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Dedicamos esta obra a todos os profissionais de satide que,
RESISTENTEMENTE, em meio as inumeras dificuldades
relacionais, estruturais e organizacionais, que comprometem
a qualidade da assisténcia, permanecem firmes no exercicio
da profissao, valorizando a vida humana como principio
norteador do Cuidado em Saude. A responsabilidade
derivada destes profissionais que sofrem com a precarizagao
do trabalho, com a escassez de materiais e equipamentos,
com o estresse laboral e com a desvalorizagao da populagao
motivada pelo desconhecimento do processo de trabalho, nos
revela a capacidade cosmogénica que da sentido ao Cuidado
em Saude, em toda sua subjetividade.



E aprendi que se depende sempre

De tanta, muita, diferente gente

Toda pessoa sempre ¢ as marcas

Das ligoes diarias de outras tantas pessoas

E ¢ tao bonito quando a gente entende

Que a gente ¢é tanta gente onde quer que a gente va
E ¢ tao bonito quando a gente sente

Que nunca esta sozinho por mais que pense estar
E tio bonito quando a gente pisa firme

Nessas linhas que estdo nas palmas de nossas maos
E tio bonito quando a gente vai a vida

Nos caminhos onde bate, bem mais forte o coragio.
(GONZAGUINHA, Caminhos do Coragdo, 1982).
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APRESENTACAO

Quando optamos por navegar pelos mares do Cuidado em Satde,
sabifamos que terfamos uma ardua e longa jornada na dire¢ao do nosso porto
seguro. Durante a navega¢do, em meio a tantas incertezas, precisivamos
manter o equilibrio e compreender que novas reflexdes, criticas e duvidas
faziam parte de uma estratégia necessaria para o debate sobre o fenémeno
em suas multiplas facetas. Em tempo de crise do pensamento critico, é certo
que, na construcio do conhecimento, muitos sao os mares navegados para
que novos paradigmas produzam transformacSes necessarias. Entretanto,
distante da intencionalidade de construir uma produgio cientifica
centralizada em uma “verdade sinica”, apresentamos aos leitores algumas
possibilidades de reflexdo sobre os saberes, as praticas e as experiéncias do
Cuidado em Satde em diferentes cenarios.

Para além desta questao, faz-se necessario destacar que acolhimento,
vinculo, responsabilizacio, atengdo e respeito ao ser humano sdo alguns
exemplos de eixos orientadores para a producido do Cuidado em Sauide.
Partindo desta perspectiva, acredita-se que a busca pela organizacdo das
praticas precisa extrapolar os limites da assisténcia “Flexineriana” e dar
espaco para outras dimensdes da integralidade do cuidado.

Apesar deste alerta, reconhecemos que a produgio e selecio dos
textos que fizemos procurou tratar do Cuidado em Satide numa perspectiva

polissémica, o que oportuniza a abertura de margens para criticas, davidas e
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polémicas que poderio ser exploradas por diferentes perspectivas teoricas,
conceituais e metodoldgicas, contribuindo para o proficuo debate académico.

Desse modo, a razao de trazer a lume o Cuidado em Satde foi colocar
na arena das discussGes temadticas que, ao extrapolarem o campo do saber
técnico/profissional, revelam desafios impostos por agoes e atitudes inerentes
a pratica do Cuidado. Para cumprir esse propdsito, apresentamos pot meio
de estudos empiricos, andlise bem aproximadas do que representa o Cuidado
em Sadde na realidade de diferentes atores em diferentes cenarios.

O primeiro capitulo, “Cuidado em Saude: um dialogo sobre
a relagdo enfermeiro-paciente na assisténcia oncoldgica”, ¢ dedicado a
explorar o Cuidado em Saude na assisténcia oncolégica. Neste capitulo, a
énfase esta para a apresentacao da situagdo de adoecimento do ser humano
e sua necessidade de amparo emocional devido, principalmente, a perda
da aparéncia, as mutilagdes e ao isolamento social. A partir da Analise do
Discurso do Sujeito Coletivo, sdo apresentados relatos de pacientes que
realizam Tratamento Fora do Domicilio, bem como apontados questoes
relevantes para compreender que o Cuidado em Saide junto a pacientes
que, para além do indispensavel saber técnico-cientifico, necessitam de uma
atitude que inclui envolvimento, sensibilidade e respeito.

No segundo capitulo, “Concepgoes dialdgicas sobre a integralidade
do cuidado no Acolhimento de pessoas com Classificagdo de Risco”, busca-
se refletir sobre a integralidade do cuidado como dimensao ampliada das
politicas de saide na perspectiva de enfermeiras e usudrios do servigo
de Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR). Consta-se que a
integralidade do cuidado, apesar de ser considerada um principio organizativo
do SUS e possuir dimensoes que fortalecem os servigos e agdes de saide,
acontece de maneira fragmentada, acarretando implica¢oes no cuidado em
saude, na organizac¢ao dos servicos e na efetivagiao das politicas publicas.

O terceiro Capitulo, “Cuidado em Satde na Classe Hospitalar: um
direito das crian¢as/dos adolescentes hospitalizados”, demarca um debate
sobre o atendimento pedagdgico direcionado para criancas/adolescentes que
estdo impossibilitadas de frequentar regularmente sua escola de origem, por

se encontrarem hospitalizadas. O Cuidado em Satde na Classe Hospitalar
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se revela ndo apenas no atendimento clinico assistencial, mas também por
meio das a¢Ges pedagdgicas desenvolvidas por meio de atividades ladicas e
educativas. Esse cuidado contribui para que criangas/adolescentes tenham
uma maior aproximagao com a realidade hospitalar e suas rotinas diarias, de
modo a desmistificar a hospitalizacio, melhorar o processo de socializacio,
superar desafios e, consequentemente, favorecer o processo de recuperagio.
Esse texto representa uma oportunidade para ampliar as discussoes sobre o
Cuidado em Saude e sua interface com as praticas educativas como essenciais
para que criancas/adolescentes respondam favoravelmente ao tratamento
de saide, bem como diminuam as ameagas de reprovagles, evasio escolar
e distanciamentos da aprendizagem.

No quarto Capitulo, “Integracdo cuidado e religiosidade em uma
Unidade de Terapia Intensiva”, tem-se uma abordagem sobre a dimensio
religiosa, que na condi¢do de uma das inumeras faces do ser humano, se
manifesta no sentir, no agir, no pensar e no viver. Para tanto, buscou-se
analisar o sentido e o significado da religiosidade dos enfermeiros na pratica
do Cuidado em Saude, sendo constatado que a religiosidade pode favorecer
a tolerancia em relagdo ao paciente, além de aumentar a paz e a concentragao
no desenvolvimento do cuidado.

O quinto capitulo, “Analise da Gestdo do Cuidado nos servigos
de Atencdo Domiciliar”, traz elementos que potencializam o debate sobre
o Cuidado Domiciliar a Satde centrado na convivéncia entre profissional,
paciente e seus familiares. Apesar da importancia da descentralizacdo das
acoes e servicos de saude enquanto potencializadora da gestdo do cuidado,
entraves operacionais como as dificuldades de acesso ao servico e a pouca
participa¢ido e interferéncia familiar tendem a contribuir para a baixa
qualidade do Cuidado em Saide.

Finalmente, no sexto capitulo, “Cuidado em Saide no Movimento
dos Trabalhadores Rurais Sem Terra”, nos é apresentado o debate sobre
o Cuidado em Sadde de individuos integrantes do Movimento dos
Trabalhadores Rurais sem Terra. Discute, portanto, sobre as concepgdes de
saude/doenca e as condicdes de acesso aos servicos de assisténcia a sadde.

Emergindo pela analise dos dados a partir da Hermenéutica Dialética, é
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possivel constatar a percep¢do da sadde enquanto fenémeno essencial a
condi¢do de existéncia humana e a doenca como fenémeno perturbador
daquilo que é considerado estado de normalidade, sendo o acesso aos
servigos de saide um dos maiores problemas deste grupo populacional.
Nio por acaso, o Cuidado em Saude se torna fragilizado devido as
vulnerabilidades sociais que permeiam a vida desses individuos, dificultando
a reducio das iniquidades em saude.

E certo que, no campo da saide, muitos desafios ja estdo postos e
tantos estao por vit, por isso nao temos a pretensao, e nem poderfamos ter,
de exaurir o debate sobre o fendmeno. Pretendemos, assim, levar ao leitor
pontos de vistas diversificados sobre a importancia do Cuidado em Saude
em diferentes cenarios, contribuindo para a reflexdo nao apenas sobre os
desafios, mas, principalmente, sobre possiveis estratégias de enfrentamentos.

Portanto, o DESAFIO FOI FEITO e desejamos que este livro possa
ajuda-lo(a) a construir ESTRATEGILAS DE ENFRENTAMENTO que
sejam estimulantes para a producio de novos saberes, praticas e experiéncias.

Desejamos uma leitura agradavel e encorajadoralll

Jair Magalbaes da Silva
Lucinéia Braga de Oliveira Magalhaes



Capitulo 1

O cuidado em satde: um dialogo sobre a relagao
enfermeiro-paciente na assisténcia oncolégica

Lucinéia Braga de Oliveira Magalhaes
Jair Magalhaes da Silva
Cainze Agniar Nunes

Introducao

Cancer é uma palavra que tem sua origem no grego “KARKINOS”,
que significa caranguejo, tendo sido utilizada pela primeira vez por Hip6crates
(460-377 a.C.) para designar um tumor (BRASIL, 2020). Reconhecido como
uma doenga pleomdrfica, o cincer corresponde a uma forma nao controlada
de crescimento celular e apresenta “capacidade de crescimento invasivo e de
disseminacio por vasos sanguineos ou linfaticos, sobrevivendo e crescendo
com novas lesdes em linfonodos ou 6rgaos distantes, caracterizando as
metastases” (ALVES; DE MELLO; LONGATTO FILHO, 2013, p. 10).

Em geral, constata-se que as neoplasias malignas sio, genericamente,
conhecidas como “cancer” e, na pratica, como tumores. Sua nomenclatura
refere-se a um conjunto de mais de 100 doengas, que tem em comum

o crescimento celular anormal e desordenado (maligno) de células que
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invadem tecidos adjacentes ou 6rgaos a distancia, podendo espalhar-se
(metastase) para outras regioes do corpo (BRASIL, 2020).

Para a maioria dos estudiosos do tema, canceres sio doencas da
expressio descontrolada de genes e tém sua origem em uma nica célula que
adquire alteracio genética em um ou mais genes, provocando crescimento
descontrolado e disseminagio de células anormais (OMS, 2016; CHAMMAS;
SANTOS; JAEGER, 2013).

O processo de formacio do cincer, que ocorre, muitas vezes, de
maneira lenta e silenciosa, é denominado de carcinogénese ou oncogénese.
De acordo com Oliveira (2016), esse processo complexo envolve multiplas
vias e tem como caracteristica a alteracio da fun¢io normal das células vivas.
Estas sao reprogramadas pela divisdo celular descontrolada, formando uma
massa denominada tumor. Para a autora referida, os agentes carcinogénicos
quimicos, fisicos, agentes infecciosos e estilo de vida influenciam e, a0 menos
em parte, explicam a incidéncia crescente da exposi¢ao do organismo a
proliferacdo das células descontroladas.

Muitos sio os fatores desencadeantes que contribuem para essa
capacidade de invasdo e disseminacio das células nos mais distintos tecidos
do corpo, produzindo achados tumorais caracteristicos do cancer. Esses
tumores malignos, com base em sua origem embrionaria, quando surgem
em tecidos epiteliais (pele ou mucosas), sio denominados de carcinomas e,
quando iniciam nos tecidos conjuntivos (0sso, musculo ou cartilagem), sio
denominados de sarcomas (BRASIL, 2020).

Para além dessas questdes, outro aspecto pertinente a ser considerado
refere-se a0 crescimento, nas ultimas décadas, da incidéncia de cancer no
Brasil e no mundo. Esse processo se deve, em grande parte, as rapidas e
profundas mudancas no perfil demografico e epidemiolégico da populacio.

Nesse sentido, devido aos novos padrbes de trabalho e moradia,
observa-se que habitos saudaveis, antes mais comuns, sao substituidos por
meios considerados mais viaveis a uma vida moderna, porém, insalubres,
tais como: consumo de fast-foods, redugio no tempo investido em atividades
fisicas e maior exposicdo a agentes predisponentes a problemas graves de

saude. Essas alteracoes nos padrdes de satde e doenca, somados ao aumento
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da expectativa de vida, influenciam diretamente no perfil atual de satde dos
individuos, favorecendo: de um lado, a tendéncia a reduciao das Doencas
Transmissiveis (DT) e, do outro, a0 aumento das Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis (IDCNT) — especialmente das doencas cardiovasculares e
do cancer.

Dados da Ozrganizacao Mundial de Saude (OMS) apontavam que,
em 2016, as DCNT’s foram responsaveis por cerca de 41 milhdes (71%) de
um total de 54 milhdes de mortes ocorridas no mundo (WHO, 2018). Das
multiplas causas de morbimortalidade no mundo, as principais foram: as
doengas do aparelho respiratorio, as cardiovasculares e o cancer — sendo
este o unico a crescer independentemente do lugar, e ao qual ¢ atribuido
como causa de uma em cada dez mortes entre paises em desenvolvimento
(BELHIANE; MATOS; CAMARGOS, 2014).

No que se refere a incidéncia e mortalidade, de acordo com Silva
(2013), as estimativas da OMS para 2030 preveem 27 milhSes de novos
casos de canceres com mais de 17 milhées de mortes por ano. Para esse autor
e, com base nas evidéncias epidemioldgicas, estima-se que entre 3,8 a 5,0
milhées dos casos novos poderiam ser evitados se fossem promovidas agdes
preventivas que, aliadas a adog¢ao de habitos de vida saudaveis, reduzissem
a exposicdo da populacio a fatores de risco. Do mesmo modo, 2,3 a 3,0
milhdes de mortes poderiam ser evitadas caso houvesse uma detecgiao
precoce, acrescida de diagnostico e tratamento oportuno dessa doenga.

No Brasil, a incidéncia do nimero de casos de cancer é “estimada”,
oficialmente, pelo Instituto Nacional do Cancer José Alencar Gomes
da Silva (INCA), érgio vinculado ao Ministério da Saide (MS). Essa
estimativa ¢é utilizada como referéncia para a definicdo de: estratégias de
enfrentamento, planejamento de acdes, construcao de politicas publicas,
alocacio de recursos, avaliacio e monitoramento de acées de controle do
cincet, bem como pata garantia de uma assisténcia qualificada aos pacientes
em tratamento oncologica.

Para o triénio 2020-2022, as estimativas sobre a incidéncia do nimero
de casos de cancer apontam para a ocorréncia de cerca de 625 mil casos novos
por ano. Excetuando-se o cancer de pele do tipo #do melanoma, acredita-se

que aparecerao cerca de 450 mil casos novos no Brasil (BRASIL, 2020).
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Referente a regiao nordeste, o INCA estimou, para 2020, um total
de 69.140 casos entre os homens e 67.080 entre as mulheres, abrangendo
todos os tipos de cancer, inclusive os casos de cancer de pele nao melanoma.
No que diz respeito ao estado da Bahia, a incidéncia prevista para 2020 foi
de 17.000 casos entre homens e 15.590 entre as mulheres, incluindo todas
as neoplasias (BRASIL, 2019). Esse cendrio de grande progressdo estatistica
repercute, por consequéncia, no aumento da demanda da atengao oncolégica,
fazendo-se necessario nao sé melhores condi¢des estruturais para os
servicos, mas também um melhor preparo das equipes — em especial das de
enfermagem — para atender esses pacientes, garantindo-lhes uma pratica de
atencdo humanizada durante todas as fases do cuidado com a saidde destes.

Nesse cenario, dentre as diversas areas de atuagao profissional do setor
de saude, esta também a enfermagem como uma das profissdes essenciais
para este campo. Reportando-se a essa profissao enquanto ciéncia centrada
no cuidado ao ser humano, é importante sublinhar seu destaque nio
apenas pelo trabalho desempenhado junto a equipe multiprofissional, mas,
principalmente, por ser a profissao que mais tempo passa ao lado do paciente,
prestando-lhes cuidados em sadde. Essa aproximacio entre enfermeiro e
paciente permite que a assisténcia prestada, em todos os niveis de atencio,
com conhecimentos técnicos, cientificos e culturais, tenha como principios
basilares o respeito a vida, a dignidade e aos direitos humanos do enfermo.

Nessa mesma direcdo, é possivel situar o debate sobre o cuidado em
saude de pacientes em tratamento oncolégico. Cumpre registrar, no entanto,
que, em oncologia, a relagdo entre profissional-paciente adquire contornos
mais profundos, desencadeados pelos inerentes impactos biolégicos,
psicolégicos, sociais e espirituais — os quais envolvem a relagdo de cuidado,
desde o diagndstico até a reabilitacdo ou o término da vida.

Ainda hoje, ser diagnosticado com cancer, para a maioria das pessoas,
implica em sofrimento e sentenca de morte. A confirmagio do diagnéstico,
diante da inesperada noticia e, principalmente, das incertezas sobre o futuro
e as estratégias de enfrentamento a doenca, provoca no individuo e em seus
familiares diversos sentimentos, tais como: surpresa, dor, medo, angustia

e desespero.
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Como enfatizado por Silva e Castro (2017), apesar dos avancos da
medicina, a sociedade ainda impde ao sujeito diagnosticado muitos estigmas
que geram discriminacdo e rejeicdo social. Diante disso, em qualquer
situacdo de adoecimento do ser humano, e mais especificamente do paciente
oncolégico, constata-se a necessidade de amparo emocional, sobretudo
em circunstancias permeadas pelos estigmas gerados por: alteragdes na
aparéncia fisica do paciente, mutilacdes e, também, devido ao isolamento
social — sintomas os quais s3o comuns em pessoas acometidas pelo cancer.

A respeito disso, ndo se pode perder de vista que, devido a carga
de sentimentos desprendidos, o trabalho do(a) enfermeiro(a) é complexo e
carregado de desgaste emocional, por envolver o vinculo construido entre
esse profissional e os pacientes e seus familiares, bem como pela préopria
necessidade deste profissional revelar suas impressGes referentes a doenca
e seus estigmas (KOLHS e¢f a/., 2016). Assim, é importante discernir tais
sentimentos e construir estratégias de enfrentamento, com o intuito de
oferecer uma assisténcia adequada e eficiente capaz de contribuir na reducio
do sofrimento dos pacientes e dos familiares que necessitam de cuidado.

