormal

Segundo Souza e Lima (2007), a doenca é entendida em termos
de desvios da normalidade, ou seja, esta doente aquele que se afasta
do normal. Essa normalizacdo surge da necessidade de diferenciar
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quantitativamente saude e doenca, o que exige, para sua determina-
¢do, a mensuracdo das funcdes organicas para definir os valores
normais, com intuito de reconhecer as alteracbes como anormal.
D. Dinha traca para si e para o filho o parametro de normali-

dade como aquele em que a pessoa pode agir como qualquer outra.
Demonstra também uma grande confian¢a na manuten¢do da nor-
malidade através do uso de medicamentos, pois, para ela, ndo apre-
sentar “alteracdes” e/ou sintomas, ¢ estar equilibrado.

E, quando ele arruinava, eu pudia ir vé, que o remédio tava

sobrano ou que tava vazano. E porque ele, dex6 de toma. Entao

ele arruinava. [..] Eu chamei ele e falei: meu filho, se vocé nio

toma o remédio, vocé vai fica doente, e vocé tomando o remédio

vocé vai fica bom, vocé vai sara. [.] E, isso ai, foi pra ele

conscientiza.[...] Ele ta, ele ta estabilizado. E, ta tomando os

remédio. Que, se ele nao toma os remédio, ja viu. Ele desequilibra.

D. Dinha traca limites bastante precisos entre o que é equilibrado,
normal, e seu contrario, ou seja, estar desequilibrado e,
consequentemente, se encontrar anormal. E a interrupcdo no uso
remédio é sempre reforcada como causadora desse desequilibro e,
conseqiientemente, da doenca. E interessante apontar que no desenho
da estrutura temporal do IT, tendo por base a entrevista em profun-
didade, percebemos alguns “vazios” na narrativa de D. Dinha entre
um evento e outro de sua busca por cuidado. Consideramos inicial-
mente que se tratasse de auséncias de informacfo que precisariam set
revistas em encontros futuros com a mesma. No entanto, no
aprofundamento da entrevista pudemos constatar que, na verdade, se
tratava de periodos de auséncia de agudizacdo da condi¢cio cronica
tanto do filho quanto da prépria D. Zinha, ou seja, se constituiam em
periodos de “normalidade” ou, em suas palavras, de “estabilidade”.

Para Souza & Lima (2007), a normaliza¢do é percebida como
possibilidade de transformacdo, de criacio de normas provenientes
de novos patamares de saude instituidos a partir da doenca. No
entanto, ¢ necessario ter capacidade de lidar com os desafios por meio
da superagio das condi¢Oes adversas, buscando ndo restringir o modo
de andar a vida as limitacSes 1mpostas pelas condicdes cronicas. Para
1sso, ha necessidade de que sejam buscadas formas de maximizar a
capacidade de enfrentamento, ou seja, a poténcia de cada um.
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Conclusdes

Através dos relatos de D. Dinha, tracamos o IT e pudemos
observar a fragmentacdo presente no sistema de saude no atendi-
mento a uma condi¢io cronica, a HA. Isto gera a necessidade de
uma maior estruturacdo tanto da pessoa e sua familia, quanto de sua
rede de apoio, formal e informal, para suprir as lacunas criadas pelo
sistema no cuidado continuado e prolongado que a condi¢io crd-
nica exige, sendo a familia a base deste apoio necessario.

O IT nos proporcionou ainda a visualizacdo do amplo acesso a
diferentes servicos de saude, porém com baixa resolutividade de
suas necessidades de satude, visto desenvolver a¢des pontuais centradas
na dimensio fisica apenas. Salientamos as diferentes concepgoes para
resolutividade que, no caso de D. Dinha, se mostra restrita e vincu-
lada ao acesso a medicacdo, realizacdo de exames e ao estabelect-
mento de vinculo com os profissionais, especialmente médicos.

A falta de medicacdo nos servicos de saide acessados por D.
Dinha faz com que ela e a familia tenham que assumir os custos dos
mesmos, pelo receio de que a ndo continuidade do tratamento
desencadeie momentos de “crise”, o que, na sua concepeao, sao os
momentos de doenga, de “desequilibrio”, “desestabilizacdo” e “anor-
malidade”. Toda a légica que a faz buscar o cuidado junto aos
servicos de saude € direcionada por este entendimento do que seja
saude e doenca.

Questionamos, entdo, as possibilidades que o SUS oferece para
a garantia de integralidade e resolutividade, especialmente frente a
condicdes cronicas. A partir da ndo-efetivacio destes principios basicos,
questionamos, ainda, os multiplos custos que recaem sobre a usuaria
e sua familia. Esta ¢ uma grande area de estudo que se abre na busca
por compreender as diferentes perspectivas entre demanda e oferta
de cuidados em satde e as consequéncias geradas por elas.
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Introducéao

Este artigo € produto de uma investigacdo que teve por objettvo
analisar a conformacdo da rede de servicos que fazem atencdo a
gestante, em um municipio de médio porte no Estado de Minas
Gerats. A aten¢do a gestante na rede de servicos ¢ uma condi¢do
marcadora ou tragador, isto €, a partir do estudo da assisténcia
prestada a este grupo populacional poderemos, no caso de deteccao
de problemas, supor que situagdes semelhantes ocorram em outras
condi¢des (PENNA, 1995).

Para seu desenvolvimento, consideramos a integralidade e a pers-
pectiva de redes, por identificarmos a necessidade de superacdo de
um sistema de satde com dificuldade de articulacdo entre os dife-
rentes servigos, marcado pelo exercicio de um modelo assistencial
que s6 sera reorientado se houver mudanca nos processos de tra-

! Excerto da tese de doutorado intitulada Inferrogando a operagio da rede de servicos de saside,
apresentada ao Programa de Pés-gradua¢io em Enfermagem em Satide Publica do
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3 Professor Associado no Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Satde
Publica da Escola de Enfermagem de Ribeirio Preto da Universidade de Sio Paulo.



Maria Isabel Borges Moreira Saude e Silvana Martins Mishima

balho que acontecem ao longo de toda a rede de servicos de saude,
que é operada por sujeitos (trabalhadores, usuarios e gestores), que
possuem projetos e controlam recursos; que operam, portanto, na
dire¢do de determinado modelo. E ¢ no encontro destes atores que
se torna ou nao possivel o cumprimento da dupla finalidade das
organizacSes de saide: a defesa da vida e a realizacdo pessoal dos
trabalhadores (CAMPOS, 2000).

Metodologia

A op¢do metodologica foi o estudo de caso, considerando a aten-
¢do a gestante na rede de servicos, tomando por referéncia os servigos
de atencdo basica de um Distrito Sanitario de Uberaba-MG, o mais
populoso e precario do ponto de vista sOcio-sanitario, que possut
equipamentos dos trés nivets de aten¢do e conta com o maior nNuMero
de equipes de Satde da Familia (TRTVINOS, 1987; YIN, 2005).

Foram atendidas as recomendacdes estabelecidas na Resolucao n®
196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS) e, entdo, iniciamos
4 AProximacao a0s Servicos que participaram da pesquisa: Servigos
de atencdo primarta organizados sob a Estratégia Saude da Familia;
unidades de atenc¢do especializada e de apoio diagnostico terapéutico,
e maternidades.

As fontes de dados foram representadas por documentos ofi-
ciais e bancos de dados nacionais e municipais, nos quais obtivemos
informacdes acerca da politica de atencdo a gestante, a producdo
de atendimentos ambulatoriais e hospitalares, bem como informa-
¢bes sobre morbi-mortalidade que pudessem estar associadas 2
atencdo a gestante.

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com sete coorde-
nadores de unidade, 11 trabalhadores que faziam assisténcia pré-
natal e ao parto, e trés gestantes; grupos de discussdo com gestan-
tes. Para o tratamento do matertal empirico, utilizamos a analise
tematica (TRIVINOS, 1987; CRUZ NETO, 1994; MINAYO, 1993,
GOMES, 1994).

Do processo de analise emergiu um grande tema: “O modelo
operado na rede de servicos que fazem atencdo a gestante no
municipio”, sendo aqui focado o subtema “o encontro entre o
trabalhador de saude e a gestante no processo de aten¢io”.
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0 encontro entre o trabalhador de saide
e a gestante no processo de atencao

Os encontros que um usuario tem No Servi¢o sao comparavels a
sinapses. E a poténcia do funcionamento dessa rede pode ser com-
prometida na dependéncia da recep¢do que O USUALIO tiver N0 Servico,
momento no qual ocorte inicio da negoctagdo que se estabelecera para
o atendimento ou nio de sua demanda (IEIXEIRA, 2003).

[.] levantar cinco hora da manha, quatro hora pra pegar uma
ficha...pra poder ser atendido (GS8).

[a recepcionista] maltratou tanto uma menina la [...] ela disse que
perdeu o cartio, esse cartdo aqui da gestante [...]. A menina la falou
um monte de coisa pra ela [...] eu fiquei horrorizadal (G5).

Como acontecertam os fluxos nas situacSes actmar Quats sertam
as expectativas das gestantes submetidas a estas situa¢oes? Como es-
tavam quando sairam da recep¢do e foram para um local esperar a
consultar Como foi entrar no consultorior Quais sentimentos e pen-
samentos circulavam? Quais tertam sido os ditos, interditos e nao
ditos? O que vemos € a oferta de constrangimento pelo acolhimento,
de demonstracdo de autoritarismo e poder pelo pedido de atengio.

A mmpessoalidade e o descompromisso com que 0s usudrios tém
sido tratados nos servicos de saide estdo assoctados com a logica
do modelo médico hegemonico, reiterando valores que circulam em
nossa sociedade — de individualismo e competi¢do. Restam aos
usudrios as sensacdes de mal-estar e inseguranca (MERIHY, 1997a).
Acrescentaria: vergonha, vontade de nio estar ali, impoténcia, humi-
lhacdo, ratva...

A recepcdo teria por funcdo acolher o usuario, em um local
no qual sua privacidade fosse preservada, sem delimitacdo de
territérios; num espaco confortavel e silencioso, aonde a escuta
atenta da demanda ndo fosse repetidamente interrompida
(MATSUMOTO ez al, 2002).

Parece ndo ser o que ocorre nos servicos referidos pelos sujeitos
desta pesquisa, nos quais a recepcdo foi reprovada inclusive por
trabalhadores, que reportaram um atendimento impessoal a gestante,
que desconsidera o fato de sua possivel contrariedade pela vza crucs
empreendida na tentativa de que seu problema fosse resolvido:
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Eu acho, eu acho a recepcio, el... [...] Eu acho muito burocratico,
escreve aquilo e nao olha pra pessoa.. (AAL).

[..] saber receber aquela paciente. [...] passaram por uma, duas, trés
Unidades, e ou foram mal atendidos ou seu problema nio foi
resolvido... (MA3).

Um atendimento que permitisse a gestante sentir-se livre para
expor suas duvidas e seus medos, num espaco acolhedor e indivi-
dualizado, onde fosse garantida sua privacidade e ela pudesse ter
aliviada sua angustia, fot sentido como necessidade pela gestante que,
durante o relato abaixo, denotava aflicdo, expressa pela fala rapida,
olhos bem abertos, numa interroga¢do contundente:

Porque eu fico sem graca de chegar na palestra e fazer pergunta.
Entio eu chego em casa, com as duvidaiada tudo na minha cabeca,
eu fico preocupada, quem vai explicar pra mim, a minha mae nao
sabe, ninguém sabe responder... Sabe? Eu fico sem gragal O médico
conversa, nao fala nada sério, nao fala nada.. Eu queria assim,
chegar uma pessoa la e conversar s6 eu e ela, né? (G1).

O tom da voz do profissional influencia mais o encontro que o
conteudo da mensagem que se quer transmitir (STARFIELD, 2002).
E, na sttuacdo acima, identificamos que o aparente alheamento do
profissional pode ser uma forma de exercicio do poder. A gestante
poderia estar se sentindo aflita e constrangida, em evidente sensa¢io
de inferioridade, por estar sendo motivo de riso, e talvez perceber
que suas demandas e necessidades estavam sendo desqualificadas.

Virios autores afirmam que, na intera¢do do profissional de
saide com o usuario, este ultimo pode ndo conseguir dizer o que
gostaria a respeito de seu problema. Uma das possibilidades seria o
fato de o profissional recortar a fala do usuario, direcionando o
fluxo de informacgdes na direcio que acredita ser a mais pertinente
para uma melhor intervencdo. Esse redirecionamento seria pautado
pelos saberes e praticas que domina. Neste movimento, fica “surdo”
a0 que esta fora deste campo, podendo deixar a pessoa que estd
sendo por ele atendida insegura, descontente, desinformada (MERHY,
1997a, 1997b, 1997c; STARFIELD, 2002; CAMARGO JUNIOR,
2003; CAMPQOS, 2003). Identificamos esta situa¢do:

[.] dé atencdo pra gestante, os médico... Nio ter pressa, nio
correr... [..] Por exemplo: a gente faz uma pergunta que a gente
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nio entende, é... A gente quer saber olha o que ta acontecendo...
[] Ele s6 realmente passa a receita.. (G2).

A preocupagio maior é realmente ta identificando problemas que po-
dem é... Ta trazendo complicacées pra essa gestante, o parto.. (MA3).

E, quando uma gestante foi questionada sobre modifica¢des que
gostaria de fazer em seu atendimento pré-natal no sentido de qualifica-
lo para atender melhor as suas expectativas, afirmou: “conversar
com a psicologa, eu acho. Porque ai a gente tem mais, set la... ter
uma pessoa assim, pra gente conversar, nér”’ (G3).

O que essa gestante pede € que haja escuta e cuidado, e que a
mulher-gestante seja considerada em sua inteireza, e ndo reduzida a
um conjunto de 6rgios que, momentaneamente, carrega outro ser.
E que seu corpo nio seja considerado uma maquina, mas como um
corpo que tem uma superficie visivel, relacionada a sua historia,
género e processos de disciplinamento, e uma invisivel, marcada por
afetos, forca em movimento e devires (FERLA, 2004).

O cuidado ¢ uma acdo traduzivel por tratamento digno, respet-
toso e ¢ético, que pressupde escolha compartilhada de modos de
vida, uma ferramenta que potencializa a integralidade (AYRES, 2000;
MERHY, 2000; SILVA JUNIOR, 20006). Entretanto, o que as falas
vém nos apontando, é que no cotidiano dos servigos nio esta acon-
tecendo o cuidado, na medida necessaria.

Um profissional médico reconheceu a necessidade de outros
profissionais na equipe: “[...] por mais que vocé tenta chegar, ele nao
€ a pessoa que ela sente as vezes, a vontade de ta contando proble-
mas familiares mesmo; problema médico, ela conta. (MADS).

Mas o que varios autores nos falam € sobre a necessidade do
desenvolvimento da capacidade de escuta e incorporacao de outros
saberes, para que se inclua a dimensdo soctal e subjetiva no cuidado.
Falam também do espaco de encontro com o usuario como espago
terapéutico, e da necessidade de reconhecer a legittmidade da fala da
gestante e sua alteridade, para que as praticas avancem tendo como
eixo a integralidade (MERHY, 1997a, 1997b, 1997c; CAMPQOS, 1997,
2003; GOMES; PINHEIRO; GUIZARDI, 2005).

Numa atividade de aconselhamento coletivo, compulséria para
gestante que comparece ao CTA para realizacio de exames, foi
referido por um entrevistado que:
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[...] perguntam coisas até bobas, se pode ter relagao sexual durante
a gestacio, se nao afeta o bebé [...] As vezes algumas que sao mais
informadas perguntam [..] a porcentagem de o bebé mnascer
soronegativo... (PA1).

O aconselhamento coletivo, que poderta ser um momento de
compartilhar saberes e praticas, de aproximacdo entre o saber téc-
nico e o popular, é transformado em um espago no qual existem
os que sabem e os que n3o sabem. Apontamos ainda a centralidade
da preocupacido do profissional no filho que a gestante espera.

A objetivacdo da gestante, reduzindo-a a uma parte de seu corpo,
contribut para a objetivacdo do trabalhador, que se torna depositario
do saber que comanda suas a¢des, ¢ pratica um atendimento meca-
nico (MERHY, 1997a):

. 0 que a gente nota em termos de atendimento [ao trabalho de

parto] [..] vira uma funcdo muito técnica, nao importa se ela ta
gritando e precisa de alguém que passe a mao na cabega dela (MC2).

O atendimento obstétrico em algumas maternidades pode ser
caracterizado como um trabalho parcelar, marcado pela
impessoalidade, e a atencdo a gestante ¢ substituida pela preocupa-
¢do com equipamentos e intervengdes (CAMARGO JUNIOR, 2003;
DIAS; DESLANDES, 2006). A tecnologia existente deve ser utili-
zada com prudéncia e a tecnificacio que desconsidera a dimensdo
humana no cuidado deve ser repudiada (MATTOS, 2004).

Muito do receio da gestante em conversar com o profissional
médico vem do aprendizado de uma relacio em que o paciente nio
pode errar, nem deixar de seguir as orientacOes recebidas em relagdo
a0 que deve fazer com sua saide ou doenca. Este tipo de relacdo
da margem a resisténcia, a omissdo: “[...] eu peguei e menti pra ele,
que eu tava tomando sulfato ferroso e eu ndo tava. [..] A gente vai
levar bronca também, nér (G7).

A resisténcia a orientacles e prescricOes pode estar associada ao
fato de que a gestante é tomada como objeto passivo, docil, de
quem se espera obediéncia as recomendac¢les quanto ao cuidado
com o corpo, habitos e comportamentos. Mas esta ¢ uma visdo
ingénua, pois, usualmente, esta expectativa nio se realiza. Neste es-
paco o poder é exercido por estes dois sujeitos, e uma das formas
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de exercicio de poder destas gestantes parece ser a resisténcia as
ordens recebidas (CAMPOS, 1997).

E o médico as vezes ameaca, para constrange-la, deixa-la na
davida e forga-la a optar pelo recomendado, por receio de perder,
por exemplo, seu atendimento:

[.] a gente diz que da proxima vez que ela vier ai nao tiver esse
parecer, que a gente nao vai poder ta atendendo. [...] forgar pra ver

se ela se mobiliza, né? [..] ficam com aquela pulguinha atras da
orelha, né? (MA3).

E necessario interrompermos nosso mondlogo técnico, evitar-
Mmos Nnosso autoritarismo, superarmos nossa impessoalidade e inca-
pacidade de lidar com a diferenca. Assim, estardo dadas as possibi-
lidades de abertura de espacos de didlogo e de construcdo de co-
responsabilidade no cuidado, com a constituicio de vinculo e de
interacdes mais saudaveis (AYRES, 2006, CAMPOS, 1997).

O autoritarismo, mesmo que aparentemente consiga mover a
gestante pela coacdo, seja pela inculcacdo de prescricdes e reco-
mendagdes, seja por provocar-lhe o medo de ndo atendimento ao
parto, situa¢do em que estaria mais fragilizada, ndo tem como
produto a aten¢do qualificada. A gestante acaba por seguir o que
lhe é prescrito, muitas vezes sem entender o que esta fazendo: “|...]
vem mais porque o médico manda, e muitas ndo sabem nem que
teste vao fazer..” (PAl).

Ouvimos de uma gestante: “Ah, ndo! Gente, quando chega o dia
de ir no médico, minha cabeca comeca a doer, fico num stress
doido, eu nio gosto muito de médico, ndo”. (G6). Que experiéncias
esta gestante pode ter vivido na relagdo com profissionais de saide?
Sua expressio, no momento deste desabafo, transfigurou-se. O rosto
ficou tenso, os olhos ndo deixavam o chdo, a cabe¢a pendia de um
lado a0 outro, como em um ndo insistente, a voz embargada, as
mdos ora apertando-se, ora passeando sobre a garganta e o colo,
ora puxando a saia em dire¢do aos joelhos... Desconcerto, constran-
gimento, humilha¢ior

E quando a gestante ndo aceita o prescrito, ou refere impedimen-
to para realizar um exame, instala-se a desconfianca. E, reconhecen-
do que ndo pode obrigi-la, numa atitude autoritiria, ordena que
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assine um termo de responsabilidade: “[...] ndés vamos escrever, a
partir de hoje vocé vai assinar que vocé nido faz”. (AA1).

Litigios por mmpericia decorrem, sobretudo, de malentendidos
sobre o processo de tomada de decisdo, que poderiam ser evitados
pela substituicdo dos termos de responsabilidade por contratos que
reflitam a concordéancia a respeito das decisdes (GREEN, 1988 apud
STARFIELD, 2002).

Muitas das situacGes até entdo relatadas podem estar assoctadas
a visdo que os trabalhadores referiram ter da gestante:

E... desinformacio geral, entende? De cuidados com o bebe, de
cuidados com a amamentacido, né? (AA1)

A maioria das gravidezes sio gravidez indesejada, né? (MA2)

Hsta visdo pode apontar para a falta de reconhecimento do
outro em seu ser diferente (BONET, 2003). Pensamos se assumir
que a gravidez ¢é indesejada, indo mesmo contra valores ainda
presentes nas camadas populares de valorizacdo da maternidade,
nio seja mais consequéncia do receio de serem criticadas pela
irresponsabilidade de engravidarem quando ndo podem sustentar
seus filhos. Um questionamento que nos ocorre € por que algumas
mulheres podem ter os filhos que desejarem e outras tém que se
envergonhar e, as vezes, omitir sua gravidez para o profissional de
saude: “A agente [...] Levou até um susto que eu ja tava esperando
mais outro, de seis meses... [...] descobriu com minha irmid que
tinha falado!” (G4).

O profissional de satde, por ter sido formado em outros
ambientes, a0 intervir em situagdes através da formulagido de pro-
jetos, muitas vezes desconhece ou desconsidera os valores e as
possibilidades das pessoas que atende. E, em relacdo a mie das
camadas populares, possui imagem de que nio possua um saber,
e ¢ considerada vazia, passiva, inculta, ignorante e incompetente;
por 1sto, precisa ser ‘educada’ (CHAUI, 1987). Os conteudos abor-
dados nas atividades educativas também denotam preconceito e
focalizacdo da atencio:

cuidados

>

[] a gente ta sempre discutindo a questao de higiene...
com a crianga, né? E o proprio cuidado com o corpo dessa gestante
[.] estimular o pré-natal e o aleitamento materno. (EA2).
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No fragmento abaixo, identificamos uma imagem idealizada da
mulher e da maternidade, como se esta implicasse uma negacdo da
sexualidade, imagem de pecado. Ou a idéia de que a AIDS pertence
a0 universo masculino, e a0 feminino somente no caso de mulheres
promiscuas (FILGUEIRAS, 2006): “[...] porque por incrivel que pa-
reca sdo gestantes, mas aparece gestantes com varias DSTs, née” (PA1).

E o profissional surge como aquele que pretende incutir na mulher
o seu papel de mie:

[..] a gente tenta botar na cabecinha dela que ela tem que voltar
para a escola, que ela tem que ser exemplo para o filho dela [.]

sempre, sempre, na cabecinha dela, uma por uma, em cada aten-
dimento, pondo o remedinho na maozinha dela. (MAOG)

Além da focalizacdo do atendimento no futuro do filho, identifi-
camos aqui novamente a relacdo de autoridade, a prescricdo, e
desqualificacdo da gestante enquanto sujeito. A linguagem utilizada que
recorre a0 “‘tem que”, e a utilizagdo de diminutivos pode estar reti-
rando da cena a poténcia que esta mulher tem para andar sua vida.

Para imprimir direcionalidade ao repensar dessas praticas em dire-
cdo a integralidade, é necessario combatermos a medicalizacdo, a
institucionalizacdo e a dependéncia das pessoas, aumentando seu co-
eficiente de autonomia e autocuidado (CAMPOS, 2003). Entretanto,
identificamos também situacbes em que a gestante foi considerada
como cidada, recebeu informacSes relativas a seus direitos enquanto
usuaria do servico, inclusive no que se refere ao atendimento hospi-
talar, mesmo que nio fossem plenamente cumpridos pelo Hospital. E
existiu a responsabiliza¢io, expressa na preocupacio e ocupagiao com
a gestante, colocando-se o trabalhador numa situacdo de abertura e
cuidado: “A doutora ¢ uma pessoa assim, extremamente disponivel
[..]- O carinho que ela tem com essa gestante!” (PC2).

Consideracoes finais

A demanda da gestante é por atendimento qualificado, acolhi-
mento e respeito por sua pessoa, ¢ por escuta atenta, que a veja por
detras da barriga, que a reconheca como sujeito portador de desejos
e frustracdes, medos e aflicdes, mas também com possibilidade de
contribuir para o pensar de uma pratica mais humanizada e respon-
savel, produtora de saude.
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A relacdo entre as gestantes e os profissionats de saude tem sido
influenciada pelo modelo de aten¢do hegemonico, presente também
no processo de formacdo nas escolas, e nas oportunidades de con-
tato que tém, enquanto trabalhadores, com alunos e docentes.

Talvez seja necessario que a gestdo também se interrogue: que
tipos de relacdo tém mantido com os trabalhadores? Nao seriam as
mesmas reproduzidas no encontro trabalhador-trabalhador e traba-
lhador-gestante? Como tém sido cuidados estes trabalhadores? Qual
a logica do pensar politicas e acdes na tentativa de imprimir
direcionalidade 2 rede de servicos? Qual a direcionalidade pretendi-
da? Quido permeavel tem sido ao controle social e ao pensar dos
trabalhadores? E ao pensar das escolas?

Nio podemos desconsiderar o fato de que o sistema de saude
esta produzindo e reproduzindo valores e crencas de um todo social
no qual esta inserido. Entretanto, este sistema € feito por gente, que
cuida de gente, e tem no cuidado a oportunidade de reencontrar sua
humanidade. E, reencontrando-a, tornar-se potente para desconstruir
logicas perversas presentes no cotidiano dos servigos, interrogando-
as, causando estranheza, provocando sensacoes e produzindo inter-
rogacOes de outros, contaminando procederes, imiscuindo um novo
fazer na organizacao das praticas, produzindo bons encontros.
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Redes sociais, rede de saude e
integralidade do cuidado: experiéncia de
trabalho e investigacio na atenc¢do a
pacientes com cancer

SILVIA MARIA SANTIAGO'
MARIA DA GRACA GARCIA ANDRADE’

A mtegralidade em sadde, enquanto atencdo ao conjunto das
necessidades das pessoas (CECILIO, 2001), é por si s6 um chama-
mento ao trabalho integrado em rede. As redes de saitde, compos-
tas por servicos com composicdes tecnologicas distintas e diferentes
papéis assistenciais, abrigam equipes profissionais cuidadoras que se
relacionam com diferentes grupos da populacdo buscando parcerias
possiveis. Os servicos de saude estabelecem relacGes com outros
servicos de modo a configurar uma rede de saude, que é tanto mais
adequada ao enfrentamento dos problemas quanto mais se aproxi-
ma das necessidades das pessoas e do seu territorio. Uma rede de
saude tem como imagem objetivo sustentar e apotar as atividades
das equipes, permitir a comunicacao facil e fluida entre profissionais
e distintos servicos que, por sua vez, devem apoiar e sustentar os
pacientes nas trajetorias terapéuticas, estabelecendo rela¢des comuni-
cativas com usuarios, familias e redes soctais de suporte.

Ao pensarmos uma linha de cuidado, fica claro que ela ndo se
encontra isolada, mas tece uma rede em que os servigos de saude ou
estacOes cuidadoras se constituem em nds de intersec¢do que susten-
tam e, 20 mesmo tempo, estabelecem conexdes para dentro e para
fora da rede. Ampliando a concep¢io de cuidado, reconhece-se cada
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vez mais a importancia das redes sociais no apoio as trajetorias tera-
péuticas dos pacientes, assumindo papel fundamental ao longo de
cada percurso e para seu resultado (PESCOSOLIDO, 2000). Isso
significa que as redes de satde, que sdo redes soctais, cumprem melhor
seu papel quando se relacionam entre si, mas também com as outras
redes sociats que fazem interface com o sistema de saide.

As relagdes que se estabelecem no interior ou entre as diferentes
redes sociais envolvem atores que compartilham interesses em rela-
¢do a uma politica. As redes sociais pressupoem relacoes nao-hierar-
quicas e que facilitam o movimento mais independente dos seus
componentes, o compartilhamento de recursos e o entendimento de
que a colabora¢do mutua pode levar ao alcance de objetivos co-
muns (FLEURY; OUVERNEY, 2007). As acoes desenvolvidas atra-
vés das redes sociais facilitam a organizacdo de um tipo de estrutura
mais horizontal para a interacdo social, permitindo a convivéncia na
diversidade e abrindo espago para a pluralidade de pensamento. Um
ponto forte das redes sociais € a cria¢io de uma cultura de infor-
macdo que pode ser geradora de autonomia, ainda que também
possa gerar crengas e roteiros de interacdo soctal preeestabelecidos.

Com relaglo ao processo de adoecimento e cuidado, a cultura das
redes sociats pode ser paroquial ou cosmopolita, pr6é ou antimedicina,
e essas configuracbes fazem com que elas assumam papel coadjuvante
ou antagonista das acdes desenvolvidas pela rede de satude. Como
estruturas amplas e abstratas num contexto complexo, afetam indivi-
duos, processos biolégicos, condicbes do trabalho em satde e uso
das terapéuticas e seus resultados (PESCOSOLIDO, 2006). Vale
ressaltar que o mecanismo basico de a¢do no interior das redes sociais
¢ o contato humano real, e suas diversas configuracbes é que ddo
formato, densidade e amplitude de a¢do as mesmas.

O modelo para o estudo das redes sociais proposto por
Pescosolido (2000) e denominado Modelo de Redes Episodicas foi
desenvolvido para auxiliar o entendimento do papel das redes so-
cials no apoio a pacientes com problemas de saude. O modelo
destaca questdes que envolvem o conhecimento da estrutura das
redes sociais e os papéis e relagdes que os participantes desempe-
nham. Propde fundamentalmente uma analise do perfil dos indivi-
duos alvo das acles das redes sociats e dos cuidadores em saude.
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Numa avaliacdo de estrutura das redes, destaca o sistema de suporte
social e o proprio sistema de saude. As informacbes focadas segun-
do o Modelo de Redes Episodicas sdo as que se seguem:

Conteudo social ou episddio base para o individuo

m  Condi¢io soctal do individuo: género, idade, grau de instrucdo,
status de trabalho atual, estado civil, renda, ocupagio.

m Hstado de satde atual: histéria pregressa de doenca, estilo de
vida, seguro saude.

m  Caracteristicas da doenca atual: severidade, visibilidade, duracio,
aguda/cronica, tipo de servico de saude que utiliza, acesso e
financtamento.