O cuidado em saude pela enfermagem ¢é caracterizado por um
processo interativo de comunicagio entre o(a) enfermeiro(a) e o paciente
e seus familiares. A construcio de uma relacio de cuidado, centrada na
confianca, depende de estratégias que valorizem a escuta ativa, pessoal,
direcionada e atenta as nuances reveladas no processo assistencial (SOUZA
¢t al., 2019). Nesse sentido, na medida em que apenas o ser humano ¢ apto
a sentir e transmitir emocdes em suas atitudes, a construcio das acoes de
cuidado devera levar em conta o processo de humanizag¢do. Para isso, a
conduta positiva para com o paciente deve ser perpassada pelo respeito a
individualidade e 2 autonomia deste, bem como ser construida por meio de
uma relacdo calorosa, atenciosa e afetuosa. Em outras palavras, essa relagdo
deve ser baseada no respeito e no acolhimento, de forma que o profissional
de saude demonstre estar sempre interessado a ajudar, garantindo, assim,
o cuidado em satde a0s pacientes alicercado na humanizacio (RENNO;
JOSE; CAMPOS, 2014).

Observa-se, entdo, que o estabelecimento de vinculos e do

acolhimento entre o profissional de enfermagem e o paciente em tratamento
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oncolégico é elemento intrinseco do cuidar, interferindo diretamente no
processo saide/doenca de pacientes que vivenciam uma situagio muito
delicada, no enfrentamento do tratamento. Dai emerge a importancia do(a)
enfermeiro(a) se atentar aos impactos dessa relacio, de modo que o cuidado
em saide ao paciente oncolégico seja direcionado e qualificado, técnico e
cientificamente, para uma conduta terapéutica dinamica e ativa durante todo
o tratamento, visando o alivio do sofrimento.

Diante de todo o exposto, e devido a escassez de pesquisas que
abordem, na perspectiva do sujeito em tratamento oncologico, aspectos da
pratica da atengdo humanizada e do vinculo estabelecido entre enfermeiro
e paciente, ¢ que encontramos a motivag¢ao para a realizacio desta pesquisa.
Esta teve como objetivo geral: conhecer as percepgoes dos pacientes
a respeito da relacdo com o(a) enfermeiro(a) da atencio oncolégica; e
como objetivos especificos: descrever as experiéncias dos pacientes em
tratamento oncolégico; reconhecer os vinculos existentes entre paciente e
profissional; e identificar como a conduta do enfermeiro interfere no cuidado

em saude desses pacientes.

Dimensées metodologicas

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, de carater descritivo e
exploratério. Essa abordagem possibilita compreender de forma mais
aprofundada o fend6meno investigado, uma vez que considera a singularidade
do individuo, sabendo que sua subjetividade é a expressio do viver por
completo. Além disso, a pesquisa qualitativa viabiliza a possibilidade de
elaboracdo do conhecimento e detém prerrogativas e instrumentos o
suficiente para ser respeitada e valorizada como um instrumento cientifico
(MINAYO, 2015).

O estudo descritivo tem como proposito descrever as peculiaridades
de determinado grupo de pessoas ou evento, o que implica em tornar as
caracteristicas, posicionamentos, atitudes e crencas do grupo ou populacio
estudada a base da pesquisa. Jd4 no que concerne ao carater exploratério,

este tem como objetivos amplificar, desvendar e transformar conceitos e
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ideias, com vistas a concep¢ao de questdes mais precisas e com o proposito
de trazer uma visdo geral sobre o fato (GIL, 2017).

O cenario empirico selecionado para o estudo foi o setor de
Tratamento Fora do Domicilio (TFD), érgio vinculado hierarquicamente
ao Departamento de Assessoria, Controle, Avaliacio e Auditoria da
Secretaria Municipal de Sadde (SMS) de um municipio do interior da Bahia.
Os informantes foram selecionados a partir dos cadastros de usuarios dos
servicos oferecidos pelo TFD, de acordo com o critério de inclus@o tnico,
a saber: adultos entre 18 e 55 anos que estavam ou estiveram submetido a
tratamento oncologico.

Atendendo os aspectos éticos e legais, inscritos na Resolu¢io 466/12
(BRASIL, 2012) do Conselho Nacional de Saude (CNS/MS), o estudo
foi devidamente aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), através do Parecer
n° 1.627.133.

A coleta de dados, teve inicio apos autorizagao da SMS. Na coleta,
foram encontrados 130 cadastros de usudrios, sendo que apenas 15 possuiam
diagnosticos de cancer com idades dentro dos limites determinados para a
pesquisa. O contato com os pacientes, potenciais participantes da pesquisa,
foi feito através da busca ativa, partindo dos dados cadastrais. Dentre os
15 pacientes, apenas 4 (quatro), do sexo feminino, foram entrevistadas,
sendo que os demais ndo foram localizados pelos pesquisadores no periodo
da coleta de dados. As entrevistadas tinham idades entre 24 e 49 anos,
apresentando diagnéstico médico de Linfoma nio-hodgkin (C83), Neoplasia
Maligna da Mama (C50), Neoplasia Maligna de Vulva (C51), e Neoplasia
Maligna do Colo do Utero (C53), com habitacio em zona de periferia do
municipio em que moram.

As entrevistas semiestruturadas individuais foram realizadas nas
residéncias dos pacientes, utilizando como base um roteiro de entrevista
pré-determinado contendo perguntas fechadas (com informagdes
sociodemograficas) e abertas (com perguntas especificas sobre o fenémeno),
visando por meio deste obter dados satisfatorios e produtivos (MINAYO,
2015; LAKATOS; MARCONTI, 2017). Os informantes assinaram o Termo
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de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) apds receberem todas as
orientacdes quanto a pesquisa: sigilo das informacoes obtidas; anonimato
dos participantes; e possibilidade de deixarem o estudo a qualquer momento
durante a pesquisa, ou seja, antes que a mesma fosse concluida.

Todas as perguntas atenderam aos aspectos éticos, respeitando
o compromisso do anonimato firmado no TCLE, de tal modo que os
participantes receberam um codigo de identificacdo, a saber: P!, P?, P° e P*.
Assim, com a finalidade de garantir a fidedignidade das respostas, os dados
foram gravados em audio — por intermédio de um minigravador digital —e,
em seguida, transcritos na integra com a finalidade de produzir os dados
necessario para a analise qualitativa.

As informacoes coletadas foram analisadas por meio de um
procedimento que se assemelha a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo
(DSC) (SOUZA ¢t al., 2012), cujo embasamento teérico ¢ dado com base na
Teoria das Representacoes Sociais. O DSC é elaborado na primeira pessoa
do singular, de modo a expressar a perspectiva de um determinado grupo
sob a forma de um discurso unico (SOUZA ¢t al., 2012).

A técnica fundamenta-se em eleger Expressdes-Chave dentre os
relatos individuais referentes as questOes utilizadas na entrevista, sendo
essas os fragmentos mais expressivos das respostas. A partir disso, se obtém
as ideias centrais, que correspondem a sintese da mensagem implicita dos
discursos manifestados (LEFEVRE; CRESTANA; CORNETTA, 2003).
O objetivo do DSC é recompor a esséncia empirica coletiva em um discurso
individual (LEFEVRE; LEFEVRE, 2000).

Nessa dire¢ao, a discussao dos resultados foi produzida a partir das
entrevistas realizadas com pacientes submetidos a tratamento oncolégico.
Assim, ap6s leitura e analise da transcri¢do, procurou-se extrair trechos
e expressoes que, posteriormente, foram organizadas conforme discurso
manifesto. Independentemente, do contexto citado pelo participante,
a Expressdo-chave foi direcionada para qualquer discurso que possuia
aproximacio com sua ideia central, uma vez que o método adotado permite
essa dinamica de analise.

Sendo assim, a utilizagdo do método em questio possibilitou a

identificacdo de quatro discursos, a saber: DCS 01 — Medos e incertezas
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apos o diagndstico; DSC 02 — “Aceitar a doenga e buscar o tratamento
¢ o melhor a ser feito”; DSC 03 — Experiéncias durante o tratamento;

e DSC 04 — Importincia do enfermeiro durante o tratamento.

DSC 01 — Medos e incertezas ap6s o diagnostico de cancer

O cancer, ha algum tempo atris, era uma coisa tio absurda, as
pessoas tinham medo de pegar, achavam que era contagioso, por isso
eu achei que eu estivesse ja no corredor da morte, como se aquilo
ali fosse o fim! Falei “Meu Deus sera que esse tratamento, serd que
eu vou morrer logor”; eu tive um sentimento muito ruim, né?! No
momento, assim... eu pensei muita coisa ruim. Eu tava com medo,
porque povo fala muita coisa pra gente e eu falava assim: “Nao vou
aguentarl..”. A gente quando ta assim se sente inutil, né?! A gente
acha que ninguém vai olhar pra vocé mais com aquele olhar de

antes (%, P, P.

A morte, embora seja etapa imprevisivel e inevitavel da vida, traz
consigo as maiores incertezas do pensamento humano. Quando algo,
claramente, pode antecipar o fim da existéncia, isto se torna profundamente
temido e rejeitado pela maioria dos individuos. O adoecimento por si s6 ja
acarreta transtornos que estao para além do corpo — seja qual for a patologia
—, contudo, quando se fala do cancer, a percepcdo da dor expressa pelo
paciente ¢ somada as emogdes vividas no decurso da doenca, principalmente,
as ligadas a magoa, a culpa, a angustia e ao luto (BELHIANE; MATOS;
CAMARGOS, 2014).

Eu fiquei muito triste, fiquei assim deprimida porque a primeira
coisa que me falaram quando eu cheguei no hospital foi que deveria
cortar logo o cabelo pra poder me acostumar sem ele. Em seguida
uma me falou que eu iria ficar sem as unhas, porque o processo de
quimioterapia faz cair as unhas, e que eu ia fazer quimioterapia e
tinha que ja pensar nisso e outra ainda me falou que ia cair os dentes.
Eu fiquei com medo! Imaginava: “Sera que vio me furar toda? Ou
val raspar minha cabe¢a?”. Fiquei com aquilo na cabega, na mente
assim, e esses pensamento ruim a gente ja sabe, pensa que mesmo
fazendo o tratamento ndo vai viver, que as vezes a gente quer se
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livrar da gente antes de ir se tratar, sabe que ¢ uma coisa que nio

tem cura (1%, P, PY).

Na fala do coletivo, expressa nesse discurso, parece haver uma
apreensio gerada pelo conhecimento de que esta doente, e mais que isso, que
suas projecoes de futuro podem estar comprometidas por completo: “[...] esse
pensamento ruim a gente ja sabe, pensa que mesmo fazendo o tratamento
nao vai viver”. O receio do coletivo, expresso no discurso, é amplificado
pela falta de informacio a respeito do préprio estado de saide, no tocante
a0 estagio em que a doenca foi detectada e o ritmo de sua progressao no
organismo.

Um trecho do discurso coletivo chama a atencdo, também, para
as informagdes equivocadas e suas influéncias na vida do paciente, nesse
processo: “[...] uma me falou que eu iria ficar sem as unhas, porque o processo
de quimioterapia faz cair as unhas, e que eu ia fazer quimioterapia e tinha
que ja pensar nisso e outra ainda me falou que ia cair os dentes”. E possivel
apontar que, apesar do processo de tratamento oncoldgico incluir, na maior
parte dos casos, alteracGes indesejaveis, é necessario que se esclareca ao
paciente o quanto antes todos os pontos referentes a terapéutica indicada.
A ansiedade gerada pelos tabus e prognésticos preestabelecidos pelo senso
comum, frutos de experiéncias alheias, podem levar a um sentimento de
desespero e descrédito quanto a possibilidade de cura existente em boa parte
dos casos atualmente.

Sobre esse ponto, é importante considerar que é fundamental o papel
realizado pela equipe de saude, em especial pelo enfermeiro — tendo em
vista que este também atua como educador em saude frente ao paciente
oncolégico. Dentre as fungdes de incumbéncia dessa equipe, estd a de
ficar em alerta quanto as questoes culturais e aos estigmas sociais sobre o
cincer, pois estes funcionam quase sempre como gatilhos que levam a nao
aceitagdo e até mesmo a desisténcia do tratamento por muitos pacientes,

devido a dificuldade de compreensio das informacSes por estes a respeito
da doenca (BARBOSA; TELLES FILHO, 2008).
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DSC 02 — “Aceitar a doenga e buscar o tratamento ¢ o melhor a ser
feito”

Fiquei tranquila, ndo me desesperei em nenhum momento, afinal
ja tinha sido diagnosticada mesmo. A gente s6 ia ver como que ia
acontecer, qual era o proximo passo, qual era a alternativa, o que os
médicos iam dizer, se ia precisar fazer cirurgia, qual procedimento.
Recebi alguns conselhos de que eu precisava primeiro ter fé, e depois
procurar fazer o que fosse necessario. Af eu vi que ndo tinha mais
como eu tirar, tinha que correr pra o tratamento mesmo, af eu me

conformei (P, %, P, P¥.

O discurso coletivo, em analise, revela a importancia da resiliéncia no
enfrentamento do diagndstico e no tratamento da doenga. Nesse sentido, a
expressdo “Ja tinha sido diagnosticada mesmo. A gente s6 ia ver como que
ia acontecet, qual era o proximo passo, qual era a alternativa” demonstra,
apesar do impacto gerado pelo diagnostico, uma postura de aceitagio
gradativa da realidade apresentada, e a0 mesmo tempo uma disposicio para
o enfrentamento da doenca pelo paciente.

Essas atitudes podem ser direcionadas tanto a busca e a0 empenho em
cumptir o tratamento, quanto no manter a rotina habitual do paciente dentro
do contexto social em que atuava. Essa manutencido das atividades sociais
produz autoconfianga nesse individuo, e isso é muito importante para seu
equilibrio psiquico, pois ao se isolar sdo maiores as chances de fragilizacio
emocional do mesmo — toda via, é necessario respeitar sempre as limitagoes
e orientacoes dadas pela equipe de sadde que o acompanhara no decorrer
do tratamento, para que nao haja outras complicagdes. De todo modo, é
imprescindivel a qualquer individuo se perceber como alguém capaz de
realizar tarefas dteis, independentemente do adoecimento; isso proporciona
maior receptividade aos métodos de tratamento, pois ndo afasta totalmente
o individuo de seus papéis sociais.

E importante ressaltar que a resiliéncia ¢ um termo comumente
utilizado em varias situa¢Oes cotidianas e em alguns campos da ciéncia,
porém no ambito da oncologia o seu significado se torna mais denso.

Partindo do prisma dos aspectos psicossociais, a resiliéncia é caracterizada
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como uma resposta humana diante de adversidades das mais diversas
naturezas. Esta é expressa quando o individuo demonstra a capacidade de
reagir positivamente as situagoes conflitantes, e isso se observa no trecho:
“[..] nao fiquei menos mulher porque eu tirei uma mama, porque mulher
nio ¢ s6 mama nem s6 bunda, e pra mim o importante nio ¢ ter duas
mamas, o importante ¢ ser saudavel |[...] ndo tenho nem o porqué me sentir
menos”. Como resultado da resiliéncia, esse individuo consegue dispor de
maior flexibilidade, equilibrio, perseveranga e otimismo, o que permite que
o syjeito supere seus medos e limitagdes, sem perder a visdo dos desafios
reais e presentes em sua vida (SORIA; BITTENCOURT; DE FATIMA,

2009), como demonstram o trecho a seguir:

A minha familia, a fé, em primeiro lugar, mas a familia foi assim
fundamental apesar de alguns terem se chocado, achou que era
realmente uma coisa pra me matar e foi desesperador, porém em
momento nenhum eu perdi o apetite e nem o sonho, entdo se aquela
doenca maligna nio era minha, mas estava aqui, e eu nio tinha
perdido o sonho nem o apetite entdo eles também nio podiam. Hoje
a gente tem muitas possibilidades e quando descoberto no inicio o
resultado é muito melhor! Entdo, sempre que estava no hospital eu
procurava brincar, conversar com as pessoas, mostrar pra elas que eu
estava fazendo um tratamento como eles estavam fazendo também
e que nio era pra se desesperar com isso, porque a gente nio deve
ter vergonha de estar fazendo o tratamento. Eu procurei manter a
minha vida o mais normal possivel pra que a doenca ndo me parasse,
porque eu nio acredito que a gente pode ficar bem se a gente parar e
também nio fiquei menos mulher porque eu tirei uma mama, porque
mulher nio é sé mama nem s6 bunda, e pra mim o importante ndo
¢ ter duas mamas, o importante € ser saudavel, ¢ ndo continuar com
uma doenca que, ndo somente pela morte, mas pelo sofrimento que
ela traz. Entdo ndo estando com isso pra mim ja é maravilhoso e eu
ndo tenho nem o porqué me sentir menor (I, %, P, P¥.

Outro ponto interessante a se destacar nesse discurso é em relagio
ao conforto encontrado na familia e na espiritualidade “A minha familia,
a fé, em primeiro lugar, a familia foi assim fundamental”. Cabe 2a equipe,

incluindo o enfermeiro, estimular a familia e demais acompanhantes a
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participarem ativamente do processo de enfrentamento e de aceitagio pelo
paciente, a fim de que este seja o protagonista de toda a trajetdria terapéutica,
nio se entregando aos temores da doenga, mas se empoderando das suas
reais capacidades de vencé-la. A¢des de carater educativo do profissional
de satde, visando levar um pouco mais de confianca para a famfilia — e, por
meio dela, a0 paciente —, agregam melhoria significativa na qualidade de vida
e sobrevida da pessoa com cancer (STUMM; LEITE; MASCHIO, 2008).

Em concordancia com os demais pontos analisados, também
em relacdo a autoestima, ao equilibrio emocional e a imagem corporal,
conclui-se que atitudes que objetivam apoiar, incentivar e orientar paciente
e familiares no processo de tratamento e reabilitacio em oncologia sio
de grande importancia, pois valorizam a qualidade de vida, impulsiona a
manutencio da autonomia, do autocuidado e do relacionamento familiar e
social (RODRIGUES; POLIDORI, 2012).