Sistema de suporte social

m  Hstrutura da rede: tamanho, densidade, duracdo, reciprocidade,
forca dos lacos que estabelece, multiplicidade.

m  Conteido da rede: crencas e atitudes relacionadas a sadde-doen-
¢a, aos profissionais de saide e ao sistema de satude.

m  Fungbes da rede: informacdo, aconselhamento, regulacio, suporte
material ou emocional ou ambos, suporte pratico ou material.

Caracteristicas do cuidador em saude

= Entradas-chave: o papel da doenca, o papel do paciente, o papel
da doenca cronica, o papel da incapacidade e da morte.

m Saidas chave: pela doenca, pelo cuidado terminal, através da
recuperacdo, através da morte.

m Seqiiéncia e cuidado oportuno: conformacdo das equipes de saude,
ordenacdo das consultas, atrasos e espagos entre consultas, grau
e amplitude de submissdo.

O sistema de satide

m Estrutura da rede de servicos: tamanho, densidade, duracio, re-
ciprocidade, vinculos que estabelece, multiplicidade.

= Conteudo dos tratamentos da rede: eficacia, capacidade diagnostica
e tecnologica, modalidades de tratamento, cultura dos profissio-
nais de saide em relacdo aos pacientes, comunidade ou territorio,
aos servicos de saude.
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m  Funcdes da Rede de Saade: informagao, aconselhamento, regulagio,
suporte clinico e/ou emocional, suporte material ou pratico.

O conjunto de indicadores proposto pela autora € extenso,
alguns de coleta dificil, mas oferecem um panorama ampliado de
estrutura das redes, como se processam as atividades e os resulta-
dos que vém sendo alcancados. A avalia¢io proposta, com seu
conjunto de indicadores, utiliza metodologia principalmente quali-
tativa, com o referencial das ciéncias sociais. Metodologias comple-
xas, em especial a da pesquisa avaliativa, que propSe a coleta
sistematica de informagdes e diferentes olhares para um objeto,
ajudam no entendimento de estruturas soctais de grande porte e
com interfaces com diferentes setores, agregando uma gama enot-
me de atores e com diferentes interesses.

No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) constitui-se numa
grande rede social, conformado por inimeras redes menores, que
apresentam limita¢des na comunicagdo interna e externa e na capa-
cidade de apoiar e sustentar gestores e profissionais de saude em
suas atividades especificas e na relagdo com o contexto social e
cultural. Por suas caracteristicas, o SUS precisa avancar enquanto
rede social, reconhecendo a existéncia de uma teta humana de equi-
pes e profissionais responsaveis pelo cuidar em satde que também
necessita de apoio e cuidado. As acdes de educacio permanente em
saude consideram essa exigéncia, mas ainda tém amplitude limitada
para o tamanho e complexidade da tarefa.

Desenvolver a¢bes cuidadoras traz consigo a necessidade de re-
lacdes de vinculo e de confianca entre os individuos, entre os set-
vicos e na rede como um todo. A politica de humanizacdo do
Ministério da Satude tenta corrigir as inimeras distor¢des observadas
nos servicos de saude, tanto na relacdo trabalhador-usuario, como
entre os trabalhadores e desses com os gestores da satde.

Rede de cuidados a pacientes com cancer — Projeto OncoRede

As redes de cuidados progressivos a sadde sdo dispositivos da
atencdo integral que pressupéem a oportunidade da atengdo, a reso-
lu¢do dos problemas de saude com toda a tecnologia disponivel e
necessaria a cada caso, processos de gestdo que permitam o trabalho
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integrado das diferentes estagdes cuidadoras, o controle social desses
processos, a possibilidade do desenvolvimento de profissionais em
campo e a producdo de conhecimento. Assim estruturadas, as redes
de saude se organizam e funcionam de forma horizontal, sem hie-
rarquia entre os servicos, mas dando a populacio acesso a toda a
tecnologia disponivel. Nesta perspectiva, vem sendo desenvolvida
experiéncia de construcdo de uma rede de cuidados a pacientes com
cancer numa regiao que, como inumeras outras do pais, carece de
servicos espectalizados para atendimento oncologico.

O SUS brasileiro avancou na dire¢do da universalidade, porém a
integralidade e eqiiidade persistem como desafios para gestores e
profissionais de saude. Algumas situa¢cdes de adoecimento, como o
cancer, expdem a complexidade do universo de necessidades dos
pacientes e familias, tanto de natureza clinica e psicoldgica, como
socioecondmica e cultural. A aten¢do oncolégica no Brasil tem
priorizado os hospitais especializados, ndo utilizando as potencialidades
dos sistemas locats para as acdes de prevencdo, diagnostico precoce,
acompanhamento dos casos e cuidados paliativos.

Na regido Leste Paulista, com 90 municipios, sdo poucas as
cidades que podem oferecer a populacdo todos os cuidados de
diferentes complexidades necessarios para garantir a atengdo integral
a saude. Porém, contando com a rede basica existente e organizando
o atendimento espectalizado em microrregides, para os casos de
média complexidade, o SUS pode desempenhar seu papel no nivel
regional de forma includente e humanizada.

Desde julho de 2004, a Universidade Estadual de Campinas,
com a colabora¢do das regionais de saude e dos municipios, tem
desenvolvido papel indutor da discussdo sobre a constituicdo de
uma rede integrada de atencdio a pacientes com cancer, envolvendo
gestores regionais e municipais de sadde e os servigos especializados.

O levantamento dos servicos que atendem pacientes oncoldgicos
na regido — que envolve as Regionais de Saude de Campinas, Piracicaba
e Sdo Jodo da Boa Vista - mostrou uma situacdo preocupante,
sobretudo na regido de Sdo Jodo da Boa Vista, que ndo conta com
Centro ou Unidade de Alta Complexidade em Oncologia (CACON
ou UNACON), fazendo com que pacientes e familiares perambulem
para conseguir acesso a diagnostico e tratamentos, ja que a politica
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nacional de aten¢do oncolégica centra o cuidado nos servigos
especializados. Diante do problema cronico de dificuldade de acesso
a rede de alta complexidade, tornou-se premente repensar os servi-
cos de saude quanto a seu papel no cuidado a pacientes com cancer,
a relacdo que estabelecem entre si e a possivel configuracdo de uma
rede de cutdados progressivos em oncologia.

A mmplantacio de uma rede de cuidados nesta area ¢ complexa,
muito tensionada pela relagdo puablico-privado e tem demandado
mnumeras ac¢oes e esforcos de planejamento e gestio conjunta das
diferentes esferas de governo, bem como a participacdo de institui-
¢Oes formadoras e das redes sociais presentes no territorio.

O Projeto OncoRede vem criando espacos de negoctacdo, iden-
tificando as diferentes redes soctais, buscando a organizacdo dos
municipios em microrregides ao redor de problemas e interesses
comuns, com foco nas necessidades de pacientes e familias.

A regido de Sdo Jodo da Boa Vista, onde se centraram os esfor-
cos em virtude da caréncia de servicos para atencdo a pacientes
com cancer e da dificuldade de acesso a diagndstico e tratamento,
compde-se de 20 municipios e aproximadamente 800 mil habitantes.
No ano de 20006 estavam previstos mais de 2.500 novos casos de
cancer, sendo 1.211 dos tumores prevalentes (pulmdo, mama, genital
feminino, prostata, estbmago e colorretal).

A proposta da OncoRede tem como motivacdes centrais a
ampliacdo do acesso aos servicos, a eqiiidade e a mtegralidade da
aten¢do ao paciente com cancer e, para isso, considera que as neces-
sidades de satde de pacientes e familias, que se manifestam em
diferentes pontos do sistema de saide, devem orientar a organiza-
¢do da atencdo. Isso implica valorizacdo e qualificacdo profissional e
incorpora¢do tecnolégica, ao lado do estabelecimento de relagoes
solidarias entre os diferentes pontos da rede de cuidados, envolven-
do gestores, profissionais de saide, outras redes sociais, além dos
pacientes e suas familias. F estratégica a ampliagio da comunicacio
entre os profissionais de saude das diferentes instituicbes que com-
poem a rede, aumentando a responsabilizacdo pelos pacientes e
favorecendo o trabalho multiprofissional.

O trabalho de implantagio da OncoRede tem-se desenvolvido
através dos seguintes eixos: implementacdo do acesso e qualificacio

248 ATELIE DO CUIDADO

Redes sociais, rede de satide e integralidade do cuidado

assistencial; implantacido da gestdo em rede da aten¢do integral em
oncologia; qualificacdo dos profissionais de saude e gestores.

1. Implementacao do acesso e qualificacao assistencial

da rede local de satide — o papel da atencao bdsica

A ampliagdo do acesso a diagnostico e ao cuidado mntegral cons-
titui-se num desafio importante. A atencido basica, através do mo-
delo de Saude da Familia, tem um papel estratégico para o acesso
a0 diagndstico precoce, podendo influenciar na historia da doenca. Além
disso, tem importancia no acompanhamento dos pacientes em tra-
tamento nos CACONS, assim como na fase de cuidados paliativos.

A gestdo do cumdado aos pacientes com cancer ¢ outra forma de
humanizar e qualificar a atencio, pela possibilidade de identificar as
necessidades dos pacientes e familias e, também, as facilidades e
dificuldades encontradas por eles ao longo do tratamento e segui-
mento da doenca. As equipes municipais de gestdo do cuidado, que
facilitam o percurso do paciente ao longo da linha de cuidado,
necessitam de uma integracao efettva, mnterpessoal e solidaria com as
equipes dos servicos especializados.

No momento atual de dificuldade de acesso dos pacientes 2
atencdo especializada, gerando diagnosticos tardios, uma demanda
espectalmente presente ¢ da oferta de cwdados paliatives a pacientes
sem proposta terapéutica. Isso exige suporte e capacitacdo dos pro-
fissionats, e criacdo de estrutura nos municipios para que essa aten-
¢do seja humanizada e qualificada, de carater multiprofissional e que
otimize o uso dos recursos locais.

O desenho da rede envolve o credenciamento de uma UNACON
na regido, que assumira as tarefas de diagnostico, tratamento e segui-
mento dos pacientes com tumores prevalentes, com as demais
neoplasias malignas sendo referidas para o CACON de Referéncia
da UNICAMP.

Il. Implantacao da gestao em rede da atencao integral em oncologia
Implantar a gestdo em rede da aten¢do oncologica numa regido
exige buscar a sustentabilidade das atividades da OncoRede nas
diferentes conjunturas e o desenvolvimento de canais de comuni-
cacdo entre os diferentes pontos do sistema. Isso significa a par-
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ticipa¢do colegiada dos diversos gestores implicados — dos servi-
cos basicos, secundarios e de alta complexidade, e das esferas
regional, estadual e federal -, dos representantes dos profissionais
de satde e dos usuarios.

E fundamental a avaliacio do acesso, da mntegralidade da atengdo e
da gestido em rede, envolvendo avaliar a qualidade alcancada, os custos
dos diferentes pontos da rede e do seu conjunto, os canais de comu-
nicacdo implementados e a participacdo dos diferentes segmentos.

1ll. Qualificacao de profissionais de satide e gestores

Envolve o desenvolvimento de atividades de educacdo permanente,
com capacitacdes construidas a partir da realidade das redes locais
de saude, com o proposito de qualificar a aten¢do, humaniza-la e
preparar os profissionais de saude dos diferentes niveis assistenciais
para o trabalho compartilhado, através de canais de comunicacdo
formais e interpessoais facilitadores da conducdo de casos clinicos e
demais problemas da rede. Com relacdo ao trabalho em rede, re-
conhece nos territorios a presenca das redes sociais de apoio aos
pacientes com cancer e familias para o estabelecimento de colabo-
racdo na atencao das necessidades identificadas.

A pesquisa avaliativa integrada as atividades da OncoRede

A pesquisa avaliativa desenvolvida no ambito do Projeto OncoRede
tem carater formativo, com equipe de avaliacio de composi¢ao mista,
com a presenca de pesquisadores da Universidade Estadual de Cam-
pinas e profissionats de saude da regido onde se desenvolve o projeto.
Como ¢ o objetivo maior das avaliacdes, essa também tem orientado
a gestdo da OncoRede e, por ser formativa, tem ajudado a corrigir
os rumos e afinar os objetivos da rede de acordo com as necessidades
identificadas (WORTHEN; SANDERS; FITZPATRICK, 2005).

A pesquisa avaliativa pretende ampliar a compreensio do proces-
so de implantacdo da OncoRede, de forma a identificar os pontos
fortes e as debilidades que podem comprometer seu desenvolvi-
mento. No momento atual, objetiva auxiliar a gestdo da rede e
capacitar um numero cada vez maior de participantes para a ativi-

dade avaliativa (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005).
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O desenvolvimento de indicadores de avaliacdo tem se orienta-
do para uma avaliagdo de processo que considera os objetivos
gerais e inictas da rede, numa proposta de Modelo Modificado de
Redes Episédicas proposto por Pescosolido (2006). Os indicadores
utilizados sdo:

1 Contexto de implantacdo da OncoRede;

2 Capacidade assistencial instalada na regido de estudo, caracterizan-
do parte da estrutura;

3 Constituicdo e capacitacdo de equipes municipais de gestio do
cuidado;

4 Implanta¢do de sistema de informagdo;

5 Desenvolvimento de canais de comunicacdo entre 0S Servicos;

6 Desenvolvimento de atividades de Educacdo Permanente na regido

como forma de apoiar os profissionais de saude em suas acdes e

de criar canais de comunicacdo com os servicos espectalizados.

Os resultados preliminares

Contexto de implantacdo do projeto

Encontrou-se na regido de desenvolvimento do projeto vonta-
de politica da maioria dos gestores municipais, dos profissionais
de saude e de redes sociais de apoio a pacientes com cancer e
familias. Os profissionais de saude, ao contrario do que se pensou
inicialmente, ndo demonstraram resisténcia para o trabalho com
pacientes com cancer, pelo reconhecimento da necessidade desses
pactentes e pelo apoto das atividades de educa¢do permanente
desenvolvidas pela universidade, com a perspectiva do desenvol-
vimento das redes de comunicacio.

Fort identificada a oposi¢do de grupos privados e de gestores da
saude ligados a eles, pois a rede proposta refor¢a as redes publicas
locats, cria maior autonomia da gestdo municipal para o enfrentamento
do problema e amplia a regula¢do da relacdo publico-privado. Outro
entrave identificado inicialmente foi a auséncia de apoio da gestdo
estadual da sadde, principalmente em relagdo a recursos e propostas
de gestio da rede. Isto tem se modificado nos ultimos meses com
uma presenca mais freqiiente do gestor estadual nas discussSes sobre
a rede, contribuindo com a regulacdo das atividades.
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Capacidade assistencial instalada

Dos oito municipios que participam da fase inicial da OncoRede,
seis apresentavam Gestdo Plena da Atencdo Basica e dois com Gestao
Plena do Sistema Municipal. A microrregido conta com sete hospi-
tais gerais, com 434 leitos SUS e boa disponibilidade de recursos
diagnoésticos laboratoriais e de imagem.

Todos os municipios contam com profissionais das diversas areas
da satde compondo equipes multiprofissionais, e especialistas aptos
para cuidar dos tumores prevalentes da regido. Porém, a maioria
concordava que seria importante a discussdo de protocolos de cuida-
do com o Centro de Referéncia da UNICAMP e até, eventualmente,
estagios cirurgicos e de procedimentos nos servigos espectalizados.

Gestao do cuidado

Foram constituidas equipes de gestdo do cuidado nos oito mu-
nicipios que compdem a microrregido, com um numero de trés a
seis profissionais. Em geral composta por médico, enfermeira e
assistente social ou psicélogo. Foram realizadas capacitagdes modu-
lares pela Unicamp para 78 profissionais das diversas areas da rede
basica e de hospitais gerais na propria microrregiao.

Sistema de Informacao

Dos oito, sete municipios implantaram a identifica¢do dos paci-
entes, conhecendo diagnéstico, servicos utilizados, tempos e fluxos
de tratamento, identificacdo das necessidades clinicas e psicossociais,
permitindo monitorar o tratamento e o seguimento dos pacientes
com cancer da regido.

Comunicacgao

Tem sido adequada a comunicacio com os gestores e com as
redes soctais de apoio aos pacientes e familias. Apresenta-se um
esboco de um colegiado gestor regional representado pelo consor-
cio de 16 municipios que ja existe ha mais de 20 anos e tem resul-
tado na cooperacdo entre os municipios para a gestao de projetos
da area da saude, como a de um hospital regional estadual. Obser-
vam-se dificuldades para os servigcos locais obterem informacdes

252 ATELIE DO CUIDADO

Redes sociais, rede de satide e integralidade do cuidado

sobre os pacientes com cancer dos servicos especializados. Estes em
geral ndo contam com canais de comunicacdo que disponibilizam
informacdes para outros pontos da rede de saide.

A comunicagdo entre os servigos tem melhorado de forma
consideravel com a identificagdo de profissionats de referéncia nos
CACONSs, para superar as vias meramente burocraticas e garantir
relacdes de confianca entre 0s servicos

A avaltagdo vem mostrando a possibilidade de se realizar atengdo
qualificada e humanizada, voltada para as necessidades dos pacientes
com cancet, a partir da articulagio de uma rede de cuidados, de
forma a garantir o direito a saude, a equidade e a integralidade da
atencdo. Observa-se, ainda, que a valorizacdio do profissional de
saude para as attvidades do cuidar valoriza o cuidado e o paciente,
tornando a experiéncia da doenca mais partilhada e oportunidade
do desenvolvimento de vinculos significativos.
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A construgio do “ser médico” e a morte:
significados e implicacdes para a
humanizac¢io do cuidado

GEORGIA SIBELE NOGUEIRA DA SILVA'
JOSE RICARDO DE CARVALHO MESQUITA AYRES

Nenz tudo que escrevo resulta numa realizagdo, resulta mais
numa tentativa. O que também ¢ um prager. Pois nem em tudo
en quero pegar. As veges en quero apenas tocar. Depots o que
toco as veges floresce e os outros podem pegar com as duas mdos.
(Clarice Lispector

Introduzindo

Este escrito pretende tocar de forma panoramica em algumas
das muitas reflexoes sinalizadas ao término de uma tese que se
propos a dialogar sobre o lugar da morte no processo de constru-
¢ao do “ser médico” com estudantes e residentes de medicina. O
modo como a morte (ou a auséncia dela) na formacdo médica
pode ser considerada indicador da ndo atencdo dada ao tema do
cutdado integral esta presente nessas linhas por meio das vozes,
siléncios e entreditos dos filhos de Esculapio.

Afinal, é conhecido o fato de que a formacdo médica tem-se
preocupado ativamente com os novos, eficazes e elaborados pro-
cedimentos técnicos de manutencdo da vida humana. Contudo, no
que diz respeito ao enfrentamento da situacdo de sofrimento exis-
tencial do paciente que se encontra nos limites entre a vida ¢ a
morte, parece faltar a devida ortentacdo ao estudante de medicina
e 20 médico. Muitas vezes, este se afasta, se sente falho e frustrado
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diante da sua ocorréncia. Tal reacdo é compreensivel, tendo em vista
que, dentro da énfase tecnocientificista, volta-se o foco para o estu-
do do agente/doenca, remédio/cura, e a morte simboliza apenas o
fracasso. (FALCAO; LINO, 2004).

Com o predominio, na medicina, de uma racionalidade tecnologica
e mstrumental, tivemos a desvalorizacdo da relagio médico-paciente
como recurso terapéutico. Talvez se deva esse fato a atual crise das
relagdes da sociedade com a medicina. Categorias como sofrimento,
saude, vida, cura e morte encontram-se ainda hoje pouco trabalha-
das no exercicio médico (CAMARGO ]JR, 1992; LUZ, 1988).

Ayres (2002), por sua vez, adverte para a necessidade de se
examinar o significado do lugar destacado e determinante que a
tecnociéneta passou a ocupar na pratica médica. Defende que esse
lugar deve ser articulado ao cuidar, servindo a este ao invés de
distanciar-se dele no saber-fazer médico.

A conceitua¢do proposta pelo referido autor esclarece nossa
motiva¢do em adota-la: “Cuidado como designa¢do de uma aten-
¢do a saude imediatamente interessada no sentido existencial da
experiéncia do adoecimento, fisico ou mental, e, por conseguinte,
também das praticas de promocido, protecio ou recuperacio da
saude” (AYRES, 2004, p. 22). Acrescentariamos, também, a aten-
cdo existencial as praticas relacionadas ao acompanhamento do
processo de morte de pacientes.

Sdo inegaveis os beneficios da medicina tecnocientifica, mas,
unilateralizada como recurso diagnostico e terapéutico, ela pode ficar
mutilada. A evitacdo do contato humano elimina o reconhecimento
do sofrer do outro através da palavra. A dor é medida, medicada,
mas ndo reconhecida em seu significado, pois a palavra fica reduzida
a meras informacSes na anamnese. Diante de um cenario assim,
radicaliza-se o distanciamento e a desumaniza¢do da pratica médica;
nega-se a possibilidade de uma atencdo integral no processo saude-
doenca e morte. Por sua vez, humanizar ¢ entendido aqui como
“garantir a palavra sua dignidade ética”, ou seja, possibilitar que o
sofrimento a dor e o prazer possam ser expressos pelos sujeitos em
palavras e reconhecidos pelo outro (DESLANDES, 2004).

E oportuno ressaltar que as Diretrizes Curriculares Nacionais do
Curso de Graduacio em Medicina, homologadas pelo Conselho
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Nacional de Educacio / Camara de Educacio Superior / Resolu-
cio CNE/CES n° 4, de 7 de novembro de 2001, oficializaram o
acompanhamento do processo de morte como uma habilidade a
ser desenvolvida no ensino médico. Temos no artigo 5% “A forma-
¢ao do médico tem por objetivo dotar o profissional dos conhe-
cimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e
habilidades especificas”. Com destaque no Item XIII: atuar na pro-
tecdo e na promogdo da saide e na preven¢do de doengas, bem
como no tratamento e reabilitacdo dos problemas de saide e acom-
panhamento do processo de morte.

A reflexdo sobre os diferentes aspectos envolvidos no ensino da
morte no ambito da formacdo médica e de outros profissionais de
saude tem sido estimulada por alguns autores, como Concone (1983),
Howells (1986), Boemer (1989), Klafke (1991), Rappaport (1993),
Zaidhaft (1990), Viana e Piccelli (1998), Rosa (1999); Lino (2003);
Kovacs (1992, 2003); Falcao e Lino (2004). Contudo, é inegavel que
as escolas médicas ainda enfrentam dificuldades para assumir o
compromisso educacional com essa tematica.

Por sua vez, temos nas palavras de Gadamer (1993, p. 95)
explicitada parte das inquietudes presentes nos ditos e ndo ditos para
a construcao deste texto. Indagamos junto com ele: “Como ¢ possivel
qute nos aproximemos com a distancia do simples olhar, de cotsas que na pritica,
nos queiman os dedos, como, por exemplo, a doenca e a morte?”

Esclarecemos que, ao se referir a “distancia do simples olhat”, o
autor nos remete a distancia do tio-somente contemplar tedrico; e nao
a simplicidade contida num olhar humano, capaz por ele mesmo, de
aproximar. Partimos do pressuposto de que compreender a relacdo
do estudante de medicina com a morte em sua formacdo pode nos
ensinar sobre a relacio médico-paciente, para além das relacGes com
pacientes terminais, ¢ de que a possibilidade de fazermos outro per-
curso passa também pela clareza em torno do caminho percorrido.

Caminho da investigacao

Este estudo fo1 resultado do projeto de doutoramento da autora
realizado na FMUSP, tendo sido aprovado pela Comissio de Ftica
para Analise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da
FMUSP (CAPPesq), em cumprimento a Resolucdo n°. 196/96 do
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Conselho Nacional de Satde. Foi realizada pesquisa qualitativa com
estudantes de medicina da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN), escolhidos entre todos os periodos de formacdo
(do primeiro ano a residéncia médica).

A escolha pela variagdo por periodos entre os estudantes atendeu
ao mtuito de percorrer varias etapas da formacgdo, com objetivo de
observar possiveis permanéncias, alteracdes ou discrepancias das
representacdes em torno do “ser médico” e da morte, podendo
identificar as motivacdes e justificativas para possiveis mudancas,
bem como os sentimentos envolvidos. O convite aos alunos foi
feito, em parte, por intermédio de alguns professores que em sala
de aula divulgavam a proposta da pesquisa. Outros convites foram
realizados por contatos pessoais da pesquisadora. O convite feito no
“boca a boca” pelos alunos foi o que deu origem a procura maior.

[ interessante registrar que grande parte dos entrevistados (nove)
ndo sabia que a pesquisa abordava também a questdo da morte, fato
niao mencionado pelos autores dos convites (professores e alunos
que ja haviam feito entrevista), com excecdo da propria pesquisado-
ra. O argumento utilizado foi de que, se os alunos soubessem que
abordariam o tema da morte, talvez ndo tivessem interesse em
participar. Tal fato ndo consistiu numa estratégia adotada previamen-
te; solicitivamos que o convite fosse dirigido também a alunos que
a principio nlo tivessem interesse declarado na tematica. Talvez por
1sso, sem nenhum acordo, os autores dos convites deixaram de
mencionar a questdo da morte, tentando garantir a presenca dos que
ndo demonstravam interesse na tematica.

Para a produ¢do das narrativas foram combinadas duas estraté-
gias tecno-metodologicas: entrevistas em profundidade com roteiro
e oficinas com utilizacdo de “cenas” objetivando maior profundida-
de e seguranca na andlise mterpretativa (KVALE,1996; MINAYO,
2002, PAIVA, 2005).

Sobre o uso de “cenas”, Paiva (2005) explica que sdo ferramentas
para conscientiza¢do, acdo, inven¢do e circulacdo de repertorios
discursivos (e nio-discursivos) de grupos e individuos, que podem
resultar em mobilizagdo individual e social para promocdo da satude.
Ao argumentar sobre sua utiliza¢do como recurso para pesquisa,
ressalta que a analise de narrativas dos participantes através da cena

258 ATELIE DO CUIDADO

A constru¢io do “ser médico” e a morte: significados...

oferece “um testemunho da experiéncia nas proprias palavras do
sujeito” (PAIVA, 2005 p. 5); neste caso, sob o calor do acontecimen-
to, sem grandes elaboracdes racionais, a qual € altamente relevante
para as abordagens de pesquisa qualitativa.

No ambito deste trabalho, utilizamos “cenas” imaginadas, de-
pots descritas no papel, e relatadas no grupo. Trata-se de uma
metodologia co-construtivista que possibilita zzsights de novos re-
pertorios, a partir de uma experiéncia antecipada, por meio de
dramatizacGes e visualizacoes (com relato verbal e escrito posterior
a cena). No total foram 19 entrevistados (8 homens e 11 mulhe-
res), dos quais dez participaram das oficinas. Realizamos trés ofi-
cinas, dividindo os grupos por agrupamento de periodos proxi-
mos: Grupo 1: alunos dos 1°, 2° e 3° anos; Grupo 2: alunos dos
4°, 5% e 6° anos e Grupo 3: residentes.

Todas as atividades foram gravadas com anuéncia dos entrevis-
tados, e para garantir o carater sigiloso das informacdes, os depo-
tmentos foram codificados com nomes ficticios.

A base filoséfica do trabalho de producdo e interpretacio das
narrativas foi constituida pela Ontologia Existencial, a Hermenéutica
Filos6fica e a Teorta da Ac¢do Comunicativa — buscando dar
inteligibilidade, nos contextos de formacdao médica, a tarefa da lin-
guagem, por ser esta reguladora das acSes humanas e das relagSes
sociais. A compreensdo assumiu, aqui, centralidade na atitude de
mnvestigacdo. O processo interpretativo, por sua vez, obedeceu a
regra hermenéutica, segundo a qual devemos compreender o todo
a partir da parte e a parte com base no todo. Foti operacionalizado
por meio de leituras exaustivas e repetidas, que visa a ampliar a
unidade do sentido pela concordancia de todas as partes singulares
com a totalidade compreensiva (GADAMER, 2002).

Para Habermas, a dimensdo da linguagem privilegiada é a das
relacBes comunicativas entre os sujeitos, que usam a linguagem para se
referirem ao mundo e tomar parte dele — ou seja, a dimensdo prag-
matica da linguagem, ndo o uso das senten¢as como uma represen-
tacao da realidade na nomea¢do dos objetos e estado de coisas
(ARAGAO, 2002). Portanto, busciavamos em nossa pesquisa identifi-
car e interpretar as pretensdes e condicbes de validade dos discursos
que permeiam os valores, as concepcoes (esfera normativa — o que
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¢ correto), suas verdades acerca do ensino médico (verdades aceitas
— o que ¢ entendido como verdade) e o plano de autenticidade das
interacOes estabelecidas, a sua subjetividade (as expressoes subjetivas).

Nas palavras de Minayo (2002, p. 85): “A compreensio s6 se
transforma em uma tarefa quando ha algum transtorno no entendi-
mento, um estranhamento que se concretiza numa pergunta”. Em
que medida as consequéncias da construcio do ser médico e sua
relacdo com a morte, desenvolvidas na formagdo médica, interfe-
rem na pratica médica, em seu distanciamento da dimensdo do
cuidador Falamos com os estudantes de medicina sobre essa ques-
tdo, buscando construir com eles/elas as respostas para nosso
estranhamento.

Dialogando com os resultados

0 “ser médico” e a morte: a busca da humanizacao

No primeiro momento desse didlogo — o horizonte normativo —
os interesses, as auto-exigencias dos estudantes e residentes de medi-
cina consistem em ser um bom médico, entendido como bom técnico
e humano na doenca e na morte. O médico desejado ou idealizado
pelos estudantes / residentes desta pesquisa apresenta os seguintes
atributos: conhecimento técnico e conhecimento humanistico, que por
sua vez implica desenvolver disposi¢oes ou habilidades humanisticas,
competéncias comunicativas, e uma boa relacio médico-paciente.

A valorizagdo do conhecimento técnico € compartilhada por
todos, mas o desejo de uma medicina humanizada parece nio en-
contrar no processo ensino-aprendizagem uma pratica hegemonica.
A fala a seguir exemplifica essa questdo:

Nio é todo mundo que pensa nesse lado humano, a maioria ta
preocupada em ensinar e os alunos em aprender as técnicas, e é
importante mesmo € o que cura, né? Claro que é preciso os dois,
mas tem que saber o mundo da técnica. Ideal é juntar a me-
dicina com esse lado humano, o curriculo novo ta tentando.