DSC 03 — Experiéncias durante do tratamento

O que me marcou l4 é o modo de tratar as pessoas! E bem diferente!
No primeiro dia a recepc¢io da equipe foi excelente, sabe, muito bons!
Eles trazem pra gente, pelo cuidado que eles tém, o jeito de tratar os
pacientes, a gente ndo se sente em um hospital, como eu imaginei
que fosse uma sala de quimioterapia. A gente nio chega a ver coisas
ruins, coisas muito tristes. A gente pode ver um mais abatido que
outro, uma pessoa mais debilitada que outra, mas nao é nada que
lhe deixe emocionalmente abatido por aquilo. O que aconteceu 1a
também é que achei muita amiga e toda quarta-feira ia umas pessoas
14 fazer oracdo la! Fazer oracgdo, af quando os primeiros dias que
ela chegou, ela levou presente, levou uma alfazema e um creme de
corpo, falou assim “Aqui é pra os doentes!”. Af depois falou “Nio!
Ninguém ta doente aqui! Ninguém ta doente! Vieram passear!”.
Além disso, encontrei um grupo 1a muito interessante, do grupo de
mulheres que ja participaram, ja tiveram, ja participaram dessa luta,
ja tiveram cancer, que ja terminaram tratamento. L4 elas se propoem
em fazer maquiagem na mulher pra aumentar a autoestima, vai
entregar touquinha, lenco. Porém, uma vez mesmo teve uma que
foi me limpar, af eu gritando mesmo de dor, gritando mesmo de
dor, chorando de dor, af ela falou assim “Largue de dengo que isso
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¢ dengo!”. Af a outra falou assim “Nio ¢ dengo nio! Nio ¢ dengo
ndo. Olha a situacio dessa coitada, como ¢ que ta afl”. Quando ela
ia limpar eu grudava assim na mio dela e falava “O meu Deus! Por
favor, ndo me limpa nao! Pelo amor de Deus!”; ai chorando mesmo,
chorando, acho que ela falou, ficou assim sentida, af eu falei pra
outra “Limpa tu?!”, af ela falou assim “Deixa que eu cuido delal”

@, P, P, PY.

Ao contrario do que se pode imaginar, apesar das dores e das
implicagoes fisicas e sociais que acompanham todo o processo de terapia
oncolégica, é possivel vivenciar momentos de satisfacdo e que colaboram
com a manuten¢ao do bem-estar psiquico dos pacientes com cancer. A
necessidade constante de deslocamento para outros municipios remete ao
distanciamento dos ambientes sociais comuns a rotina do individuo, além
da ruptura do convivio familiar didrio. Essa temporaria recomposi¢ao
dos relacionamentos da pessoa submetida a tratamento leva a uma maior
dependéncia desta em relacdo as novas relacGes, em especial aquelas que
estdo ao seu redor durante esse periodo. Logo, ao se tornar possivel a criacdo
de lagos afetivos no ambiente terapéutico com individuos em situagoes
semelhantes, os mesmos possuem inestimavel valor para quem os vivencia
(FERREIRA ¢ al., 2015).

Observa-se no discurso coletivo que, mesmo em circunstancias
adversas, novos vinculos surgem, contribuindo para a aceitacdo, o
enfrentamento e a participagdo ativa no processo de cura e reabilitacdo
pessoal seu e no de outros pacientes em tratamento, como se verifica no
trecho: “O que aconteceu 1a também é que achei muita amiga e toda quarta-
feira iam umas pessoas la fazer oragdo 1a!”. Apds a superagio do problema,
gragas a atitudes gentis, movidas por sentimentos proprios da esséncia
humana, como empatia, generosidade e amizade, experimentadas na histéria
pessoal, muitos retornam para compartilhar e apoiar os que ali estdo, como
se constata na fala: “encontrei um grupo 14 muito interessante, do grupo
de mulheres que ja participaram, ja tiveram, ja participaram dessa luta, ja
tiveram cancer, que ja terminaram tratamento”.

Entre as experiéncias relatadas pelo sujeito coletivo, observou-se

uma conduta negativa quando foi referida a atuacio de um profissional



Capitulo 1 — O cuidado em saiide: um didlogo sobre a relagio enfermeiro-paciente na assisténcia... 31

enfermeiro. A respeito disso, de acordo com Stumm, Leite e Maschio
(2008), as atribuicSes da enfermagem s sdo resolutivas, eficazes e aceitaveis
quando o enfermeiro contribui para o alivio da dor, usando o maximo do seu
empenho, confortando o sujeito cuidado e seus familiares, ou seja, cuidando
de quem necessita ser cuidado. Entretanto, infelizmente, nao sao poucos os
discursos coletivos que expressam episédios contrarios a0s compromissos
ético-profissionais inerentes a enfermagem.

Embora a atitude profissional do enfermeiro deva ser de sensibilidade,
uma vez que tem como objeto alvo das agdes de seu trabalho um ser
semelhante, ainda ¢ possivel observar comportamentos que ferem a ética
profissional e humana, como o que se vé neste trecho: “[...] af eu gritando
mesmo de dor, gritando mesmo de dor, chorando de dor, af ela falou
assim ‘Largue de dengo que isso é dengo!”. Estar préximo, apoiar de
modo respeitoso, transmitindo afeto, demonstrando dedicagdo através
de uma escuta ativa, independentemente do tempo em que sera realizada,
caracterizam a relagdo saudavel entre paciente e enfermeiro (FONTES;
ALVIM, 2008).

DSC 04 — Importincia do enfermeiro durante o tratamento

E um trabalho muito bom que acontece principalmente por
causa da equipe, eles fazem questdo de falar com o paciente e
com o acompanhante, sentam ali perto de vocé, lhe explica tudo
direitinho. Eu percebo assim uma amizade entre eles muito grande,
de brincar, de levar as vezes alguma fruta, uma lembrancinha pra
esse profissional, por ja manter assim um relacionamento mais
préximo. Eu acho que isso é bom, muito bom. Eles tio sempre
pra alegrar, a verdade ¢é essa, sempre motivando pra cima... Eles
brincam muito com a gente, traz assim uma tranquilidade. Eu gostei
muito do tratamento! Até eu falo aqui direto dentro de casa, do
tratamento que eu gostei... Que nio é porque eu to sendo gravada
nao, eu sempre gosto do tratamento, muito! Os que mais fica com
a gente sao os enfermeiros... Eu creio que eles tenham um curso
preparatério pra isso porque o tratamento é totalmente diferente
do hospital e de outras pessoas com outros tipos de doenca. La,
eles tem todo um cuidado e toda uma preocupagao com o paciente,
sabe também que no momento da punc¢io, quando, se por um acaso
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um técnico ndo conseguir ver, puncionar uma veia, porque sabe
que as pessoas ficam muito desidratadas, debilitadas, muitas vezes
por causa do tratamento e da doenga, entdo eles tem um outro
cuidado, sempre vem com outro olhar, ninguém nunca lhe trata
com mau humor... Vocé pode ta com mau humor e tratar um deles
mal e ninguém lhe responde, ninguém, sdo mais compreensivos!
A verdade ¢ que o trabalho, principalmente psicolégico com eles,
foi muito mais intenso, enquanto profissionais. Eu descrevo assim,
eu considero eles assim como pessoas da minha familia! Eu posso
chegar assim e elas conversa com a gente, e se vocé querer se abrir
durante o tratamento ali, vocé conversa, eles ddo ouvidos pra gente!
Eles deixam a gente falar! Nao deixa vocé falando sozinha, entdo eu
considero assim, como uma pessoa da minha familia! Eu acredito
que o malis importante, que tanto o enfermeiro quanto os outros
profissionais ¢é tratar bem, com educacdo, com humanidade! Eu
acho assim, se eles cuidam tao bem da gente assim ¢é porque sdo ser

humano também! (P, %, I, P¥.

A enfermagem, bem como as demais profissdes de saide, em seu
cerne ja possui elementos necessarios para garantia de uma atengao integral
em saude. A integralidade é um principio que requer defesa e validagdao na
conduta pratica dos profissionais de saude, correspondendo a forma com
que estes atendem as necessidades proferidas pelos pacientes (OLIVEIRA;
CUTOLO, 2012). A partir disso, toda a assisténcia recebida pelo paciente é
modificada, fazendo com que este experimente uma melhora em seu bem-
estar, mesmo que esteja fisicamente debilitado.

Humanizar é atuar de modo que as intervencdes a serem realizadas
no curso da relagdo com o outro assegurem uma abordagem integral. Entdo,
a humanizacio ¢ resultado de atitudes que visam a integralidade do cuidado
oferecido ao outro (OLIVEIRA; CUTOLO, 2012). Falar de olhar integral
¢ se atentar as necessidades que um individuo possui em todas as esferas
que lhe pertencem, entendendo que o ser humano, independentemente do
processo patologico que lhe acomete, ¢ um ser biopsicossocial.

O discurso 04 traz a perspectiva dos pacientes oncolégicos em
relacdo a atitude do enfermeiro ao longo do tratamento, e aponta para
aspectos singulares da atuacdo profissional em enfermagem, os quais

concordam, na maioria dos casos, com a prixis humanizada em questao. A
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constante proximidade entre profissional e paciente leva, inevitavelmente,
ao estabelecimento de uma relacio que tende a gerar vinculos que estdo
para além da pontual assisténcia, como se observa no trecho: “Porque eles
fazem com tanto amor, com tanta paciéncia, com tanto carinho, e quando
mais um daqueles foi curado [...] acho que é uma licdo de vida, de todo dia
e uma vitéria pra eles também”. E isso sé é possivel quando ha atitudes
imprescindiveis a qualquer tipo de relacionamento humano, a saber: respeito,
empatia e dialogo.

O dialogo ¢ a representagdo maxima da comunica¢do humana;
por intermédio dele, qualquer profissional de saide — no presente caso, o
enfermeiro — pode promover a escuta sensivel da qual todo paciente necessita
(RENNO; JOSE; CAMPOS, 2014). Este ¢ um dos pontos mais peculiares
desse discurso, pois fica claro que embora nem todos, de fato, realizam essa
escuta, diferentemente, no contexto da enfermagem oncolégica descrita pelos
pacientes, isso ¢ majoritariamente feito, o que ¢ estritamente necessario, isso
fica evidente, nesta fala da paciente: “[...] se vocé querer se abrir durante o
tratamento ali, vocé conversa, eles ddo ouvidos pra gente! Eles deixam a
gente falarl Nao deixa vocé falando sozinha”.

Ainda, nesta direcdo, destacamos outro trecho do discurso:

Eles agem também, porque o enfermeiro deve achar que um dia
também pode precisar de outros cuidar dele, entdo, o que ele fazer
agora com a pessoa, mais tarde, ele pode achar, se ele precisar, ja vai
ter outro enfermeiro pra cuidar dele, né?! Entdo, o que ele fazer de
bem eu acho que ele recebe! Entio, essa amizade, essa proximidade
do profissional enfermeiro com a pessoa que t4 sendo tratada traz
essa seguranca. E essa seguranca é que faz a diferencal Porque tira
o medo, tira aquele susto de que a quimioterapia é aquele bicho-
papao, entdo, pra mim esse relacionamento é esse, seguranga; uma
amizade que traz seguranca. Entdo, ha um vinculo, e acho que tem
muito forte as vezes... Porque eles fazem com tanto amor, com tanta
paciéncia, com tanto carinho, e quando mais um daqueles foi curado,
eu acho que, de uma doenga grave, acho que é uma licdo de vida, de
todo dia e uma vitéria pra eles também. Contudo, alguns eu acho
assim, que deveria ser mais calmo, ter mais paciéncia, porque tem
muitos enfermeiros brutos (P, %, I, ).
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O vinculo ¢ resultado de um convivio onde a ética profissional e
as acOes técnicas ndo impedem a demonstracdo verdadeira de afeicio,
compaixao, respeito e amizade. A empatia é essencial em qualquer territ6rio
social, uma vez que é partindo dela que se busca fazer o melhor daquilo
que se dispoe a fazer e que precisa ser feito: “|...| o enfermeiro deve achar
que um dia também pode precisat de outros cuidar dele, entdo o que ele
fazer agora com a pessoa, mais tarde ele pode achar, se ele precisar, ja vai ter
outro enfermeiro pra cuidar dele né, entdo o que ele fazer de bem eu acho

1>

que ele recebe!”. Diante de um paciente acometido pelo cancer, a empatia
se revela ndo como um olhar que inferioriza o doente pelo fato de este estar
doente, mas sim como uma postura sustentada livremente pela humanizacio,
refletida no relacionamento entre ambos.

Quando o relacionamento entre profissional e paciente é pautado
nessas atitudes, a inseguranga advinda dos receios pela doenga é aplacada,
haja vista que a troca de informac¢des se dd de maneira natural, sem maiores
interferéncias de resisténcias de ambas as partes, como constata esse
trecho de uma das entrevistas: “Entdo essa amizade, essa proximidade
do profissional enfermeiro com a pessoa que ta sendo tratada traz essa
seguranca. E essa seguranca ¢ que faz a diferencal”. O paciente oncolégico
sofre dores fisicas, sociais e emocionais, essa é apenas uma das motivagoes
pelo qual ele é assistido por uma equipe multidisciplinar. Contudo, muitas
vezes, é ao enfermeiro que o paciente se reporta, € nio havendo essa
parceria, todo o processo terapéutico é dificultado, nesse contexto é que
se situa a seguinte queixa: “Eu acredito que o mais importante, que tanto
o enfermeiro quanto os outros profissionais € tratar bem, com educagio,
com humanidade!”.

Enfim, como exposto no discurso, ambos os envolvidos no processo
do cuidado em saide sao beneficiados pela atitude de empatia e parceria,
pois mesmo que o desfecho do tratamento nio seja a plena restituiciao da
saude, o paciente teve sua singularidade respeitada e o enfermeiro cumpriu o
que ele proprio assumiu como compromisso ético de sua profissdo. Mesmo
numa realidade que obriga os profissionais a fracionarem o tempo de seu

trabalho, é possivel lancar mao de um tempo, dentro da disponibilidade de
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cada um, para expressar apoio por meio de um olhar compreensivo e afeto,
ouvindo o que o paciente tem a dizer (OLIVEIRA; CUTOLO, 2012).

Tudo isso qualifica como humana e integral a relacdo enfermeiro-
paciente na atengio oncolégica, uma vez que o advento do cincer
desestabiliza por completo a pessoa doente, a familia e quem mais o
acompanha de perto em todo o processo de adoecimento. Diante disso, o
paciente com cancer passa a viver um novo contexto, onde a morte passa a
ser encarada como algo inevitavel, por isso, este paciente deseja ndo apenas
o cuidado para o afastamento do sofrimento e da dor, mas deseja também
que tal cuidado seja envolvido por atitudes de solicitude e sensibilidade
(ALMEIDA,; SILVA, 2012).

Consideragdes finais

No decorrer da construgao deste estudo, foi possivel perceber alguns
aspectos especiais no que diz respeito a atuacdo do enfermeiro na assisténcia
oncolégica, principalmente no ambito do tratamento contra o cancer e da
reabilitacdo. Lidar com alguém que esteja vivenciando um momento tio
complexo quanto é o tratamento oncoldgico requer algo a ser somado ao
saber técnico-cientifico, necessario ao cuidado que deve ser prestado a este
paciente. Por ser um contexto delicado, onde fragilidades de natureza fisica
e emocional estdo constantemente presentes, o enfermeiro precisa ter um
olhar atento, bem como uma postura profissional, mas nado menos sensfvel
e solicita ao sofrimento do ser cuidado.

Por meio dos discursos coletivos, pode-se evidenciar, ainda, como
essa relacdo enfermeiro-paciente ocorre, tendo em vista o constante
contato entre este profissional e paciente. Além disso, foi possivel observar,
nesses discursos, a diferenciada postura por parte do enfermeiro, a saber:
o apreco e dedica¢do em compreender o processo doloroso em que o
individuo acometido pelo cancer se encontra; as percepgoes do individuo
em tratamento a respeito da importancia desta relagdo entre profissional-
paciente, durante esse processo; e, principalmente, como por meio dessa

relacdo ¢ possivel p6r em pratica o cuidado que visa a humanizacio.
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Entretanto, vale ressaltar que, muito embora se fale corriqueiramente
sobre humanizar a assisténcia aos pacientes e sobtre como prestar a0 mesmo
um cuidado integral na vivéncia cotidiana da profissio, ainda ¢ muito
comum relatos de condutas opostas a esses principios. Dai a necessidade de
redirecionar a atuagdo profissional a uma conduta competente, ética e que
respeite a singularidade da dor enfrentada pelo sujeito.

Logo, por fim, com o objetivo de proporcionar uma melhor qualidade
de vida ao paciente oncolégico em tratamento, independentemente do estagio
da doenca e do prognéstico apresentado pelo individuo, torna-se preciso
que as agles terapcuticas sejam exercidas paralelas as atitudes intrinsecas a
natureza de qualquer relacionamento humano, tais como afei¢ao, compaixao

e altruismo. Desse modo, o resultado final do cuidado sera eficiente e eficaz.
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Capitulo 2

Concepgoes dialégicas sobre a integralidade do cuidado
no acolhimento de pessoas com classificagdo de risco

Jair Magalhaes da Silva
Andressa Sonza Santos

Introdugio

No processo histérico de construgao das politicas de saude, muitos
s20 os esforcos com a finalidade de desenvolver modelos de atengdo capazes
de direcionar a¢des e servicos de saude de acordo com as necessidades dos
individuos, das familias e das comunidades. Nessa direcio, destaca-se a
promulgacio da Constitui¢io Federal de 1988 (CF/88), que assegura a saide
como um direito de todos e dever do Estado, a partir da criagdo do Sistema
Unico de Satde (SUS) e de suas leis infraconstitucionais do SUS, a saber: Leis
Otrganicas da Saude (LOS) — n° 8080/90 e n° 8142/90. Importante lembrar
que, de acordo com a LOS n°® 8080/90, em seu Art. 7°, a integralidade da
assisténcia é compreendida como “um conjunto articulado e continuo das
acoes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema de saude”
(BRASIL, 1990).
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Cabe destacar que o SUS, enquanto “politica de saude de natureza
macro-social” (PAIM, 2009, p. 29), além de articular um conjunto de
saberes com distintas praticas, ancoradas nas diretrizes da descentralizagio,
do atendimento integral e da participacdo da comunidade, também
estabelece as responsabilidades individuais dos usuarios, gestores e
profissionais na produ¢io do cuidado em satde. Evidencia-se entdo
que as leis infraconstitucionais produziram um regramento no Processo
de organizagdo das politicas publicas de saude. E, nessa perspectiva, a
integralidade juntamente com a universalidade e a equidade da atencio a
saude emergiram como principios éticos e doutrinarios da politica de satde
nacional, desenvolvida a partir de distintas praticas inseridas nos servigos
de saude.

Nesse debate, observa-se que, por expressar uma das bandeiras de
luta do Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB), o conceito de
integralidade agrega significados e contextos préprios, como por exemplo:
a luta pela instituicdo, manutenc¢do e ampliacdao de direitos sociais recém
adquiridos; as enormes desigualdades socioecondmicas e culturais; as redes
assistenciais insuficientes; os modelos de gestdo centralizados e verticais;
e o descompasso entre as necessidades de atencdo e os servicos de saude
(SILVA JUNIOR, 2006, p. 62).