Mas ainda é muito pregagao e pouca pratica. [Fragmento de
entrevista — Carmen, 5°ano/ 9° periodol.

Ser um bom médico, compreendido como bom técnico e huma-
no, € a expectativa de todos os alunos investigados, independente-
mente do periodo. No entanto, percebe-se que a idealizacio quanto
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a realizacdo desses desejos encontra suas tenses a0 se deparar com
as incompatibilidades do modelo de ensino em que estdo inseridos,
tornando sua visdo mais realista. A partir do terceiro e quarto anos,
apesar de manterem a imagem de uma pratica humanizada, eles
passam a questionar a dinamica do processo de formacio, eviden-
ctando a cada ano que passa um desencanto com O Processo
vivenciado, em relagdo ao alcance global de suas metas. Os resulta-
dos de Batista e Dini (2004) divergem um pouco dos nossos em
relacdo a esse desencanto. A autora afirma que apenas a partir do
quinto ano detectou esses aspectos. Nos nossos achados, surge bem
antes, aliado a esperanca de que a proposta do curriculo novo saia
da “pregacdo” para a acdo.

Embora inseridos num contexto cultural que interdita o tema da
morte e do morrer, os estudantes e residentes demonstram sensi-
bilidade e desejo de participarem de uma possivel rehumaniza¢io®
do processo de morte nas instituicdes de saude. Ao abordarem as
concepeodes dos estudantes/residentes sobre o enfrentamento do
processo de morte de um paciente, citam varios papéis a serem
desempenhados.

Evitar a chegada da morte (1) foi o papel citado por quase
todos os estudantes de todos os periodos. Apenas os alunos do
internato (5° e 6° anos) ndo se referiram a esse aspecto, abordando
diretamente outros papéis diante da possibilidade iminente da morte
do paciente. Talvez isso se deva ao fato de eles acompanharem com
mais frequiéncia a morte de pacientes.

Apesar de a maioria se considerar responsavel pela cura do
paciente, de assumir o papel de evitar a chegada da morte, os
estudantes/residentes também reconhecem, como parte do seu
oficio, oferecer cuidados fisicos e emocionais a0 paciente diante
da morte. A procura por uma abordagem integral do paciente
fica explicitada através dos outros papéis citados. Sdo eles: Pro-
mover qualidade de morte (2), Estabelecer comunicagio
qualificada com o paciente e a familia (3), Ficar até o fim

3 A “re-humanizacio” do processo de morrer é definida por Kovacs (2003, p. 102)
como “uma possibilidade de reaproximacio da morte pelas pessoas, que voltam a se
tornar o centro da agio no momento mais significativo da vida — o da prépria morte.
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- conseguir acompanhar o paciente até sua morte (4), e Seguir
a rotina - ter equilibrio emocional para continuar a rotina de
trabalho apos a morte de um paciente (5).

Sdo papéis que demandam cuidados com pessoas e ndo apenas
com corpos ou 6rgiaos doentes. Demanda o exercicio de uma me-
dicina humana que seja capaz de relacionar tais cuidados nao s6 em
sttuacdes de morte, e entender a morte ndo como um fracasso das
mstituicdes e dos médicos, como comumente ¢ considerado pela
medicina biomédica. Implica construir meios para ampliar os horizon-
tes dessa racionalidade instrumental. Vejamos os depoimentos:

Tem relatos de médicos que estio acompanhando o estado final
mesmo, quando o paciente ta nos ultimos dias, ele ndo faz
mais aquela visita didria, e a gente nio pode condenar o
médico por isso, né? Vai depender da capacidade emocio-
nal de cada um, muitos médicos nao tem condigdes,
infelizmente né? Mas o ideal seria que o médico tivesse
condi¢des de se ta acompanhando aquele paciente,
acompanha-lo até o final, pra que o paciente possa ter seus
ultimos dias com trangqiiilidade, conforto, ser bem acompanha-
do, estar junto,sabe? Eu quero conseguir! [Fragmento de
entrevista — Carmen, 5°ano/9° periodo].

A 1lustracdo acima retrata um fato abordado por varios autores
(CASSORLA, 1991; KAFKLE, 1991, KOVACS, 1991, 1996;
BOEMER, 1991, 1996), que afirmam que, diante de um paciente
“terminal”’, ocorre aumento de cuidados técnicos e diminuicdo de
contatos humanos, inclustve visitas médicas.

Esse é o locus em que estdo inseridos nossos entrevistados,
transitando entre a firmeza de um horizonte normativo que ex-
pressa na primeira pessoa: “‘eu quero continuar com o modelo que
eu acho certo e estar junto do meu paciente para curar ou para
ajuda-lo a morrer com qualidade” (fragmento de entrevista — Felipe,
4°ano/8° periodo), e a relativizacio desse mesmo horizonte,
fabricada no dia-a-dia de sua formacdo e relatada indiretamente,
em terceira pessoa: “ndo é culpa do médico se ele ndo tem con-
di¢Ses de estar perto de um paciente terminal” (fragmento de
entrevista — Carmem, 5° ano/9° periodo).
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0 “ser médico” e a morte:

a iniciacdo médica na distancia do simples olhar

No segundo momento — o plano da pretensdo da verdade dos
discursos — a aceita¢io ou nio de proposi¢cdes, das orientacOes
recebidas, nos indicara o ritual de iniciacdo da racionalidade médica.
Fato é que, em nossa cultura ocidental contemporanea, a morte e o
falar sobre ela, de indesejados e temidos, sio também banalizados
e interditados. E na medicina, se 2 morte é uma constante no tra-
balho médico, se eles sdo obrigados a0 seu convivio (ou optam por
ele), como os cursos de graduacdo preparam seus alunos para lidar
com a questdo da morte?r Como o tema da morte ¢ abordado no
curso de medicina da UFRN?

Os estudantes e residentes entrevistados evidenciam os poucos e
pontuais espacos para o ensino da morte em sua formagio.
Despreparo constatado em estudos tanto no Brasil (VIANNA;
PICCELLIL, 1988, ZATDAFHT, 1990; FALCAO; LINO, 1990, 2004),
como no exterior (BUSS e a/, 1998), demonstrando que os estu-
dantes de medicina percebem a caréncia de oportunidades no curso
médico para o preparo e o treinamento em lidar com a morte.

A fala da aluna aponta a urgente necessidade de operacionalizagdao
dessa demanda:

Como ¢ que vocé vai aprender a lidar com o paciente que vai
morrer? Ja quando ele esta em estado terminal? S6 lidando, no dia-
a-dia, errando, chorando quando ele morre, se descabelando nas
primeiras vezes, mas infelizmente é assim. E muito solitario, nao
¢é pra ser assim. Se tiver sorte de acompanhar algum professor
que saiba lidar (pequena pausa), mas a gente nem tem com quem
conversar sobre tudo isso Tem que falar na morte, tem que ensinar
a gente a lidar. Nao sei se vocé ja notou, mas a gente nem

diz essa palavra, diz dbito, alta celestial, éxito letal. [Frag-
mento de entrevista — Simone, 6°ano/12° periodo.

Se, por um lado, constatamos um quase siléncio em torno do
lidar com a morte e o morrer ao longo da formacdo médica, por
outro ¢ possivel identificar as disciplinas de carater humanista sen-
do eleitas como responsaveis para promover o ensino do tema,
para promover as mudancas atitudinais nesse processo, ja tdo im-
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pregnado por uma visdo biologica e tecnicista do adoecimento.
Disciplinas que, segundo Souza (2001), convive com o permanente
desafio de manter em tensdo o saber sobre a doenca e o saber
sobre a relacdo com o doente.

Entretanto, se todo comportamento é uma comunica¢ao
(WATZSLAWICK, 1967) as atitudes, os valores, as formas de lidar
com a morte no dia-a-dia da pratica médica serdo sempre ensinadas
mesmo no siléncio de um saber-fazer, dentro de uma concep¢io
desejada ou ndo. A morte ndo nominada (“Obito”, “alta celestial”)
ja comunica por st s6 uma recusa em lidar com ela, a tentativa de
esquecer que ela existe, representando uma recusa da dimensdo
intersubjetiva no cotidiano do “ser médico” que desponta em
idiossincrasias da linguagem.

[ fato que o inicio da construcio da racionalidade médica
tecnocientifica, ocorre nas aulas de Anatomia. A morte bioldgica
abre-lhes as portas a investigacdo cientifica, revela que a verdade da
doenca deve ser buscada na intimidade dos tecidos mortos
(FOUCAULT, 1987), sem voz, identidade, sem contato humano, ou
melhor, buscando despir-se deste por meio da evitacio de qualquer
sinal de humanidade do cadaver, ou do préprio estudante (ao insi-
nuar revelar seus sentimentos). Comec¢a nesse momento O processo
de expropriacao dos sentimentos, de negacdo de aspectos existen-
ciats e simbolicos da morte. O distanciamento da subjetividade ¢é a
estratégia adotada para se obter o conhecimento objetivo, claro,
exato, apregoado por um tipo de saber cientifico que construtu seus
pilares em cima da cisdo sujeito-objeto.

O vinculo com a humanidade deve ser rompido, sob o argumen-
to de evitar identificacdes e possiveis sofrimentos. Por isso, pequenos
sinais no cadaver que possam insinuar elementos de identidade sdo
evitados para ndo dificultar o trabalho do aluno. Afinal, nossa ima-
gem aparece espelhada naquilo que vemos. Aqui também comeca a
invisibilidade em relacdo a um possivel sofrimento existencial do
estudante. Observemos as falas dos estudantes:

Ninguém tem a reagido na hora, pelo menos tenta disfargar, nao
pega bem porque vocé é aluno de medicina, tem que agiientar. Mas

ai além desse momento, quando vocé disseca o dorso, passou
o estresse... Até que vocé tem que virar o cadaver [..] Al é
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outro estresse, cadé que eu conseguia dissecar o cadaver olhando
pra cara dele? Uma angustia..eu nio consigo.. Eu passei uma
semana eu acho, botando um pano no rosto do cadaver, pra
conseguir dissecar o abdémen. Até que vocé com o tempo vai
se adaptando... nAo pode ficar a vida inteira cobrindo o
cadaver. [Fragmento de entrevista — Cecilia, 5° ano/10° periodo].

E possivel mferir que o processo de dissociagdo corpo-mente e
a dessubjetivacdo dos pacientes no exercicio da biomedicina tém seu
primeiro modelo no treinamento obtido com os cadaveres, confor-
me afirmou um aluno:
No primeiro momento vocé reflete um pouquinho, vocé olha
assim, ali ¢ um braco, é uma perna, uma cabeca que foi de alguém,
quem deveria ser essa pessoa, dai agente entra olha o rosto que
lembra mais, ndo pode se envolver com isso, ai com o tempo
a gente se acostuma mais sabe, que tem o lado bom e o lado
ruim, o lado bom é vocé se acostumar um pouco porque
vocé precisa trabalhar com aquilo, mas o lado ruim é que
vocé vai se tornando mais frio pra lidar com as coisas, né,
pra lidar com essas questdes dificeis ai, vai ficando mais
frio ¢ comega a ver o ser humano niao como ser humano,
mas como uma maquina. Depois vocé vé o paciente tam-
bém como um objeto de estudo, uma maquina que tem o
coragio batendo. Ai o médico precisa rever essa postura,
sendo ele vai ficar desumano. [Fragmento de entrevista —

Felipe, 4°ano /8° periodol.

O aluno argumenta que € preciso desmitificar a morte, é preciso
esquecer 0 morto, para se acostumar e trabalhar com “aquilo”, mas
teme chegar pelo habito, 2 mesma frieza necessaria com o cadaver,
diante de seu paciente em “situacdes dificeis”. “Aquilo” ¢ o cadaver,
as “situacbes dificeis” sdo os sofrimentos e a morte do paciente,
representando o “1sso” com o qual ndo podem se envolver. Termi-
na sua fala refletindo sobre a necessidade de rever a postura
mecanicista, sob o risco de se desumanizar. Nessa direcdo, Martins
(2004, p. 27) atirma que “nosso corpo ndo se encaixa na abstracdo
da maquina, sendo ao preco de grandes perdas”.

O exemplo abaixo segue a mesma direcdo e revela o quanto eles
introjetam a necessidade de ndo se envolverem muito no sofrimento
do paciente, para conseguirem “ser médico”. Assimilam que é pre-
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ciso “agilientar” os choques iniciais nas aulas de anatomia, como
parte do aprendizado da formacdo para lidar com o paciente a
morte no futuro. Eis o depoimento:

Eu acho que é como se fosse meio de proposito, nio sei, querem

dar um choque e que a gente fique frio pra poder agiientar,

eu acho que em certo ponto agente tem que ter, nao é nem uma

frieza, eu acho que tem ser um controle uma estabilidade. Porque

se vocé absorver tudo o que o paciente tiver passando, no desespero,

ou se chorar, se envolver muito, vocé nao consegue ficar de

fora pra resolver. E o paciente que for morrer entao, ai é que

vocé nao agiienta. E que eu acho que isso é necessario mas esse

choque que eles ddo na gente é exagero. Nao justifica nio.

Eu quero entender, mas acho que nao justifica, nio. Eu nio quero

ficar fria, se vou conseguir é outra coisa. Deus me proteja.

[Fragmento da entrevista — Fernanda, 4° ano/8° periodo]

O argumento utilizado para o nio-envolvimento é a evitagdo do
sofrimento do estudante, desde o cadaver ao primeiro paciente a
morte. “Condicdo” para que ele consiga tornar-se médico, mediante
discursos coercitivos. O “ocultamento da morte”, na grande maioria
dos curriculos médicos e o dificil lugar das Humanidades Médicas na
formacdo médica se devem, em parte, ao fato de ainda serem legi-
timados, como saberes verdadeiros, apenas os saberes biologicos.

O nio-reconhecimento do desenvolvimento dessa habilidade
como uma competéncia do ensino médico é evidente nas falas.
Qualquer semelhanca com o que diz o poeta ndo é coincidéncia:
“0 acaso (“se der sorte pegar um bom exemplo”, ou “Deus me
proteja”) vai nos proteger enguanto en (e a formacgdo médica) andar
distraido™. Nesse roteiro, ndo se envolver pode ser o mecanismo de
prote¢do a ser utilizado.

Zadafth (1990) e Quintana ez a/ (2002) defendem que ha uma
exclusdo intencional da tematica da morte nos estudos médicos que se
funda na idéia explicitada por alunos e profissionais da area de saude,
por eles observada: “estamos numa profissdo na qual convivemos
com a doenca e a morte e, se permitimos que agu#l (grifo nosso) que
acontece nos pacientes nos “toque”’, acabariamos loucos e na consegui-
riamos exercer nossas funcées” (QUINTANA ez a/, 2002, p. 20). No

* Trecho da musica Epitafio, dos Titis.
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entanto, alguns alunos, nao por acaso — um proximo ao final do curso
e outro residente — nos ddo pistas de que, diante do despreparo para
enfrentar com o equilibrio desejado as situagoes de acompanhamento
de morte de um paciente, a aceitacdo do distanciamento como estra-
tégia eficaz de enfrentamento (usada antes na anatomia) é reiterada.
Entio vocé notou que tem alguma coisa ali, chama o psico-
logo ele vai la conversar, ¢ uma forma de poder ajuda-lo. O
médico poder ajudar chamando o psicélogo que vai poder
ajudar muito mais, entendeu? E ai vocé desliga a partir dai.
Eu nio acho certo a pessoa ficar carregando nio. Mas se a pessoa
consegue. Tem médico 1a na Liga contra o Cancer que ¢ bonito de
ver, mas eu tenho dificuldade, eu queria aprender como fazer,
entende? [Fragmento da entrevista — Clara, 5° ano/10° periodo]

“Nao deve se envolver. Acho que o ideal seria o relaciona-
mento ser apenas profissional mesmo, que a partir do momen-
to que criar amizade, acho que isso ai nio é bom nio, apesar de
as vezes acontecer, mesmo sem querer, acontece. [Fragmen-
to da entrevista — Rodrigo, residente 2].

Os estudantes e residentes relatam os escassos modelos, as pou-
cas experiéncias para nominar e lidar com a morte, e os indmeros
paradoxos. A prescricio do ndo envolvimento ¢ adotada, e convive
com sinais de relativizacdo (ndo se envolver muito), quando o ho-
rizonte almejado é a humanizacdo da pratica médica, que, por sua
vez, prescreve uma boa comunica¢do com o paciente 2 morte.

No entanto, eles ndo aprendem como se envolver com equilibrio.
Entdo, como vdo conseguir conversar com seu paciente sobre so-
frimento e morte?r Como mudar a direcio do seu olhar, da sua
pratica? Eles sabem que ndo ser tocado pelo outro e sua dor nio
sera possivel o tempo todo, descobrem isso nas interacGes com 0s
pacientes (“mesmo sem querer, acontece”), e reclamam por praticas,
professores e uma politica de educacdo que os preparem; que au-
xiliem a eles e seus educadores a se envolverem e saberem comu-
nicar sobre a morte, pois € fato, seus pacientes também morrem.

Em outras palavras, é ao desenvolvimento do dominio emoci-
onal e a aquisicdo de uma competéncia comunicativa que eles se
remetem, dominios estes de incorporacdo prevista nas reformas
curriculares e pedagogicas em desenvolvimento no pais, embora
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com uma evidente distancia entre intencdo e gesto. As verdades dos
discursos se deparam quase inevitavelmente com paradoxos na pra-
tica. Suas narrativas ilustram uma vivéncia em que a ambigtidade é
a tonica - precisam e querem ser “suficientemente frios” e “sufici-
entemente humanos” no seu saber-fazer.

0 “ser médico” e a morte - quando a pratica queima os dedos

O outro momento desse didlogo ocorreu no terreno em que se
expressa a subjetividade nas interacdes propriamente ditas: o con-
tato dos estudantes com o paciente em situa¢do de doenca e diante
da morte.

Quando “a pratica queima os dedos”, as dores dos cuidadores
se revelam nas dificuldades em lidar com a morte de seu paciente
e realizar as atitudes desejadas para o enfrentamento desse processo
(citadas no inicio do texto). A falta de acolhimento e continéncia
a0s aspectos emocionats dos proprios estudantes, desde as aulas de
Anatomia, podem se reproduzir mais tarde em semelhante falta
com seus pacientes.

Ocotre que, no encontro com a morte de um pactente, alguns
estudantes e residentes, temendo sofrer com o envolvimento, nio
vao olhar para a vida que ha na morte dos cadaveres, nem sabem
olhar para a morte que comega a ser encenada nos olhos de seus
pacientes a morte, mas ainda vivos; vao encaminhar seu pacientes ao
psicologo; vao diminuir as visitas médicas; principalmente quanto
mais evidente estiver da proximidade da morte; vdo exorcizar a
morte e suas dores negando-as, sucumbindo ante a destinacdo da
maxima do distanciamento. Outros vdo tentar lidar com as dores
dessa heranca procurando os modelos, enfrentando a distancia do
simples olhar, procurando ampliar o alcance para um olhar que
busque mobilizar uma certa estrutura defensiva, sim, mas que per-
mita a diferenciacio da dor do outro sem cortar o laco de identi-
ficagdo com o paciente com o humano que ha neles. Portanto,
procurando ressignificar o tdo costumeiro “se acostumar” na pratica
médica, em aprender a lidar com a dor, o sofrimento, a morte.

A cena a seguir ilustra um pouco da rela¢do entre as concep-
cOes desejadas/idealizadas e as dificuldades enfrentadas pelos
nossos estudantes.

268 ATELIE DO CUIDADO

A constru¢io do “ser médico” e a morte: significados...

Ja passava das 7 horas da manha e eu chegava ao hospital. Sendo
proximo ao dia das maes, estava todo enfeitado com flores, como
uma homenagem especial, lindo, com o sol entrando pelas vidragas,
fazendo esquecer, por um momento, que me encontrava em um
hospital. Mas eu nio podia esquecer. [nio podia esquecer o sofrimen-
to a ser encontrado]. Anténio era um senhor de 67 anos, de cabelos
grisalhos, rugas leves no rosto, pele rosada, sempre sorrindo. Seu
Antoénio, como era sempre chamado, recebeu o diagnéstico de cancer
de pulmao ha cerca de 6 meses, de maneira inesperada, apos apre-
sentar tosse com sangue e ir ao hospital para tratar-se. Era fumante
desde a juventude e nunca se preocupou em parar de fumar. Morava
com a esposa numa casa confortavel, e tinha duas filhas, ambas
casadas, e um neto. Estava internado ha duas semanas, pois houve
piora do seu estado geral, mostrando um agravamento do seu cancer
ja intratavel. Durante a noite recebi a ligacdo de que Anténio tinha
sofrido uma piora consideravel neste dia, indo para a UTL Ja nao
estava mais sempre consciente, nio falava, estava palido, com os
olhos sem brilho. Era o primeiro paciente que eu deveria visitar
naquela manha, o que me fez lembrar de toda sua historia. Aquela
visita provavelmente seria a tltima. A porta da UTI estavam a
esposa e uma das filhas, com os olhos ansiosos direcionados para
mim. “O que faco agora?” (dividas na conducio) Cheguei proximo
as duas, olhei em seus olhos, apertei suas mios e dei um sorriso
acolhedor. [comunica¢do nio verbal qualificada] Foi o suficiente
para alivia-las um pouco. Disse que logo que saisse da UTI falaria
com as duas. Fui chegando proxima ao seu Anténio e ele estava
acordado, olhando imével para o teto logo acima de sua maca.
Cumprimentei-o e vi uma pessoa diferente, que eu nao conhecia. Ele
ja estava ciente da gravidade de sua doenga, das metastases, da
faléncia de 6rgios que ja apresentava e da irreversibilidade cruel das
transformacgoes que se passavam com ele nos ultimos dias.

Seu olhar foi profundo. Parece que por um segundo eu pude ver
sua alma. Nio gostei. Foi desolador. Pelo instante de um suspiro,
sem uma palavra, senti toda a sua frustracio e derrota, me fazendo
sentir incapaz. “Nio cumpri meu dever”. [evitar a chegada da
morte -1] A partir dai ele ja sabia o que eu tinha a lhe dizer. [dar
a noticia ruim -2]. Sentei numa cadeira ao lado de sua maca e
perguntei se tinha algo que ele quisesse fazer, alguma comida que
estivesse desejando, algum filme que quisesse assistir. Disse que
tudo que acontece tem um sentido, por mais que nio sejamos
capazes de entender. Se fazemos tudo que esta ao nosso alcance,
devemos ficar tranqiiilos e ter fé. Mas, nem tudo sai como plane-
jamos, infelizmente. Disse ainda que chamasse sua familia e amigos
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para quem quisesse dizer algo especial, pois eles ficariam muito
mais tranqiilos assim. As coisas nao acabam aqui, isso seria uma
mudanca dolorosa em sua existéncia, mas algo melhor estava por
vir [comunicagdo qualificada sobre o fim - 2/ realizagio de
desejos - 3]. Fui vendo sua expressio mudar um pouco, o que me
deixou bastante aliviada. Ele entio me deu um sorriso, bem dis-
creto, apesar da tristeza em seu olhar. Pediu entdo que eu chamasse
sua esposa, pois ele mesmo queria conversar com ela, e me agra-
deceu. [estar junto/ ficar até o fim - 4]. Sai, talvez até mais
triste do que entrei, e chamei sua esposa (sentimentos do mé-
dico). Ela rapidamente entrou, dando um abrago e beijos em sua
filha, apressada por ver seu Antonio. E eu? Como fico a partir dai?
[sentimentos do médico/ acostumar-se ou aprender]. Paro
um pouco e sento no banco para pensar, vou fazer um lanche, ou
simplesmente vou ao proximo paciente? Acho que a cada dia vou
ter que aprender um pouquinho mais, até saber bem o que fazer.
Bem, e a vida continua..” [seguir a rotina - 5] [Fernanda, 4°
ano/ 8° periodo].

As “cenas” foram ricas em exemplos das possibilidades de en-
contro com o olhar do outro — familiares ou pacientes. As comu-
nicacOes silenciosas e o confortar aconteceram também por meio de
olhares. E, nesse encontro auténtico de seres humanos que se olham,
tem-se a apreensao da responsabilidade ética. Dizta Clara: “Eu me
sentiria preocupada, com uma responsabilidade maior do que eu
posso arcar...” Ou Fernanda: “Fui vendo sua expressio mudar um
pouco, o que me deixou bastante aliviada. Ele entio me deu um
sorriso, bem discreto, apesar da tristeza em seu olhar...”. E Sofia,
conclut: “Ele olha para mim, segura minha mio e pela primeira vez,
em meio a tanta dor, ele me da um sorriso. Nessa hora eu percebt
que estava fazendo a coisa certa. Sorri para ele e dessa forma ele
também entendeu que eu fiz a minha parte”.

As estudantes em questdo ensataram situa¢des em que foi possivel
realizar a singularidade de um encontro humano. Apesar de seus
conflitos, elas conseguem realizar relagdes que desejartam para elas
proprias enquanto pacientes. Seus relatos nos remetem aos varios papéis
citados como representativos do “ser médico” diante da morte. Cabe
ressaltar, portanto, que o uso das cenas pode consistir em um instru-
mento facilitador do processo ensino-aprendizagem de novas atitudes.
Além de promover encontros e reflexdes sobre sentimentos e dificul-
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dades em torno do saber e praticas vivenciados, pode possibilitar
ensatar saidas na construcdo desse mesmo saber-fazer.

Portanto, o contato com o paciente quase-morto, ainda sob cui-
dados médicos; ou até mesmo com o0s pacientes em Seus VArios
sofrimentos (que ndo seja a iminéncia da morte); impele ou podera
impelir o estudante a enxergar a incompletude de seu saber, a recla-
mar a compreensio do processo existencial de atitudes que déem
conta de ressignificar o sentimento de impoténcia e fracasso diante
da morte, pelo reconhecimento da dimensio da poténcia presente
no papel de cuidar. Situagoes de ensino-aprendizagem que podem
ser cada vez mais facilitadas 2 medida que os alunos comegam mais
cedo a lidarem com pacientes e possam encontrar professores pre-
parados para tal processo.

No caso dos residentes, os discursos e “cenas” narrados sdo tam-
bém ilustrativos da dificuldade em falar sobre a morte, bem como
dos tipos de racionalidade com que eles convivem durante o curso de
formacdo médica. Ou seja, em parte dos discursos (dois residentes)
observamos a presenca do médico como o detentor do destino de
seu paciente, aquele que nio deve se envolver emocionalmente, mas
deve dizer a verdade ao seu paciente (“se ele quiser, é claro”). Ja as
falas de outros dois residentes comungam com o ideal de re-
humanizacdo do processo de morrer, e retratam a auséncia do
enfrentamento da morte no ensino médico. Vejamos uma fala ilustrativa:

Eu sempre procuro conversar. Estou lidando muito com isso agora,
e é bem dificil, mas o paciente percebe de alguma forma. Ou
pelo jeito da familia, ou seu proprio estado, e até se o médico
comegar a fugir de uma pergunta. Eu prefiro falar para ele nio
perder a confianga em mim. Nio digo assim que ele vai morrer
diretamente, porque ninguém sabe, mas também nao digo: - olhe,
todo mundo morre! - como ja vi fazerem. Eu digo que ele
nio tem mais chance de cura. Af ele tem chance de junto
com a familia e comigo decidir se fica no hospital, entende?
Eu estou aprendendo fazendo e as vezes encontro o modelo de
algum médico, isso ajuda, é importante para vocé nio se
sentir muito s6, ter um parametro de que ta indo certo.
Durante o curso todo agente nio aprende nada disso, até
fala em humanizagio, em relagio médico-paciente, princi-
palmente no curriculo novo, mas e na hora da morte como
é? [Fragmento de entrevista — Ricardo /residente 1].
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Em outras palavras, foi possivel observar a presenca dos discursos
herdeiros da racionalidade biomédica, cuja normatividade tecnocientifica,
ao tentar eliminar as emocdes, termina por distanciar-se do outro;
convivendo com as dificuldades de médicos que defendem uma
racionalidade que, sem prescindir da tecnociéncia, busque aliar sua aten-
¢do ao sentido existencial da experiéncia do adoecimento, seja na re-
cuperagdo da sadde ou no acompanhamento do processo de morte.

E fato que a solidio diante das dificuldades vivenciadas por
estudantes e residentes para enfrentar a dor de ndo salvar; de ndo
saber dar a noticia ruim; de ndo saber confortar, nem ficar ao lado
do paciente 2 morte, sdo etapas vivenciadas que, se nido forem
acolhidas, enfrentam um percurso de grande vulnerabilidade ao
desenvolvimento de mecanismos rigidos de defesa e de
distanciamento do outro e de st mesmos. Depois de visitar os pontos
de parada para os didlogos do percurso, ¢ hora de apontar um lugar
de chegada: a constatacdo de que a negacdo da morte na formacao
médica, o apartar-se de seus conteudos simbdlicos e existenciais no
processo de construcdo do “ser médico” contribui para um
distanciamento entre as tecnociéncias médicas e a dimensdo do cui-
dado no cotidiano das interacdes médico-paciente.

Se as tecnociéncias biomédicas interferem sistematicamente nas
possibilidades de expressdo subjetiva e de regulacdo das interacdes
nos processos de atenc¢do a saide, torna-se necessario, como afirma
AYRES (2005), admitir que mesmo as problematizacbes voltadas
208 campos expressivo e normativo desses processos; e especial-
mente nas interacdes com pacientes a morte, dependerdo de um
esforco reconstrutivo dirigidos a esfera proposicional.

O que esta em jogo ¢ a reproducdo de uma equacgio saber/poder
que limita a transmissdo do saber ao valor pragmatico da eficacia da
ac¢io resolvendo a tensdo doente/doenca pela negacao do doente. Na
procura pelo ideal de objetificacio na ciéncia médica, tomamos a
doenca enquanto uma abstra¢do, como a verdade do sofrimento do
paciente, enquanto este € silenciado em sua alma, em seu ser total, e
os médicos passam a descrer de sua propria habilidade simbodlica, por
ndo ser considerada cientifica. A distancia é legitimada; o paciente é
apagado, enquanto individuo, e os estudantes podem apagar-se en-
quanto pessoa, diante das exigéncias do seu saber.
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O calar e a distancita do olhar a pratica traduzem como, para
sermos cientificos, continuamos impregnados pela crenca na separa-
¢do sujeito-objeto, e nos afastamos cada vez mais da dimensdo do
cuidar enquanto tarefa da Medicina. As tentativas de superacdo de
um discurso/pratica na constru¢do do “ser médico” que no lidar
com a doen¢a e a morte de um paciente seja capaz de lidar de
forma ndo cindida com as dimensdes: médico-paciente, razao-emo-
¢do, técnica-cuidado, vida-morte, passa necessariamente pelo reco-
nhecimento da incompletude do modelo médico ao exercer sua
fun¢do diante do caso singular e espectalmente diante do acompa-
nhamento do processo de morte.

A dificuldade de inclusdo do preparo para lidar com a morte na
formacio académica nio é, portanto, apenas um efeito acidental do
ensino médico, mas implica questdes epistemologicas que estdo na
base da propria racionalidade da biomedicina, que, no dizer de
CANGUILHEM (1977) ¢ a dificuldade de apreender a lidar com
a dor, o sofrimento e a morte.

Este trabalho pontua a urgéncia de um processo de ressignificacdo
na construcdo do “ser médico” que inclua acolher na pratica médica
contetdos subjetivos e simbodlicos ao longo da formacdo académica
e profissional, como a morte, que podera contribuir para a forma-
¢do de médicos capazes de aliar a tecnociéncia as dimensdes do
cuidado na pratica médica. Arrisca ainda sugerir caminhos para um
aprofundamento e adensamento conceitual capaz de contribuir para
o percurso que pretende sair de um olhar que distancia; para um
olhar que, a0 se aproximar existencialmente da morte, aprenda a se
aproximar do outro. E no terreno da intersubjetividade, no poder
falar algo com alguém, que acontecem os encontros ou desencontros
da relacdo do médico com seu pactente 2 morte implicando praticas
desumanas, por serem meramente técnicas, ou o aprendizado na
direcdo da humanizacio do cuidado, a re-situacdo do paciente como
sujeito de seu processo de vida, adoecimento e morte.

Tal proposicdo encontra sustentacdo em Habermas, cuja concep-
cdo de racionalidade assume um carater eminentemente ético, inte-
ressada na produ¢ido de didlogos acerca do sentido interacional e
emancipatorio, e ndo somente instrumental e técnico, das formas de
vida. Exige a constru¢do de um saber compreensivo que abdique do
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desejo desenfreado de domina¢do da modernidade, para abrigar-se
em um saber ético, prudente e pratico, desenvolvido no encontro
com o outro. Nesse sentido, seu pensamento ¢ bastante proximo da
Hermenéutica Filoséfica, recuperando a dimensdo do humano como
ser de cuidado, possibilitando o aprendizado para transitar nas som-
bras — morte, davidas e dores do ser médico e do ser humano.
Por sua vez, alia-se a perspectiva existenctal, por ndo conceber a
existéncia impessoal como unico modo previsivel e possivel de ser,
direcdo a qual nos impulsiona o paroxismo tecnoldgico da
modernidade. Nio, ela defende que a possibilidade de resgate do ser
esta sempre em jogo, € sempre um poder-ser. Sendo assim € possivel
desumanizar, mas também re-humanizar. Para tal, é preciso olhar para
a morte e o sofrimento e poder falar sobre eles, ou seja, é preciso
construir espacos para cuidar da dor do cuidador, a fim de que ele
possa cuidar de forma humana das dores de seus pacientes, e possa
enfrentar o medo da intimidade que esse tipo de encontro desperta.
Por fim, defendemos que a mesma medicina que se apoiou na
morte biologica para fundamentar sua pratica em conhecimentos
cientificos, pode se apoiar no enfrentamento dos conteudos simbo-
licos e existenciais da morte para se re-humanizar e assumir o cui-
dado como um valor capaz de contribuir para re-construcdo de
praticas de atenc¢do integral.
O poeta é quem melhor diz:
Mas, i onde ha o perigo, ld também
cresce aquiilo gue salva.
Holderlin.
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Consideracdes iniciais

O processo educativo vem sofrendo importantes alteracGes nas
formas de produ¢do do conhecimento e da apropriacio do saber
nos dias atuats. Nesse novo contexto, a mudanca curricular esta nos
alicerces da melhoria do processo de aprendizagem e, por conseqii-
éncia, o resultado repercute no mundo do trabalho, para o qual
aprimorar de valores e atitudes se tornam também presente.

O Curso de Graduac¢do em Enfermagem do Centro Universita-
rio Serra dos Orgios (UNIFESO) vivencia um processo de mudan-
¢a curricular, cujo inicio da construcdo sistematica se mstaurou em
1999. Sua efetiva mplantacdo aconteceu no primeiro semestre de
2007, com subsidio do Programa Nacional de Reorientacio da

! Enfermeira. Mestre em Enfermagem pelo Colégio de Enfermeria de Madrid
(revalidado pela Escola de Enfermagem Anna Nery — UFR]J). Coordenadora do Curso
de Graduacio em Enfermagem do Centro Universitario Serra dos Orgios (UNIFESO).
Endereco eletrénico: enfermagem@feso.br

> Enfermeira. Mestre em Microbiologia pela Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UER]J). Doutoranda em Satde Publica pela Escola Nacional de Saude Publica
Sérgio Arouca (ENSP-UER]). Professora Adjunta no Curso de Graduacio em Enfer-
magem do Centro Universitario Serra dos Orgios (UNIFESO).

> Enfermeira. Mestre em Enfermagem pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).
Professora Adjunta no Curso de Gradua¢io em Enfermagem e Medicina do Centro
Universitirio Serra dos Orgios — UNIFESO. Endereco eletrénico: jrdahmer@terra.com.br
* Enfermeira. Mestranda em Enfermagem pela Escola de Enfermagem Anna Nery
(EEAN-UFR]). Professora no Curso de Graduac¢io em Enfermagem e Medicina do
Centro Universitirio Serra dos Orgios (UNIFESO).
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Formacdo Profissional em Saude (Pro-Saude). Anteriormente, o
curriculo era estruturado em grades disciplinares, com conteudos
operacionalizados através de metodologia tradicional de ensino-apren-
dizagem, com énfase em aulas expositivas. Os trés primeiros semes-
tres concentravam as disciplinas do ciclo basico, e s6 a partir dos
periodos subseqiientes os estudantes realizavam atividades em cena-
rios de praticas vinculados as disciplinas do ciclo profissional. O que
se percebia, entdo, era a produ¢io fragmentada do cuidado e baixa
capacidade de reflexdo sobre a pratica profissional.

No novo curriculo do Curso de Enfermagem, as grades discipli-
nares foram substituidas por um modelo integrado de atividades
composto por modulos (tutorial e de pratica profissional). A pedago-
gia da transmissdo foi substituida por metodologias ativas de apren-
dizagem baseadas na problematizacdo. Ou seja, rompeu-se definitiva-
mente com a logica disciplinar e os estudantes passaram a atuar em
pequenos grupos, variando de 12 a 15 estudantes. Nas sessoes tutoriais,
a constru¢do do conhecimento ¢ deflagrada a partir de situacOes-
problema (situacdes simuladas construidas por um grupo de docentes
— comissdo de construcdo de problemas) e narrativas da pratica (si-
tuaces reais vividas pelos estudantes nos cenarios de integracdo en-
sino-trabalho). Nesse novo contexto, os estudantes passaram a imergir
no mundo do trabalho desde o primeiro periodo.

A mudanca curricular tem como base a implantacdo do curriculo
mntegrado. O principio é o do curriculo em espiral, que propde a
organizacdo do curso partindo-se do geral para o especifico, em
niveis crescentes de complexidade e sucessivas aproximacdes com a
realidade abstrata e concreta (DOWDING, 1993). Esse principio
sustenta a constru¢dio de sequéncias de aprendizados a serem alcan-
cados. Assim, novos conhecimentos e habilidades (cognitivas, afetivas
e psicomotoras) sdo introduzidos em momentos subsequientes, reto-
mando o que ja se sabe e mantendo as interligacGes com as infor-
magbes previamente aprendidas. Com isso, pretende-se que o estu-
dante alcance, gradualmente, maior amplitude e profundidade do
conhecimento (GARANHANI, 2004). O curriculo imntegrado con-
templa conhecimentos, habilidades e atitudes nos quatro dominios
propostos por Delors (2004): o saber conhecer, o saber fazer, o
saber ser e o saber conviver, compreendendo que essas vias do
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saber se constituem em apenas uma, ou seja, existem entre elas
multiplos pontos de contato, de relacionamento e de permuta.

A proposta de mudanca investe na formacdo para fortalecimen-
to do modelo de atencdo a saude “usuario-centrado”, no qual o
compromisso fundamental ¢ com as necessidades do usuario, como
contraponto ao modelo atualmente predominante, “procedimento-
centrado”. Isto é, um modelo no qual o principal compromisso do
ato de assistir a sadde é com a producido de procedimentos. Para tal,
o perfil esperado do profissional de satde compreende o compro-
misso com a universalidade, a eqiiidade e a integralidade do cuidado.
A idéia ¢ que a formac¢do deve permitir o entendimento da neces-
sidade de garantia do cuidado que as pessoas demandam, em todas
as suas dimensdes, das atividades de promocdo e prevencdo até
aquelas que envolvem servicos com maior densidade tecnoldgica.
Enfim, o que se deseja é uma formacdo que garanta o equilibrio
entre a exceléncia técnica e a relevancia social.

Sendo assim, o presente texto se propoe a apresentar basicamen-
te o recorte de um principio que norteia o novo curriculo do curso
de Enfermagem, a saber: a integralidade do cuidado. As autoras preten-
dem realizar uma reflexdo sobre este eixo norteador a partir do
relato da experiéncia do curriculo construido/vivenciado até o tet-
ceiro periodo, que corresponde a0 momento atual de implantagdo.

Objetivos
Os objetivos postos sio:

m  Refletir sobre o conceito de integralidade do cuidado como prin-
cipio de formacdo profissional em saude, a partir da experiéncia
da mudanga curricular do Curso de Enfermagem do UNIFESO.

m Apresentar o movimento de constru¢do da integralidade do
cutdado na formacdo profissional e sua estreita articulacio com
o mundo do trabalho no cotidiano do novo curriculo.

Metodologia

Trata-se de um relato de experiéncia que se apresenta como um
recorte da implantacdo do curriculo integrado do Curso de Gradu-
acdo em Enfermagem do UNIFESO. Tal recorte é permeado pela
reflexdo conceitual do principio de integralidade.
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Resultados e discussdes

Optou-se por um curriculo orientado pela integralidade do cui-
dado no curso de Enfermagem e para operacionaliza-lo passou-se
a trabalhar com situag¢oes-problema ou narrativas da pratica como
elementos disparadores de aprendizagem. Tais elementos abarcam
dimensdes biologicas, sociats, afetivas, politicas, econdmicas, éticas,
ambientais entre outras. A construcdo do conhecimento se da, entdo,
a partir de sttuacdo (real ou simulada) complexa, proxima com o
que se depara o profissional de saide em seu cotidiano de trabalho.

O que esta em debate ndo € a aquisicio pura e simples de conhe-
cimentos, mas o discernimento de mobiliza-los frente a determinada
sttuagdo. Além disso, supOe, também, estratégias mentais, curiosidade,
busca de significado, processos de identificacdo, que nascem tanto da
formacido como da experiencia (PERRENOUD, 1999). Assim, sen-
tidos se aproximam do que Moreira (2002), a0 retomar a nocao de
habito (babil) na obra de John Dewey, descreveu como maneiras de
observar, pensar, refletir, manejar certos utensilios, caracterizando o
modo de fazer de cada profissional e convertendo a experiéncia em
algo aproveitavel em outras oportunidades. Foi necessario romper
com as disciplinas, tirando o foco da quantidade de conteudos
descontextualizados a serem obrigatoriamente abordados.

Nio se trata de negar a importancia dos saberes em prol de uma
formacdo tecnicista, mas sim da valorizacdo de conhecimentos
mobilizavets e relacionados a experiéncia. Nesse mesmo sentido,
Silva e Egry (2003) defendem que o processo de ensino-aprendiza-
gem alicercado em competéneia pressupde sabetres intensamente
trabalhados para que possam ser mobilizados de acordo com as
situacGes complexas e mmprevisivess. Ou seja, ndo se podertam for-
mar profissionais por meio de um curriculo que privilegie apenas a
transmissdo do conhecimento, sem promover situagdes em que esse
conhecimento seja mobilizado.

No momento atual de implantacio do curriculo integrado do
Curso de Enfermagem do UNIFESO, os trés periodos iniciais
estdo construidos e constituem um ciclo que aborda a dimensdo da
vida normal; ou seja, o enfoque esta voltado para individuos sau-
davets e acles integrais em saude. HEsse ciclo compreende os
mecanismos fundamentats e determinantes da saude, a produgio
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dos servigos de saude no Brasil e a produ¢do de conhecimentos

em saude e em enfermagem. A énfase do primeiro periodo é a

crianca em fase escolar/pré-escolar. O segundo periodo enfoca a

saude do adolescente. E o mote do terceiro periodo é a saude do

adulto trabalhador.

Nesse contexto, apresentamos as dimensoes cognitivas, psicomotoras
afettvas que compdem os trés periodos mencionados:

Relactonar saude com seus determinantes — alimentacdo, mora-
dia, transporte, renda, educacdo, lazer, acesso a bens e servicos.

s Comparar os pressupostos € o projeto do SUS com os modos
de produgido de servigos de satde no Brasil (modelo
hegemonico neoliberal).

m  Realizar consulta de enfermagem, considerando as dimensoes
técnicas (anamnese e exame fisico), éticas e humanisticas (acolhi-
mento, vinculo, sigilo e responsabilizacao).

m  Realizar atividades educativas participativas e contextualizadas,
considerando os determinantes de saude.

m  Realizar técnicas de administracio de mmunobiologicos por via
oral, subcutanea, intramuscular e mntradérmica.

m  Reconhecer os aspectos morfofuncionais de normalidade dos
sistemas cardiovascular, respiratorio, gastrintestinal, neurolégico,
endocrino, geniturinario, hematopoiético e musculo-esquelético-
articular.

m  Reconhecer a morfologia e funcionamento da célula eucariotica
e da célula procaridtica e relaciona-los com os processos de
agressdo infecciosos e de defesa imunoldgica e seus respectivos
cuidados.

m  Atuar no processo de aprendizagem de forma ativa, autdnoma
e criativa, convivendo, partilhando saberes e contribuindo para o
crescimento individual e do grupo (tutorial).

m  Realizar busca bibliografica em acervo e pesquisa em base de
dados eletronica (incluindo o acesso a bases de periddicos
indexados relevantes na area da saide).

m Desenvolver pesquisa bibliografica em livros, periddicos e base
de dados.

Processar e editar textos.
Acessar e navegar na internet.

(¢)
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As dimensbes cognitivas, psicomotoras e afetivas que compdem

o primeiro periodo, cuja proposta central ¢ a saide integral do pré-
escolar/escolar, sio:
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Conhecer e utilizar as principais politicas e documentos de aten-
¢ao integral e defesa dos direitos das criancas.

Compreender e analisar as relacSes da crianca com a familia,
com a comunidade e com a escola.

Identificar as principais necessidades de saude da crianca na fase
escolar e pré-escolar (biologicas, afetivas, sociais e espirituais) e
considera-las nos planos de cuidado.

Construir planos de cuidados de enfermagem para a crian¢a na
fase pré-escolar/escolar e sua familia, articulando-os com as a¢des
dos demais profissionais/trabalhadores da saude.

Relacionar e articular os planos de interven¢do com as acoes da
escola, dos servicos de saude e das organizacdes sociais locais.
Realizar atividades educativas direcionadas a saude da crianca na
escola.

Avaliar o crescimento e desenvolvimento infantil na fase pré-
escolar e escolar.

Desenvolver investigacdo no cendrio da escola/comunidade da
crianga, utilizando os referenciais metodoldgicos para pesquisa
cientifica.

Elaborar propostas de pesquisas a partir de problemas captados
no cotidiano da crianca e sua familia, nos cendrios da escola e/
ou comunidade.

Realizar o exame fisico da crianca em fase pré-escolar/escolar
(cabeca e pescogo, torax, abdome, membros toracicos e pélvicos,
principais reflexos e sinais vitais), identificando os aspectos de
normalidade.

Realizar e interpretar as medidas antropométricas: peso, altu-
ra, indice de massa corporal, perimetros cefalico, toracico e
abdominal.

Realizar e interpretar avaliacio de acuidade visual no ambiente
escolar.

Avaliar a Caderneta da Crianca: Curva de crescimento e carteira
de vacinacio.
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As dimensdes cognitivas, psicomotoras e afetivas que compdem

o segundo periodo, cuja proposta central é a saide integral do
adolescente, sdo:

Conhecer e utilizar as principais politicas e documentos de aten-
cdo imntegral e defesa dos direitos do adolescente.

Considerar a abordagem integral na aten¢do a saude do adoles-
cente, incluindo: compreensao das potencialidades e vulnerabilidade
na adolescéncia, avaliacio do crescimento e desenvolvimento, aten-
¢do a saude reprodutiva e sexual, além de prevencido de acidentes
e violéncia.

Compreender e analisar as relacoes do adolescente com a familia,
com a comunidade e com a escola.

Compreender as principais alteragdes biopsicossociais ocorridas
na puberdade e adolescéncia.

Identificar as principais necessidades de saude do adolescente
(biologicas, afettvas, soctats e espirituais) e considerd-las nos pla-
nos de cuidado.

Considerar as relacGes de género na adolescéncia.

Construir planos de cuidados de enfermagem para o adolescente
e sua familia, articulando-os com as a¢des dos demais profissi-
onais/trabalhadores da saude.

Realizar atividades educativas direcionadas 2 satide do adolescen-
te, considerando abordagens participativas.

Elaborar propostas de pesquisas a partir de problemas captados
no cotidiano do adolescente e sua familia, nos cenarios da escola,
da comunidade, dos servicos de satde ou organizacdes de apoio
ao adolescente.

Realizar o exame fisico do adolescente (cabeca e pescoco, torax,
abdome, membros toracicos e pélvicos, principais reflexos e si-
nais vitais), identificando os aspectos de normalidade.
Reconhecer as principais infeccdes sexualmente transmissiveis e as
abordagens preventivas (espectalmente estratégias voltadas para
os adolescentes).

Compreender os ciclos reprodutivos masculino e feminino e as
estratégias de anticoncepcao.
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s Compreender o processo de fecundag¢do e o desenvolvimento
da fase embrionaria (até a 8" semana de gestacdo), incluindo os
cuidados de saude que devem ser dispensados nesse periodo.

m  Awvaliar carteira de vacinacdo do adolescente.

As dimensbes cognitivas, psicomotoras e afetivas que compoem

o terceiro periodo, cuja proposta central é a saide mtegral do adulto

(trabalhador), sdo:

m  Discutir as caracteristicas do mundo do trabalho na sociedade
capitalista globalizada (qualificacdo, flexibilizacdo e precariza¢io) e
seus impactos na saide.

s Compreender a relagdo de trabalho e saude, incluindo a aborda-
gem de renda, mercado e acesso a bens e servicos, agravos de
saude relacionados a atividade laboral, seguranca e acidentes no
trabalho.

s Conhecer e utilizar as principais politicas e documentos de aten-
cao integral e defesa dos direitos do trabalhador.

Constderar a abordagem integral na atencdo a saude do trabalhador.
Identificar as principais necessidades de satde do trabalhador
(biologicas, afetivas, sociats e espirituais) e considera-las em seus
planos de cuidado.

Considerar as relagdes de género no trabalho.

Construir planos de cuidados de enfermagem para o trabalha-
dot, articulando-os com as ac¢des dos demais profissionais/traba-
lhadores da satde.

m  Realizar atividades educativas direcionadas a saude do trabalha-
dor, considerando os diversos ambientes de trabalho.

s Elaborar propostas de pesquisas a partir de problemas captados
no cotidiano do trabalhador.

m  Realizar o exame fisico do adulto (cabeca e pescoco, torax, ab-
dome, membros toricicos e pélvicos, principais reflexos e sinais
vitais), identificando os aspectos de normalidade.

m  Avaliar carteira de vacinacio do adulto.

Para compreender a construcdo, € necessario descrever a inser¢ao

dos estudantes nos cenarios de pratica, através do modulo de pratica
profissional. Esse moédulo é composto pelas attvidades nos laborato-
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rios das ciéncias biologicas (anatomia, histologia, microbiologia, bio-
logia, parasitologia, bioquimica), no laboratério de habilidades e nos
servicos. A logica da articulagdo com os servicos € a da integracdo
ensino-trabalho-cidadania. Nesse contexto, os cenarios de aprendiza-
gem assumem a conota¢do proposta por Macedo ez al. (2000), que os
apresenta como espacos de interse¢do entre o mundo do trabalho e
o mundo do ensino, transversalizados pelas demandas soctais por
saude, sob uma égide ético-politico-pedagogica da integralidade e do
direito a saude. Assim, uma formacdo em saide que tenha nas praticas
cuidadoras um elemento estruturante de sua profissionalizagdo requer
escolha de cenarios onde docentes e estudantes tenham a oportunida-
de de articular o ensino com a atencdo desenvolvida nos servicos.

Na nossa experiéncia, buscamos articulagio dos cendrios com as
propostas de construcdo de competéncia de cada periodo. Assim, os
estudantes do primeiro periodo desenvolvem suas atividades em cre-
ches municipais e comunitarias, integrando suas ag¢oes as da Unidade
de Saude da Familia do territorio em que a creche esta adscrita. Essas
atividades se voltam as necessidades da comunidade atendida.

No segundo periodo, os estudantes atuam em escolas de ensino
médio e em organiza¢des de apoto ao adolescente, a saber: Progra-
ma Municipal de Atendimento ao Jovem (PROMA]J — Teresopolis),
Centro de Recurso Integrado e Atendimento ao Menor (CRIAM) e
Casa da Garotada. Essas organizacoes atendem ao adolescente em
sttuagoes de vida diversificadas: o PROMA] objetiva a inclusdo social
dos adolescentes através de um programa de profissionalizacio. O
CRIAM visa a oferecer suporte ao adolescente em conflito com a
lei. E a Casa da Garotada ¢ uma nstituicdo que abriga adolescentes
provenientes das ruas e de orfanatos.

Para o terceiro periodo, a proposta de inser¢io contempla os
trabalhadores do proprio UNIFESO e SUS, fabricas e empresas
locats. Em todos esses cenarios, sdo consideradas as demandas do
servico e as competéncias a serem construidas pelos estudantes.
Outrossim, o que se pretende ¢ conquistar um ensino de carater
emancipatorio, desenvolver uma consciéncia critica e reflexiva do
educando, voltada as praticas com o olhar na cidadania, para que
com 1sso se possam formar profissionais qualificados, e que sobre-
tudo sejam sujettos (trans)formadores.
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Ao articular a msercdo no mundo do trabalho com a construcio
coletiva do conhecimento nos grupos tutoriais, emergem 0Os CONCeitos
de competéncia coletiva e integralidade do cuidado na atengdo a sad-
de. A idéia do coletivo esta atrelada a concepcao de trabalho em
equipe. A relacdo dos profissionais nas equipes de saude ¢ classificada
por Gomes et al. (2005) como essencial para eficacia do trabalho em
saude, 2 medida que existam pontos de confluéneia e suas interfaces
sejam valorizadas. O trabalho dos diferentes profissionais deve ser
orquestrado, de forma a apresentar coeréncia interna. A orquestracio
ocorreria tendo a relacdo com o usuario como condutora das agdes.
A partir do contato com ele, fundamentado no acolhimento, vinculo
e escuta, o ritmo e arranjo das préticas devem ser definidos. F nessa
relacdo entre sujeitos — com usuarios e com outros trabalhadores —
que se determinam quais profissionais vdo atuar e quais serdo a am-
plitude, a seqiiéncia e a intensidade de suas participagdes.

Henriques (2005) chama a atengdo para contradi¢do entre a ne-
cessidade de transformacdo na formacdo e nas praticas de todas as
profissGes da satde e na perspectiva vigente de formacao isolada de
cada profissio:

Para além do modo como essas profissées produzem um cuidado, é
preciso resultar para o usuario algo bom na perspectiva de seu desejo
e expectativa e ser mais completo e solidario nas a¢ées desenvolvidas
por toda equipe. O ponto de vista apresentado é o de nao haver
necessidade de que uma a¢io profissional se sobreponha a outra, mas
que, ao POSSU.{ICII) ﬂSPCCtOS (IUC SA0 d.iVCISOS no seu CaHlPO CSPCCiﬁCO
de saber e de cuidar, sio todas igualmente importantes para o
usuario, na capacidade de entendé-lo de modo abrangente, na sua
singularidade [...]. O espaco de interse¢io entre servico e formacgao
é rico em possibilidade para producio de novos saberes e praticas

e também para a aquisiciao de condutas interprofissionais na produ-

¢io do cuidado (HENRIQUES, 2005, p.153).

Sendo assim, além da selecio de cenarios diversificados de
aprendizagem, buscamos articular o trabalho dos estudantes do
curso de Enfermagem com estudantes de outras profissdes da
saide, especialmente dos cursos de Medicina e de Odontologia,
cujos curriculos também estdo em processo de mudan¢a. Essa
proposta se baseia na concep¢do de que a formacdo integrada ¢
potencializadora do trabalho em equipe.
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Assim como Lima, Torres e Gussi (2007), entendemos a impor-
tancia da competéncia coletiva como expressao de uma composi¢io
de valores e praticas renovadoras das relacdes no trabalho e no
cuidado em sadde compreendido na perspectiva de vir a ser uma
nova sintese de possibilidades e potencialidades para aten¢io integral
a saude, muito mais do que as disputas corporativas ou territoriais
do cuidado podem assegurar.

Acreditamos que a constru¢do desta aprendizagem inovadora em
saide demanda a relacio das diferentes profissdes em diferentes
espacos de produgdo social. E, por isso, o processo de formacdo
precisa considerar o encontro dos estudantes das diversas profissdes
da sadde, especitalmente no mundo do trabalho, para producio de
um cutdado integral e integrado que considere a complexidade da
vida, dos processos de satde-doenca e da aten¢do ao usuario.

A integralidade aparece na constru¢do do curriculo do curso de
Enfermagem no cotidiano de ensino-aprendizagem baseado em
problemas complexos, que articulam o moédulo tutorial e o modulo
de pratica profissional. Todas as atividades colocam as demandas
dos usuarios no centro das acles e reflexdes dos estudantes. Assim,
produzimos o sentido da integralidade relacionado a negacio a ati-
tudes reducionistas e fragmentarias dos profissionais da saude, sig-
nificado por Mattos (2006) como um uso prudente dos conheci-
mentos, guiado por uma visdo abrangente das necessidades dos
sujettos. Hsse enfoque se apodia na percepcao do homem como um
ser complexo, que necessita ser revisitado em todas as suas dimen-
sbes, o que demanda a revisdo dos contetidos e formas curriculares,
considerando os determinantes que afetam a saude dos individuos
e coletividades (PINHEIRO ez 4/, 2003).

Acreditamos que a formagdo que promove a construciao da
integralidade do cuidado relacionada a apreensdo das necessidades
dos sujeitos é capaz de impactar na organizacdo dos servicos de
saide. Assim, abarcamos um segundo sentido de integralidade,
defendido por Mattos (2000), que se relaciona mais diretamente
com a organiza¢do dos servicos de saude. Tais servicos devem estar
prontos para, além de responder as doencas de uma populacio,
estar organizados para realizar uma apreensdo ampliada das neces-
stdades da populagdo ao qual atendem. Neste contexto, a integralidade
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emerge como um principio de organizacdo continua do processo de
trabalho nos servicos de satde, que se caracterizaria pela busca tam-
bém continua de ampliar as possibilidades de apreensdo das neces-
sidades de saude através do didlogo e da articulagdo entre a deman-
da espontanea e demanda programada.

A integralidade perpassa como um principio norteador do cur-
riculo integrado do curso de Enfermagem. Buscamos defini-la como
uma “imagem objetivo”, uma forma de falar de um conjunto de
valores pelos quais vale lutar, pois se relacionam a um ideal de uma
sociedade mais justa e mais solidaria.

Consideracoes finais

A necessidade de transformacgdes na atenc¢do a saide impulsiona
transformac¢des na formacdo em saude. Nesse sentido, o processo
de mudanca curricular no Curso de Enfermagem do UNIFESO, ao
se apropriar da integralidade do cuidado, vislumbra a formacao de
enfermeiros mais autbnomos, reflexivos, capazes de trabalhar em
equipe de forma integrada e resolutiva.

A integracdo com o mundo do trabalho e a utilizagdo de
metodologias ativas de aprendizagem tém-se mostrado como requi-
sitos necessarios ao curriculo inovador baseado na integralidade do
cuidado cada dia mais amplo e eficiente, porque se sustentara sem-
pre no debate e aprofundamento permanente entre os formadores
e os profissionais em formagcao.

Assim, pensamos como for¢a motriz de nosso empenho e tra-
balho, @ construcio curricular permanente e coletiva como idéia sempre presente,
na conduta a seguir. Por 1sso, o texto deste relato de experiéncia se
encerra, mas ndo termina, uma vez que o velho ditado é a maxima
no presente: ‘caminhos se fazem caminhando”. O nosso apenas comecou.
Entdo, mais desafios estdo lancados.
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Introducéao

A proposta metodologica do Curriculo Integrado do Curso de
Graduacdo em Enfermagem consiste em estimular a dindmica do
ensinar/aprender, permitindo ao aluno refletir e atuar de acordo
com a realidade soctal (FREIRE, 1988). Para tanto, entende-se a
necessidade de os docentes conhecerem o perfil dos discentes e em
conjunto com os mesmos usarem estratégias pedagogicas que pet-
mitam exercitar o aprender a conhecer, aprender a fazer, aprender
a viver juntos e aprender a ser (DELORS, 2000, (PERRENOUD,
2002). Para tanto, procuramos assegurar as atividades praticas em
campos de estagio a partir do 3° periodo, de forma crescente e
integrada, através das competéncias pertinentes ao periodo com curso,
em nivel de complexidade crescente, de forma integrada e continua.

Os aspectos metodologicos das Atividades Assistenciais /Estagios
Curriculares Supervisionados pretendem assegurar ao discente arti-
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cular o conhecimento tedrico/pratico nos varios niveis de atendi-
mento a saide, nos diferentes segmentos de atuagio, sendo capazes
de, a0 final das mesmas, estarem preparadas para o desenvolvimen-
to de a¢Bes pautadas nas competéncias necessarias ao exercicio pro-
fissional, em consondncia com o perfil do formando/egresso, ora
propostos pelo Curso de Graduacdo em Enfermagem.