Ferreira ez al. (2009) destacam que numa analise pautada na “nog¢io
polissémica”, a integralidade pode ser vista como “imagem-objetivo ou
bandeira de luta”; entretanto é necessario avaliar as outras dimensoes sociais,
politicas e operacionais: modos de vida, vinculo e responsabiliza¢io, praticas
integrativas e articulacio multidisciplinar e interdisciplinar, capazes de
inserir novos sujeitos nesse processo construtivo de producio do cuidado
em satde e da operacionalizagio de modelos de organizagio voltados para
a melhoria da qualidade da assisténcia prestada ao paciente.

E importante compreender que a integralidade vem se desvelando
como uma importante ferramenta de reestruturacio e ampliacio dos servicos
e acoes de saude. Atribuida a uma concep¢iao emergente e amplificada de
saberes, a integralidade abarca, subjetivamente, outros conceitos e agrega

distintos significados. Isso se refor¢a na analise polissémica da expressio
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integralidade, tendo em vista que o sentido do termo “integral” (termo
formador do vocabulo em questio) traz consigo uma ideia de “todo”,
possibilitando assim imagind-la e nomina-la a partir da noc¢ao de algo que
¢é composto por diversas dimensdes (MATTOS, 2009).

No contexto em que estamos discutindo, integralidade refere-se a
uma ampliacio do modelo de saude, com a percepgio das fragilidades do
cenario atual e o reconhecimento desta como determinada e condicionada
por fatores sociais, politicos, econémicos, biolégicos e psicossociais.
Nesse sentido, a integralidade pode ser entendida como um principio que
¢ permeado por esses fatores; e que, portanto, deve ser considerado na
operacionaliza¢io dos servigos de saude e das acOes que visam ao cuidado
do usuario (BRASIL, 1990).

Assim, a integralidade contribui para a estruturagdao dos servicos e a
garantia do cuidado holistico ao usuario em todos os niveis de assisténcia,
partindo do pressuposto da articulagdo entre a concepgao da situacdo de
saude e a busca por atitudes geradoras de mudangas a partir das experiéncias
positivas vivenciadas nos servicos (MACHADO ef al., 2007).

Ha que se falar, ainda, de trés concepgoes de integralidade propostas
por Mattos (2009). A primeira, que a qualifica como traco da boa medicina,
diz respeito a relagdo profissional-usuario, a qual é contraria a abordagem
reducionista e fragmentada, uma vez que considera os aspectos bioldgicos,
psicoldgicos e sociais do individuo. Na segunda, a integralidade é concebida
como um modo de organizar as praticas de saude, relacionado a mudanca
estrutural dos servicos de carater vertical a partir da percepgdo dos
problemas de sadde evidenciados no contexto de cada usuario e de cada
comunidade; ou seja, nesta concepgio, a integralidade é entendida como
um modo de organizagdo das praticas na area da saude que visa promover
a horizontalizagcdo dos servicos prestados nesse ambito. Ja na terceira
concepeao proposta pelo autor, como respostas governamentais a problemas
especificos de saide, sugere que a integralidade seja uma articulagdo entre
um conjunto de politicas publicas que promovem mudangas nas condicGes
de vida e saude do individuo, mediante a insercio da intersetorialidade
(MATTOS, 2009).
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Em sintese, o que caracteriza a integralidade é exatamente a
apreensio ampliada de quais sdo as necessidades de saude, principalmente,
no que se refere a habilidade de reconhecer a adequagio de nossas ofertas
de servico ao contexto especifico da situacio na qual se da o encontro
do sujeito com a equipe de satde. Partindo dessa premissa, conforme
Mattos (2009), torna-se indispensavel a articulagdo de todos os segmentos
envolvidos no processo de construcdo do cuidado, fazendo com que a
integralidade nio seja meramente uma atuacio profissional e individual,
mas sim um modo de organizar o processo de trabalho em satde, de modo
a produzir impactos positivos sobre a sadde da popula¢io. E ainda, como
salienta o autor, que este modo de organizacio nao se dé unicamente por
meio da assisténcia, mas, também, por um conjunto de fatores que envolve
ferramentas como a responsabilizacio, o vinculo e o fortalecimento da
promocgao a saude (MATTOS, 2009).

No que se refere ao processo de constru¢io do cuidado em
saude, Cecilio e Merhy (2003, p. 199) refletem sobre as agGes e os atos que o
envolvem, contextualizando esse percurso a partir de modos de organizacio,
como “uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas,
de saberes, num processo dialético de complementac¢do, mas também de
disputa, compondo o que entendemos como cuidado em satde”.

Com a organiza¢io da enfermagem enquanto profissio no século
XX, observou-se, com mais frequéncia, que a adocdo de rotinas e
protocolos de organizacio contribuiu para uma mudanga de conduta do(a)
profissional enfermeiro(a) com o paciente e suas necessidades de cuidado.
A partir dai, as rotinas e os métodos comegaram a serem observados
como mais importantes do que a finalidade do trabalho, ou até mesmo
mais importantes do que o agente e a complexidade do processo saide-
doenca (LEOPARDI, 2006). Nessa perspectiva, a reorganizagao do
processo de trabalho em saide, a partir da integralidade, surge como
uma importante ferramenta para as mudancas de paradigmas nos servicos, de
forma a direcionar as politicas publicas, os servicos e as a¢les para as
necessidades dos usuarios, por meio de uma visao holistica, operando de

forma centrada no usuatio.
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Nio se pode perder de vista que o(a) enfermeiro(a), enquanto
profissional diretamente interligado aos servigos, as agoes e as necessidades
dos usuarios, ocupa um importante papel, por set, dentre as categorias de
profissionais da saude, aquele(a) que passa 0 maior tempo com 0O usuario.
Com isso, entende-se que esse profissional deve identificar e direcionar
as acoes e necessidades do individuo, bem como reconhecer o seu papel
para além da assisténcia, pois, apesar de estar associada quase sempre 2a
assisténcia, a integralidade do cuidado nio se esgota nessa agéo.

No contexto da saide, a integralidade estd inserida e relacionada ao
usudrio, a0 servico e a gestdo, estando essas trés vertentes inter-relacionadas
na composicdo da promocio, protecio e recuperacio da saude, a fim de
nio dissociar a sintomatologia dos seus determinantes e condicionantes;
o profissional do usudrio, e as politicas publicas da realidade em questio
(MATTOS, 2009).

Pensando na efetividade dos principios e nos desafios do SUS, o
Ministério da Saude (MS) criou, em 2003, a Politica Nacional de Humanizagao
(PNH). Esta foi criada com o intuito de promover mudangas nos modos de
cuidar e gerir a saude e conhecer fatores que influenciam na qualidade dos
servicos e na consolidaciao dos principios do SUS, operando dispositivos
que melhor viabilizem essas condi¢des a partir de experiéncias que deram
certo. Apesar de institucionalizada em 2003, sua cartilha sé foi publicada
em 2004, surgindo assim o Acolhimento com Classificagdo de Risco
(ACCR), a partir de um conjunto de politicas e estratégias implementadas
pelo Sistema Unico de Satide (SUS), com o foco de organizar os servicos
a partir das necessidades dos usuérios, bem como a redugio no tempo de
espera no atendimento.

Acolher é reconhecer que o outro traz consigo legitima e singular
necessidade de sadde; é compreender que o outro ¢ integrante dos servigos
de satde. O acolhimento deve constituit e sustentar a relagdo entre equipes/
servicos e usudrios/popula¢des, definindo-se como um modo de operar os
processos de trabalho em saide de forma a atender a todos que procuram
os servicos de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo uma postura ética
e humanizada, capaz de acolher, escutar e pactuar respostas mais adequadas
aos usuarios (BRASIL, 2004).
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Nesse contexto, o Acolhimento com Classifica¢do de Risco (ACCR) é
definido como uma ago tecnoassistencial que pressupde a mudanga da relacio
profissional-usudrio por meio de parametros técnicos, éticos, humanitarios
e de solidariedade, a partir da percep¢do do usuirio como sujeito ativo no
processo de producido da saude (BRASIL, 2004). Pensando na recepgio
dos individuos e na produgio do cuidado em saude desde a admissdo, o
acolhimento emerge com objetivo de organizac¢do dos servigos de saide,
por meio da responsabilizacio e do vinculo, atuando de acordo com
um protocolo de avaliac@o, a partir de um atendimento acolhedor e
resolutivo, baseado em critérios de risco caracterizados nas cores vermelha
(emergéncia), amarela (urgéncia), verde (urgéncia relativa) e azul (atendimento
ambulatorial) (SOUZA et al., 2008).

Dessa maneira, os profissionais devem se atentar para os fatores
que vao além do ato de classificar, refletindo os dispositivos que permeiam
o acolhimento, como a escuta qualificada, responsabiliza¢io e vinculo, bem
como buscar ampliar seu olhar através da integralidade. Assim, a dimensio
do papel do enfermeiro reflete uma visdo nova e ampliada da realizagao e
reorganiza¢ao do processo de trabalho, exigindo-se reconhecer as reais
necessidades dos usudrios, o que conduzird a efetivas intervencSes de
saude, contribuindo para o fortalecimento de uma atengdo integral, seja
ela preventiva ou assistencial.

Diante do todo exposto, até o momento, observa-se que a compreensio
do profissional de saude frente as dimensdes sociais, operacionais e politicas
do gerenciar, educar e cuidar, a partir do principio da integralidade,
na maioria das vezes, revela uma dicotomia entre teoria e pratica. Na
avalia¢do do processo de trabalho, ocorre uma dissociacdo entre a atuacao
na promogao, prevencio e recupera¢ao da sadde, em que, muitas vezes, o
profissional atua, unicamente, de maneira curativista, visualizando o usuario
enquanto uma patologia, negligenciando os fatores inerentes ao processo
saude-doenca e sem um olhar perceptivo dos determinantes sociais. Desta
maneira, torna-se importante a realizacio de estudos sobre o fendmeno que
possam trazer reflexdes sobre o atual contexto da integralidade do cuidado

na relacido profissional-usuario.
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Especificamente, na atuacao do(a) enfermeiro(a), a integralidade
sugere ampliacdo e aprimoramento da teoria associada a pratica, com vistas
ao fortalecimento e a garantia da assisténcia integral, estando o usudrio
envolvido nesse processo enquanto direcionador e dimensionador das
necessidades a partir de realidades concretas.

O desafio de conhecer os fatores presentes na relacio profissional-
usuario e de compreender a importancia da atencio integral e o processo de
operacionalizagdo das praticas em saude traduz a relevancia deste estudo,
uma vez que a possibilidade de reconhecimento das limita¢des do sistema
de saude corrobora uma organizagio direcionada as necessidades do usudrio
e do sistema em consonancia com a melhoria da qualidade da assisténcia.

Entendendo que a relagdo teoria e pratica deve ser percebida como
uma forma de potencializar a qualidade das a¢oes e dos servicos, defende-se
a busca por caminhos para a operacionalizacdo de servicos e ag¢oes, tendo
como pressuposto uma concepgdo ampliada e holistica da integralidade
inserida no processo de trabalho, seja nas relaces profissional-usuario,
servicos-setores, seja na construcio do cuidado em saude.

Diante disso, foram elaborados os seguintes objetivos: Conhecer as
percepedes dos enfermeiros e usuarios do acolhimento com classificagdo de
risco sobre a integralidade do cuidado; discutir os modos de operacionalizar
a integralidade do cuidado em saide no Acolhimento Com Classificacdo
de Risco; e identificar as potencialidades e limitagdes do cuidado integral

presentes no Acolhimento Com Classificacdo de Risco.

Dimensio metodolégica

Trata-se de uma pesquisa descritiva de abordagem qualitativa. A
pesquisa qualitativa trabalha com o universo dos significados, dos motivos,
das aspira¢des, das crencas, dos valores e das atitudes. Esse conjunto de
fendmenos humanos é entendido aqui como parte da realidade social. Desta
forma, a diferenca entre abordagem quantitativa e qualitativa da realidade
social é de natureza e nio de escala hierarquica (MINAYO, 2015). J4 a

pesquisa descritiva possui como objetivo a descri¢ao das caracteristicas de
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uma populacio, fendmeno ou de uma experiéncia, associada a pesquisa
exploratéria que tem como objetivo proporcionar maior familiaridade
com o problema, com vistas a torna-lo mais explicito, de modo a construir
hipéteses (GIL, 2017).

A pesquisa foi realizada em um municipio brasileiro, localizado no
interior do estado da Bahia, pertencente a Regido de Saude Sul, conforme
o Plano Diretor de Regionalizagao (PDR) do estado. O municipio conta
com um Hospital Geral, reconhecido como um dos principais hospitais
de referéncia regional do interior do estado, estruturado com mais de 200
leitos operacionais nas especialidades de Clinica Médica, Clinica Cirurgica,
Pediatria, Psiquiatria, Neurologia e Terapia Intensiva (BAHIA, 2015).

O campo empirico de investiga¢do foi o setor de Acolhimento com
Classificacao de Risco (ACCR) do hospital em questio. O ACCR esta
localizado estrategicamente na entrada da unidade, recebendo as queixas
dos usuarios e classificando-as de acordo com a gravidade da sintomatologia,
através de uma metodologia que envolve escuta qualificada, avaliagdo dos
sinais vitais, exame fisico sucinto e encaminhamentos conforme a demanda
encontrada. Apés os primeiros anos da implanta¢ao desse servigo, emergiu
a necessidade de avaliar a qualidade da assisténcia prestada pelo enfermeiro
devido ao histérico de rotatividade de profissionais no setor, a falta de
treinamento formal e aos impactos positivos e negativos recebidos pelo
usuario ao longo dessa construgio.

Por se tratar de um estudo qualitativo, observa-se uma semelhanca
entre o mundo real e o sujeito, isto é, uma conexdo inseparavel entre a
subjetividade do sujeito e o mundo objetivo que nio pode ser demonstrado
em nimeros (MINAYO, 2015). Desse modo, os participantes da pesquisa
foram dez (10) usuarios do servico e cinco (5) enfermeiras, uma delas
caracterizada como informante chave, pois, apesar de nio compor o
corpo atual da equipe, fez-se importante na pesquisa, por colaborar com
a implantac¢do do servigo. Os critérios de inclusdo para os usuarios foram:
ter no minimo dezoito anos de idade e ter sido assistido pelo enfermeiro do
ACCR. Para as enfermeiras, utilizamos os seguintes critérios: estar vinculada

a unidade hd pelo menos seis meses ou ser uma informante chave.
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No caso das enfermeiras, observou-se que pertenciam a faixa etaria
de 33 a 40 anos (05), sendo todas casadas. No que se refere ao tempo de
graduacio das enfermeiras, este variava de seis a quatorze anos. Em relagao
ao tempo de atuacdo no ambito da assisténcia a saide, as enfermeiras atuam
de dois a quatro anos na institui¢do, estando no setor de acolhimento entre
sete meses a quatro anos.

Quanto a realiza¢io de cursos de pds-graduacio, as cinco enfermeiras
entrevistadas fizeram cursos relacionados as areas de Saude Publica e Saude
da Familia. A busca por outros vinculos empregaticios estd frequentemente
associada a insatisfagdo salarial e a busca de atualizacdo na profissdo.
Devido a isso, as profissionais buscam outros empregos como forma de
complementar a renda familiar e adquirir mais experiéncia. Por fim, destaca-
se que 03 informantes enfermeiras relataram possuir vinculo empregaticio
com as institui¢Ges de ensino superior e a prefeitura do municipio.

Ja em relagio aos usudrios, verificou-se que a maioria pertencia a faixa
etaria de 19 a 63 anos (10 casos). No que se refere ao sexo, nota-se que a
maioria dos informantes sao do sexo feminino (07) e a outra parte, do sexo
masculino (03), corroborando os estudos que trazem a procura do publico
feminino pelos servicos de atencdo primaria a saide, discutindo, ainda, o
fato de que os homens, culturalmente, ndo procuram atendimento.

No que condiz ao grau de escolaridade, percebe-se que, dentre
o quantitativo de informantes, apenas um (01) informou nao ter sido
alfabetizado. Nota-se também que, dentre estes, quatro (04) possuem
ensino superior completo e incompleto, dois (02). Isso corrobora os estudos
de Silva e al. (2011), revelando que houve, estatisticamente, um aumento
significativo da utilizagao do SUS pelos individuos de maior escolaridade,
de 2003 para 2008. Quanto a ocupacio dos sujeitos, percebemos que em sua
maioria sdo estudantes (04). Os demais sdo: vendedor (01), doméstica (01),
servidora publica (01), carpinteiro (01), borracheiro (01) e uma informante
que se caracteriza como “do lar” (01).

Como técnica de coleta de dados, foi utilizado a entrevista
semiestruturada, gravada com o auxilio de um gravador digital. Uma das

caracteristicas da entrevista semiestruturada é a utilizacio de um roteiro
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previamente elaborado com perguntas, com o intuito favorecer nao s6 a
descrigao dos fendmenos sociais, mas também a explicacdo e compreensio
de sua totalidade. A entrevista pode ser concebida como um processo de
interacdo social, verbal e ndo verbal, que ocorre, face a face, entre um
pesquisador e o participante do estudo, que possibilita estudar o fen6meno
em questdo a partir de um objetivo (MANZINI, 2004). Para isso, foi
elaborado dois roteiros de entrevistas, um para o enfermeiro e outro para
o usudrio, a fim de organizar as perguntas a serem abordadas.

A pesquisa foi analisada qualitativamente por meio da técnica
de andlise do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). Tal procedimento
metodolégico é apropriado as pesquisas sociais empiricas de corte
qualitativo e consiste numa forma de representar o pensamento de uma
coletividade, agregando, num sé discurso-sintese, conteudos discursivos de
sentidos semelhantes emitidos por pessoas distintas. Este discurso reunido
caracteriza-se como uma forma discursiva e empirica de produzir, a partir
dos depoimentos individuais semelhantes, o pensamento coletivo, visando
avaliar as percepgoes ali presentes e associa-las a um contexto coletivo
(LEFEVRE; CRESTANA; CORNETTA, 2003).

A proposta do DSC consiste, basicamente, em analisar o material
construido meio dos depoimentos de uma coletividade; e, em seguida,
extrair as Ideias Centrais (IC) e/ou Ancoragens (AC) e suas respectivas
Expressoes-Chaves (ECH). Ao final, o conteudo das respostas de sentido
semelhante é reunido em discursos-sinteses redigidos na primeira pessoa
do singular (LEFEVRE; LEFEVRE, 20006). A analise foi realizada a partir
da leitura de todas as respostas sendo agrupadas de acordo com o discurso.

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), para sua analise
e posterior aprovagdo, buscando cumprir as normas inscritas na Resoluciao
466/2012 do Conselho Nacional de Sadde (CNS) (BRASIL, 2012), tendo
a coleta iniciada somente apds a aprovaciao do projeto pelo CEP/UESB.
Todos os participantes foram informados sobre o objetivo do estudo,
a justificativa, os riscos e beneficios, e da mesma forma foi garantido o

anonimato aos sujeitos e solicitado a permissdo para divulgar o conteudo
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da gravacio, transcri¢io e publicacio dos resultados da pesquisa mediante
a concordancia através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Percepgdes sobre o cuidado integral

Vejo a Integralidade como um principio do SUS em que coloca a
importancia do profissional atender o paciente em suas varias
dimensdes, em toda sua historia, religiosidade, sua crenga e tudo
que ele traz consigo, tudo que ele vivencia também. Logo, é olhar o
paciente como um ser biopsicossocial, ndo s6 com o biolégico, mas com
outros fatores que interferem, tentando integrar essas agdes no
cuidado ao paciente. E visualizar o paciente além da demanda que
ele trouxe, de forma holistica, porque s6 assim a gente vai prestar um
cuidado com mais efetividade (grifos dos autores).

(B!, B2, B, E*, BY).

E a garantia que a gente vai chegar e vai ser bem atendido. O cuidado
completo é desde quando vocé inicia o cadastro até a finalizagdo
de todo o processo, nao s6 o atendimento médico, mas também o
acolhimento, ter alguém pra conversar, ver o que esta sentindo, ser
olhado, ser visto, ser considerado. Nao s6 a medicacao, até o acompanbamento
em casa, ligagoes, finalizagio da patologia no geral, buscar todos os sinais
e sintomas, todas as queixas do paciente, para fazer uma triagem
mais préxima possivel da demanda que o paciente apresenta (grifos
dos autores).

(U, U2, U, U4, U5, US, UY).

Em ambos os discursos é possivel perceber a convergéncia de ideias
dos enfermeiros e usudrios sobre o conceito de integralidade do cuidado.
Apesar das percepcOes terem suas particularidades, o contexto geral remete
aintegralidade enquanto principio e a importancia de se visualizar e assistir
o individuo em suas diversas dimensdes.

Segundo Mattos (2009), a integralidade como trago de uma boa
medicina consistiria em uma resposta ao sofrimento do paciente que
procura o servico de sadde e em um cuidado para que essa resposta nio

seja a reducio ao aparelho ou sistema biol6gico deste. No ambito da pratica
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profissional, Pinheiro e Mattos (2009) apontam a integralidade como valor
a ser sustentado e defendido nas praticas dos profissionais de saude, ou seja,
um valor que se expressa na forma como os profissionais respondem aos
pacientes que o procuram.

E possivel perceber ao longo dos discursos a preocupacio tanto
do profissional enfermeiro como do usudrio em nio fragmentar e
nio ser fragmentado no processo saude-doenca. Isso se justifica na
ampliacio do conceito de saide como um estado de completo bem-estar
[fisico, mental e social, ndo consistindo apenas na auséncia de doenca ou de
enfermidade, mas também na anilise dos fatores sociais condicionantes
e determinantes.

Outro importante fator a ser destacado é a existéncia de um
modelo de satde concebido a partir de tecnologias leves ja no ato de
comunicag¢io, recepgio e escuta da comunidade que procura os servigos
de saude, fugindo, assim, da tradicional clinica cartesiana, ambiente no
qual a pratica desconhece o usuario enfermo e personifica a enfermidade.
Essa caracteristica de visualizar o individuo como um todo, em todos
seus aspectos é que abre grandes possibilidades para estratégias que
possibilitem a construcdo de novos valores, compreensoes e relacoes
(MERHY, 2002).

Assim, nota-se nos discursos que o cuidado tem se configurado de
maneira mais ampla, sendo considerada a percep¢ao holistica dos usuarios
e a complexidade da rede de atencdo tanto para o usuario quanto para o
enfermeiro. Nota-se também que, apesar do cuidado ainda acontecer de
maneira fragmentada, a busca dessa visao holistica na perspectiva do atender
e do ser atendido alcanga outros conceitos e subjetivagoes.

Nesse sentido, ¢ importante que o elemento integralidade esteja
inserido na consciéncia critica dos profissionais de satide e da comunidade,
para que, nessa interacio e socializacio que acontece na relagio profissional-
usuario, o cuidado seja aprimorado e o processo saude doenga seja visto em
sua complexidade. A integralidade é, assim, concebida como uma construcio
coletiva, que ganha forma e expressio no espago de encontro dos diferentes

sujeitos implicados na producido do cuidado em saude (MATTOS, 2009).
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Percepgdes sobre as dimensdes da integralidade

Para eu conseguir atingir o principio da integralidade como o SUS
propde, eu tenho que adeguar as minhas praticas enquanto profissional,
entdo tem que atender pantado na intersetorialidade, logo, as questes
politicas precisam também estar amparadas na integralidade. Ontra dimensdo é
a organizagdo das priticas, entdo para nds implementarmos um cuidado
de forma integral, a gente tem que estar atentos a essas dzzensoes cono
bioldgico, psicoldgico e social (experiéncia de vida, a historia de vida, e a
religiosidade), porque as vezes orientamos que o paciente tem que
ter determinada alimentacéo, determinado vestuario, tem que ter
determinado bem e que as vezes nio esta dentro das possibilidades
deles, o que prejudica diretamente o cuidado (grifos dos autores).
(B!, B2, B2, B9)

Vejo como uma dimensio total. O paciente ja estd vindo com
uma deficiéncia de casa, a gente ndo sabe se além da sadide ela traz ontros
problemas. Extio, ndo ¢ sd olhar as questies da saiide fisica tem que ter um
olbar voltado para o emocional também, a questio psicolégica. As vezes,
nem tudo que ele diz naquele momento vem revelar a pessoa dele
naquele momento. 1.ogo, #do acaba 56 no hospital. E muito grande,
muitas coisas (grifos dos autores).

(UL U3, U, U4, 1P, U US)

De acordo com Mattos (2009), a integralidade pode ser entendida
a partir de diversas dimensdes, tais como dimensdes sociais, politicas
e operacionais: modos de vida, vinculo e responsabilizagio, praticas
integrativas e articulagdo multidisciplinar e interdisciplinar, nao excludentes
entre si.

Nesse sentindo, o referido autor aponta que a integralidade pode ser
percebida em sentidos diferentes, mas que, a0 se relacionatem, apresentam
tracos em comum. A articulacio existente nessa relacio promove uma
reagdo contraria as praticas reducionistas, uma recusa a objetivagdo dos
sujeitos envolvidos nos processos e uma possibilidade de abertura para a
comunicagio dialégica, permitindo melhor compreensao dos problemas.

Analisando os discursos foi possivel identificar quatro dimensoes: a

integralidade enquanto cuidado holistico, como organizacao dos servicos
g q > g (; g bl
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como praticas de trabalhadores de saide e nas politicas publicas pautadas
na integralidade.

Com relagio a integralidade enquanto cuidado holistico, ou trago
da boa medicina, os enfermeiros abordam no discurso a importancia da
adequacio das praticas para melhorar a qualidade do cuidado, articulando
a promogao, prevencio, recuperacio e restauracdo da saude no processo
saide-doenca.

Para o usuario, essa dimensio relacionada ao cuidado esti exatamente
nessa percepeao do todo, pois, enquanto o enfermeiro tenta adequar sua pratica
de forma integral, o usuario tenta ndo ser visualizado enquanto um sistema,
um sintoma, na justificativa de que ele ja vem “com uma deficiéncia de casa”
quando procura um servigo, e que, para além dessa deficiéncia podem existir
outros problemas que interferem de alguma maneira no seu estado de saude.

Assim, a integralidade pressupde o conceito de cuidado em satde,
que considera a relagio assimétrica entre os sujeitos, em que o profissional
deve praticar o reconhecimento do outro como alguém diferente de si e
com necessidades nao redutiveis ao conhecimento que instrumentaliza o
profissional de satude (COSTA, 2004, p. 5).

Para o enfermeiro, a integralidade ainda possui outras dimensbes que
estdao para além do cuidado assistencial. Isso se mostra ao longo do discurso,
em que outras dimensdes como a organizacdo dos servicos, praticas de
trabalhadores de saude e as politicas amparadas na integralidade vao sendo
citadas. Portanto, os sentidos da Integralidade que incidem sobre as praticas
do profissional devem discernir de um modo abrangente as necessidades dos
usuarios desses servigos, buscando gerar e aproveitar as oportunidades de
aplicacio das técnicas de prevencido e o controle das doencas (PINHEIRO;
MATTOS, 2009).

Segundo Ayres et al. (2012) o eixo das necessidades diz respeito a
qualidade e a natureza da escuta, do acolhimento e da resposta as demandas
de atencio a saude. O impulso mais relevante aqui é o do desenvolvimento de
sensibilidade e capacidade de resposta as necessidades que no se restrinjam
a prevencdo, a correcdo e a recuperacao de disturbios morfolégicos ou

funcionais do organismo, sem descuidar destas.
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De acordo com o Nucleo Técnico da Politica Nacional de
Humanizacio, o atual modelo de atencio a sadde vigente — fundamentado
nas a¢oes curativas, centrado no cuidado médico e estruturado com acoes e
servicos de saude dimensionados a partir da oferta — se mostra ineficaz no
que se refere aos desafios sanitarios e organizacionais (BRASIL, 2010). Nessa
perspectiva, a dimensido organizacional do cuidado deve ser compreendida
a partir das a¢des e servicos desenvolvidos pelos profissionais e gestores e
dos impactos positivos e negativos estabelecidos pela comunidade usuaria.
Esta também deve estar inserida nessa reestrutura¢ao através da participagao
ativa no controle social e nos espagos sociais, a fim de superar a intensa
fragmentacio da assisténcia nos servigos de saude, almejando uma ampliacao
na gestdo do cuidado.

Vale ressaltar que o cenirio em que vivemos ¢ caracterizado
pela diversidade de contextos regionais com marcantes diferencas
socioeconbmicas e, portanto, com necessidades distintas de saude por
parte da popula¢ao de cada regido. Sendo, assim, requer uma ampliacao das
politicas publicas, porque as demandas se reconfiguram e as necessidades
se modificam de um lugar para outro.

As politicas pautadas na integralidade, como observamos no discurso
do enfermeiro, devem ser comprometidas com os diferentes contextos
sociais, culturais, biolbgicos, patologicos, dentre outros, a fim de garantir
0 acesso equanime ao conjunto de agdes e servicos de saude a partir da
reorganizacio e ampliacio dos servicos da rede de atencio. Isso possibilita
uma construcio de vinculos e ratifica a responsabiliza¢do dos usuarios,
gestores e profissionais.

Verifica-se no discurso do coletivo, que o enfermeiro entende que
as dimensdes da integralidade s3o importantes para a reorganizaciao dos
servicos e a¢oes, mas, em contrapartida, percebe-se que esse entendimento
remete a um tempo futuro, demonstrando que essas dimensdes ainda nao
estdo completamente inseridas em sua pratica e em sua rede de atencao.

Outro fato que chama atencdo é que o usuirio niao reconhece
outras dimensdes da integralidade para além da assisténcia, o que dificulta

a construcdo de uma visdo ampliada do processo saude-doenca, em que
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aquele é tido como um sujeito ativo. Essa percepcdo corrobora a visio do
enfermeiro, que, apesar de reconhecer outras dimensdes, nao as refere como
parte desse processo atual.

Nesse sentindo, observamos que a integralidade possui dimensées
que estruturam o SUS, a partir da concepcio de totalidade. Seja durante
a assisténcia, na reorganizacio das agdes e servicos, seja na ampliagdo das
politicas publicas, ela reafirma-se como uma estratégia para o fortalecimento
do sistema de satdde a partir da organizagio dos servicos e reestruturagio da
relacdo profissional-usuario, e apesar de possuir todas essas caracteristicas
e potencialidades ainda niio acontece de maneira ideal na percep¢io dos

informantes.

Percepgbes sobre operacionalizacdo da integralidade do cuidado no
Acolhimento Com Classificagdo de Risco

Eu colho a histdria, sempre a histéria, nada vem solto na vida do paciente,
ele veio por uma motivagao, mas aquela motivagao ela tem uma raiz
na histéria clinica do paciente. Ele ¢ um paciente, ou se tornara uma
paciente de grande potencial, eu tenho que enfender os determinantes
sociais que estio envolvidos. E um desafio muito grande fazer
integralidade na porta de entrada, porque o conceito de integralidade
me remete a algo completo, equipe completa, suporte completo,
recurso total e que na porta de entrada nem sempre eu disponho
disso tudo. Entao em minha opinido o cuidado ainda acontece de
forma fragmentada, porque ainda que eu dé o disparo inicial para
uma assisténcia integral e resolutiva, muitas vezes no processo
todo ela sofre fragmentacio, ou por parte da equipe médica, ou
falta de recurso terapéutico, medicamentoso, algum material que
esse paciente va precisar, ou até de outro profissional ou uma
especialidade que o servigo nio dispde. Logo, a gente ndo fica s6
focalizada em resolver o problema patolégico do paciente, a gente
também busca orientd-lo pra que ajam mudangas no seu meio ambiente,
no seu domicilio, no convivio com os familiares, a gente também
tenta fornecer orientagdes a que venha ajuda-lo nos outros aspectos
como adocao de habitos de vida saudavel, pratica de exercicios, a
gente tenta vé-lo de uma forma holistica mesmo. Entdo, se eu ndo
sistematizar o trabalho e vé-lo em sua totalidade com todas as suas
necessidades de satide, eu no vou conseguir alcancar a integralidade
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pregada pelo SUS, apesar de que, aqui no acolhimento, ele vem
provavelmente por uma situacdo querendo uma brevidade no
problema de satide que ele apresenta no momento. Logo, eu tenho
que executar o meu cuidado de acordo com a realidade do paciente
pra que realmente ele acontega e nio fique s6 no plano das ideologias
e ideal (grifos dos autores).

(EY, B3, B, EY BY)

Eu vejo que ao primeiro momento nio foi demorado, mas acredito
que para melhorar, deveria ter um #zodo de esse fluxo ser mais antecipado,
como assim passasse pela triagem e ja tivesse um profissional
médico para atender. A pessoa saiu da triagem e muitas vezes ela
fica aguardando no corredor. Muitas vezes também o enfermeiro
acaba exercendo a fungao de um médico. Ele faz todo procedimento do
acolhimento da temperatura, pressao a triagem. Tudo isso ele acaba
fazendo, essas funces que de certa forma seria o médico fazer, aqui
mesmo, por exemplo, chegou a ficha pronta, o médico praticamente
s6 fez ler o que os enfermeiros ja haviam feito pra tirar a conclusio,
acaba que esse atendimento de vocés amplia o atendimento do médico, porque
se ndo tivesse esse primeiro atendimento dos enfermeiros, o médico
ia ter que fazer todo esse processo, que seria também adequado que
ele fizesse além desse processo de vocés, um acompanhamento,
entdo acaba que esse atendimento do enfermeiro se torna o principal,
porque os enfermeiros perguntam, tem gente que nao pergunta s6 chega pega o
papel, a gente diz o que esta sentindo e s6. E s6 aqui que tem isso,
do portio para fora é outra coisa. Nos postos nao tem esse atendimento,
nemt uma explicacao, aqui tem! (grifos dos autores).

(U, 0%, U, U4, U3, U UP)

As atuals inovag¢Oes na assisténcia a saude contam com uma ampla

sofisticacdo tecnologica, que, diga-se de passagem, apresenta efeitos positivos

e negativos (AYRES, 2004). Percebe-se como positivo a brevidade nos

diagnosticos, a descoberta de novas terapias, aumento da expectativa de

vida para doencas terminais, dentre outros, mas em contrapartida observa-

se como um ponto negativo e salutar a ser considerado a automatizagao

nas consultas, a consequente fragmentacdo do usudrio, uma precariedade

na organizacao dos servicos de saide, bem como a dissociagdao do processo

saude-doenca com os determinantes sociais.
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Podemos observar no discurso dos enfermeiros a idealizacio de uma
construcio e organizacdo dos servigos e agdes de saude tendo como base o
principio da integralidade e o descontentamento frente aos obstaculos para
sua materializacdo. Esses obsticulos estdo telacionados, dentre outros, a
uma série de fatores, tais como a intersetorialidade, a multidisciplinaridade,
a organizacdo da rede de atengdo a saude e a efetividade dos principios
estabelecidos no SUS.

Percebemos, a partir do discurso do enfermeiro, que a operacionalizacio
do cuidado ainda acontece de forma fragmentada por conta das fragilidades
e necessidades encontradas no setor, tais como estrutura fisica e recursos
materiais ¢ humanos, influenciando diretamente na efetivacio dessa
estruturacio a partir da integralidade.

Nota-se, também, que o usuidrio tem essa percep¢dao da
operacionalizagdo do cuidado quando sugere um melhor funcionamento
do fluxo de atendimento, por exemplo, quando fazem referéncia ao rapido
acolhimento recebido em contrapartida ao tempo de espera demorado para o
atendimento médico. De fato, a unidade em questdo possui uma capacidade
de recursos humanos incompativel com a demanda de atendimentos, o que
interfere no funcionamento e agilidade dos servicos. Outro fator importante
a ser destacado ¢ o nio funcionamento efetivo da rede de atencio basica de
saude do municipio por conta da regionalizacdo dos servicos nessa area —ja
que este é referéncia para outros 26 municipios, causando uma superlotacao
no hospital e desestruturando o atendimento de urgéncia e emergéncia pela
grande demanda.

Assim, a operacionalizacdo dos servicos a partir da integralidade
busca exatamente andar na contramio desse paradigma, tornando possivel
uma atuacio integral e ampliada dos profissionais e gestores no que se refere
ao atendimento as reais necessidades dos usuarios, a partir de uma rede de
atencao funcionante. Frente a isso, Cecilio e Merhy (2003) refletem que um
profissional de saidde, quando vai atuar, mobiliza a0 mesmo tempo seus
saberes e modos de agir. Estes, de acordo com os autores, sdo definidos pela
existéncia de um saber muito especifico a respeito do problema que se vai

enfrentar e sobre o qual se coloca em jogo um saber territorializado no seu
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campo profissional de a¢do, sendo que ambos sdo cobertos por um territ6rio
que marca a dimensdo cuidadora sobre qualquer tipo de acdo profissional.

Emergindo como um principio organizativo do SUS, a integralidade
pressupse essa mudanca no paradigma assistencial, refletindo diferentemente
nos servigos de saude. Nos discursos dos enfermeiros, podemos observar
que, para essa classe, as organizagGes dos servigos de saude estdo relacionadas
diretamente a adequagdo das praticas integrais pautadas na intersetorialidade,
a fim de construir uma rede sélida de servigos e consequentemente ofertarem
uma melhor atencio a saude.