O perfil do egresso proposto no Projeto Pedagdgico é o de um
profissional com formacio generalista, qualificado para o exercicio
da enfermagem com base no rigor técnico-cientifico e ético; assistir/
cuidar do ser humano; gerenciar a assisténcia e os servicos de saude;
intervir nas situagoes de saude e doencas mais prevalentes no perfil
eptdemiologico nacional e regional, desenvolver pesquisa ou outras
formas de construcio/producio de conhecimentos.

As attvidades realizadas estdo vinculadas a atuacdo com a comuni-
dade, através da articulacdo crescente com os varios servicos, onde o
discente assume responsabilidades compativeis com seu grau de auto-
nomia, estando vinculadas as demandas do ensino, pesquisa, atividades
assistenciais dos servicos e, especialmente, da populacdo. Essas ativida-
des ocorrem em cenarios diversificados: instituiges hospitalares, ser-
vicos da rede basica e de alta complexidade, comunidade, domucilios,
Instituicoes de apoio a grupos populacionais especificos, escolas, entre
outros. As mesmas estdo direcionadas ao perfil epidemiologico, as
dimensdes sociais, econdmicas e culturais da populacdo de formacio
dos discentes. Assim, o discente exercita, sob a supervisao docente, as
fungdes do enfermeiro, assistenciats, gerenciats, de educagido em saude,
educacido continuada e de pesquisa em diferentes cenarios de ensino-
aprendizagem, intervindo nas situacdes de saude-doenca mais prevalentes
no perfil epidemiologico regional e local.

Dentre as muitas experiéncias vivenciadas por docentes/discentes
do Curso de Graduacdo em Enfermagem, optou-se por descrever
para o Forum de Estagio o Projeto “Iransando Saude”. Esse pro-
jeto ¢ realizado em parceria com o Servico Soctal do Comércio
(SESC), Secretartas Municipais de Saidde e de Educacdo de alguns
municipios da Associagdo do Municipios da Foz do Rio Itajai-Acu
(AMFRI) e outros locais de estagio. Envolve professores e alunos da
UNIVALI da rede municipal e estadual de ensino (ensino funda-
mental e médio), em escolas publicas e privadas.
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A complexidade do processo saide-doenca e a compreensio da
importancia dos determinantes soctais na manutengao e até aumento
do namero de casos de determinados agravos em saude, como
gestacdo na adolescéncia, HIV/Aids e outras doencas sexualmente
transmissiveis, levam a necessidade de mudangas de comportamen-
to, através da sensibilizacio e educacio em saude. E com esta pers-
pecttva que consideramos relevante o Projeto Transando Sadde. Sua
implementacdo exige desde o planejamento ac¢bes interdisciplinares,
intersetoriais, a partir de uma realidade encontrada, especialmente
focando adolescentes, com reflexos na familia e comunidade.

As diretrizes curriculares para os cursos da area da saude (2001)
preconizam, além de competéncias especificas de cada profissional,
competéncias gerais: atencdo basica, comunicacao, lideran¢a, tomada
de decisdo, administracdo e educa¢do permanente. Assim, entendemos
que o Projeto Transando Satde desenvolve essas competéncias, pre-
parando para uma pratica educativa que favoreca a transformacgio de
crencas e concetitos, contribuindo para a constru¢do de uma sociedade
segura e com maior qualidade de vida e auto-estima. Educadores,
profissionais de saide e estudantes desenvolvem estratégias de inter-
vencdo comportamental, tais como: oficinas de sexo seguro,
sensibilizacio quanto as DST/Aids, aconselhamento e treinamentos
direcionados a equipes multiprofissionais e a populagdo em geral.

Entende-se que esta parcerta proporciona oportunidade para os
académicos exercitarem e aplicarem os conhecimentos tedricos a
partir das necessidades reats encontradas em cada comunidade, exer-
cendo simultaneamente o seu papel social. Neste sentido, a diversi-
ficacdo dos cenarios da pratica, a disponibilizacdo de materiais
educativos pelo SESC, como albuns seriados, protese e cartilhas,
contribuem para melhorar a qualidade do processo ensino-aprendi-
zagem, desenvolvendo o conhecer, o fazer e o saber ser, como
construcdo soctal e pratica cidada.

Desenvolvimento

Nos Estagios Curriculares Supervisionados e nas Atividades
Assistenciats, os discentes planejam oficinas para serem desenvolvidas na
comunidade e nos campos de estagio. Realizar oficinas de educagdo em
saude significa, a partir da problematiza¢do de situagbes vivenciadas na
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pratica, ouvir a opinido do grupo sobre os problemas e, a partir dos
saberes do docente e do discente, realizar a construcio dos caminhos
a serem percorridos. Ou seja: aplicacdo da metodologia de Paulo Freire
(1997) — Pedagogia do Oprimido, fazer a agdo-reflexdo-acdo. Este
método tem permitido a criatividade dos alunos e das comunidades nas
quais realizamos estagio, auxiliando na transformacio das realidades.
Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2001), as oficinas de
educacdo em saude, com diferentes atores sociais, deve percorrer
diversas fases que vdo desde a pactuacio de compromissos e respon-
sabilidades, a analise de demandas, producdo, acompanhamento, ava-
liacdo, difusfio das experiéncias. A estratégia possibilita aos profissio-
nats de saude, alunos, professores e atores envolvidos em uma comu-
nicacio coerente com os principios e diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS), de eqiiidade, integralidade e controle social, dentro da
perspectiva da realidade cotidiana das populagdos em seu territorio.
As oficinas do Projeto Transando Saude foram realizadas em
hospitais, unidades de saude e escolas, conforme o quadro a seguir:

Quadro 1: Oficinas de Educagio em Saide do Projeto Transando Saide
oferecidas no segundo semestre de 2005

Municipio N° Discentes N° Docentes Local N” Pessoas

Itajai 26 10 Escolas 1295

Itajai 6 1 Unidade Basica de 46

Sande
Balneirio 18 5 Escolas 650
Camborin

Blumenau 2 1 Hospital 92
Total 2083

Quadro 2: Oficinas de Educagio em Saude do Projeto Transando Saude
oferecidas no primeiro semestre de 2006

Municipio N° Discentes N° Docentes Local N° Pessoas
Ttajai 60 11 Escolas 786
Itajai 21 5 Unidade Basica de 221

Saude
Itapema 6 2 Escolas 93
Navegantes 5 1 Escola 35
Balneirio (] 1 Unidade de Saude 108
Camboria
Balneirio 35 10 Escolas 420
Camboria
Blumenau 6 2 Escolas 81
Total 1744
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Conforme podemos perceber nos quadros acima, ha participa-
¢do da populagio no projeto, uma vez que houve 2.083 pessoas no
segundo semestre de 2005 e 1.744 no primeiro semestre de 2000.
Com referéncia aos discentes, no segundo semestre de 2005 tivemos
um comprometimento com a atividade de 60 alunos, enquanto que
no primeiro semestre de 2006 tivemos 149 alunos comprometidos.

A abrangéncia dos municipios envolvidos deu-se em razido de os
mesmos serem locais de campos de estagio. As escolas que partici-
param do projeto (26 escolas) demonstraram estar comprometidos
com a realidade dos seus alunos. Ao incorporar o tema saide em
seu projeto pedagogico, a escola promove acdes em saude que
levam 2 reflexdo para os alunos sobre uma vida saudavel.

Segundo Eluf (2004), considerar a realidade do educando, num
presente imediato — ou seja, aqui e agora —, ¢ vital para o desenvol-
vimento de uma abordagem dos temas que tratam de satde nesta
tematica em especial, que sdo a saide reprodutiva, os métodos
contraceptivos e DST/Aids.

As oficinas de prevencdo, como espaco de reflexdo, pressupdem
conhecer o homem como sujeito ativo, um ser da praxis, da acdo
e da reflexdo. Segundo Freire (1988), essas oficinas assinalam o ca-
rater ativo dos sujeitos no processo de conhecimento, quando o
mesmo organiza tarefas de construcdo de significados a partir de
suas proprias experiéncias.

Os adolescentes enfatizam a metodologia participativa das ofi-
cinas, propiciando auto-reflexdo sobre os temas debatidos, as di-
namicas utilizadas, as atitudes de alunos, professores, o prazer de
discutir, compartilhar e aprender. As oficinas propiciam lugar para
discutir assuntos dificilmente tratados em outros espagos, a ndo ser
com seus pares. Um espaco para refletir sobre sua sexualidade,
podendo facilitar o desenvolvimento de uma autonomia necessaria
para torna-los sujeitos da sua propria sexualidade, quando conse-
guem perceber que sdo vulneraveis, que as doencas e gravidez nido
acontecem s6 com outros.

Segundo académicos e professores, para ocorrer a apreensdo do
conhecimento para a adogdo de praticas sexuais mais seguras, faz-se
necessario trabalhar com valores e sentimentos, pois falar e mudar
comportamento sobre sexualidade ¢ um processo demorado. Depende
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da a¢do de muitos determinantes, como familia, escola e politicas soctais
voltadas para jovens, bem como a continuidade das a¢les conjuntas.

As oficinas foram planejadas em comum acordo com o publco-
alvo, uma vez que a escola participou do planejamento com o0s
académicos e professores. Os académicos preparam o material em
seus grupos de estigio, juntamente com os professores e a escola.
O académico elaborou o agendamento com as escolas, hospitats e
unidades basicas de saude, os recursos didaticos a serem utilizados,
o desenvolvimento do tema e a implantacdo. Ao final da atividade,
fot realizada uma avaliacdo final com todos os envolvidos, desta
forma, oportunizou-se a0 académico um cenario de aprendizagem
para o desenvolvimento das competéncias (habilidades, conhecimen-
to e atitudes) esperadas na sua formagcao.

Esta diversidade de cenarios de ensino-aprendizagem conforma-se,
a0 mesmo tempo, como uma estratégia para induzir mudancas mais
profundas nos processos de formacao profissional e como um elemen-
to, em st mesmo, constituindo uma nova maneira de pensar a formagiao
profissional. O académico passa a vivenciar, nos diversos cenarios de
aprendizagem, o aprender a conhecer, aprender a fazer e aprender a ser.
Nas relagdes mnterpessoais desenvolvidas perpassam o conhecer e o agir
em saude, exigindo principios éticos que respeitem as diversidades pre-
sentes nessas relacoes. O conhecer e o fazer, como constru¢do social,
transformam as relagoes e sdo transformados por elas.

Com esta atividade de educacdo em saide, pretende-se desenvol-
ver no aluno o aprender a fazer a partir de situagdes-problemas da
realidade social, a integracdo de contetdos das disciplinas cursadas
até entdo, a interdisciplinaridade e a intersetorialidade, para que possam
atuam sobre a realidade que ira vivenciar.

Consideracoes finais

O curso de graduacio em Enfermagem, em consonancia com
seu projeto pedagogico, pressupde oportunizar ao académico diver-
sas experiéncias em aprendizagem. Desta forma, o Projeto Transando
Saude e a parceria com o curso, as escolas, comunidade e o SESC
possibilitam estabelecer relagdes mais horizontais de cooperagdo entre
todos os atores, de modo que se possa, de fato, incorporar ao
processo saude-doenca.
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Segundo Eluf (2004), as atividades educativas preconizam ca-
racteristicas humanistas de forma a situar a pessoa no mundo,
possibilitando um processo continuo de descobertas. Isto deve ser
compreendido e adotado por parte de quem se propde a realizar
um trabalho educativo voltado para o despertar de responsabili-
dade sobre a vida. Assim, entendemos que a estratégia adotada e
a tematica desenvolvida nas escolas, unidades basicas de saude e
hospitais permitem que o académico viva a experiéncia do exer-
cicio da profissdo, no que concerne 2a atividade de educacdo em
saude. Por sua vez, possibilita-se a2 comunidade o aprendizado de
temas atuais e relevantes para a promog¢ao de saude.

Isto é fundamental para que a ag¢do pedagdgica possa adquirir
maior amplitude conceitual e metodologica, pois a participagao de
novos sujeitos nesses cenarios mostra-se mais eficaz e verdadeira
para trazer novos temas e desafios ao processo de producdo do
conhecimento e de ensino-aprendizagem.
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O Programa de Sadde da Familia (PSF) surge como resposta a
muitos problemas presentes no modelo de saude publica do Brasil
e demonstrou, além de sua aplicabilidade, muitas melhorias nas
principais estatisticas da saude publica brasileira, notadamente pela
insercdo dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), que represen-
tam, de muitas formas patentes e outras tantas possivets, a entrada
da comunidade nas Unidades Basicas de Sadde (UBS). Entretanto,
dentre outros aspectos presentes nessa nova proposta de atuagio em
saude, destacaremos em nossa breve discussdo a zuterdisciplinaridade,
ndo so por ser esta uma das questdes que surgem como um dos nos
criticos do modelo PSE, mas sobretudo pela vivéncia de algumas de
suas nuangas como estagiarios de Psicologia nos semestres 2007 /2
e 2006/1 em uma UBS em Vitéria, no Espirito Santo, a saber: UBS
Thomaz Tommasi localizada no bairro Bonfim, regido da Grande
Maruipe. No presente texto, tentaremos discutir as dificuldades,
facilidades e principalmente as possibilidades de atuagio suscitadas a
partir dessa expericncia.
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Territorios e afetacdes

Para iniciarmos a discussdo, propomos uma caracterizacio basica
da forma operacional do nosso estagio na UBS. Apos a escolha da
unidade em que se desenvolveu o estagio durante dois semestres
letivos, foi realizada apresentacdo formal dos estagiarios para o(a)
coordenador(a) da UBS, mediada pela coordenadora do projeto de
estagio. Apos alguns dias de reconhecimento da unidade e das ne-
cessarias apresentacoes, oferecemos um plano de trabalho na forma
de projeto de atuacdo, no qual constam as atividades que nos pro-
pomos a desenvolver durante o periodo de estagio. Todas essas
etapas foram permeadas por supervisdes semanats, que ajudaram
no planejamento e elaboragdo operacional das atividades. Uma vez
apresentado o plano de trabalho, as atividades foram desenvolvidas
de acordo com o cronograma presente no projeto de atuac¢io.

Nossa intervengdo se deu pela inser¢do em dois projetos ja exis-
tentes: o Hiperdia e a Educacdo Permanente, cuja elaboracdo e
desenvolvimento estavam sob responsabilidade de outros profissio-
nais da UBS. Outro projeto proposto por nés foi no CMEI Dr.
Pedro Feu Rosa, no mesmo bairro, desenvolvendo um trabalho
com os profissionais, no qual o planejamento e a execug¢do ficaram
2 NOSSO encargo.

Algo marcante durante nossa estada na UBS, em todas as ativi-
dades que nos propusemos a desenvolver, ¢ o que chamaremos de
Ingar do psicilpge. E aqui ndo pretendemos colocar em xeque a exis-
téncia ou ndo de um lugar para o trabalho do psicélogo, ou mesmo
que lugar seria esse, mas propor uma discussdo sobre um certo uso
que se faz da representacdo que se tem desse profissional, do seu
saber, de sua atuacdo. Dizemos isso porque, ao chegarmos a UBS,
aparentemente ja existia um lugar para ocuparmos, algumas tarefas
a desenvolver, apesar de ndo haver nenhum psicologo trabalhando
na unidade. E esses afazeres estavam geralmente circunscritos a um
certo modelo clinico “tradicional” muito proximo daquele no qual
ha um paciente, um terapeuta e um setting. Ou seja, o modelo da
Clinica Psicanalitica tradicional.

Quando adentramos os umbrais da UBS Thomaz Tommasi, a
expressa necessidade de que houvesse um profissional ps naquele local
de trabalho estava muito associada a uma suposta demanda de alguns
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pacientes por atendimento psicoldgico, individual, preferenctalmente.
Assim, 0 que nos esperava era uma agenda com horarios determina-
dos para cada atendimento. Nosso primeiro desafio foi romper com
esse modelo, sem negar sua viabilidade, pots reconhecemos que esse
espaco de trabalho existe e tem sua funcionalidade. Porém, nossa
proposta era outra, o que causou muito desconforto, tanto por parte
dos funcionarios como dos estagiarios de outras areas.

Era necessario, contudo, afirmar posi¢des para que pudéssemos
avangar com nossas propostas. O tempo permitiu que realizassemos
nossas insercoes sem muitos conflitos, apenas desconforto. Isso s6 foi
possivel pela capacidade mnquestionavel de acolhimento da UBS Thomaz
Tommasi, notadamente na pessoa de sua coordenadora, que foi capaz
de apostar conosco, “aspirantes a psicologos” naquele momento, em
uma outra proposta de trabalho no campo da psicologia que nio a
apresentada nos primeiros paragrafos desta discussdo. Talvez o fato
de ela ser uma enfermeira e esse acolhimento uma marca caracteristica
de sua profissdo? Talvez. Faz-se imperioso, contudo, ressaltar o valor
dessa aposta para a consecucdo de nossos trabalhos.

Entretanto, o modo — tdo presente na UBS — da enfermagem de
fazer saide revelou-nos particularidades com as quais posteriormen-
te nos defrontariamos: uma maneira de curdar que por vezes diverge
da que pensamos. Possivelmente por ocupar um espaco de cuzdado
que passa pela prescricio de normas de saude, embora necessario
e eficiente em alguns aspectos, nossa perspectiva aponta para a
autonomia na cria¢do dessas normas. Ou seja, o nosso trabalho ¢é
muito mats produgdo de autonomia para a capacidade de criar
normas para a vida que de prescricio de normas (CANGUILHEM,
1990). Para exemplificarmos, citaremos um fato ocorrido no pro-
jeto Hiperdia, composto por pacientes cadastrados nos programas
de Hipertensdo e Diabetes:

A intervencio, muito sensatamente escolhida, consistia em convi-
dar os pacientes que faziam parte do projeto para assistir um filme
na UBS, a saber: Os dois filhos de Francisco. Durante o filme, foi
servida pipoca sem adicdo de sal e suco adog¢ado com adogante,
haja vista que os pacientes eram diabéticos ou hipertensos, ou os
dois. Ao final do filme, apesar da inovacio da tentativa, na medida

em que eram propostas atividades de cunho cultural na UBS, ao
invés das velhas formas de falar das doencas que acometiam essas
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pessoas, os comentarios ficaram em torno da refei¢ao saudavel que
eles haviam degustado durante a sessdo cinematografica. O filme
nao funciona como disparador de discussées sobre a vida, sobre as
lutas que aquelas pessoas empreendem, e sim como uma forma
diferente de falar das mesmas questSes, sem romper propriamente
com o modelo instituido.

Nesse exemplo fica claro que o filme ¢ um acessorio que muito
pouco tem a ver com produ¢do de autonomia, mas serve como
meio de passagem da dieta, que, segundo esse modelo, os pacientes
precisam seguir para viverem com mais saude. I imprescindivel
dizer que nio divergimos da forma escolhida para tanto, mas ¢
imperioso afirmar que dispositivos como este poderiam ter outros
usos, ou mesmo usos complementares. Pots, se pensamos um tra-
balho que ocorra de forma interdisciplinar, ha que se considerar o
espaco para a atuagdo dos profissionais de areas diferentes. Reco-
nhecemos que a dieta é necessaria para uma vida com menos entra-
das nas UBSs e nos hospitais gerais, mas na perspectiva que afirma-
mos, essa zegociagdo deve ganhar corpo na vida das pessoas, e ndo se
restringir a0 correto a fazer. As acles de cudado ndo devem ser
impostas, mas construidas numa relacdo entre quem cuida e quem
¢ cutdado. Dessa forma, as perspectivas ndo se anulam, mas pode-
riam interagir em uma praxis que contemplasse ambos 0s aspectos.

Isso, contudo, que no NOssoO texto surge cOMO uma Proposta
possivel para essa acdo pontual, na UBS apresenta-se como um
desafio sem receita e sem prescricdo possivel. Afinal, essa possibili-
dade ndo surge como um saber a priori, mas como um saber
construido a partir da vivéncia de uma situacdo de trabalho: ¢ wma
tentativa de normatizagio frente a um problema da vida e ndo uma prescrigio
de como se deve agir. Por isso afirmamos, a0 comegar este texto, que
a interdisciplinaridade é um dos #ds eriticos do modelo PSF, por que
como #d apresenta-se como ponto de tensdo, encontro de forgas, de
embate. E sendo um #d critico, produz constantes criticas a forma
como o trabalho ¢ realizado, produz mudanca, criacio de novas
formas de atuar em sadde.

Fomos convidados a participar de um outro projeto que tam-
bém era realizado nesta UBS — as reunides de Educacdo Permanen-
te. Ocorriam quinzenalmente, com a participacdo de todas as equi-
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pes de PSE Pensamos, entdo, ser um espaco democratico de troca
e construcio, onde a zuterdisciplinaridade poderia se fazer possivel, ja
que antes mesmo de iniciarmos o estagio propriamente dito parti-
cipamos de um curso da Secretaria de Saude da Prefeitura Municipal
de Vitérta (SEMUS/PMYV), conduzido por nossa supervisora, entre
outros profissionais, no qual discutimos a educacdo permanente como
estratégia de gestdo de coletivos, e tivemos um aprendizado tedrico
de “como” deverita acontecer, bem como a “escuta” de diversos
atores envolvidos nos processos de saude no municipio.

Segundo cartilha do Ministério da Saide, educag¢do permanente
seria, entdo, um processo permanente de educacdo, envolvendo todas
as categortas profissionais e também a populacdo, no qual seria dis-
cutido o processo de trabalho, de modo que os diferentes atores
pudessem conhecer o conjunto do trabalho desenvolvido na UBS. B
uma oportunidade para conhecer e reconhecer o valor de cada tra-
balhador na producdo de acdes de saude e para construir novos
significados para o trabalho de cada profissional. Um espaco de di-
versidades, embates, inquietacdes, questionamentos, mobiliza¢oes —
enfim, de criagdo e producdo de desvios e devires (BRASIL, 2005).

No entanto, a realidade com a qual nos deparamos foi outra.
Uma reunido “morna”, de pouca intensidade — com muitas presen-
cas “fisicas”, mas pouco envolvimento. Havia sempre dots educado-
res da SEMUS/PMYV conduzindo a reunido, e durante todo o periodo
em que estivemos presentes na UBS foram criados fluxogramas
descritores. Pensamos o fluxograma como ferramenta para analise
do processo de trabalho, numa produc¢ido coletiva que pretende
retratar todos os processos e interesses implicados na organizacao
do servico e revelar dreas de sombra — ou #ds criticos — que emperram
o andamento da UBS, mas que ndo estdo claros e explicitos para os
trabalhadores. Objetiva, assim, dar forma e encaminhamentos pos-
siveis a essas amarras.

Mas o quanto um fluxograma que, mais do que compreender,
visa a normatizar as formas de funcionamento da UBS pode ser,
verdadeiramente, producente? E o quanto um encontro que se pro-
pde a horizontalizar as relagdes pode ser realizado de forma com-
pulsoria, numa imposi¢ao vertical? O que pudemos observar foi
uma série de reunides, nas quats se discutiam assuntos de conside-
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ravel importancia para a UBS, mas cujos encaminhamentos se trans-
formavam em novas amarras, € Cujos participantes, em muitos ca-
sos, também se sentiam amarrados — obrigados, ndo participantes.
Destes, uma parcela consideravel dos ACS entendia a educa¢do
permanente como andlise das rotinas da UBS, mas como atuam de
maneira mais efetiva junto a comunidade, nio conseguiam fazer o
lnk entre o que era dito com o que eles faziam — e a reunido se
configurava como uma perda do precioso tempo que deveriam
estar junto a populacdo.

Afinal, qual seria o papel do ACS neste processor Na educagdo
permanente, que se pretende participada pelas categorias profissio-
nais e também pela populacdo, ndo poderia fazer desses a “voz do
povo”? Criando espacos para que as acles de cwdado em saiude
sejam efetivamente construidas na relacdo entre o “discurso acadé-
mico” e a “experiéncia cotidiana”? Pois, a0 mesmo tempo em que
sao profissionais da UBS, sdo membros da comunidade do entorno,
participantes dos processos que se ddo fora dos muros da unidade
e que transcendem nossa tentativa metodolégica de captura. Sao eles
quem experienciam, na vida cotidiana, as lutas, vitorias e desafios da
populacdo na qual pretendemos intervir.

Percebemos o quanto ¢ inovadora a proposta do PSE,
potencializada pela insercdo dos agentes nas equipes. Assim, ao
buscarmos construir um modelo de satde publica que diga respeito
a experiéncia concreta dos coletivos, construida a partir das experi-
éncias de cada homem, objetivando um trabalho que efetivamente
rompa com o paradigma de saude dominante e cative, envolva toda
a comunidade, vemos como primordial a construcio da
interdisciplinaridade, onde todos os atores possam integrar os processos de pla-
nejamento das atividades da UBS. Nao ha receitas. Mas, se considerat-
mos o fato de o ACS ser uma pessoa que convive com a realidade
e as praticas de saude do bairro onde mora e trabalha, e de ser
formado a partir de referenciais biomédicos, ele se torna um ator
que veicula as contradicdes e, a0 mesmo tempo, a possibilidade do
didlogo profundo entre esses dois saberes e praticas.

Fomos ao Centro Municipal de Educagdo Infantil (CMEI) Dr.
Pedro Feu Rosa a convite de sua diretora. O CMEI atende criancas
de sets meses a sets anos dos bairros da Penha e Bonfim, com 12
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turmas no horario matutino e 12 no vespertino, totalizando cerca de
620 criancas e 40 profissionats. Falou-se da necessidade da criagdo
de um trabalho de suporte junto a esses profissionais, para lidarem
com questdes como prostituicio, trafico de drogas, violéncia — enfim,
questdes trazidas e vividas por seus alunos em seu cotidiano, que
tomavam forma na sala de aula. Toda semana, as quintas-feiras, de
manhi e 2a tarde, havia uma reunido de planejamento na qual todos
se encontravam, durante uma hora, e foi apresentado como melhor
momento para Nossa intervencao.

Utilizando técnicas de dinamicas de grupo, procuramos criar
espacos de escuta e problematiza¢do das instituicGes dadas como
naturais e a priori, como a escola e a familia, entre outras, objetivando
desnaturaliza-las, pois nossa pratica muitas vezes fica aprisionada
na normalidade, no padrio, no “ja dado” em cada um de nos,
paralisando o tempo, o tempo dos encontros, o processo de in-
vencdo da vida que ocorre todos os dias. Provocar e pensar for-
mas outras de producdo que nos atravessam a todo instante, que
se delineiam a partir do contemporaneo em seus aspectos psico-
l6gicos, politicos, sociats, econdmicos, culturass, etc., dando visibi-
lidade 2o processo, as construcdes, as possibilidades — enfim,
ampliando os territorios existenciais num movimento de producdo
de autonomia. Conhecé-los, argui-los, problematiza-los é provocar
e construir escolhas. Nossa intervencdo ps/ pretendia reinventar um
fazer que contemplasse a construcdo coletiva, solidaria e democra-
tica de modos de estar na vida que visassem a emancipacgio
psicossoctal, um “exercicio de pensamento” mais intenso que se
desdobrasse para outras esferas da vida.

Ao longo do trabalho e do aprofundamento das questdes, ob-
servamos um esvaziamento do grupo — que continuava compare-
cendo, por ser compulsério, mas ndo participando, sem alma. Pro-
por a produc¢do de desvios, interrogar a realidade “penosa’” na qual
estavam inseridas, pensar a possibilidade de mudang¢a — deslocar-se,
produzir movimento, parecia um desgaste de energia desnecessario,
ndo desejado. A atividade laboral apresentou-se como fonte exclu-
sivamente de obrigacdes e sofrimento, com “alguma” satisfacdo,
mas sem perspectiva de transformacdo, de ruptura, pois “Sempre foi
assim e pra sempre serd’.
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Parece ser mais facil cada trabalhador, de maneira solitaria, dar
conta de seu sofrimento psiquico, através do uso de medicamentos
ou outros paliativos, que nao resolvem o problema em si, mas
apenas maquiam a angustia que o trabalho “gera”. Isso pode ser
notado no dltimo encontro, no qual sugeriram que fosse criado um
espaco para “relaxar”, com dinamicas que a deixassem mais “leves”,
“felizes”, “tranquilas” — enfim, que lhes fossem dados “anestésicos”
para que continuassem suportando o sofrimento, a angustia, 1gno-
rando muitas vezes que o fato gerador deste permanece intacto.

Tomando por base a teorta de Dejours (1993) acerca da saude
do trabalhador, que considera o trabalho como fato social
determinante nos processos de saude e doenca, ndo-individualizado,
podemos pensar como possibilidade de reduc¢do do sofrimento
psiquico algo que se construa no coletivo, um processo de transfor-
macao do trabalho na sua forma vigente, produtora de sofrimento.
Desta forma, a possibilidade de mudanca no processo de trabalho
¢ primordial para melhorar a sadde do trabalhador. Inventar uma
forma outra ¢ produzir novas possibilidades encarando as duvidas,
medos, o sofrimento, as inquietacdes. Isso s6 se da a partir dos
encontros ¢ da riqueza dos dispositivos que possamos construir
juntos. Mas ndo devemos nos furtar da premissa basica dos proces-
sos terapéuticos — o querer, o desejo do cliente.

Disparamos questdes, provocamos inquietacdes... B as conseqiién-
cias desses atos escapam a qualquer tentativa de controle.
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Um dos desafios que a Enfermagem e as profisses da saude
prectsam enfrentar no setor diz respeito a elaboracdo de projetos que
tenham poténcia para formar profissionais compromissados com a
sociedade e com seus problemas de saude, numa perspectiva que
articule o mundo do ensino ao mundo do trabalho e da realidade
soctal, numa visdo critica a respeito da realidade, visto que temos um
contexto em que os problemas de saide estio se tornando cada vez
mais complexos, e que temos um sistema de saude que propde na
Constituigdo Federal a universalizacio, a eqliidade e a integralidade na
aten¢do a saide. No entanto, a formacdo desses profissionais vem-se
dando mais centrada no hospital como campo de aprendizagem, com
praticas verticalizadas em profissdes e disciplinas, levando a especiali-
zagdo precoce, dentre outros aspectos. As abordagens dos problemas
e dos conteidos (muitas vezes considerados somente temas) sao em
grande parte das vezes descolados da realidade epidemiologica, e
estdo em fun¢do da crescente tecnologia que tem sido incorporada
aos processos de diagnoéstico e tratamento das doengas, com destaque
2o cuidado individual em detrimento do coletivo.
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Soma-se a este conjunto um determinante de dificil manejo, que
diz respeito ao trabalho dos profissionais de saude ainda se dar de
forma desarticulada e centrada nas tecnologias duras (MERHY,
1997). Ou seja, os meios e instrumentos de trabalho e os saberes
utilizados pelos profissionais, num processo historicamente deter-
minado, estdo mais voltados 2 utilizacdo de maquinas e exames
diagnosticos nos processos de producdo dos servicos, abordando
os problemas de saude de forma fragmentada, sistémica, valori-
zando os aspectos biologicos.