Para Feuerwerker e Costa (2000, p. 94), essa intersetorialidade seria a
articulacio entre sujeitos de setores sociais diversos e, portanto, de saberes,
poderes e vontades diversos, para enfrentar problemas complexos; seria
uma nova forma de trabalhar, de governar e de construir politicas publicas
que pretende possibilitar a superacdo da fragmentagdo dos conhecimentos
e das estruturas sociais para produzir efeitos mais significativos na saude
da populagio.

Dessa perspectiva, podemos observar que esse conceito reverbera nas
politicas de promogao a saide, o que também nao anula as a¢des de protecao
e recuperacio desta, enfatizando o cuidado de alta e média complexidade.
Nesse sentido, conforme Merhy (2003), faz-se necessario uma combinagio
entre as tecnologias necessarias e o holismo, sendo o usuario abordado em
suas necessidades singulares e em sua realidade. Esta atuagao deve, pois,
resultar na melhora e no prolongamento da vida, a partir da criagdo de um
ambiente de conforto e seguranca.

Segundo o mesmo autor, o usuario, em geral, reclama nao da falta de
conhecimento tecnolégico no seu atendimento, mas sim da falta de interesse
e de responsabilizacio dos profissionais, dos diferentes servicos em torno
de si e do seu problema. Os usuarios, em sua maioria, se sentem inseguros,
desinformados, desamparados, desprotegidos, destespeitados e desprezados.

Podemos perceber, no discurso dos usuarios, que estes possuem
uma visdo deturpada quanto a atuagdo do enfermeiro no que se refere a
atribuicio profissional e operacionaliza¢io do cuidado, por exemplo, quando

afirmam em seu discurso que o enfermeiro realiza o trabalho do médico.
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Isso se justifica pela perspectiva mecanicista do modelo biomédico, ainda
marcante no meio cientifico e na area da saide.

Embora atualmente menos hegemonico na teoria, esse modelo, na
pratica, leva aos usuarios a identificacio apenas das necessidades dos sistemas,
visualizando o curativismo e negligenciando outros aspectos condicionantes
e determinantes do processo saide-doenca que estio inseridos na pratica do
enfermeiro. O que os usuarios inferem sobre uma categoria profissional é
tdo importante quanto aquilo que o profissional é, pois a proje¢do de uma
imagem contriria ou negativa interfere no desenvolvimento das atividades,
bem como contribui para a desvalorizagdo do profissional.

Para Nauderer (2005), 2 enfermagem ¢é identificada com uma formacio
religiosa matrilinear e uma formac¢ao médica patrilinear e, para distanciar-
se de suas origens religiosas, as enfermeiras procuraram especializar-se
na tecnicidade, reforcando dessa forma sua associagdo ao médico, isso
se materializa na prépria construcido da profissdo, na introdu¢io das
residéncias e suas especialidades. Mas, para, além disso, Wall e Carraro
(2009) contribuem dizendo que a enfermagem enquanto ciéncia disciplina
a profissao, buscando a verdade, no sentido de construir um referencial
tedrico consistente, contribuindo para a evolug¢ao, tanto no campo individual,
quanto no coletivo, fortalecendo a promog¢io da saude.

Assim, podemos observar que ha uma necessidade de ampliagio dos
conceitos para 0s usuarios no que se refere aos profissionais, aos servicos e
as a¢Oes, tendo em vista as distor¢oes e equivocos apresentados no discurso.
Vale ressaltar, ainda, a importancia da atuacao dos profissionais enfermeiros
nessa construcdo de saberes a partir de uma educacido permanente,
sensibilizando e reorientando o usuario quanto ao funcionamento da rede
de atencio, aos servicos ofertados e ao papel de cada sujeito envolvido nesse

processo, inclusive ele préprio enquanto cidadio.
Insergdo do usuario na construgao do cuidado integral

Acho importante a gente t4 lembrando para o paciente que ele esta
vindo pra uma institui¢ciao buscar um cuidado, mas que ele também
faz parte desse cuidado, porque o alvo principal ¢ ele. Entdo, pra ter
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saude, o paciente precisa ser ativo, até esse termo paciente a gente precisa
pensar e repensar, af na tua pergunta vocé traz a inser¢ao do usuario,
paciente da a ideia de um ser que nio participa, ele é paciente, ele
fica a parte. Logo, eu preciso de um usuario que possa participar das
acoes, a gente tenta fazer essa inser¢io mostrando para ele o problema
de saude que ele tem e qual a responsabilidade dele diante do seu processo
satide-doenga, na busca de sua saude. Existem espacos de discussdao
hoje que o usuario ja se encontra contemplado, ¢ uma pena, que o
usudrio do SUS hoje ele € mais queixoso do que parte do processo, ele se sente
a vitima. Se ele soubesse o poder que tem, talvez, a gente estaria
vivendo um tempo melhor, outra coisa necessaria para o usuario ¢
conhecer e saber usar o servico, ele nido sabe usar o servico, muitas
veges a demanda que ele me trouxe ndo € pra minm, nao € para um hospital de
grande porte. Ele poderia ter ido a uma unidade basica, ao CRAS ao
CREAS, tantas portas que ele poderia bater, a saude da familia; ¢ se
eu digo nao, logo, esse usudrio ao invés de ser parte da solugao ele se torna parte
do problema. Entio é estar todos os dias orientando, sensibilizando,
porque conscientizar a gente sabe que ¢ dificil, mas sensibilizar pra
que ele va aos espagos de conselhos, a onvidoria, ao ministério priblico, eu acho
que se essa demanda crescesse nesses espacos chamaria a atengdo
das nossas autoridades. Eu acho importante! (grifos dos autores).
(EY, B3, B, EY BY)

Falando de uma forma global, de posturas gue a gente pode e deve adotar,
desde reclamagies, buscar também no atendimento falar ao mdiximo a
respeito das suas manifestages clinicas ali, a minha colaboracdo, minha
participagdo tem que ser o mais claro possivel, eu ndo posso usar
meios termos, tenho que rasgar a minha alma da saude nesse
momento da minha necessidade, que, no caso ¢ a minha busca pelo
melhoramento da minba saside fisica, se a gente chega e nao atende, a gente vai na
FM. Eu vejo muito dessa forma, esta fiscalizando devido a realidade
que a gente tem hoje, de uma forma geral no SUS, essa questdo de
atuacdo profissional, dos profissionais estarem nos seus plantoes, ou
no devido lugar naquele momento e também ajudar com informacoes
outras pessoas que precisam do servico, estar orientando para que
consigam resolver de fato os seus problemas (grifos dos autores).

(UL 19)

O processo de produgio do cuidado em satde tem sofrido algumas

alteracdes positivas ao longo do tempo, devido a inser¢io de alguns conceitos
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e dispositivos como a humanizacio, o acolhimento, a escuta qualificada,
a responsabilizacio e a influéncia dos determinantes sociais, bem como a
responsabiliza¢do dos sujeitos envolvidos nesse processo.

Sabemos que o usuario é fundamental na construcio desse processo,
a partir dele e de suas necessidades, sio modulados os servicos, as agoes e
as politicas publicas de satde. Para Merhy (1998), o trabalho em saude se
realiza sempre mediante o encontro entre trabalhador e usuario, centrado
no trabalho vivo em ato, que consome trabalho morto, visando: produgio
do cuidado, gestdo e formacio da producio do cuidado.

Pensando na responsabilizagio dos sujeitos envolvidos nessa
construcio e analisando os discursos dos enfermeiros, podemos avaliar que
essa categoria profissional enfatiza a autonomia dos usuarios, mostrando
a estes o seu papel na producio do cuidado em satde e nas implicacoes
do seu processo saude-doenca. Além disso, ratifica sobre a importancia da
construcido do autocuidado na medida em que conseguem lidar com suas
proprias redes de dependéncias, da coprodugao de si mesmo e do contexto
por meio do processo de educagio em saude.

Nota-se que o enfermeiro se preocupa com a introdugao do usuario,
a partir da sensibilizagdo, nos espagos de construcio social (espagos como o
conselho de sadde e outros que o respaldem enquanto cidadao de direito) —
quanto aisso, ¢ um dever do Estado Democratico possibilitar essa expressiva
participagdo do povo na formulagdo e controle das politicas puiblicas de
saude conquistas. Para a Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa, do
Ministério da Saude, essa conquista se estabeleceu num processo de embates
de concepedes e de presses dos movimentos sociais por estes estabelecerem
uma ruptura com as desigualdades e as iniquidades das relagGes sociais,
numa perspectiva emancipatoria, levando-se em conta, evidentemente, as
diferentes culturas e formas de cuidado do ser humano (BRASIL, 2000).

No discurso em analise observa-se a nogdo dos usuarios quanto
aos seus direitos, mesmo estando estes associados quase sempre a pratica
assistencial. Em contrapartida ndo se observa a mesma no¢io quanto aos
deveres, isso se refor¢a na andlise relacionada as dimensdes da integralidade,

quando o usuario sé se posiciona em relagio a assisténcia que lhe é concebida
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enquanto direito. Entretanto, o interessante é perceber que o usudrio nao
se reconhece como parte do processo de forma participativa, politica e
construtiva, quando diz: “Fuma pena, que o usuario do SUS hoje ele é mais
queixoso”. Isso, de certa maneira, prejudica o fortalecimento da integralidade
como ferramenta de reorganizaciao dos servicos e agoes.

Uma afirmagio bastante comum, ratificada inclusive pelo estudo de
Bosi (1994), ¢ que, para os usuarios, sem duvida, o importante ¢ ser atendido.
Com efeito, podemos dizer que esta expectativa esteve presente em todas
as entrevistas obtidas.

Reiterando o discurso dos enfermeiros, outra questio importante ¢
que a comunidade usudria ndo suporta a negacio do atendimento, e que,
ainda assim, essa negacdo ¢ realizada dentro de certa logica “acolhedora”,
“assistencial” e “responsavel”, a qual Merhy e Onocko (1997) destacam como
sendo um espago que se abre para um processo de escutas dos problemas,
para uma troca de informagdes, para um mutuo reconhecimento de direitos
e deveres, e para um processo de decisoes que pode possibilitar intervengoes
pertinentes em torno das necessidades dos usuarios.

Essa negacao do atendimento, na emergéncia, ¢é feita através de um
fluxo, onde o usuario é referenciado para as unidades ambulatoriais (nos
casos classificados como azuis ou verdes). Vale ressaltar que, essa referéncia
depende da intersetorialidade, ou seja, da organizacio e funcionamento da
rede de atenc¢do do municipio, que muitas vezes nao funciona adequadamente.
Sabe-se que essa rede de atencdo apresenta varias deficiéncias, como por
exemplo, a falta de servigos de média complexidade. Isso contribui para que
o usuario se torne desacreditado do servico, ficando sem referéncia dentro da
rede de atencdo e, como consequéncia, tendo muitas vezes reagoes agressivas
por desconhecer as implica¢Ges que estdo inferidas nos servicos ofertados
e nas informagOes incoerentes recebidas quanto aos servigos.

Nessa perspectiva, faz-se necessario ampliar os direitos e deveres
dos usuarios através da educacdo em saude, bem como subsidiar junto ao
conselho de sadde local medidas de insercao dos usuarios nos sistemas de
saude, enfatizando a necessidade de inseri-los nesse processo de modo ativo

a fim de reconfigurar sua importancia nos espacos de saide como um todo.
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Potencialidades do cuidado integral no Acolhimento Com
Classificagdo de Risco

Aqui no servico nés temos, de potencialidade, os profissionais
— uma equipe humanigada e humanizadora — capacitados. A propria
coordenacio, a propria unidade hospitalar, ela nos proporciona a
cada dia cursos online e presenciais para que a gente possa melhorar
a nossa assisténcia com os momentos de educagio, dando o maximo que
pode de autonomia pra gente trabalhar e tentar encaminhar esses
pacientes, tentar resolver o problema dele. E o HGPV foi pioneiro
na implantag¢do do acolhimento em 2007, ele desbravou um terreno
que outros hospitais do porte do nosso nio tinham, entdo foi um
desafio muito grande fazer isso. No inicio do acolhimento tinha
médico que rasgava ficha, que nao aceitava atender um paciente que
foi visto primeiro pelo enfermeiro, ele achava um absurdo o paciente
ter passado por uma equipe antes dele. Hoje os nossos plantonistas nao
atendem ninguém que nao foi assistido pelo acolbimento, eu acho isso um
potencial enorme, temos outra potencialidade interessantissima que ¢ o
controle das fichas, aquilo é maravilhoso, a gente tem como avaliar o
que ficou quantos casos de linha vermelha e amarela, a gente tem
um recurso que a gente nio da valor (grifos dos autores).

(EL, E% B EY EY)

A velocidade do atendimento, no momento que eu cheguei aqui foi para
um servi¢o publico e na realidade que nés estamos acostumados,
frequentemente, demora bastante. Com relacio a grande importancia
gue esse setor de triagem tem no sentido de até casos que ndo requerem
aquele cuidado que aquele paciente acha que requer e ser dado um
encaminhamento para outro setor, outra unidade. Muwito imsportante essa
triagem é na verdade um setor chave até para diminuir os transtornos
dentro dos servigos de saude (grifos dos autores).

(U7, U, U4 U5, 1)

Os servicos publicos de urgéncia e emergéncia vém caracterizando-se
pela superlotagio e sobrecarga de trabalho para os profissionais da satude,
decorrentes da deficiéncia na atencio basica. O ACCR surgiu nesse cenario
com o objetivo de reorganizar os servigos e as relagdes profissional-usuario,
a partir de modificacdes do modelo assistencial.

Notamos no discurso do informante enfermeiro uma breve retrospectiva

quanto aimplantacio do acolhimento no hospital, pois essa implanta¢do implicou
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em mudangas organizacionais do atendimento médico. Segundo o discurso, “No
inicio do acolhimento tinha médico que rasgava ficha, que nio aceitava atender
um paciente que foi visto primeiro pelo enfermeiro, ele achava um absurdo o
paciente ter passado por uma equipe antes dele”.

Percebe-se que essa atuag@o referida estd relacionada a hegemonia
médica, em que o centro da atengio ao individuo doente é o médico. Nesse
sentido, o usuario ser assistido por outra equipe com uma visido ampliada
do processo saude-doenca com agdes de promocgao, responsabilizacio e
vinculo, comprometeria a visao fragmentada e medicamentosa do médico.
Em contrapartida, observa-se, nessa retrospectiva, que, hoje, os plantonistas
nio atendem os usudrios que nao foram assistidos pelo acolhimento. Essa
ampliacdo da percep¢do do médico enquanto membro da equipe se justifica
pelos principios que constituem o SUS e as a¢des de promogdo a saude
constituidas na CF/88, os quais desvelaram ao longo desses quase vinte anos
de pds-reforma um novo e mais amplo modelo de atenc¢io e efetivagao dos
principios e praticas de satude.

Vale ressaltar, que, apesar dessas modificagdes a nivel politico, essa
mudanga na atua¢ao médica se atribui a ressignificagdao organizacional dos
servicos a partir do acolhimento, pois facilita o trabalho deste profissional,
bem como da equipe, responsaveis pela estruturagio e reorientagdo dos
usuarios quanto as suas necessidades de saude.

Na avaliacdo dos discursos dos usuarios, nota-se que estes avaliam
o servico de acolhimento como de grande importancia, reconhecendo as
necessidades de orientacdo aos pacientes e resolutividade neste servigo.
Tais discursos corroboram o discurso do enfermeiro quando traz a equipe
como humanizada, humanizadora e capacitada para resolver os problemas
dos usuarios em todas as instancias de servicos.

Nota-se ainda, que, a classificacdo de risco em si, através do
preenchimento das fichas de atendimento, configura-se como uma grande
potencialidade e um método para avaliagdo da funcionalidade da rede de
atencdo, tendo em vista que a unidade de urgéncia e emergéncia recebe
também, em sua maioria, individuos com necessidades ambulatoriais, sendo,

portanto, uma importante ferramenta de avaliacdo pata os servicos de saude.
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Assim, observa-se que, nos discursos, os informantes avaliam o
acolhimento como um importante dispositivo de teorganizacio do servico,
visto que expande a atuagdo dos profissionais e sensibiliza os usuarios, por
meio de uma visdo ampliada, da escuta qualificada, da responsabilizacio,
do vinculo e da intersetorialidade, repensando as maneiras de amplia¢io e

fortalecimento deste dispositivo.-

Limitagdes do cuidado integral no Acolhimento Com Classificagao
de Risco

Primeiro o lugar. O lugaré desacolbedor. . um lugar pequeno, insalubre,
com méveis antigos e inadequados, eu acho que o lugar que se chama
acolhimento deveria ser diferenciado, com um espaco realmente
acolhedor e muitas vezes é um ambiente onde entra outras pessoas,
entdo acaba agredindo a privacidade do paciente. Outra limitagao é
a falta de comunicagdo entre a equipe que atna na porta de entrada e a equipe
da retaguarda que seria do pronto socorro, que na verdade deveria
ser uma coisa sO, pois na verdade o acolhimento nio se limita
aquele espaco, ele deve ser diluido até o fim da assisténcia, seja alta,
alta celeste ou transferéncia. Ao acolher, eu tenho que acolher em
qualquer instancia do hospital, ndo somente naquele minimo espaco
destinado a triagem inicial, entdo eu vejo como uma limitacio. As
limitagbes é que na verdade, percebemos que as vezes o paciente nio
compreende as orientacies que fornecemos, seja pela baixa escolaridade,
ou seja pelas questdes socioeconémicas, as vezes ndo estio muito
receptivos a acolher o que nés temos a oferecer (grifos dos autores).
(B!, B2, B2, B, B9)

Primeiro mais acolbimento seria bom, devetia fer mais enfermeiros atendendo,
muitas pessoas 1a foram precisando de atendimento e as vezes chega
paciente mais graves. Segundo  logistica fisica do local, o espago acho
que nio contribuiu, acho que espago fisico é tudo, mas também
sei que infelizmente nés dependemos de um sistema. Com relacio
com o atendimento em si, eu acredito que poderiam ser feitos mais
questionamentos, en ndo sei se foge dessa competéncia, mas algumas questdes
préprias do didlogo em si poderiam melhorar um pouco, no nivel de
tentar resolver o problema, dar um direcionamento maior a demanda,
mas existem coisas que estdo além de vocés (grifos dos autores).
(UL U3, U4, U3, U)
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Para a realizacdo da assisténcia integral no ACCR ¢ necessario, entre
outras condi¢Oes, a garantia de infraestrutura apropriada, com disponibilidade
de equipamentos adequados, de recursos humanos capacitados e de materiais
e insumos suficientes a assisténcia prestada.

Podemos observar que hd uma convergéncia nos discursos dos usuarios
e enfermeiros quanto ao espago fisico como limitagio para o cuidado integral,
isso se justifica na estrutura inadequada do espago onde ¢é desenvolvido o
acolhimento, considerado pelos enfermeiros como um espago “desacolhedor,
pequeno, insalubre, com moveis antigos e inadequados”. Cabe ressaltar que
esse espago inapropriado relatado pelos informantes influencia diretamente
na qualidade da assisténcia, bem como interfere na satde do profissional e na
recepgao dos usuarios, sendo o espago fisico uma das prioridades primarias
na idealizacio da construcdo dos servicos e acSes de saude.

Assim, a organizagdo dos servigos de saude deve incluir condigbes
politicas, humanas, materiais e estruturais que viabilizem uma assisténcia de
qualidade, tanto para quem a executa quanto para quem recebe a assisténcia.
Nessa perspectiva a PNH aposta que a discussio do espago fisico pode ser
usada como algo que retna as pessoas, possibilitando a criacdo de espagos
coletivos para a discussao dos projetos arquitetdnicos e intervencdes na
ambiéncia (BRASIL, 2010).

Nota-se no discurso dos usuarios uma necessidade de aumento de
recursos humanos para melhorar a qualidade da assisténcia, tendo em vista
a grande demanda. O acolhimento hoje conta com um numero reduzido de
profissionais, sendo estes divididos em enfermeiros e técnicos, essa redugao
acaba sobrecarregando o quantitativo de profissional do quadro atual, devido
ao numero elevado de atendimentos diarios.

Outra limita¢io ¢ a alta rotatividade de profissionais no setor, devido
as modificagdes na conjuntura politica. Isso, de certa forma, influencia na
qualidade do cuidado de forma integral, ja que, para atuar no acolhimento
¢é necessario o desenvolvimento de ferramentas como: a humanizacio; a
integralidade e a intersetorialidade; e uma escuta qualificada que possibilite
a0 usudrio ser atendido na perspectiva do cuidado integral, tornando possivel

a construcido de vinculos e a responsabiliza¢io.
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No estudo realizado pelo Nucleo Técnico da Politica Nacional de
Humanizac¢io, do Ministério da Sadde, percebe-se que, no processo de
qualificacdo do modelo de assisténcia, o acolhimento tem se configurado
como uma das principais diretrizes operacionais para assegurar e materializar
os principios do SUS, particularmente os da integralidade da atencdo a saude
(BRASIL, 2010). Para isso, ¢ importante que as equipes de saude também
se organizem de maneira multidisciplinar e equanime com o objetivo de
ofertar um atendimento de qualidade.

Verifica-se, ainda, no discurso do enfermeiro que existe uma falta
de comunicagio entre a equipe que atua na porta de entrada e a equipe do
pronto socorro, “retaguarda”. Essa falta de comunicacdo se da pelo nio
entendimento, por parte dos outros componentes da equipe, do fluxo de
entrada dos usudrios, estabelecidos em protocolo. Isso ocorre porque, muitas
vezes, a entrada desse usudrio traz, na concep¢do da equipe de retaguarda,
uma sobrecarga ou um aumento da demanda de procedimentos; com isso,
percebe-se que o cuidado ainda é visto de forma descontinua, sofrendo
fragmentacdes ao longo do processo.

Observa-se também uma divergéncia entre os discursos dos
enfermeiros e os dos usudrios quanto ao atendimento; pois enquanto o
enfermeiro aponta para o nio entendimento dos usuarios no que se refere
as informacoes transmitidas durante o atendimento, nota-se, que o usuario
ressalta sobre a necessidade de mais questionamentos, objetivando um
melhor didlogo.

Assim, percebemos que as limitagSes para a efetivagio de um
cuidado integral na perspectiva do acolhimento estao associadas as questoes
estruturais, organizacionais e ao relacionamento interpessoal com as
equipes e com os usudrios, demonstrando que para alcangar o principio
da integralidade ¢é necessario que ocorra uma responsabilizacido por parte

dos sujeitos envolvidos e uma reorganizacio nos servigos e acoes de saide.

Consideragdes finais

E salutar esclarecer que a criacdo desse estudo emergiu do desejo de

ampliar os conhecimentos relacionados aos principios do SUS, acreditando
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que nés temos um bom norteador tedrico para a efetivacio e fortalecimento
desse sistema de sadde no desenvolvimento dos servicos e das acdes.
Pensando dessa forma e respeitando a semdntica da prépria palavra
integralidade, é que reconhecemos a relevancia de trabalhar com percepgio
de dois sujeitos inerentes a essa reorganiza¢ao do sistema, partindo do
pressuposto das implicagdes da relagdo profissional-usuario.

Assim, desenvolver o presente estudo foi uma grande oportunidade
de conhecer e compreender, por meio dos relatos verbais, as concepgdes dos
enfermeiros e usuarios sobre a integralidade e suas dimensdes a partir do
contexto em que esta inserido, bem como perceber os desafios enfrentados,
as convergéncias, divergéncias e complementaridade nos discursos de ambos.

Nessa perspectiva, os resultados do estudo demonstram que os
enfermeiros e usuarios descritos no ACCR reconhecem a importancia do
cuidado integral. Ainda que cada qual com suas particularidades, nota-se que
tanto o profissional quanto o paciente buscam de alguma maneira ampliar a
compreensao do cuidado a partir da integralidade, tendo como pressuposto a
necessidade de langar mio de outros instrumentos como a responsabilizacio
e o vinculo, a inser¢ao do usuario e a multidisciplinaridade, fatores inseridos
no discurso como desafios para a efetivacio desse cuidado.

No que se refere as dimensoes da integralidade, percebemos que
os discursos dos sujeitos se complementam no que se refere ao cuidado
relacionado ao trago da boa medicina. Nesse sentido, enquanto o usuario
enaltece a necessidade “de ser olhado, ser visto, ser considerado”, o
enfermeiro, consoante a isso, aponta para a importancia do holismo e de
nao visualizar o usuario como uma patologia, um sistema danificado.

Ainda sobre as dimensdes, nota-se que o enfermeiro percebe que,
para além do cuidado, existem dimensGes operacionais que interferem
diretamente no fortalecimento do cuidado na perspectiva da promogao da
saude, quais sejam: organiza¢io dos servicos, praticas dos trabalhadores de
saude e politicas publicas pautadas na integralidade. Todavia, apesar da visao
ampliada, o discurso dos enfermeiros falam da necessidade dessas dimensdes
numa perspectiva de tempo futuro, como se estas nao se fizessem presentes,

completamente, em suas agoes e na sua rede de atencio, trazendo a tona
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a dicotomia entre teoria e pratica. Isto revela, portanto, o distanciamento
entre aquilo que se aprende na academia (a teoria) e o que se desenvolve em
seus locais de trabalho (a pratica).

Quanto a operacionalizagdo do cuidado, observamos que ocorre
uma idealiza¢io de uma construgdo e organiza¢io dos servicos e das a¢oes
de saude, bem como um descontentamento frente aos obstaculos para sua
materializagio por parte dos enfermeiros e usuarios. De acordo com estes,
a justificativa para isso se deve a nilo efetivagdo da intersetorialidade e
multidisciplinaridade nas praticas, bem como a nio efetividade dos principios
estabelecidos pelo SUS.

Outro fator importante ¢ o desconhecimento, por parte do usuario,
quanto ao funcionamento da rede de atengdo e a atuagao dos profissionais.
O usudrio, muitas vezes, possui uma visio fragmentada e equivocada em
relagdo aos servicos e as atribui¢oes dos profissionais enfermeiros e médicos,
atribuindo frequentemente o trabalho de um ao outro na operacionalizacdo
do cuidado. Esse conhecimento deturpado, influenciado pela hegemonia
médica e pelos modelos curativistas, leva os usuarios a identificacdo apenas
das necessidades dos sistemas, visualizando o curativismo e negligenciando
outros aspectos condicionantes e determinantes do processo saude-doenca
que estao inseridos na pratica do enfermeiro.

No que se refere a inser¢io do usuario na construcio do cuidado, nota-
se que o enfermeiro se preocupa com a introdu¢do daquele nos espagos de
construgao social, como por exemplo, nos espagos que o representa, quais sejam:
o conselho de satde, a ouvidoria e o ministério piblico. Em contrapartida, o
que percebemos no discurso do usuatio é que este se preocupa com a brevidade
e garantia do seu atendimento, nio aceitando a “negacdo” deste. A respeito
disso, sabe-se que apesar de essa negacio ser realizada de maneira “acolhedora
e responsavel” — como por exemplo por meio das referéncias para as unidades
que compde a rede de aten¢io a saude, explicitando que a demanda que ele
trouxe nao condiz com o perfil de atendimento da unidade em questio (que
s6 atende urgéncia e emergéncia) — muitos usuarios entendem que, quando
nao atendidos, devem procurar os espacos de comunicacio privada, como as

FMs locais, para resolugio do seu problema.
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Com isso, percebemos um enfraquecimento no papel do usuario
frente ao controle social e uma passividade da comunidade usuaria,
interferindo negativamente no processo de constru¢do do cuidado, em
que se faz necessario a atua¢io do usuario enquanto cidaddo. Vale ressaltar
que a atual situacio da atencdo basica no municipio influencia diretamente
na postura desse usudrio, pois, na maioria das vezes, ele ndo consegue
atendimento na rede basica ou é reencaminhando para outros servicos que
também ndo oferecem uma resolutividade para o seu problema, causando
assim um descontentamento e descrédito dos servicos de saide, bem como
um aumento da procura dos atendimentos nos servigos de alta complexidade.

Como limitagdes, foram elencados problemas relacionados a estrutura
do local, a0 baixo quantitativo de recursos humanos, a falta de comunicagio
entre as equipes e a rotatividade de profissionais. Vale ressaltar que a falta
de estrutura fisica adequada e a redugdo de recursos humanos interferem
diretamente no cuidado, na humanizacao e na qualidade do atendimento.
Em consonancia a isso tem, também, a falta de comunicagao entre as equipes
e a rotatividade de profissionais, que estdo interligadas, e, talvez, a falta da
primeira sé exista por consequéncia da falta da segunda, o que interfere
diretamente na qualidade da assisténcia prestada nesse setor.

No que se refere as potencialidades, podemos evidenciar que o setor de
acolhimento se configura como uma importante aquisicio para a melhoria da
assisténcia na unidade hospitalar, bem como uma ferramenta para mudangas
organizacionais do atendimento médico como podemos observar na breve
retrospectiva do informante enfermeiro, quando este alegou que no inicio
os profissionais médicos ndo aceitavam assistir o usudrio que foi acolhido
primeiro pelo enfermeiro, ou por outros profissionais, estando essa postura
baseada na hegemonia médica.

Vale ressaltar que o Acolhimento com Classificagio de Risco é
um dispositivo usado para reorganizar os servicos de saide a partir das
necessidades dos usuarios que procuram a rede basica de atencio de urgéncia
e emergéncia, mediante um protocolo de avaliagio e classifica¢io do risco.
Dentro da proposta do acolhimento, o atendimento acolhedor, humanizado

e resolutivo sio pilares para a melhoria da assisténcia, bem como patra o
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fortalecimento do vinculo profissional-usuario. Contudo, apesar de sua
importancia, essa proposta ainda se encontra em constru¢io, tendo em vista
a percepcao dos informantes.

A construcio do cuidado integral no Acolhimento Com Classificacdo
de Risco a partir do principio da integralidade busca ampliar a compreensio
dos enfermeiros e usuarios quanto ao cuidado em saude, a organizac¢io dos
servicos e as politicas, com a inser¢do dos sujeitos envolvidos na constru¢ao
do cuidado.

Conclui-se que, apesar de ser considerado um principio organizativo
do SUS e possuir dimensbes que fortalecem os servigos e agdes de saide,
a integralidade, na percep¢io dos enfermeiros e usuarios do ACCR, ainda
acontece de maneira fragmentada. Nesse sentido, coloca-se como um desafio
para toda a rede de atengdo repensar a integralidade do cuidado concebida
em rede, associando essa mesma integralidade a cada processo de trabalho
dos profissionais e as necessidades do usudrio e percebendo a importincia
de se reconhecer esta como objeto de reflexdo para aquisi¢do e ampliacao

de novas formas do saber e fazer em saude.
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Capitulo 3

Cuidado em saude na classe hospitalar: um direito
das criangas/dos adolescentes hospitalizados

Lucinéia Braga de Oliveira Magalbaes
Ana Cristina Santos Duarte

Introducgao

Num periodo de intensas transformacdes sociais, politicas,
econdmicas, culturais, literdrias, éticas e estéticas, nos deparamos com
dilemas que exigem do ser humano construgdes e (re)construcdes de
paradigmas que promovam solu¢des para os problemas emergentes. Neste
contexto, somos afetados sobremaneira em nosso modo de pensar, de agir,
de interagir, de comunicar, enfim, nos mais diversos infinitivos que recorrem
tanto sobre nés — seres humanos — como sobre a vida planetiria em sua
totalidade (SILVA, 2004).

Muito se discute acerca das sociedades humanas e sua existéncia num
determinado espaco e tempo, onde 0s grupos sociais que as constituem sao
mutaveis, e tudo, a exemplo das institui¢oes, leis e visdes de mundo, sao
provisérios e estio em constante dinamismo (MINAYO, 2013). Dai que,

¢ importante nos colocarmos a disposicio para mudar e transformar as
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realidades existentes, pois o desejo de dar respostas aos problemas ¢, sem
duvida, tarefa ardua e instigante. Em outras palavras, precisamos pensar neste
processo dinamico de transformagdes, focando nosso olhar no debate sobre
a saude e a educagio enquanto possibilidade de construir novos paradigmas.

Diante dessa possibilidade de transformacio, é importante destacar
que o ambiente hospitalar e sua estruturacio essencialmente bioldgica,
centrada no tratamento dos aspectos fisicos da doenga e em procedimentos
conservadores, “contribuem para que a sua realidade se mostre fria,
impessoal e impregnada de caréncia de afetividade” (MATOS; MUGIATTI,
2009, p. 21).

Nesta direcao, as possibilidades de ruptura dos moldes tradicionais e
a necessidade de consolidar politicas de atengio a saide e a educagio junto
as criancas/adolescentes hospitalizados surgem como temas emergentes e
relevantes a luta pela garantida do direito a cidadania.

Como exemplo desta tentativa de ruptura, destacamos, no setor de
saude, o Programa Nacional de Humanizagao da Assisténcia Hospitalar
(PNHAH), langado pelo Ministério da Saide (MS) no ano de 2001, com
o objetivo de promover uma nova cultura de atendimento na satde e
apoiar a melhoria da qualidade e eficicia dos servicos prestados, mediante
aprimoramento das relacGes entre: trabalhadores da satude, usuarios e
profissionais, e hospitais e comunidade (BRASIL, 2001). Vale ressaltar que,
a partir do ano de 2003, o Ministério da Satde transforma o PNHAH em
politica, intitulada Politica Nacional de Humanizacio (PNH), com o objetivo
de favorecer: a troca e construgao de saberes; o dialogo entre profissionais;
o trabalho em equipe; e a consideracio as necessidades, desejos e interesses
dos diferentes atores do campo da satde (BRASIL, 2003).

Ja no setor educacdo, destacamos a iniciativa do Ministério da
Educagao (MEC), por meio da Secretaria de Educacio Especial (SEESP), de
elaborar, em 2002, o documento de estratégias e orientagdes para normatizar
a oferta do atendimento educacional pedagégico em ambientes hospitalares
e domiciliares (BRASIL, 2002). Neste documento, fica estabelecido, em
seus objetivos, que “cumpre as classes hospitalares e ao atendimento

pedagégico domiciliar elaborar estratégias e orientacGes para possibilitar
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o acompanhamento pedagoégico-educacional [..] e garantir a manutencao
do vinculo com as escolas por meio de um curticulo flexibilizado e/ou
adaptado” (BRASIL, 2002, p. 13).

Ainda nessa ditecido, a hospitalizacdo de criancas/adolescentes
implica em um processo de distanciamento de seu convivio familiar,
social, cultural e educacional; e caracteriza-se em uma experiéncia
dolorosa que provoca sentimentos de exclusio, desvalorizac¢io e disturbios
da autoestima. Contudo, acredita-se que, com a inclusio de servicos
recreativos e educacionalis, seja possivel garantir uma assisténcia hospitalar
que dé conta de assegurar as criangas/aos adolescentes hospitalizados “o
acesso ao lazer, ao convivio com o meio externo, as informacdes sobre
seu processo de adoecimento, a cuidados terapéuticos e ao exercicio
intelectual” (BRASIL, 2002, p. 10).

Vale mencionar, ainda, que Classe Hospitalar é a denominagao dada
a0 atendimento pedagdgico-educacional voltado as criangas/aos adolescentes
que num determinado momento de suas vidas estdo impossibilitadas de
frequentarem a escola regular, por terem sido acometidos por uma patologia
e se encontrarem hospitalizadas (BRASIL, 2002; BARROS, 2007). Nessa
direcdo, entende-se que a Classe Hospitalar parte do reconhecimento de que
criancas/adolescentes hospitalizados, uma vez afastados da rotina escolar
e privados da convivéncia em comunidade, vivem sob risco de fracasso
escolar e exclusio (BARROS, 2007). Dai que o objetivo principal é propiciar
o acompanhamento curricular do aluno, quando este estiver hospitalizado,
garantindo, assim, a manuten¢do do vinculo com as escolas por meio de
um curticulo flexibilizado (BRASIL, 2002).

Segundo esta perspectiva, a Classe Hospitalar ¢ um elo entre o
mundo familiar, social e escolar com o mundo hospitalar, ora vivido. Desta
forma, com vistas a reinser¢do social, aquela busca atender as criancas/aos
adolescentes hospitalizados: de um lado, em suas necessidades educativas
e recreativas a partir da idade cronolégica e cognitiva desses individuos,
respeitando seus respectivos processos de escolarizacdo; e de outro, no
acompanhamento das suas necessidades assistenciais de satde, na busca da

recuperacio, reabilitagio e/ou cura de uma determinada patologia.
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Devemos acrescentar, ainda, que esta modalidade de atendimento
¢ um direito atribuido, e constituido por lei, as criangas/aos adolescentes
hospitalizados, por meio do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA);
da Politica Nacional de Educagio Especial; da Politica de Inclusio; e da
Politica de Educagdo Basica. No entanto, criangas e adolescentes
hospitalizados, reconhecidos pela legislagdo vigente enquanto
portadoras de necessidades especiais, nem sempre tem este direito garantido
quando se encontram em processo de internagio.