Dessa forma, as instituicdes de ensino tém um desafio para que
possam construir propostas que abordem os problemas de satde na
sua integralidade, considerando a complexidade dos problemas das
pessoas e da coletividade, o contexto em que vivem e trabalham e
que os profissionais tenham competéncia para enfrentar os desafios
do século XXI, construindo uma consciéncia critica a respeito do
contexto em que estdo inseridos, tendo como imagem objetivo a
construgio do Sistema Unico de Satude (SUS).

Ao analtsarmos a rede explicativa dos problemas nos processos
de formacao, identificamos dentre os “nds criticos” a utilizacdo de
métodos de ensino-aprendizagem pautados na transmissdo de con-
teddos de forma acritica e a organizacdo curricular fragmentada por
disciplinas, uma estrutura administrativa. Fragmentada com rela¢oes
de poder cristalizadas.

Analisando este contexto, identificamos necessidade de se
redirecionar a formacdo inicial e permanente dos profissionais da
saude, colocando em questdo os modelos e valores a serem
construidos, para atender a reorganizacao dos servicos e das prati-
cas, pautando-se pela ética nos processos de intervencao, enquanto
direito e respeito as pessoas, construindo e reconstruindo os proces-
sos de trabalho e competéncias profissionais, integrando a formacio
a realidade dos servicos e da comunidade.

Varios autores, entre os quais Morin (2000), tém apontado que
estamos no transcorrer da construcdo de um novo paradigma, no
qual os valores da solidariedade, da preservacio do meio em que
vivemos, da compreensio do mundo resgatando a totalidade do ser
humano e a ética sdo necessarios. Para tanto, os projetos pedagogi-
cos dos cursos de graduagdo devertam estar sintonizados com esta
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visdio de mundo, caso queiram realizar uma formacdo comprome-
tida com a constru¢io da cidadania enquanto emancipag¢io das pessoas
na sociedade, garantindo uma formacdo mais global e critica, ou
seja, formar sujeitos da transformacdo da realidade, buscando res-
postas para os problemas contemporineos.

A educacao e os processos de mudanca na formacdo em saude

A educacio e o sistema escolar enquanto pratica social ndo tém
neutralidade nem independéncia, estando articulados aos valores e
regras da sociedade. Os projetos sdo determinados pela logica da
producdo vigente, pelo modelo de sociedade em que estio sendo
construidos, onde a estratificacdo da soctedade em classes, com
dominio de uma dada classe, delimita o papel da escola e o que se
deve ensinar. Ou seja, consideramos que a educa¢do enquanto pra-
tica soctal é um trabalho historicamente constituido na dinamica da
sociedade e que estabelece relagbes sociais com outros trabalhos,
tendo uma instrumentalizacao técnica e articulagio politica para aten-
der aos carecimentos sociats individuais e coletivos.

No entanto, a sociedade vive em constante movimento e tensao,
tendo forcas favoraveis e desfavoraveis a cada projeto implantado.
Da mesma forma, a educa¢do vive momentos N0s quais seus pro-
jetos podem servir tanto para a reproduc¢do dos homens na socie-
dade de forma acritica como para desenvolver uma formacdo cri-
tica, reflexiva, comprometida e consciente para atuar a favor da
emancipacdo das pessoas, da igualdade soctal e da qualidade de vida,
formando-se cidaddos no seu processo de humanizagio.

Fretre (1999, p. 110) destaca:

a educacio ¢ uma forma de intervencio no mundo. Intervencio
que além do conhecimento dos contetidos bem ou mal ensinados
e/ou aprendidos implica tanto em esforco de reproducio da ide-
ologia dominante quanto o seu desmascaramento. Dialeticamente
e contraditoria, nao poderia ser a educagio s6 uma ou s6 a outra
dessas coisas. Nem apenas reprodutora nem apenas desmascaradora
da ideologia dominante.

Ao refletirmos sobre o que Freire apontou, identificamos que
com o fendémeno da globalizacio, no qual estio em jogo a com-
peténcia técnica, a comunica¢io, a competitividade profissional e a
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velocidade de mudangas do conhecimento, o mercado tem pres-
sionado os 6rgidos formadores para que se tenha profissionais que
saibam trabalhar em equipe, com capacidade de discutir e decidir
na incerteza, que tenham flexibilidade na utilizacdo dos recursos
disponiveis, porém tendo como finalidade o lucro, desconsiderando
muitas vezes as atitudes éticas.

Ao contrario desta finalidade, ao adotarmos os principios e di-
retrizes do SUS, deseja-se a construcdo de sujeitos que possam ter
acesso a satisfacdo de suas necessidades de saude. Assim, destacamos
que os valores sdo determinantes nos Projetos Politico-Pedagdgicos
(PPP) das instituicbes formadoras, visto que a intencionalidade da
educacdo também esta relacionada ao referencial filosofico e
soctocultural adotados no curriculo, tendo reflexos nos desenhos
curriculares e na escolha das metodologias de ensino, na sele¢do dos
conteudos e nos eixos de discussdo sobre a realidade a ser desven-
dada na pratica cotidiana nos cendrios de ensino-aprendizagem.

Com isso, a escolha de modelos de organiza¢do curricular e de
metodologias ativas devera provocar mudancas na universidade, tanto
para os professores, a0 terem que repensar seu papel no processo
de formagido, como para o estudante, que terd que construir uma
nova postura frente a sua formacdo, bem como para a propria
mnstituicdo formadora que terd de construir novas parcerias em um
ensino contextualizado, além de rever sua estrutura organizacional
para atender a um ensino maits flexivel.

Outra questdo que se coloca diz respeito a articulacdo da cons-
trucdo do conhecimento ao mundo do trabalho, ressaltando a for-
magdo ¢tica, o desenvolvimento da autonomia intelectual e do pen-
samento critico. Gadottt e Romdo (2000) destacam o mundo do
trabalho como principio ordenador da formacdo de jovens e adul-
tos, considerando duas vertentes: a do questionamento das relacGes
que engendram a sociedade e a da mnstrumentaliza¢do para exercer
a attvidade laboral, desenvolvendo o dominio de um conhecimento
critico para questionar a realidade e transforma-la.

Hsses principios da educacdo de jovens e adultos também estdo
relacionados 2 formagdo em nivel superior, incluindo a Enferma-
gem, uma vez que os profissionais, ao serem formados, deveriam
ser preparados para a resolucdo dos problemas concretos, através
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de um processo pedagdgico que permitisse a aproximag¢ao entre a
formacio e o dia-a-dia nos servicos de saude e na comunidade,
tendo compromisso com os problemas da sociedade e utilizando a
pesquisa como instrumental para a busca e investigacao das solucdes,
num esforco critico-reflexivo. Assim, mats importante que redesenhar
ou retocar o que se idealizou como principios norteadores das
mudancas no setor saide, ha necessidade de iniciar processos, cons-
tituir novos sujeitos que tenham como imagem-objetivo transformar
os desafios impostos pela realidade, relacionados aos problemas e
a organizacdo dos servicos e das praticas em saude.

Justifica-se, dessa forma, a demanda pela estruturacio de novos
modelos pedagogicos e de intervencio em saude (assistencial/
gerencial), as quais pressupdem uma instrumentalizacdo pratica. As
praticas de Enfermagem, assim como as de saude, ndo sdo estaticas,
tém dinamicidade e historicidade, ou seja, os campos de conheci-
mento e de intervengdes que compdem determinada época refletem
aspectos como a compreensdo da concepcdo do processo saude-
doenca, Enfermagem e Homem, em uma determinada sociedade,
bem como a compreensdo sobre a organizacdo do processo de
producdo em saude para atender as necessidades de saude.

No Brasil, desde a década de 70, estd em curso a construcdo de
um sistema de saude que pauta-se na aten¢do integral a saude das
pessoas e da comunidade, e para que isto ocorra ha necessidade de
abordarmos o problema da formacdo dos profissionats para atu-
arem na direcdo destas mudancas. Na Constituicdo de 1988 e na Lei
Organica da Saude, afirma-se que é papel do SUS ordenar a for-
magcao de recursos humanos em todos os niveis de ensino (CECCIM,
FEUERWERKER, 2004). Por outro lado, com base na nova Lei de
Diretrizes e Bases da Educacdo, que vinha sendo gestada desde
1987, a reforma universitarta estd em curso e nela estd presente o
novo sistema de avaliacdo das instituicGes de ensino, a substituicao
do curriculo minimo pelas diretrizes curriculares, a flexibilizacdo e a
autonomia universitaria.

A Enfermagem, sofrendo influéncias do cenario nacional com as
mudancas nas politicas de saude e educacdo, vem realizando varias
discussées, que se inictaram na década de 80, culminando com a
construcdo das diretrizes curriculares nacionais para a formacio de
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enfermeiros em 2001. Esta destaca que a formacdo devera ser de
um profissional generalista critico e reflexivo, com competéncia téc-
nico-cientifica, ético-politica, social e educativa, devendo atender as
necessidades sociais da saude, com énfase no SUS, sem especializa-
cOes precoces; devendo considerar no pensar/fazer do enfermeiro
os conteudos das ciéncias biologicas e humanas (BRASIL, 2001).

O cenério e o processo de formacdo na FAMEMA

Impulsionado pelo movimento nacional de reorganizacdo do setor
saiade configurando o SUS, vai se conformando um movimento
para que ocorra mudanga na formacdo dos profissionais e a transfor-
macdo das praticas e da organiza¢io do trabalho em saude.

A Faculdade de Medicina de Marilia (FAMEMA), instituigdo
estadual de ensino superior publico, fundada na década de 60, vem
contribuindo com o movimento a favor da mudanca na formacio
de enfermeiros e médicos desde o inicio da década de 90, pautada
em politicas que vdo ao encontro da constituicdo do SUS e em
defesa da vida.

Frente a este contexto o Curso de Enfermagem da FAMEMA
vem num processo de mudanca na formacido de enfermeiros desde
a década de 80, quando da criacdo do curso, que se deu em 1981.
Varias alteracoes foram realizadas até o inicio da década de 90, mas
nenhuma modificou as suas bases de sustentacdo tedrica. Porém,
com o estimulo de algumas politicas apotadas por imstituicGes nio
governamentais como o Projeto UNI, ou por politicas publicas
como o PROMED e o Pro-Saude, pelo Ministério da Saude, ocor-
reram mudancas estruturais na organizacao institucional e na organi-
zacdo curricular dos dots curso de graduacio da FAMEMA.

A partir de 1997, o curso de Medicina, e o de Enfermagem em
1998 propdem mudangas, tendo a Enfermagem, especificamente,
organizado seu novo curriculo de forma integrada e orientada por
competéncia, revendo suas bases filosoficas e psicossociats, adotan-
do a Metodologia da Problematizacio.

A proposta do curso de Enfermagem tem como finalidade
formar enfermeiros para intervir nos problemas de satude com
opcdo por um modelo de atencdo a saude pautado na vigilancia a
saude, demandando uma pratica integral que envolve competéncia
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para um agir comprometido com a defesa da vida humana, pro-
porcionando mudanca na qualidade de vida do individuo e da co-
letividade, por meio de ag¢des pautadas na promocdo a saude, pre-
vengdo e controle das doengas e recuperacdo dos que ja apresentam
danos, ou seja, um modelo organizacional que tome os principios
do SUS e necessite de uma equipe multiprofissional com enfoque
interdisciplinar e uso ampliado das tecnologias de intervengio.

Esta proposta vai ao encontro do que vem sendo estimulado e
proposto pelas politicas publicas ancoradas nos principios e diretrizes
do SUS. Algumas pesquisas realizadas por Rezende (1998), Vilela (2002),
Laluna (2002) e Chirell: (2002) abordam este processo de mudanga.
Dentre estas, Chirelli (2002) destaca que esse processo de formagio
apresenta poténcia na construcdo de sujeitos conscientes do seu papel
soctal para a (re)construcdo das praticas em saude e construcdo de
vinculo e compromisso com as pessoas e comunidades que cuida.

Em 2003, tendo também o curso de Medicina proposto novas
mudancas na formacdo dos médicos em funcio do PROMED,
ambos os cursos organizam sua pratica educativa na matriz inte-
grada e orientada por competéncia dialdgica e na Metodologia da
Problematizacdo, além da Aprendizagem Baseada em Problemas
(ABP) que vinha sendo utilizada pela medicina desde 1997
(FAMEMA, 1997, 2004 e 2007).

Ao adotarmos a matriz de organizacdo curricular integrada e
ortentada por competéncia dialdgica, estamos assumindo uma pro-
posta que vai ao encontro do exposto nas diretrizes curriculares
nacionais para a formacdo de enfermeiros (BRASIL, 2001). No
entanto, precisamos destacar que o referencial de competéncia tem
diferentes matrizes de fundamentacdo, uma vez que esta nogao
come¢a a ser utilizada no campo do trabalho por volta dos anos
80, em varios paises, visando 2 flexibilizacdo dos processos pro-
dutivos, num cenario de globalizacio econdmica competitiva
(DELUIZ, 2001).

Segundo Ramos (2001), o referencial de competéncia baseia-se
em matrizes, dentre estas a condutivista ou behaviorista,
funcionalista e construtivista. Vamos nos ater mais especificamente
a matriz australiana, ou também denominada de matriz dialogica
(LIMA, 2005), a qual esta inserida no referencial construtivista. A
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matriz australiana compreende a competéncia numa rela¢do holistica
e integral, e se expressa pelo desempenho das pessoas num deter-
minado contexto, ao resolver diferentes situacdes combinando, de
diferentes formas, uma rede de atributos (conhecimentos, habili-
dades e atitudes) no movimento da atividade realizada, incorpo-
rando também a ética e os valores.

Apotado nesta matriz, o estudante num curriculo que toma como
orientacdo a integra¢do da formacdo ao mundo do trabalho, por
meio da atividade critico-reflexiva, passa a construir de forma inte-
grada os conhecimentos gerais, os conhecimentos profissionais e a
experiéncia no trabalho, proporcionando a interacdo dos atributos
em um dado contexto soctal e da cultura local. Nesta perspectiva,
o estudante constrdt sua aprendizagem a partir da vivéncia nos ce-
narios reais de pratica profissional, refletindo sobre os problemas de
uma determinada popula¢io, buscando a constru¢do da competén-
cia para atuar no cuidado individual e coletivo, e a gestdo para o
cuidado em saude.

O curriculo integrado do curso de Enfermagem estd organizado
em unidades educacionais, sendo que na 4* série desenvolvemos a
Unidade de Pratica Profissional 4 (UPP4) (FAMEMA, 2007) nos
cenarios de atencdo basica, especificamente em Unidades de Saude
da Familia (USF) durante um semestre, no meio do ano letivo,
todos os estudantes passam por unidade educacional eletiva a0 mesmo
tempo, e no outro semestre desenvolvem atividades educacionais
em cenarios de unidade de internagio hospitalar. O desenvolvimento
das atividades da UPP4 ocorre com a divisdo dos 40 estudantes em
dois grupos de 20, ocorrendo rodizio entre os cendrios ao longo do
ano. Além da atividade no cenario real, desenvolvemos também a
atividade em cenario simulado denominada de Laboratério de Pra-
tica Profissional (LPP).

Neste trabalho vamos destacar a experiéncia da formacdo no
cenario da atencdo basica a sadde na 4” série do curso de enferma-
gem, buscando apresentar e fundamentar os momentos do processo
ensino-aprendizagem no acompanhamento-supervisdo do estudante
na USE. O mesmo método também € utilizado no cenario simulado,
porém a partir de uma situag¢do-problema preparada pelos profes-
sores e encenada por atores.
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Objetivo

Considerando o exposto, o presente trabalho toma como obje-
tivo analisar as bases de sustentacio da formacdo do estudante da
4* série do curso de graduacdo em Enfermagem no curriculo inte-
grado e orientado por competéncia dialdgica da FAMEMA no cenario
de pratica profissional da atencdo bdsica a satde.

Caminhos da formacéo articulada ao mundo do trabalho: a
integralidade na praxis

Quando pensamos em novos processos de formagdao que procu-
ram inserir os estudantes na realidade complexa através de um curri-
culo mtegrado, estamos assumindo uma outra logica de organizacio
do conhecimento. Significa que a contraditoriedade é o que movimen-
ta a organizacdo do conhecimento, as relacdes, a apropriacdo diferen-
ctada por parte dos estudantes e docentes, com diferentes ritmos. Ao
assumir a complexidade da realidade, ha necessidade de uma matriz
de ensino-aprendizagem diferente, na qual as situacdes nio sdo redu-
zidas, simplificadas para que o estudante aprenda.

A riqueza do processo esta na oportunidade de o estudante entrar
em contato com os diversos atores da realidade que ndo sdo os
convencionalmente encontrados em um ambiente programado e
controlado para a aprendizagem, como se desejava nos cenarios dos
hospitais-escola ou centros de saide escola. Nesse modelo, os confli-
tos estdo fora do espaco de aprendizagem, ha espago somente para
o professor / estudante / conhectmento estatico, ou seja, o conteudo
¢ tratado sem a sua “alma”, aparece desfigurado, descontextualizado.

Num modelo integrado os conteudos brotam do mundo do
trabalho, sdo delimitados a partir dos processos produzidos na re-
alidade. Como nao podemos e nem ha tempo para que se queira
ensinar “tudo”, temos que tomar a decis@o por quais conteudos
serdo aprendidos, interessando neste caso muito mais 0s Processos
e mecanismos bdsicos de como captar, interpretar e intervir na
realidade e os valores éticos que conduzem as acdes, enquanto qua-
lidade a ser aproveitada na aprendizagem do que privilegiar a diver-
sidade e quantidade dos conteidos. Desde o primeiro ano do curso,
os estudantes tém como referéncia os desempenhos propostos para
sua formacdo nas areas de competéncia do cuidado as necessidades
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individuais em todas as fases do ciclo de vida e o cuidado as
necessidades coletivas, e a area da organizacdo e gestdo do processo
de trabalho em saide (FAMEMA, 2000).

Ao mserir a escola no mundo do trabalho, estamos sujeitos a todas
as possibilidades de instabilidades pessoal, coletiva e institucional que
os cenarios podem produzir, o que niao quer dizer que todos os
estudantes estardo sendo provocados e respondendo igualmente, pots
as pessoas podem ter diferentes niveis de apreensdo da realidade,
tanto no periodo de tempo como na intensidade da exposicio.

Outra questdo a ser abordada ao mobilizarmos os cenarios de
ensino-aprendizagem para o campo do trabalho estd na capacidade
de integracdo docente-assistencial, a formulacio de parcerias entre
os servicos e a academia, inserindo os profissionais dos servigos
diretamente na formacdo dos estudantes. Ha uma légica académica
que pretende ser mudada, o que ndo se da por completo de hora
para outra, apresentando um processo de porosidade do novo
penetrando na pratica tradicional, com possibilidade de surgirem
reststéneias e facilidades no transcorrer das attvidades. Esse mesmo
mecanismo pode ocorrer NOs servigos nNo momento em que ele
também pode se contaminar com os processos de mudan¢a e se
mostrar permeavel as reflexGes e construcdo de novos processos.
Fica dessa forma exposta a necessidade de participacdo do servico
nos processos de mudancas da academia e vice-versa.

Assim, tomamos como principio que um curriculo integrado
e ortentado por competéncia dialdgica se implementa por meio
da integracdo ensino-servico e comunidade, sendo que as rela-
¢Oes e transformacoes que ocorrerem sdo determinantes e deter-
minadas pelos componentes dos processos constituidos durante
essa integra¢io.

A seguir apresentaremos o movimento do método de ensino-
aprendizagem durante o processo de acompanhamento-supervisao
dos estudantes e suas bases de sustentacio tedrica.

Vivéncia da pratica profissional

Ao adotarmos a terminologia de vivéncia da pratica profissional
nos cenarios dos servicos de saide para que ocorra O Processo
ensino-aprendizagem, estamos identificando que o cenario
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¢ um conceito amplo que diz respeito nao somente ao local onde se
realizam as praticas, mas também aos sujeitos nelas envolvidos, a
natureza e contetido do que se faz, etc. [...] diz respeito, portanto, a
incorporacio e a inter-relacio entre métodos didaticos pedagdgicos,
areas de praticas e vivéncias, utilizacio de tecnologias e habilidades
cognitivas e psicomotoras. Inclui, também, a valorizacao dos precei-
tos morais e éticos orientadores de condutas individuais e coletivas.
Eles se relacionam também aos processos de trabalho, a0 deslocamen-
to do sujeito e do objeto do ensino e a revisio da interpretagio das
questoes referentes a satide e a doenga, em que se considera sua
dinamica social. (FEUERWERKER e¢f a/, 2000, p. 40).

A articulagdo ensino-servico-comunidade, portanto, faz-se estra-
tegicamente necessaria para a efetiva integracdo entre teoria e pratica,
devendo esta também se colocar a servico da reflexdo sobre a
realidade dos cenarios de pratica, para que o estudante elabore a
critica e busque solu¢des adequadas para os problemas de saude
encontrados, considerando a responsabilidade e o compromisso do
enfermeiro com o usudrio do sistema de saude por meio do cui-
dado para a emancipa¢do do outro.

Ao iniciar a formacdo na 4* série, o estudante escolhe uma das
USFs da Secretaria Municipal de Saude (SMS), que mantém parceria
com a FAMEMA para a formacdo dos profissionais, a qual apoia
a estratégia de acompanhamento diario do estudante pelo enfermei-
ro daquela unidade, denominado de professor colaborador. Cada
USF recebe de um a dois estudantes da 4* série.

Os estudantes sdo inseridos no processo de trabalho como um
profissional em formacdo que compde a equipe, atuando nas varias
areas de prestacdo de cuidados a sadde em todas as fases do ciclo
de vida, realizando varios tipos de atendimentos tanto individuais
como coletivos, pautando-se na clinica ampliada para que ocorra
a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), valorizan-
do principalmente a humanizacdo no cuidado. Atuam também na
gestdo participativa, contribuindo para o despertar da equipe du-
rante a realizacdo do planejamento estratégico em saude, por meio
do Exercicio de Aprendizagem Baseado em Problemas (EABP),
elaborando agdes para a resolucdo de um problema selecionado e
processado junto com a equipe, além da participa¢do na tomada
de decisdo a partir das discussbes sobre o cuidado as familias,
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gerados durante os atendimentos na USF ou no domicilio, como
também nas reunides em equipe.

A partir das vivéncias os estudantes elaboram relatos reflexivos
sobre o seu desempenho nas situagdes, revelando na sua narrativa os
seus conhecimentos prévios sobre a atividade, revelando os conhe-
cimentos, habilidades e atitudes envolvidos, tendo a oportunidade
de elaborar questionamentos acerca do que percebe sobre a pratica
soctal construida no territorio da USE, seus problemas e seus
determinantes. Neste movimento reflexivo o estudante estd expres-
sando sua percepcdo sobre a finalidade das atividades realizadas,
construindo assim o sentido para a acgao.

O estudante tem, além do acompanhamento diario do enfermei-
ro, outro momento de supervisdo semanal, que se caracteriza pelo
desenvolvimento do ciclo metodolégico junto com o professor da
FAMEMA e com o professor colaborador da SMS, sendo realizado
na propria USE

Sintese provisoéria

No momento da sintese provisoria, a atividade se inicia com a
leitura do relato reflexivo do estudante abordando o desenvolvi-
mento da sua pratica profissional nas areas de competéncia do cuidado
individual e/ou coletivo, e/ou da organizacio e gestio do servico
de saude, no cenario da Unidade de Saude da Familia (USF), bus-
cando analisar como esta pratica vem ocorrendo.

A partir do relato do estudante, o professor e o professor
colaborador buscam juntos com ele refletir e identificar “o qué”,
“como” e para qué” vem realizando as a¢des, ou seja, identificar
os sentidos, a finalidade das atitudes realizadas. Captamos também
quais os conhectmentos prévios que o estudante possui para expli-
car sua pratica-acdo, quais os problemas e seus determinantes iden-
tificados na sua atuacdo, culminando com as necessidades (ques-
toes) de aprendizagem.

Neste sentido, a ado¢do de um modelo curricular que articule
teoria e pratica para uma aprendizagem dindmica e critico-reflexiva da
realidade imp&e a necessidade de coeréncia na escolha da metodologia
de ensino. A pedagogia critica emerge como uma superacao dos
modelos tradicionats e anarquicos de pensar/fazer a educagdo. Nessa
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pedagogia, professor e estudante tém papéis definidos a desempenha-
rem para que ocorra uma aprendizagem significativa.

A construcao do conhecimento com reflexdo critica reporta-se a
realidade concreta, a pratica em movimento dinamico, entre o fazer
e o pensar sobre o fazer. Freire (1999, p. 43) comenta:

o saber que a pratica [..] espontanea ou quase espontanea, “desar-
mada”, indiscutivelmente produz é um saber ingénuo, um saber de
experiéncia feito, a que falta a rigorosidade metédica que caracteriza
a curiosidade epistemologica do sujeito. O pensar sistematizado,
consciente, produz-se pelo proprio aprendiz, em comunhio com o
professor formador. A curiosidade é a matriz do pensar ingénuo
como do critico, o que se precisa é possibilitar, que voltando-se para
si mesmo, através da reflexdo sobre a pratica, a curiosidade ingénua,
percebendo-se como tal, se va tornando critica.

Assim, tanto os processos pedagogicos critico-reflexivos como
os modelos de curriculo integrado e orientado por competéncia
dialogica, que articulam a teoria e a pratica, sdo referenciais que
buscam levar os estudantes a constru¢do do conhecimento para
atuarem como enfermeiros, construindo competéncia para uma
intervencao que identifica e explica seu objeto de trabalho de forma
integrada, articulando os conhecimentos para a constru¢do do cui-
dado de forma integral, abrangendo o individuo e a coletividade nas
suas diversas dimensées para a a¢do cuidadora, buscando a eman-
cipagao do outro.

Destacamos que o valor da atividade do proprio sujeito como
inicio da aprendizagem e o incentivo para continuar aprendendo sdo
suscitados no ambiente concreto, no qual surgem os conflitos capazes
de promover o interesse das pessoas e seu desejo de intervir para sua
solucdo. Duarte, ao discutir sobre a formacao do individuo a luz do
referencial de Vigotski e Leontiev, destaca que a agdo das pessoas

¢ um processo, no qual nao ha uma relagio direta entre o motivo
e o contetido (ou objeto) dessa a¢iao. A agdo s6 existe como
integrante de um todo maior que ¢ a atividade. Na grande maioria
das situacées, porém, as atividades humanas sio constituidas por
um complexo conjunto de agées. Destaca ainda que a relagio
mediatizada, indireta, entre a acio e o motivo da atividade como

um todo precisa ser devidamente traduzida no ambito subjetivo,
ou seja, na consciéncia do individuo (DUARTE, 2004, p. 54).
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Neste sentido, ao discutirmos sobre a consciéncia dos estudantes
sobre sua atividade, destacamos que hoje ndo faz mais sentido pen-
sarmos o conhecimento fora do mundo do trabalho; o conheci-
mento visa transformar o processo de trabalho numa relagdo estrei-
ta entre teoria e pratica, num movimento dinamico, a prdxis.

Para Vasquez (1977, p. 185), “toda praxis ¢ atividade, mas nem
toda atividade ¢é praxis”. A atividade, segundo Vasquez (1997, p.
187), ¢ considerada prdxis, uma vez que

[.] a atividade propriamente humana sé se verifica quando os atos
dirigidos a um objeto para transforma-lo se iniciam com um resul-
tado ou produto efetivo real. Nesse caso, os atos nao so sio deter-
minados casualmente por um estado anterior que se verificou efe-
tivamente - determinacao do passado pelo presente -, como também
por algo que ainda nio tem uma existéncia e que, nao obstante,
determina e regula os diferentes atos antes de culminar num resul-
tado real; ou seja, a determinacio nio vem do passado, mas sim do
futuro [..] € uma atividade (humana) que se desenvolve de acordo
com finalidades, e essas s6 existem através do homem, como produto
de sua consciéncia. Toda acio verdadeiramente humana requer certa
consciéncia de uma finalidade, finalidade que se sujeita ao curso da
propria atividade. A finalidade, por sua vez, é expressio de certa
atitude do sujeito em face da realidade. [..] O fim pré-figura,
idealmente, o que ainda nio se conseguiu alcancar. Pelo fato do
homem propor objetivos, o homem nega uma realidade efetiva e
afirma uma outra que ainda nio existe. Mas os fins sdo produtos da
consciéncia e, por isso, a atividade que eles governam é consciente.
Nio se trata de uma atividade de consciéncia pura, mas sim da
consciéncia de um homem social que nao pode prescindir da pro-
dugio de objetivos em nenhuma forma de atividade, incluindo, por

certo, a pratica material [...] (VASQUEZ, 1977, p. 188).

Dessa forma, toda atividade, ao mncorporar uma intencionalidade,
ou seja, uma finalidade previamente elaborada pelo sujeito, torna a
acdo consciente, relacionando de forma indivisivel a teoria e a pra-
tica, a pratica consciente, dinamica, podendo ter a interferéncia dos
seres humanos na transformacdo da realidade.

Ao considerarmos o ensino na perspectiva de um processo ativo
de ensino-aprendizagem, deveriamos considerar que basicamente
todas as situacdes de ensino-aprendizagem deveriam partir da
problematizacdo das situacdes cotidianas de trabalho, da realidade
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concreta. Com o conhecimento prévio ja elaborado pelo estudante,
vamos a pratica para iluminar e dar sentido aos contetdos a serem
aprendidos na formacdo do enfermeiro. No entanto, esse conheci-
mento ndo ¢é estanque, pontual, e o estudante continua buscando
novos conhecimentos para compreender a realidade multifacetada,
em constante movimento e transformacao.

A finalidade de todo o processo esta no entendimento do que
subjaz as aparéncias na realidade, ou seja, a constru¢do de uma
leitura critico-reflextva da realidade, transformando o estudante em
sujeito de sua formacdo, formando o profissional e o cidadio,
determinando seu processo de formacgdo e a0 mesmo tempo sendo
determinado pelo mesmo.

Ao ser destacada a capacidade e esforco (re)construtivo pessoal,
ha de se considerar o carater participativo do estudante como sujeito
no processo ensino-aprendizagem. A informacdo construida histo-
ricamente e disponivel deve transformar-se em conhecimento e,
nesse processo, o professor tem papel importante, nio como a
principal fonte de informacdo, mas como aquele que conduz o
estudante a pensar por si proprio e a realizar questionamentos sis-
tematicos, planejando estratégias que propiciem condicOes para a
aprendizagem. Portanto, o professor deve ser o mediador do pro-
cesso ensino-aprendizagem.

Na Metodologia da Problematiza¢do, assim como nas diversas
metodologias que tém sua fundamenta¢do numa pedagogia histori-
co-critica, o professor tem papel de mediador da aprendizagem,
visto que numa aprendizagem interacionista o professor faz a me-
diacdo entre o objeto e o estudante para a construcio do conheci-
mento, na perspectiva da autonomia no processo de aprender a
aprender. Como mediador, ele deve instigar o estudante a refletir
sobre a realidade em que esta vivendo sua formacdo profissional,
tendo como finalidade a constru¢do dos desempenhos com autono-
mia e dominio gradativos nas areas de competéncia do enfermeiro.
Além disso, o professor deve estimular a autonomia no processo de
busca das informacdes e transformacdo delas em conhectmento na
acdo, além da formulacdo do pensamento critico, no caso, sobre a
Enfermagem e o campo da saide num determinado contexto.
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Busca qualificada

Este momento do processo ensino-aprendizagem consiste na apro-
priacdo dos mstrumentos e dos signos produzidos pela humanidade,
que fazem parte da heranca cultural, e, a0 mesmo tempo, de criacdo
de novos instrumentos e signos (MAZZEU, 1998). O estudante ira
identificar e se apropriar das fontes primarias e/ou secundarias.

Significa que o estudante deverd realizar um movimento de
mnternalizacdo do saber, articulando o saber disponivel nas diversas
fontes com a sua reflexdo-problematiza¢do sobre a atividade vivida
na pratica profissional.

HEsta apropria¢do sera possivel na medida em que os saberes
forem trabalhados de modo sistematico e constante, a fim de que
se incorporem de modo irreversivel ao pensamento e 2 a¢do do
sujeito. A leitura, por exemplo, para que se torne um momento de
aprendizagem e possibilite a reconstru¢do pessoal, necessita da siste-
matizacdo da atividade, perpassando pelo texto, tomando nota, ris-
cando-o, reclamando, aplaudindo, reconstruindo-o (DEMO, 2001).

Ha um movimento de subjetivacio, por parte dos estudantes, ao
confrontarem as novas informacdes com as situacoes vividas, e com
os seus valores e interesses.

Nova ssintese

O estudante, apos ter realizado o seu estudo em diversas fontes
e iniciado sua sintese individual, apresenta para o grupo num mo-
vimento de soctalizacdo do conhecimento. Para isso, o trabalho se
desenvolve em pequenos grupos, por considerarmos que esta estra-
tégia pode proporcionar o desenvolvimento de determinados valo-
res e atitudes que levem os estudantes a saberem lidar com as
diferencas, com as diversas formas de ver o mundo, saberem ouvir
e respeitar a opinido dos colegas, além de saberem partilhar os
espacos, os conhecimentos, as decisOes, negocitando entre eles.

O trabalho em grupo, enquanto estratégia para construcdo do
conhecimento, contribui para que o estudante aprenda a partilhar
com os colegas, através de suas argumentagdes, O que conseguiu
compreender sobre o problema a ser estudado / resolvido / dis-
cutido. Segundo Demo (2001), ndo se trata de jogar opinies no ar,
mas de argumentar de forma metddica, apresentando elementos
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que fundamentem a tese apresentada aos colegas. Trata-se de dar
voz aos estudantes por tanto tempo emudecidos pela pedagogia da
resposta, estando muitas vezes “desabituados a fazer uso da palavra,
a fazer uso deste instrumento de poder” (DE SORDI, 2000a, p. 7).

Ao refletir sobre sua pratica, estardo buscando conscientemente
possibilidades de superacio de uma determinada situacio no pro-
cesso de trabalho em sadde e na formagdo. Em sendo processo,
também estd presente na formacdo dos profissionais a idéia de
movimento de transformacdo dos sujeitos. O produto do trabalho
resulta da superacdo do objeto apds diversas intervencbes em que
sdo utilizados vartados metos e instrumentos, buscando-se a reflexdo
critica e consciente dos trabalhos/praticas concretizados anteriot-
mente. Nessa perspectiva, a atividade das pessoas é considerada
enquanto prdxzs, enquanto atividade transformadora, consciente e
intencionalmente realizada.

Realizamos a prdxis 2 medida que o sujeito supera a compreensao
intuitiva e ingénua da atividade, unindo pensamento e acdo, ou seja,
teoria e pratica de forma critica e consciente. Ao nos langarmos na
pedagogia da pergunta, em contraposi¢do a pedagogia da resposta,
estamos construindo uma formagdo que tem como inten¢do educar
enfermeiros com uma visdo questionadora sobre o mundo, nio se
atendo somente a sua profissdo. Também, ao mobilizarmos um
novo sentido para o processo educativo, estamos transformando os
sujeitos na sua forma de ver e pensar o mundo.

Para tanto, o professor e o estudante vdo assumindo papéis,
com determinadas atitudes que antes ndo poderiam ser imaginadas
em uma pedagogia que somente buscava respostas prontas e aca-
badas num conjunto de certezas ditadas por um paradigma no
qual os conhecimentos sdo construidos de forma linear, por adi¢do
de novas descobertas.

Processo de avaliacdo

O processo de avaliagdo na UPP ocorre ao longo de toda a
unidade educacional, nos dois cenarios e na unidade eletiva, consi-
derando que estamos avaliando o desempenho do estudante nas
areas de competéncia do cuidado individual e coletivo e da gestdo
e organizacdo dos servicos para o cutdado em saide. Neste proces-
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so, utilizamos varias estratégias e instrumentos como o Exercicio de
Avaliagdo Cognitiva (EAC), o Exercicio de Avaliagdo da Pratica
Profissional (EAPP), o Formato de Avaliacio de Desempenho do
Hstudante (F6), o Formato de Avaliacdo do Estudante nas atividades
em grupo (F3) e o portfdlio reflexivo.

As avaliacGes na perspectiva dialdégica tém como propdsito o
desenvolvimento do estudante em seu processo de formagio, reali-
zando tanto a avaliacdo formativa como a somativa. Para que isto
ocorra, o estudante e os professores realizam em todos os momentos
de acompanhamento diario do estudante e nas supervisoes a reflexdo
sobre as acles realizadas nas situacdes de trabalho, e como isto vem
contribuindo para a constru¢do do desempenho do estudante no
cotidiano, ocorrendo o registro periodicamente dessas avaliagdes no
porttolio do estudante, tanto por ele proprio como pelo professor.

Romido (2001, p. 101), ao discutir sobre as etapas numa avaliacdo
dialogica, destaca que

a avaliagao da aprendizagem é um tipo de investigacio e é, tam-
bém, um processo de conscientizacio sobre a ‘cultura primeira’ do
educando, com suas potencialidades, seus limites, seus tracos e seus
ritmos especificos. Ao mesmo tempo, ela propicia ao educador a
revisdo de seus procedimentos e até mesmo o questionamento de

sua propria maneira de analisar a ciéncia e encarar o mundo.
Ocorre, neste caso, um processo de mutua educagio.

Para que ocorra um processo construtivo de avaliagdo que cada
sujeito faz sobre o outro, envolvendo os estudantes e os professores,
ambos necessitam construir uma relacao de confianca, tendo matu-
ridade para poder trabalhar com as criticas que surgirdo. De Sordi
(2000b, p. 6) destaca que essa relagdo de confianca é muito impor-
tante, porque

quem se atrevera a fazer perguntas, a demonstrar insegurancas, a
buscar ajuda se no processo tudo pode se voltar contra ele? Como

suportar na relagio grupal o peso da auto-estima arranhada ao assumir
sua fragilidade quando a regra sempre foi ocultar as deficiéncias?

Romio (2001), ao tomar o referencial de Paulo Freire, destaca
que numa educacdo libertadora, a avaliacdo deixa de ser um proces-
so de cobranca do professor sobre o estudante, enquanto deposi-
tarto de um saber elaborado pelo professor, passando a ser mais
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um momento de aprendizagem para ambos, no sentido de aborda-
gem dos processos e mecanismos de conhecimentos ativados pelo
estudante, considerando a virtude dos erros como uma fonte de
andlise da aprendizagem, como também uma possibilidade para
rever e refazer seus procedimentos de educador.

No entanto, em pesquisa realizada recentemente por Laluna (2007),
sobre os sentidos da avaliacdo para os professores do curso de
Enfermagem da FAMEMA, percebeu-se que a pratica avaliativa
ainda apresenta-se mais direcionada 2 matriz tradicional de avaliagdo,
que se caracteriza pelas idéias de medida, comparacdo, objetividade,
produto, com prioriza¢do do aspecto cognitivo e habilidade. Mas
também se verificou um inicio de producdo do sentido da pratica
avaliativa orientada por uma matriz de avaliagdo democratica, inclu-
indo a constru¢do em processo, a dialogia e mnteracdo, a inclusdo, no
movimento ativo de ensino-aprendizagem, tendo compromisso com
a formacdo de todos os estudantes.

Refletindo sobre o processo

Ao analisarmos o desenvolvimento do processo de acompanha-
mento do estudante no cenario real de pratica profissional, identifica-
mos que este movimento se consolida por meio do fortalecimento da
parceria ensino-servigo, sendo necessario negociar as formas e 0s
momentos de participagdo dos profissionais. Ha uma responsabilizagao
dos profissionais dos servicos de sadde com a formacdo inicial dos
enfermeiros, acolhendo o estudante e dando seguran¢a durante a
realizacdo do cuidado, nas relagdes com a equipe na perspectiva da
gestdo participativa, contribuindo na construcdo da autonomia e do-
minio dos desempenhos nas atividades no cenario da atencdo basica.

Outro movimento que tem contribuido para a construcio da
parceria e da formacdo dos profissionais que atuam acompanhando
os estudantes tem sido o processo de Educa¢io Permanente em
Sadde, que conta com a participacdo das enfermeiras dos dois ce-
narios, tendo como proposito compreender a continuidade do
processo de formacdo do estudante nos cenarios de aten¢do basica
e hospitalar; compreender os problemas da realidade de cada cena-
rio e o seu enfrentamento para que ocorra a transformacio das
praticas na direcdo dos principios e diretrizes do SUS.
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Introducéao

Discussées acerca da formacido médica tém-se intensificado nos
ultimos anos devido a observa¢do de que os profissionais médicos
formados pelos curriculos tradicionais — que valorizavam o ambi-
ente hospitalar como o unico espaco de pratica, promoviam um
entendimento fragmentado do paciente e tinham seu maior foco no
tecnicismo, mecanicismo, no biologicismo, no individualismo e na
especializacdo precoce — ndo atendiam de forma satisfatoria as
complexas necessidades da populacio (SILVA JUNIOR;
MASCARENHAS, 2004). Dessa forma, faz-se necessario incorpo-
rar demandas sociais no processo de ensino-aprendizagem, a fim de
que os profissionais egressos das escolas médicas possam atender as
necessidades do paciente de forma integral.

A partir da década de 70, a busca por um atendimento integral
comeca a ser mais seriamente pensada, com o movimento sanitario,
que buscou realizar aqui no Brasil algumas modificacdes que o mo-
vimento conhecido como medicina integral havia come¢ado a efetuar
nos Estados Unidos. A critica da medicina integral ao curriculo
compartimentado levou-a a propor reformas curriculares que tra-
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tartam de mtroduzir no ensino basico, além dos conhecimentos das
ciéncias basicas, outros conhecimentos relativos ao adoecimento e 2
relacdio médico-paciente, além de conteudos referentes a sociedade
e aos contextos culturais que pretendiam enfatizar o ensino nos
ambulatorios e nas comunidades, lugares que permitem maits facil-
mente o exercicio de apreensdo do contexto de vida dos pacientes
(PINHEIRO; MATTOS, 2001).
Segundo as novas Diretrizes Curriculares dos cursos da saude, o

perfil ideal do profissional médico deve ser:

Médico, com formagao generalista, humanista, critica e reflexiva,

capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo de

saude-doenca em seus diferentes niveis de atencio, com acbes de

promocgio, prevengio, recuperacio e reabilitacio a satde, na perspec-

tiva da integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade

social e compromisso com a cidadania, como promotor da satde
integral do ser humano. (art.3)(Resolu¢ao CNE/CES 04/2001).

Para alcancar esse objetivo, os novos curriculos buscam a
interdisciplinaridade, repensar permanentemente os conhecimentos
na area médica, em funcdo do desenvolvimento da ciéncia e da
tecnologia, e formar um médico humanista, com compromisso social
e comportamento ético, além de um técnico com habilidades
psicomotoras. Busca-se a formacdo de um novo perfil profissional,
como estratégia para atender aos determinantes do processo saude-
doenca. (SAIPPA-OLIVEIRA; KOIFMAN; MARINS, 2004).

Este trabalho tem como finalidade relatar a experiéncia vivenciada
na Coordenacio de Aids do Hospital Universitirio Antdnio Pedro
(HUAP) por alunos do segundo periodo do curso da graduacdo em
Medicina da Universidade Federal Fluminense (UFF), na disciplina
Trabalho de Campo Supervisionado I; registrar a histéria do campo
em que estavamos inseridos; abordar alguns dos aspectos inerentes
acerca de discussdes sobre HIV/Aids; e destacar a importancia dessa
experiéncia no processo de formacdo dos alunos, a fim de que as
metas acima referidas sejam alcancadas nesse processo.

A disciplina Trabalho de Campo Supervisionado |

A disciplina Trabalho de Campo Supervisionado I faz parte do
programa pratico-conceitual do curso de Medicina da UFE. Esse
programa pretende que os discentes, sob supervisio docente, exe-
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cutem atividades praticas envolvendo uma permanente discussdo
epidemiologica, técnico-administrativa e politica das acoes executa-
das, de sua evoluc¢do historica, de sua insercdo social e de propostas
alternativas emergentes.

A construcdo da disciplina se da na busca da diversificagdo de
cenarios de ensino-aprendizagem, a partir da articulacdo com disci-
plinas tedricas, com o campo de pratica das profissGes da area da
saude e com o desafio de tecer uma rede de saberes centrados na
integra¢do aprendizagem-extensdo-pesquisa (SAIPPA-OLIVEIRA;
KOIFMAN; PONTES, 2005).

Nos dois semestres de dura¢do da disciplina, sdo quatro os obje-
tivos centrais: 1) a caracterizacdo qualitativa e quantitativa — tanto
ambiental, populacional quanto psicossoctal — dos cenarios, nos niveis
local e municipal; 2) promover a experiéncia com trabalhos de grupos;
3) promover o contato com espacos de vivencias do ato de cuidar,
destacando-se as dimensGes humanas, culturats, sociais e politicas; e 4)
observar como a integralidade da atenc¢do a saude se realiza em cada
campo: cotidiano, saberes e praticas do cuidado (acolhimento e
responsabilizacdo, vinculo, nterinstitucionalidade, autonomia do usuario
e resolutividade) (SAIPPA-OLIVEIRA; KOIFMAN; PONTES, 2005).

A disciplina inicta-se com uma reunido onde os objetivos acima
citados sdo passados aos alunos de forma interativa, com utiliza¢do
de recursos audiovisuais. Em seguida, a turma de 80 alunos é divi-
dida em grupos de dez a 12 componentes, entre 0s quais 0s temas
e os campos a serem estudados sdo divididos. Os grupos sdo apre-
sentados a seus preceptores (em sua maitoria docentes) e a partir do
segundo encontro as reunides ja ocorfem NOs pequenos grupos.

Para o ano de 2007 os temas foram, no primeiro periodo: Izs-
tituiges Médicas; Broética; Promogio da Sadide; Envelhecimento; Saside e Tra-
balho; Saiide Mental e Exclusdo Social; Comunicacdo e Saside. No segundo
petiodo: Coordenagio de Aids/ HUAP; Atencio a Saiide do doso; Saside
e Comunicagio no contexto da integralidade; Saide do Adolescente; Inclusio
Social da Pessoa com Deficiéncia; Alcoolismo; Doencas Negligenciadas.

Conforme podemos observar, busca-se a maior heterogeneidade
possivel na escolha dos temas, para que os alunos possam ter uma
melhor nocdo das dificuldades diarias encontradas no exercicio da
pratica e das possibilidades de propostas de mudanga.
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Antes da visita a0s campos, os grupos realizam leitura de textos
e elaboram resenhas, a fim de obter um embasamento tedrico
sobre seu tema especifico. Em seguida visitam seus respectivos
campos, presenciando as praticas da drea da sadde nos diversos
ambitos em que sdo efetuadas. Apds cada visita, as experiéncias
sao partilhadas em reunido de grupo e cada aluno deve redigir um
relatorio sobre suas impressoes.

A avalta¢do do desempenho dos alunos ¢é feita a partir da ava-
liacdo das resenhas e relatérios, além da elaboracdo de um seminario
que deve ser apresentado para toda a turma, ao final do periodo,
resumindo toda as experiéncias adquiridas. Através dos seminarios,
todos os grupos podem ter contato e conhecer as realidades hete-
rogéneas com as experiéncias vivenciadas por cada um.

Diante dos objetivos da disciplina e do fato de o Programa
Nacional de DST e Aids do Ministério da Saude ser, talvez, uma
resposta governamental que se aproxima do principio da integralidade,
justifica-se a escolha da Coordena¢do de Aids do HUAP como
campo para estudo dos conceitos que a disciplina se propde a
abordar e como local de vivéncia das praticas que deram origem
aos relatos apresentados no presente trabalho.

A Coordenacao de Aids do HUAP

O atendimento ao paciente HIV positivo no HUAP era realizado
nos ambulatérios, nas enfermarias e no DIP (setor de doencgas infecto-
parasitarias). Assim, ndo havia uma integracdo das acbes promovidas
e faltava um local que acolhesse o paciente de forma multiprofissional,
favorecendo a humanizacdo no atendimento.

Devido a0 crescente aumento da demanda, em 2002 criou-se uma
Coordenacdo do Programa de Aids no hospital (CAIDS). A partir do
apoio fianceiro da Coordenacdo Nacional de Aids (Ministério da
Saude e BIRD), da estrutura fisica cedida pela dire¢io do HUAP e
muito empenho dos profissionais envolvidos, foi possivel a instalacio
de consultorios médicos, sala de atendimentos multiprofissional, recep-
¢do e banheiros, bem como o Leito-Dia adulto e Infantil (SILVEIRA,
2004). Assim, a Coordena¢do do Programa de Aids passou a ser um
local de acolhimento, escuta, educagio para a prevencio e a promog¢ao
de satde, além da prestacio de atendimento multiprofissional.
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A Coordenacdo de Aids do HUAP foi criada em 2001. Entre-
tanto, todos os profissionais da equipe interdisciplinar, que dela fa-
zem parte, ja participavam de acGes com pacientes sOropositivos
para o HIV/Aids.

A equipe realiza atendimentos individuais e em grupo. No mo-
mento existem dois grupos de convivéncia que se reunem quinze-
nalmente com a equipe de profissionats. Um grupo é composto
por responsaveis por criancas portadoras e expostas ao HIV e o
outro ¢ o grupo Sol, freqiientado majoritariamente por adultos
soropositivos para o HIV.

Quando foi criada, a equipe que realizava o atendimento na
CAIDS era composta pelos seguintes profissionais: um clinico geral
(médico, que ja atendia os pacientes da clinica médica do HUAP);
uma enfermeira (que atendia pacientes na emergéncia, no setor de
DIP - doencas infecto-parasitarias - e no ambulatério de AIDS
pediatrica); médica pediatra e psicologa, ambas acompanhando as
criangas; e outra psicologa, para o acompanhamento dos adultos;
uma assistente soctal, uma nutricionista e uma cirurgid-dentista. Outros
profissionais de diversos setores do HUAP também prestam assis-
téncia aos pactentes com HIV/Aids, principalmente alguns médicos
do DIP, tanto para realizar o acompanhamento de gestantes, quanto
o atendimento dos pacientes em geral.

Diante da discussdo com a comunidade envolvida (nas reunides
de grupo de convivéncia) e com os profissionais da equipe foi
proposta a implementacdo de um programa de aten¢do a saude
bucal de portadores de HIV/Aids do HUAP. Elaborou-se um pla-
no de agdo para ser desenvolvido através de diversas acOes de
intervencdo, de acordo com a fase e estrutura fisica e orcamentaria
disponiveis para suas execugoes.

A proposta fo1 apresentada a Direcdo do HUAP, recebendo total
apoio mstitucional e das Coordenac¢des Municipal e Estadual do Pro-
grama de DST/Aids. O projeto foi enviado a Coordenagdo Nacional
do Programa de DST/Aids em 2002, sendo aprovado. Assim, a
partir da disponibilidade de recurso do projeto, iniciou-se intenso
trabalho de requisicio e aquisicio de equipamentos e instrumentais
necessarios para a montagem do servico (SILVEIRA, 2004). Atual-
mente, na Coordenacao de Aids sdo desenvolvidas acdes diversificadas
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que incluem atividades realizadas com os pactentes, com alunos e com
a equipe, além de pesquisas cientificas. As ages que envolvem dire-
tamente os pacientes sdo: as propostas educativas individuais e cole-
tivas, procedimentos clinicos e pequenas cirurgias odontologicas.

As discussdes em grupo apresentam um resultado muito positivo
com relacdo a educacio, através de reflexSes, questionamentos,
construcido e reconstrucdo de conceitos, saberes, valores e atitudes.
Hssas discussGes podem ser utilizadas como ferramentas para se
sensibilizar sobre a importancia da saude integral.

A demanda de pacientes HIV positivos acompanhados pela equipe
do HUAP ¢ de aproximadamente 500 pacientes. Mas a Coordenagio
do Programa de Aids do HUAP atende a demanda do municipio de
Niter6t, alguns pacientes do municipio do Rio de Janetro e de muni-
cipios préoximos, como Sdo Gongalo, Itaborai, Magé e Tangua.

Os pacientes relatam varias caracteristicas positivas da Coordena-
¢do do Programa de Aids do HUAP, cujas principais sdo a escuta,
o acolhimento, a atencdo integral ao paciente, principalmente a pos-
sibilidade do trabalho em equipe interdisciplinar, e o espago fisico
(SILVEIRA, 2004).

Relato da experiéncia na Coordenacao de Aids

Conforme dito anteriormente, a aproxima¢do com a pratica desde
o comeco do curso de medicina, que a disciplina Trabalho de Campo
Supervisionado I promove, ajuda o aluno a compreender melhor a
atuacdo do profissional de sadde e as dificuldades existentes nesse
campo de atuagio.

A seguir descreveremos relatos das experiencias vividas em cada
setor da coordenacdo de AIDS do HUAP, destacando impressoes
pessoais e aspectos que os alunos consideram importantes no pro-
cesso de sua formacdo em saude.

Recepcao

A coordenacio de AIDS do HUAP tem uma localizacdo estra-
tégica no hospital, localizacio essa que mantém o sigilo e preserva
a intimidade dos pacientes, que muitas vezes nio desejam que seu
diagnostico seja revelado a terceiros. Nesse sentido, os alunos per-
ceberam que a recep¢do desempenha um papel fundamental, pois
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recebe muitas pessoas desinformadas que chegaram até 13, mas nio
procuram o servico, sendo devidamente orientadas pela secretaria,
sem que seja revelado o atendimento ali prestado.

Por outro lado, muitos pacientes com duvidas e insegurancas a
respeito da doen¢a encontram na recep¢ao acolhimento, dado pela
funcionaria que desempenha o papel de recepcionista. Um fato in-
teressante presenciado por um dos alunos fot o relato de uma mae
que ha poucos dias recebera o diagnéstico positivo de sua filha, que
esperava um bebé. A caréncia afetiva dessa senhora era tamanha que
enquanto esperava atendimento de sua filha relatou detalhadamente
toda sua trajetoria, mesmo havendo conhecido o aluno ha pouco.
Isso demonstra a necessidade que os pacientes e suas familias tém
de um acolhimento e um apoio psicoldgico adequados, caracteris-
ticas inerentes a um atendimento integral.

Atendimento clinico de adultos

O atendimento clinico de adultos envolve, além das questSes cli-
nicas proprias da doenca, questdes bastante complexas como, por
exemplo, as que se referem ao comportamento. Prestar um atendi-
mento integral ao paciente com HIV/AIDS significa tratar os sinto-
mas da doenca, administrar o tratamento e seus efeitos colaterass, além
de orientar o paciente a cerca da prevencio de reinfec¢oes, da impor-
tancia da adesdo ao tratamento e de suas davidas e medos em relagio
a doenca. Todas essas atribuicdes exigem do profissional um vinculo
com o paciente para que tais temas possam ser abordados sem que
haja constrangimento de ambas as partes. O profissional deve se sentir
bem 2 vontade para discutir com o paciente, por exemplo, acerca de
comportamentos sexuais; comportamentos esses que estdo intima-
mente ligados ao controle da infec¢do e da reinfecgio pelo HIV.

Experiéncias que demonstram a importancia do vinculo entre o
profissional e o pactente foram vividas por alunos que acompanha-
ram as consultas realizadas pelo clinico geral. Em uma dessas con-
sultas, um paciente jovem acompanhado de sua mie pretendia obter
a ultima confirmacdo de sua condi¢do sorologica. Apos a confirma-
¢do do diagnostico o médico percebeu uma inseguranca da mae do
paciente em relacdo aos cuidados que deveritam ser tomados a partir
de entdo e além de fazer a prescri¢io dos medicamentos, conversou
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com ambos a respeito da doenca e de experiéncias que tinha com
outros pacientes, salientando que o jovem poderia ter uma vida
normal, desde que se tratasse adequadamente. Apds essa conversa,
tanto a mde quanto o filho demonstraram maior coragem para
enfrentar as complicacOes referentes a doenca.

Hste e outros exemplos presenciados pelos alunos apontam a
importancia da boa qualidade da relacio médico-paciente para a
realizacdo de um tratamento eficaz.

Atendimento clinico pediatrico

Muitas das dificuldades encontradas no atendimento dos adul-
tos se repetem no atendimento pediatrico, com o agravante de que
muitas das criancas ndo sabem de sua condi¢do sorologica. Um
grande problema enfrentado pela pediatra que faz o acompanha-
mento clinico das criancas ¢ a falta de adesdo efetiva ao tratamen-
to. Durante as consultas que os alunos presenciaram nio foram
raros 0s casos em que as mdes ndo administravam de maneira
correta os medicamentos.

Exemplo marcante presencitado pelos alunos foi a consulta de
um paciente de oito anos, cuja mde procurou a pediatra para obter
um novo receitudrio, a fim de adquirir a medicacdo na farmacia do
hospital. Ao avaliar seus registros, a médica verificou que a maie
havia faltado a dltima consulta e que o medicamento que levara
nessa ocastdo ja deveria ter acabado semanas antes, o que significava
que a crianca ficara algum tempo sem receber a medicacdo. Segundo
a médica, o comprometimento do tratamento das criancas deve-se
principalmente a ndo-adesdo ao mesmo. A irregularidade na admi-
nistracdo dos medicamentos faz com que os virus adquiram resis-
téncia as drogas e sejam necessarias novas combinacées de farmacos.
No entanto, ha uma possibilidade limitada de combinacées. Dessa
forma, percebe-se que o incentivo a adesdo efetiva ao tratamento €
de essencial valia e que se devem trabalhar as causas dessa nio-
adesdo para obter melhores resultados no controle da doenca.

Atendimento psicoldgico pediatrico

Uma das primeiras coisas que chama a atenc¢do na psiquiatria
infantil ¢ o ambiente. Todas as suas caracteristicas de uma obra
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recém-inaugurada e a forma como as coisas sdo organizadas con-
tribuem para a criagio de um ambiente acolhedor.

Uma das consultas a que os alunos assistiram resume 0s principais
problemas enfrentados no atendimento psicolégico pediatrico. O
paciente tinha nove anos, apesar de aparentar idade bem inferior. Seu
tratamento parecia ndo apresentar resultados satisfatorios. Ao chegar,
vindo do almoco, a psicologa levou-o ao banheiro para escovar os
dentes. Com 1sso ela pretendia prestar um atendimento abrangente,
articulando sua necessidade de avaliar a motricidade da crianca com
a intencao de promover o cuidado bucal. Esse ato mostra também
a amplitude do atendimento que os pacientes recebem na Coordena-
¢do de Aids do HUAP. Os pacientes contam com atendimento psi-
colégico, odontologico, médico — enfim, um atendimento bastante
integral e com todos os servicos bastante relacionados.

Durante a consulta, a psicologa avaliou o desenvolvimento do
paciente com atividades Iddicas como desenhos, histérias e jogos. A
crianga pareceu um pouco mntimidada com a presenca dos alunos no
inicio da consulta, porém no decorrer da mesma pareceu se sentir
mats 2 vontade, apreciando nossa participa¢do nas atividades.

Nas consultas psicolégicas, a profissional afirmou também
vivenciar os mesmos problemas de adesdo verificados nas consultas
clinicas pediatricas. A conseqiéncia de tal fato é o aumento do
numero de casos como o desse paciente, cujo tratamento poderia
obter maior éxito simplesmente pela administracdo diaria da medi-
cacdo, que é gratuita e em quantidades suficientes no Brasil.

Atendimento odontoldgico

A infecgdo pelo HIV resulta em maior susceptibilidade do paci-
ente a outras infeccdes, incluindo as dentarias. Dessa forma, com-
preende-se a importancia clinica de se oferecer aos pacientes HIV
positivos 0 acesso ao atendimento odontologico, ja que muitos ndo
tém acesso a esse tipo de servico ou quando o tém sdo eventual-
mente alvo de preconceito por parte de alguns profissionais. Além
disso, ha também a questdo que tange ao resgate da auto-imagem,
comumente abalada no paciente HIV positivo.

Durante o acompanhamento das consultas, os alunos verificaram
que os procedimentos odontologicos e as medidas de esterilizacdo sdo
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as mesmas adotadas em qualquer consultério odontologico, ratifican-
do que qualquer dentista pode atender um paciente HIV positivo.

O servico de odontologia foi o que mais chamou a atencdo dos
alunos para os cuidados que o profissional de saude deve tomar em
sua rotina diara lidando com pacientes, talvez por apresentar proce-
dimentos invasivos, que expoem o profissional a um risco de conta-
minacio. Segundo os alunos, essa vivéncia serviu para alerta-los de que
ndo se pode esperar que um paciente se identifique como portador
de uma infec¢do como a do HIV ou da hepatite C, por exemplo,
para que sejam tomados os cuidados necessarios para sua prote¢io.

Outro ponto interessante se refere ao fato de que, no servico de
odontologia, sdo atendidos os familiares dos soropositivos, mesmo
de sorologia negativa para HIV/Aids. Isso se dd com o objetivo de
estimular a adesdo ao tratamento, que depende de toda a familia e
ndo apenas do paciente.

Leito-dia infantil

E o local onde as criancas que estio com baixa contagem de
linfécitos recebem medicacdo. A sala fica na emergéncia do HUAPD,
pots caso haja alguma reacdo em resposta a medicacdo, a crianca
pode ser rapidamente assistida pelos médicos de plantio. Ela é
dividida em um espaco em que as criangas recebem o medicamento
e realizam atividades como pintura, leitura e recortes, além de assis-
tirem televisdo, e noutro espaco onde a enfermeira realiza as consul-
tas e conversa com 0s pais.

Durante as consultas com a enfermeira, algo interessante obset-
vado pelos alunos foi o fato de a profissional conversar em voz
baixa com o paciente, de forma a preservar sua intimidade e assim
permitir maior abertura por parte deste. Nem mesmo os alunos
foram autorizados a ouvir essas conversas.

Além de oferecer os cuidados clinicos necessarios, o letto-dia
também promove intera¢do entre os pacientes e dos pats entre si, na
medida em que realizam as atividades recreativas juntos.

Discussao de caso

E uma reunido quinzenal, entre os profissionais de saude da
coordenacio, estudantes, pacientes e visitantes, na qual sdo apresen-
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tados textos cientificos abordando temas pertinentes a realidade dos
pacientes, como tabus sexuais, preconceito, avancos da medicina na
area da Aids, efeitos colaterais da medicacdo, entre outros.

Um grupo de alunos presenciou uma reunido em que se tratou
do tema lipodistrofia. Houve bastante interesse por parte dos paci-
entes, ja que esse efeito colateral ¢ comum em pessoas que fazem
uso de medicamento antiretroviral. Eles relataram incomodar-se com
a deformidade, pois essa pode ser considerada um estigma de
pacientes HIV positivos, despertando preconceito. Em contrapartida,
foram apresentadas algumas alternativas de medicamentos, que acar-
retavam menor ocorréncia desse efeito colateral.

A experiéncia despertou nos alunos a importancia de se levar
em considera¢do os medos do paciente em relacdo, por exemplo,
a efeitos colaterais e outras implicacSes do tratamento. Além do
comprometimento organico, hia que se pensar na dimensdo psico-
logica da terapéutica. Assim, os alunos perceberam que o melhor
caminho para construir uma terapéutica capaz de propiciar bem-
estar fisico e mental ao paciente ¢ o dialogo estabelecido durante
o atendimento.

Grupo Sol

O grupo Sol é um grupo de troca de experiéncias de adultos
HIV positivos que freqientam a CAIDS, coordenados pela enfer-
meira da equipe. A idéia é que tenham um espaco de conversa sobre
suas dificuldades pessoais com o tratamento, relacio com familia e
amigos. Nesse espago, devido ao longo tempo que alguns membros
freqiientam, também sdo organizadas atividades sociais e de militancia.

Algumas das vezes que acompanhamos essa atividade, fomos
convidados para lanches, passeios e festas. Em outras vezes, os
assuntos se dertvaram para cotsas do cotidiano de qualquer adulto,
como debates sobre a violéncia ou problemas dos centros urbanos.
O mais interessante for o dia em que o grupo recepcionou uma
paciente que recebera poucos dias antes seu resultado de exame
positivo para Aids. Ao transparecer desespero e tristeza, recebeu
varias palavras de forca e perseveranca de pacientes que convivem
ha anos com a doenca e que se disseram muito felizes por estarem
vivos. Fot uma demonstragio interessante da importancia do grupo.
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Consideracdes finais

Conforme dito acima, a inser¢do precoce NoO campo Pratico
propiciada por disciplinas semelhantes ao Trabalho de Campo Su-
pervisionado I amplia a percepcdo do aluno acerca das relacGes
saude/doenca e da complexidade encontrada nessa area de atuagio.

Hspecificamente em relacdo a doencas como Aids, hanseniase,
tuberculose e tantas outras que ainda sdo vistas com preconceito e
estigmatiza¢do pela sociedade, a oportunidade da aproximacdo dos
alunos de campos que lidem diretamente com tats doengas possibi-
lita aos mesmos pensar acerca de seus proprios preconceitos e das
mmplicacGes que suas atitudes trardo a seu cotidiano.

Outro ponto interessante a se destacar na vivéncia no campo ¢
o confronto que muitas vezes ocorre entre o saber técnico e o saber
popular. F importante que nessa etapa da formacio o aluno perce-
ba que assim como ele proprio tem suas crengas e opinides, O
usuario do sistema de saide também tem seus posicionamentos e
crengas, que devem ser respeitados. Prestar um atendimento integral
implica a observancia de todos esses pontos, para que a aproxima-
¢do com o pactente nao seja um confronto de idéias, mas sirva para
a construcdo de um proceder mais responsavel e que traga benefi-
cios a0 pactente, dentro do que ele espera e planeja para sua vida.

Nesse contexto, a Coordena¢do de Aids oferece um espago
assistencial diferenciado, que promove o atendimento integral, su-
prindo as demandas psicossociobiolégicas do paciente. O servico
propicia a abordagem de questdes como preconceito, vaidade, auto-
estima, inseguranca, responsabilidade, além das questdes médicas.

Um bom caminho para formar profissionais preparados para
atuar dentro da integralidade ¢ aproxima-los da realidade do paci-
ente. Dessa forma, facilita-se a criagdo de vinculo, o que propicia o
entendimento do paciente como um todo. Nesse aspecto, os alunos
consideraram a vivéncia no campo importante para sua formacio.
Através dela puderam trabalhar o conceito de integralidade e enten-
der que atitudes devem tomar em sua pratica diaria para que pos-
sam prestar esse tipo de atendimento em seu cotidiano.
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O ensino - aprendizagem do
envelhecimento: inicio para uma
formacao critica e contextualizada

NOELY CIBELI DOS SANTOS'

Introducéao

O Curso de Graduacio em Enfermagem da Universidade Cida-
de de Sdo Paulo vem sendo submetido a diversas mudancas
curriculares, segundo as Diretrizes Curriculares Nacionats. Assim, houve
a elaboracdo e a implementacio do novo Projeto Pedagbgico em
2002, que, baseado em competéncias, habilidades e diretrizes ensino-
aprendizagem, se orientou por principios que norteiam a formagdo
generalista, humanista, critica e reflexiva do enfermeiro.

Ao longo desses cinco anos, algumas experiéncias se tornaram mais
consistentes na busca de uma formacdo critica, merecendo destaque
as acdes relacionadas ao ensino do envelhecimento. Segundo Santos
(20006), o ensino do envelhecimento hoje representa o compromisso
de apresentar um mundo que estd com sua populacio envelhecendo
e as repercussOes desse evento, compreendendo o desafio da nossa
sociedade de rever os estereotipos do envelhecer e a necessidade de
participacdo soctal para constru¢do de politicas publicas rompendo
com a visdo curativa tdo arraigada na nossa pratica.

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (WHO, 2005, p. 8),
“em todos os paises, e especialmente nos paises em desenvolvimen-
to, medidas para ajudar pessoas mats velhas a se manterem saudavets

! Enfermeira Especialista em Saide Publica e Envelhecimento e Mestra em Enfermagem
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e ativas sao uma necessidade, ndo um luxo”. Portanto, as politicas e
programas devem ser baseados nos direitos, necessidades, preferén-
cias e habilidades das pessoas mais velhas e devem incluir uma
perspectiva de curso de vida que reconheca a importancia das ex-
periéncias de vida para a maneira como os individuos envelhecem.

O curso de Enfermagem abraca este ideal em suas agOes,
enfatizando o sétimo desafio de uma populacio em processo de
envelhecimento proposto pela OMS: a criacdo de um novo paradigma.
Hste novo paradigma esta relacionado nao sé com o envelhecimen-
to, mas com o modo de pensar saude, de fazer promocdo da saude,
de cuidar da populacdo. Derntl e Watanabe (2004) reconhecem que
esse paradigma, para os idosos, pde em destaque o estilo de vida,
valorizando comportamentos de autocuitdado e focalizando a capa-
cidade funcional como um novo conceito de saide do idoso. No
Brasil, a Politica Nacional do Idoso incorpora os postulados da
promocdo da saude para a orientacdo das acbes de atencdo, ajustan-
do-as as peculiaridades nacionais.

HEsse cenario traz o desafio de uma educacdo que pense numa
formacdo humana, que permita a reflexdo, a mudanca de atitude e
uma postura critica perante a sociedade, e desse modo, o ensino do
envelhecimento estd em constante mudanc¢a, acompanhando as no-
vas tendéncias da sociedade e trazendo sempre um movimento de
mudanca. (SANTOS, 2000). Assim, a partir das experiéncias relaci-
onadas ao ensino do envelhecimento, a incorpora¢io de novos
paradigmas de saude que trazem a realidade da saude como projeto
de vida se coloca como um desafio.

Objetivo

Relatar a experiéncia do ensino-aprendizagem do envelhecimento
no curso de gradua¢io em Enfermagem e suas repercussdes na
construcdo de uma formacao critica e contextualizada.

Metodologia

Relato de experiéncia, adotando o método descritivo as etapas
sequenciais da realidade concreta da implementacdo das novas a¢les
do curso de graduacdo em Enfermagem.
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Trajetoria percorrida

A disciplina Enfermagem no Ciclo Vital ocorre no quarto semes-
tre e aborda o ciclo vital (nascer, viver, envelhecer e morrer), o
contexto social e politico, as caracteristicas biopsicologicas, os prin-
cipais eventos de cada fase, a transposicio do individual para o
coletivo, a abordagem das politicas publicas pertinentes e o processo
de trabalho do enfermeiro nesse contexto.

Como ja citado, o ensino do envelhecimento que acontece na
disciplina Ciclo Vital tem melhor se adequado aos objetivos de uma
formacdo critica e contextualizado, e nesse sentido, passou por um
processo de elabora¢do que foi norteado por um estudo preliminar
sobre as crencas dos alunos em relagdo ao envelhecimento.

Neste estudo, que buscou conhecer as concepcbes dos alunos
sobre o envelhecimento antes de qualquer abordagem sobre o tema,
Santos e Meneghin (2000) evidenciaram que o conhecimento do
aluno sobre o envelhecimento é baseado no senso comum, trazendo
os esteredtipos encontrados na sociedade, de dependéncia, abando-
no, tristeza e desvalor. Poucas foram as referéncias ao envelhecimen-
to com qualidade e as novas possibilidades de envelhecer discutidas
atualmente na sociedade.

Para os autores, se o envelhecimento esta tdo associado as perdas,
que realmente existem, talvez o enfoque primario deva ser o traba-
lho com idosos sadios, para que o aluno vivencie uma perspectiva
real e concreta de um envelhecimento com crescimento e realizacdes,
para que quando for trabalhar com o sofrimento e morte possa usar
esta perspectiva. Desse modo, o ensino do envelhecimento tem
como objetivo principal a revisdo das imagens do envelhecimento,
inserindo o aluno na realidade atual de um mundo mais velho e com
todos os seus desafios.

Inictamos a nossa abordagem olhando para estas concepgoes
identificadas e reconhecendo a necessidade atual de formacdo de
um profissional critico que, além dos conteidos basicos referentes
ao processo de envelhecer, saiba olhar a realidade e participar da
construcdo de conhecimento e de politicas sociais tdo necessarios
para este segmento da populacdo. Destacamos que o contato com
o cliente 1doso, na matoria das vezes, ja carrega esteredtipos de uma
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sociedade que ainda convive com mitos relacionados ao envelhecer
e ao morrer, dificultando, assim, a disposicio do aluno para cuidar
desta fase da vida. Levamos em conta, também, que a formacdo do
aluno ¢ marcada por varias experiéncias que produzem reflexdes
pessoais e que estas podem ser muito dificets de se trabalhar, pois
diferentemente dos conteudos tedricos, trazem um contato com as
proprias concepcdes que necessitam ser reconhecidas.

Estas inquietagdes, que traziam a necessidade da compreensdo de
crencas para um ensino mais significativo, foram respaldadas pela
Teoria da A¢do Racional, apresentada por Icek Ajzen e Martin Fishbein
em 1967, decorrente de estudos que tentavam compreender a relacdo
entre atitude e comportamento. A TRA discute as relagBes entre cren-
¢as (comportamentais e normativas) e as atitudes, mntenc¢des e compot-
tamentos dos individuos. Baseia-se na suposi¢do de que a maior parte
dos comportamentos, de relevancia social esta sobtre o controle volitivo
do individuo, ou seja, sob a sua vontade e, portanto, podem ser
preditos a partir a inten¢do desse individuo em executa-los.

A intenc¢do, por sua vez, ¢ fungdo de dots componentes basicos:
um pessoal, as atitudes e outro social, as normas subjetivas. Ambos
sdo determinados pelas crencas comportamentais e normativas. A
TRA assume que, por ser racional, o ser humano faz uso sistematico
das informacdes que lhe estio disponiveis. Afirma que o individuo
freqiientemente avalia as mmplicacoes de suas acbes antes de decidir
realiza-las e por isso é chamada de Teoria da A¢do Racional. (AJZEN;
FISHBEIN, 1980).

Nesse sentido, buscando uma acdo contemplasse a aspectos
atitudinais do aluno, planejamos nossas atividades olhando para sua
experiéncia pessoal, inserindo-o nas questdes do processo de enve-
lhecer a partir de vivéncias sustentadas por referenciais tedricos que
rompem paradigmas de uma saide assistencialista e de um envelhe-
cer apenas com perdas, sendo cenarios desta pratica os Centros de
Convivéncias, o Centro de Referéncia da Cidadania do Idoso, O
Férum do Cidadio Idoso da Zona Leste de Sdo Paulo.

O Grupo ou Centro de Convivencia foi escolhido por representar
o movimento dos idosos em busca de um melhor envelhecer, trazen-
do para o aluno uma primeira realidade de que satde nio se faz
apenas nas instituigdes, mas na vida cotidiana com o fortalecimento
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das pessoas enquanto cidadds. Cada atividade € vinculada a um pro-
jeto maior, com a finalidade de atender ndo apenas a uma necessidade
pedagogica, mas para promover um impacto na comunidade.

Os projetos nos Grupos ou Centro de Convivéncia apresentam
caracteristicas diferentes, de acordo com a necessidade atual
identificada juntamente como os idosos e seus lideres. Assim, as
attvidades complementam a¢oes de Iniciacio Cientifica, Atividades
de Extensdo ou até mesmo acdo voluntaria do docente e discentes
junto a populacdo.

Muitas atividades foram realizadas pelos alunos: avaliagio das
funcdes mentais para posterior intervenc¢ao relacionada a estimulagdo
cognitiva e avaliacdo fisica e social de grupos em micio de ativida-
des, pelas quais os alunos realizaram diagnosticos da populacio,
dando subsidios para elaboracio de um plano de a¢do inicial es-
pecifico para o grupo.

O movimento soctal dos idosos é abordado a partir da vivéncia
do Férum do Cidaddo Idosos da Zona Leste, onde o curso tam-
bém desenvolve algumas a¢es. O aluno é estimulado a participar
das reunides, além de conhecer todo seu movimento de acdo. Esta
participacdo fortalece a importancia da formacdo de um profissional
que reconheca a necessidade de seu envolvimento enquanto cidaddo,
pois ao presenciar a disposi¢do dos idosos na conquista de direitos
que, em sua maioria deixardo para proximas geracoes, o aluno €
estimulado a0 engajamento social.

Uma a¢do que nasceu nessa parceria com o Férum foi a Oficina
de Memoria para idosos multiplicadores. Foi escolhida por ser uma
estratégia que responde a necessidade de buscarmos um envelheci-
mento ativo ao trabalhar com a manutencdo das funcdes mentais,
um dos pilares que compdem o envelhecimento bem sucedido,
além de ter sua eficicia comprovada e baixos custos.

Outra atividade que merece destaque ¢ o Encontro Intergeracional,
realizado pela primeira vez em dezembro de 2004, com a segunda
edicdo em dezembro de 2005, e a terceira em 2006. Esta atividade
tem a proposta de promover discussdes sobre o Envelhecimento
Bem-Sucedido, a partir de uma relacdo intergeracional. Nesse senti-
do, alunos e 1dosos participam do evento estabelecendo uma relacdo
de troca, quando os alunos apresentam conceitos teoricos sobre o
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envelhecimento bem-sucedido e os idosos trazem experiéncias sobre
o envelhecer com sucesso.

Os idosos que participam do evento apresentando suas experién-
ctas possuem algum vinculo com a universidade, resultado das ativi-
dades realizadas na disciplina Enfermagem no Ciclo Vital T e nas
attvidades de ExtensGes e Pesquisa, que possuem como referencial
teorico as Teortas do Envelhecimento Bem-Sucedido. Além dos 1do-
sos que possuem uma relagdo mais estreita com a universidade, ha
outros idosos da comunidade, principalmente os grupos que mantém
uma relacio com o Férum do Cidaddo Idosos da Zona Leste. Assim,
o encontro conta com a participacdo média de 200 idosos, proveni-
entes de diferentes regides da Cidade de Sdo Paulo e 200 alunos da
universidade, sendo predominantemente do curso de Enfermagem.

A partir dessas experiéncias positivas, uma nova leitura para cuidar
foi sendo refletida. De acordo com Santos (2000), nessa crescente
abordagem o alvo central é a incorporacdo de novos paradigmas de
saude que colocam a necessidade emergente de um novo olhar que
traga a realidade da Saude como Projeto de Vida, rompendo com as
agoes que ainda reproduzem uma visdo centrada na doen¢a e uma
acdo autoritaria e vertical. Assim, podemos citar Lefévre e Lefevre
(2004), que colocam a promocao de saude como uma possibilidade
de mudanca radical no modo de conceber saide e praticar saude,
levando a necessidade de revisitar criticamente seus fundamentos e
praticas que podem significar passos concretos em dire¢ao a utopia de
um mundo sem doencas ou, no minimo, menos doente.

Houve varios projetos de pesquisa e atividades de extensdo e
trabalhos de conclusdo de curso. No programa de iniciacdo cientifica
da universidade, a grande maioria das pesquisas estava relacionada 2a
tematica ou ainda analisando aces de extensdes, como Oficina de
Memoria, Oficina de Sentido de Vida, Oficina de Processo de
Envelhecer a partir de crengas e Curso Satde e Cidadania. Essas
acdes possibilitaram a reformulagdo do contetdo de algumas disci-
plinas, como Educa¢do em Saude, que em 2007 foi totalmente
reestruturada, e a inclusdo de um modulo de promogio de saude
no estagio curricular supervisionado, que estabeleceu uma parceria
com o terceiro setor, Instituto Laboridade, para a construcdo de
acoes na comunidade, junto a0 movimento social.
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Neste moédulo, organizamos nossas atividades em trés momen-
tos: suporte teorico, vivéncias para a¢do e agdes junto ao Forum
de idosos da Zona Leste de Sdo Paulo. A abordagem tedrica
discute os principios da promocdo de saude, tendo como o enfoque
principal a participacdo social. As vivéncias aconteciam no Centro
de Referéncia da Cidadania do Idoso e na Loja Soctal. O Centro
de Referéncia é um servico publico municipal da rede sécio-
assistencial de protecdo e de defesa de direitos do idoso da Secre-
taria Municipal de Ac¢do e Desenvolvimento Social (SMADS) da
Prefeitura Municipal de Sdo Paulo. Os alunos conhecem os prin-
cipios do servico, em especial, o papel da Organiza¢io Nio-
Governamental como uma incubadora social, participam das dife-
rentes atividades, interagem com os idosos e realizam reflexdes
sobre a influéncia do servico no viver dos idosos sustentados
pelos referenciais tedricos estudados.

Na Loja Social, os alunos conhecem o projeto de Economia
Solidaria, coordenado pela Organiza¢io Nao-Governamental, dis-
cutem o processo com seus organizadores e com os 1dosos parti-
cipantes. Neste processo, os alunos também refletem sobre o impac-
to dessa ac¢do no viver do idoso e como este impacto se reflete na
busca de um envelhecimento ativo. Apos a instrumentalizacdo teo-
rica e as vivéncias, os alunos passam para a ac¢o, realizada junto ao
Férum do Cidaddo Idoso da Zona Leste, que se constitui como
movimento de organizacdo da sociedade civil, sem representacdo
juridica, compondo com varias forcas soctats: entidades, assoctacoes,
setores educacionats e de pesquisa, grupos informais, profissionais
do campo da gerontologia, instituicbes publicas e privadas.

A acdo se constitui de avaliacdo de diferentes centros de convi-
véncias de 1dosos, quando se conhecem dificuldades, potencialidades
e desejos de cada comunidade. Uma avaliacdo de saude e social é
realizada individualmente, direcionada aos aspectos do viver. Diag-
noésticos da comunidade e individuais dos idosos sdo construidos
tendo sempre o olhar direcionado para o viver, e nesse sentido,
aspectos positivos desse viver e da comunidade sdo ferramentas
fundamentais para interven¢do. Uma primeira discussdo relacionada
a0s eventos mais particulares do grupo € realizada na propria comu-
nidade e novas discussdes sdo realizadas no Férum do Cidaddo
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Idoso, objetivando agdes coletivas. Todas as atividades sdo realizadas
através de dinamicas de grupo elaboradas pelos alunos.

Essas acbes que aconteceram com muitas resisténcias e falta de
recursos fortaleceram a constru¢do de novas abordagens no curso,
trazendo um novo olhar da saude para o aluno.

Consideracoes finais

Trazer esta discussdo amnda se caracteriza como um desafio, pots
nossas concepcoes de saude ainda estdo fortemente vinculadas 2 doenca.
As resisténcias acontecem no proprio meio académico, vindo de al-
guns docentes que desvalorizam a agdo e desconhecem a necessidade
de uma formacdo que olha para a pluralidade do ser humano, para
a necessidade de participacdo social, enfim para o viver.

Alguns alunos, influenciados pelo préprio contexto que “vende”
uma saide privada e curativa, apresentam algumas resisténcias e
dificuldade de compreensdo das agbes. Estas dificuldades também
estdo relacionadas a discreta abordagem de conteudos de ciéncias
humanas no curriculo e a fragil formacdo politica do aluno. Por
outro lado, aluno que se envolve verdadeiramente com sua forma-
¢do tem marcado grande influéncia na construcio de novas agdes.
Sua participagdo e encantamento pelo cuidar do viver tém impulsi-
onado rompimento das barreiras institucionais, além de motivar o
docente para a possibilidade de transformacoes.

Convivemos também com as caracteristicas de untversidades
privadas que sofrem variagdes de numeros de alunos, carga horaria
do docente e, conseqiientemente, descontinuidade de investimentos
em projetos. Mesmo nesse contexto, acreditamos que o ensino deve
acompanhar as transformacdes economicas e politicas para a for-
macao de recursos humanos capazes transitar neste mundo de trans-
formagdes para estar preparado para o mercado, que segundo Ito
et al. (2006), amplia-se no Sistema Unico de Satde, que requer uma
construc¢do social continua impulsionando mudangas dos paradigmas
vigentes, buscando o ideal da promoc¢do de saude.

A aplicacdo da Teoria da Ac¢do Racional, durante o processo de
constru¢do do ensino do envelhecimento, nos permitiu avaliar os
primeiros resultados e nos direcionar para as a¢oes futuras. Se olhar-
mos para o estudo prévio de 2003 (SANTOS; MENEGHIN, 20006)
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e o estudo de 2006 (SANTOS, 2000), fica claro que a forma que
trazemos o conhecimento e proporcionamos experiéncias pode ter
relacdo direta na consolidacdo, ampliagdo ou substituicdo de crengas
dos alunos, que irdo refletir na sua assisténcia atual e principalmente
futura, quando ja serd um profissional. Assim, devemos refletir so-
bre a forma de ensinar e a influéncia que as crencas formadas
poderdo ter na acdo do futuro profissional, sendo que para tanto
necessitamos voltar o nosso olhar para a pratica docente, e para qual
enfermagem queremos ensinar.

Nesse sentido, podemos citar Angelo (1996), quando diz que na
forma¢do do enfermeiro existe uma diferenca entre aprender para
apenas fazer coisas que enfermeiros fazem ou sermos seres huma-
nos dotados de conhecimento de enfermagem, ou seja, ha uma
diferenca entre o simples adestramento do aluno para a realizacdo
de tarefas e uma formagdo que traga o conhecimento como algo
transformador na vida do aluno.

Sobre este aspecto, Camacho e Espirito Santo (2001) propSem
uma reflexdo sobre como os conhecimentos sdo assimilados durante
a vida académica e profissional e a procura de novos caminhos
dentro do campo da enfermagem, que tem como objetivos o cui-
dado e o ensino, e cujo cotidiano insere o zelo constante pela vida
humana. Para esses autores,

compreender nossas agbes pode nos levar a perceber que a Enfer-
magem nio ¢ somente um conjunto de técnicas, mas um processo
criativo que envolve sensibilidade. O seu cuidar e ensinar vio para
além das fundamentacées tedricas, exigindo momentos que, somen-
te o contato com o novo pode permitir, que é a oportunidade de
troca entre pessoas: de quem cuida e de quem recebe o cuidado,

assim como de quem ensina e de quem aprende a cuidar.

(CAMACHO; ESPIRITO SANTO, 2001, p- 17).

Este processo de troca pode ser observado quando o aluno,
tanto em suas crenc¢as de atitude como nas crencgas normativas, se
refere a importancia das relacdes, do afeto e da troca de experien-
cias entre aluno, professor e 1dosos, o que solidifica a importancia
do gerencitamento das vivéncias durante a formacio.

Vale relembrar aqui que nesse processo de cuidar de uma popula-
¢do que envelhece, somos forcados a repensar que a quebra do
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paradigma curativo de saude também precisa ser real e que precisamos
nos encantar para cuidar do viver, o que ja foi ensatado por alguns
alunos. Entdo podemos dizer que estamos falando de um processo de
formacao que traga o encantamento ndo so6 pelo que ¢ aprendido, mas
principalmente pela acdo que ira derivar deste aprender.
Sobre este aspecto, Assmann (1999, p. 34) destaca:
o re-encantamento da educagao requer a uniao entre a sensibilidade
social e a eficiéncia pedagdgica. Portanto, o compromisso ético-
politico do/a educador/a deve manifestar-se primordialmente na

exceléncia pedagdgica e na colaboracio para um clima esperancador
no proprio contexto escolar.

Referindo-se a educac¢io e seducao, Assmann (1999, p. 34), citan-
do Rubem Alves, continua:
Rubem Alves costuma dizer que educar tem tudo a ver com a
seducio. Segundo ele, educador/a é quem consegue desfazer as
resisténcias ao prazer do conhecimento. Seduzir para “o qué”? Ora,
para um saber/sabor. Portanto, para o conhecimento com fruigio.
Mas ¢é importante frisar igualmente o “para quem”, porque pedagogia
¢ encantar-se e seduzir-se reciprocamente com experiéncias de apren-
dizagem. Nos docentes deve torna-se visivel o gozo de estar cola-
borando com essa coisa estupenda que é possibilitar e incrementar
— na esfera socio-cultural, que se reflete na esfera biologica — na
unido profunda entre processos vitais e processo de conhecimento.

Talvez tudo 1sto possa parecer uma utopia; temos clareza de que
nem todos serdo encantados, pots como diz Paulo Freire, “ninguém
educa ninguém”, uma vez que a educacdo s6 acontece se houver
desejo. Também lidamos com questdes estruturais do aluno que
fogem ao nosso alcance, mas se defendemos o cuidado holistico tio
banalmente discursado na enfermagem, deveriamos defender os
mesmos paradigmas holonémicos na educacio.

Gadotti (2002), ao se referir as perspectivas atuais da educag¢io,
cita os paradigmas holondmicos e afirma que os holistas sustentam
que s30 O imMaginario, a utopia € a imaginagao os fatores mstituintes
da sociedade. Recusam uma ordem que aniquila o desejo, a paixio,
o olhar, a escuta. Os enfoques classicos banalizam essa dimensoes da
vida porque sobrevalorizam o macroestrutural, o sistema, onde tudo
¢ fun¢do ou efeito das superestruturas soctoecondmico-politicas ou
epistémicas, lingtisticas, psiquicas.
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Urbano (2002) enfatiza que as principais tendéncias de transfor-
magcao educacionais sdo a desospitalizacao do processo ensino-apren-
dizado e um aprendizado baseado em problemas e evidéncias que
desenvolva multiplas habilidades. Nesse sentido, concordamos com
Ito et al. (2006), que colocam como grande desafio para o ensino na
enfermagem ampliar a qualificagdo dos trabalhadores em sadde nas
dimensdes técnicas especializadas, ético-politica, comunicacional e de
inter-relagdes pessoais, para que participem como sujeitos intergrais
no mundo do trabalho.

Finalizando, podemos citar Sung (2000, p. 157:

percorrer esse caminho e reconhecer a beleza e o mistério da vida,
as suas alegrias e as suas dores, os limites e as possibilidades, e
encontrar dentro de cada um de nds e no interior das relacoes de
ICCOIthCiIIlCIltO IIlﬁtllO com outras PCSSOQS a forg;a para continuar
lutando para superara as dificuldades e construir um mundo melhor
para todos e todas é encantar-se com a vida, é sentir que, apesar
de tudo, vale a pena viver e lutar. Comprometer-se com a educagio
das novas geracées para desencantar o mundo fetichizado das

mercadorias e reencantar a vida é um sentido da vida que vale a
pena ser assumida.

Esta experiéncia, apesar das dificuldades, tem acenado com
bons resultados, que trouxeram a possibilidade de o aluno expe-
rimentar um cuidar que tenha impacto real no viver, fornecendo
uma base para continuarmos este processo de constante transfor-
macdo que sonha com uma educacdo transformadora, com uma
enfermagem mais autdbnoma, com um profissional mais encanta-
do, com um cuidar que se importe com o ser humano e com um
viver mais digno em nossa sociedade.
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