Nessa perspectiva, a proposta de investigaciao aqui apresentada, nos
conduz a elaborar as seguintes questdes norteadoras: de que modo as
atividades desenvolvidas na classe hospitalar contribuem no processo de
recuperagdo das criangas e dos adolescentes hospitalizados? Como se da o
atendimento, na Classe Hospitalar, de criancas/adolescentes hospitalizados?
Quais as facilidades e dificuldades para o estabelecimento do vinculo no
atendimento as criangas e aos adolescentes hospitalizados? Tais questdes
traduziram-se nos seguintes objetivos: Discutir a relagdo entre as atividades
desenvolvidas na classe hospitalar (educacio) e o processo de recuperacio
(saude) das criancas/ dos adolescentes hospitalizados; conhecer o processo
pedagdgico destinado as criangas/aos adolescentes acompanhadas no servico
da classe hospitalar; e analisar as facilidades e as dificuldades no atendimento
as criancas/aos adolescentes hospitalizados.

O todo exposto até aqui sugere que é possivel estabelecer uma relagao
entre educacio e saude. Afinal, se por um lado a crianca/o adolescente
hospitalizada(o) necessita de tratamento de saude, por outro, nio pode ser
privada(o) em seu diteito a educacio. Desse modo, falar em desafios, no que
se refere ao processo de implantacio da classe hospitalar e sua implementagido
nas praticas de saide desenvolvidas por uma equipe multiprofissional, é
instigador, pois o préprio processo de construcdo deste servico implica em
possibilidades concretas de estabelecimento de vinculo entre profissionais,
pacientes e seus familiares. Assim, nos termos da PNH da saude propostos
pelo MS ainda existem limites a serem vencidos, especialmente no que se
refere ao processo de construciao do vinculo institucional com os pacientes

e seus familiares.
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E preciso lembrar que existem ameagas de reprovacées e ou
distanciamentos da aprendizagem por parte desses individuos nessas
condicGes, devido a falta de um servigco capaz de promover a ligacido
entre tais praticas e romper com essa ideia de “sentido conflitante de duas
necessidades essenciais (Satde e Educagio) que se anulam reciprocamente,
com esvaziamentos sucessivos nos meios hospitalares pediatricos” (MATOS;
MUGIATTI, 2009, p. 162). Desse modo, merece uma atencio especial,
neste estudo, o estabelecimento de uma relagio entre as praticas de saude e
as praticas educativas, uma vez que a crianca/o adolescente hospitalizada(o)
pode alcangar éxito no tratamento de saide a partir desta relagio dual —
SAUDE E EDUCACAO.

A partir de uma compreensio e um olhar fragmentado, temos uma
tendéncia a enxergamos saide e educacio como dissociadas. Apesar de a
escola ser um fator externo a patologia, a crianga podera estabelecer vinculos
com seu mundo extramuro a partir das atividades desenvolvidas na Classe
Hospitalar. Se compreendemos que a escola a partir de seus curriculos e
projetos pedagdgicos e multidisciplinares tem o dever de promover satde;
o hospital enquanto espago de assisténcia, cuidado, promogao e reabilitacao
da satde dos individuos deve ser mantenedor do processo de escolarizagio.

Corroboramos com Boff (2000) quando este nos faz um convite a
transcender e romper barreiras para construir o novo a partir do antigo.
Sobre tal enfoque, entendemos o ser humano enquanto projeto infinito,
capaz de construir simbolos, de criar projecSes, de sonhar, de ver o real
transfigurado, de poder olhar as partes enquanto conjunto que forma o todo,
sabendo que o todo s6 existe devido a singularidade das partes.

A implanta¢do da Classe Hospitalar deve ser entendida como um
direito a cidadania da crianca e do adolescente hospitalizados e como
uma questdo social. Assim, entendemos que tal atendimento pedagdgico-
educacional deve ser vislumbrado, entendido e atendido com responsabilidade
e seriedade nas execucdes e cumprimentos das suas tarefas, tendo em vista
a oportunidade de promover sadde, recuperagio e reabilitacio com énfase
na qualidade de vida e respeito a0 cumprimento da cidadania. Desse modo,

acredita-se que a Classe Hospitalar se constitui enquanto uma necessidade
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para um hospital, bem como uma possibilidade de satisfacdo para todos os
envolvidos na comunidade, sejam eles: criancas e adolescentes, familiares,
profissionais da educacio, profissionais da saude, gestores da educacio e da

saude do Municipio, do Estado e da Unido.

Dimensdes metodologicas

Na caminhada para responder aos objetivos aqui propostos, realizou-
se um estudo do tipo descritivo e exploratério, por estes permitirem a andlise
de caracteristicas importantes do fenémeno [Classe Hospitalar]. O estudo
descritivo pode ser compreendido como aquele que descreve um fenémeno
ou situacio, em um determinado tempo e espaco (LAKATOS; MARCONI,
2017). Ja o estudo exploratério proporciona familiaridade com o problema,
além de aprimorar ideias ou descobertas de intui¢oes (GIL, 2017).

O estudo tem uma abordagem qualitativa, dado as caracteristicas
subjetivas do objeto e o interesse em incorporar a questdo do significado
e da intencionalidade, sendo estes inerentes aos atos, as relacdes e as
estruturas sociais (MINAYO, 2015). Nesse sentido defendemos que, ao
explorar o fenomeno da Classe Hospitalar, oportunizamos espagos para
compreender sua importancia na recupera¢io de criancas e adolescentes
hospitalizados.

Na pesquisa qualitativa, campo pode ser compreendido como o
recorte espacial que corresponde a abrangéncia, em termos empiricos,
do recorte tedrico correspondente ao objeto da investigacio (MINAYO,
2015). Desse modo, elegemos como campo de investigacao as Obras Sociais
Irma Dulce (OSID), no municipio de Salvador, Bahia, tendo como recorte
espacial empirico o Hospital da Crianga (HC) e a Classe hospitalar que, ao
receber criancas/adolescentes, promovem o atendimento fundamentado
nos aspectos legais de continuidade do ensino.

As Obras Sociais Irma Dulce (OSID) foram fundadas em 26 de maio
de 1959 e instaladas em 15 de agosto do mesmo ano (RODRIGUES, 2000).
No entanto, somente em 1970 foi fundado o Hospital Santo Anténio que,

ao longo dos anos, se tornou um hospital geral de alta complexidade e se
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consolidou, na area da saude, como uma referéncia em assisténcia médico-
hospitalar. A OSID é uma associacido beneficente, sem fins lucrativos, de
direito privado e personalidade juridica, localizada no Largo de Roma,
Avenida Bonfim, n® 161, no bairro de Roma, municipio de Salvador. A
finalidade institucional da OSID ¢ trabalhar e lutar pela inclusio social,
prestando “solidariedade aos pobres, excluidos e carentes”, buscando “apoiar
a recuperacio e o aprimoramento fisico, intelectual, profissional, moral e
espititual dos seres humanos” (RODRIGUES, 2006, p. 30).

A OSID atua nas 4reas da saude, da educacio e da assisténcia social,
sempre defendendo a missio que ¢ “Amar e Servir”. Essa atuagdo garante
atendimento publico, 100% gratuito, por meio do Sistema Unico de Satde
(SUS). Além disso, a OSID (2003, p. 7) é “reconhecida como de utilidade
publica em nivel federal, estadual e municipal, certificada como Entidade
Beneficente de Assisténcia Social e cadastrada no Conselho Nacional de
Assisténcia Social”.

O Hospital da Crianga (HC), campo empirico de nossa investigagao,
foi inaugurado em dezembro do ano dois mil com cento e dois (102)
leitos; sendo que dez (10) destes, no Centro de Terapia Intensiva (CTI),
foi o primeiro centro de saude da Bahia a atender todas as exigéncias do
Conselho Nacional de Defesa dos Direitos da Crianca e do Adolescente
(CONANDA) — dentre os quais estdo os direitos da crianca e do adolescente
hospitalizados, como por exemplo o “direito a ser acompanhado por sua
mde, pai ou responsavel” e o direito de “acompanhamento do curriculo
escolar” durante todo o periodo de sua hospitalizagao (BRASIL, 1995;
OSID, 2013).

Em relagio aos servigos da Classe Hospitalar, no 1° andar do HC, é
oferecido a Educacio Infantil para criancas de 02 a 05 anos de idade; e, no
2° andar, sio oferecidos os Ensinos Fundamental e Médio para criancas/
adolescentes de 06 a 17 anos de idade. Além disso, por meio do servigo
da classe hospitalar sdo realizadas atividades externas com os alunos/
pacientes para fortalecimento dos conteidos curriculares trabalhados em

sala de aula e atividades socioculturais com os pais e ou acompanhantes
(SECULT, 2011).
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Segundo Rodrigues (20006), a estrutura fisica do HC contempla
uma arquitetura moderna e possui unidades que comportam enfermarias
adaptadas as criancas/aos adolescentes e acompanhantes, areas arejadas,
com banheiros em cada quarto, decoradas com motivos infantis em todos
os setores; enfim, apresentam uma capacidade para atender com qualidade
criancas/adolescentes que se encontram hospitalizadas.

No que se refere aos sujeitos da pesquisa, conforme Minayo
(2015), uma sele¢do adequada destes para fazer parte do estudo é aquela
que possibilita envolver a totalidade dos problemas de pesquisa, a serem
investigados, em suas multiplas dimensdes. No presente estudo, o nimero de
sujeitos foi definido por “inclusdo progressiva”, ou seja, nao tivemos, a priors,
uma preocupag¢ao em determinar um quantitativo dos sujeitos ja que a sele¢ao
surgiu espontaneamente e de acordo com as evidéncias sobre a “totalidade”
do problema investigado; a sele¢do, entdo, foi finalizada pelo critério de
saturacao. Assim, com base na selecio dos informantes e nos critérios de
saturacao das entrevistas, definimos um numero de 21 (vinte e um) sujeitos
a serem incluidos no estudo, os quais foram devidamente distribuidos em
trés grupos: Grupo I —composto por 9 (nove) trabalhadores da satde que
atuam no Hospital da Crianca das Obras Sociais Irma Dulce (OSID), dentre
os quais foram entrevistados: 1 (um) enfermeiro, 1 (um) fisioterapeuta, 1
(um) fonoaudidlogo, 2 (dois) médicos, 1 (um) psicélogo e 3 (trés) professores;
Grupo II — composto por 6 (seis) acompanhantes, das quais 5 (cinco)
eram mie e 1 (uma) era avo das criancas/adolescentes que se encontravam
hospitalizadas; Grupo IIT — composto por 6 (seis) criangas/adolescentes
que se encontravam hospitalizados.

A caracterizagdo dos sujeitos incluidos no estudo é importante
para analisar o perfil dos entrevistados e suas influéncias no trabalho
desenvolvido na Classe Hospitalar. Assim, os trabalhadores da sadde que
atuam na Classe Hospitalar do Hospital da Crianca (HC) da OSID sio,
em sua maioria, do sexo feminino 88,9% (8) e apenas 11,1% (1) do sexo
masculino. Em relagdo a formagao académica: 11,1% (1) enfermeiro, 11,1%
(1) fisioterapeuta, 11,1% (1) fonoaudidlogo, 11,1% (1) psicélogo, 22,2% (2)

médicas e 33,3% (3) professores da classe hospitalar. Quanto ao tempo de
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atuagdo na classe hospitalar do Hospital da Crianca (HC) da OSID: 66,7%
(6) dos trabalhadores da satde tém até cinco anos de atuacio; 22,2% (2)
tém entre seis (6) e dez (10) anos de atuacio; e apenas 11,1% (1) trabalhador
tem mais de onze (11) anos de atuagio na classe hospitalar.

Em relagio as acompanhantes das criancas/adolescentes que se
encontram hospitalizadas, 100% (6) delas sio do sexo feminino. Sendo que
50% (3) estdo na faixa etaria de vinte e cinco (25) a trinta (30) anos; 16,7%
(1), na faixa etaria de trinta e um (31) a trinta e cinco (35) anos; e 33,3 (2),
acima dos trinta e seis (36) anos. O perfil educacional das acompanhantes
permitiu conhecer o tipo de informagio emitido nas entrevistas e, neste caso,
evidenciamos que 50% (3) das informantes apresentam o ensino fundamental
incompleto e 50% (3) das informantes apresentam o ensino médio completo.
Quanto ao grau de parentesco das mesmas, temos que 83,3% (5) sao maes
das criancas/adolescentes hospitalizados e apenas 16,7% (1) é avé.

Ao caracterizar as criancas/adolescentes hospitalizados que fizeram
parte do estudo, observamos que 66,7% (4) eram do sexo masculino e
33,3% (2) do sexo feminino. Em relacdo a faixa etaria, e, considerando
que o estudo busca trabalhar com criangas e adolescentes, entrevistamos
50% (3) de individuos na faixa etaria de um (1) a onze (11) anos, ou seja,
criancas; e 50% (3) de individuos na faixa etaria de doze (12) a dezoito (18)
anos, ou seja, adolescentes. Quanto a escolaridade, 66,7% (4) encontram-se
no ensino fundamental I (1° ao 5° ano); 16,7% (1) encontra-se no ensino
infantil (pré-escolar); e, 16,7% (1) encontra-se no ensino fundamental IT (6°
a0 9° ano). F importante ainda destacar que, destes, 83,3% (5) estudam em
estabelecimento escolar publico; e, apenas 16,7% (1), em estabelecimento
escolar particular.

Os vinte e um (21) sujeitos incluidos no estudo foram identificados
por cédigo seguido de nimero, levando em consideragdo o grupo a que
pertenciam, e sem considerar a ordem crescente das entrevistas realizadas
(identificacio aleato6ria). Portanto, o Grupo I dos trabalhadores da satde
(9), € identificado pelas iniciais TS, seguido do numero 01 ao 09, ou seja,
TS 01, TS 02 ... TS 09. O Grupo II dos Acompanhantes (6) ¢ identificado

pela inicial A, e recebeu a numeracio crescente a partir do nimero 10 até
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o numero 15, ou seja, A 10, A 11 ... A 15. Ja o Grupo III das Criancas/dos
Adolescentes (6) é identificado pelas iniciais CA, e recebeu a numeragio
crescente a partir do nimero 16 até o nimero 21, ou seja, CA 16, CA 17 ...
CA 21.

Dentre as diversas técnicas e/ou instrumentos de coleta de dados que
poderiamos lancar méio para realizacio do estudo, optamos por trabalhar
com a entrevista semiestruturada ¢ a observagio sistematica, que se
constituem enquanto técnicas capazes de possibilitar um olhar ampliado
sobre a realidade. Além disso, por se tratar de uma pesquisa qualitativa,
compreendemos que “tanto o pesquisador como os atores, sujeitos-objeto
da pesquisa interferem dinamicamente no conhecimento da realidade”
(MINAYO, 2013).

As entrevistas foram realizadas nos meses de novembro e dezembro de
2012, com o auxfilio de trés roteiros de entrevistas dirigidos, respectivamente,
aos trabalhadores em saude, aos acompanhantes e as criancas/aos
adolescentes hospitalizados. Todas as entrevistas foram realizadas apds as
devidas orientacdes sobre o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e o Termo de Autorizac¢do de Uso de Imagem e depoimentos. Os
entrevistados ainda foram orientados que a entrevista seria gravada com
o auxilio do gravador digital e que todos teriam assegurado sigilo, total
anonimato e respeito a integridade fisica, psiquica, moral, intelectual, social,
cultural e/ou espiritual.

A segunda técnica utilizada no estudo foi a observagio sistematica,
por esta possibilitar conseguir informagoes e sentidos de determinados
aspectos da realidade (LAKATOS; MARCONI, 2017). Nesse sentido,
registramos em diario de campo todas as impresses percebidas durante as
aulas na classe hospitalar e o atendimento individual ou coletivo as criancas/
aos adolescentes. Entendemos que, no estabelecimento da “relacdo face a
face” com o grupo, conseguimos compreender os aspectos relacionados as
atividades desenvolvidas no servigo da classe hospitalar.

Para a realizacio deste estudo foram atendidas todas as diretrizes e
normas que regulamentam a pesquisa com seres humanos. Nesse caso, o

projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP)
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da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB). Junto ao Comité
de Etica o projeto foi registrado com o Certificado de Apresentacio para
Apreciacio Etica (CAAE) n° 0166.0.454.000-11 e, em seguida, analisado e
considerado aprovado. O projeto também passou por avalia¢io e aprovacdo
do Comité de Ftica e Pesquisa das Obras Sociais Irmi Dulce (OSID).
Devidamente autorizados pelos dois comités, entramos em contato com o
setor responsavel e iniciamos a coleta de dados.

Para analisar as informages extraidas nas entrevistas com os sujeitos
deste estudo, utilizamos como método de analise a técnica de Analise de
Conteudo Temitico, proposta por Bardin (2016), considerando que, a
partir dessa técnica, seria possivel interpretar e compreender o significado
das informagoes coletadas. Assim, cumprimos todas as etapas basicas
estruturadas por Bardin (2016), a partir de “trés polos cronolégicos”, a saber:
pré-analise, exploracdo do material, e tratamento dos resultados (inferéncia

e interpreta¢ao).
Facilidades e dificuldades do trabalho na classe hospitalar

E imprescindivel avaliar o desenvolvimento das atividades
desempenhadas pelos profissionais na classe hospitalar, visando
identificar os entraves e avangos encontrados por estes nesse
espaco; pois, a partir dessa identificagdo, torna-se possivel construir
estratégias com vistas a superar os entraves e acolher os avancos na
perspectiva de melhora-los cada vez mais para atender as demandas
dos usuarios.

Por meio das falas seguintes dos entrevistados observa-se os avangos
e/ou as facilidades encontradas no trabalho da classe hospitalar.
[..] elas ndo ficam restrita a sala de aula, elas fazem grupos e trabalhos
em outros horarios, em outros locais dentro da pripria enfermaria, aqui,
no soldrio (TS 02, grifos dos autores).

/-..] 0 maior avango foi o reconhecimento do profissional enquanto
um profissional da educagio; e a inser¢ao do profissional como algo
importante pra cura, para o tratamento /../ ja entrei com as coisas
estruturadas, sala com espago e tal, entdo eu acho que isso é uma
vitoria da professora [...] que ta ralando pra fazer com que essa legitimacao da
gente ocorra (TS 04, grifos dos autores).

[..] vocé consegue ir driblando certas situagdes, pensando no objetivo
final que é manter essa crianga bem inserida, é manter essa crianga e
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adolescente inserida na grade curricular, na questao da escola, eu acho que
com o tempo vocé vai aprimorando e isso elas conseguem fazer
hoje, por mais que tenba limitaces, mas consegue ter uma adesao muito boa,
consegue ter um conbecimento bom dos familiares, da equipe multiprofissional
(TS 05, grifos dos autores).

[...] O espago fisico eu considero um espago acessivel, temos ar condicionado,
a gente tem as cadeiras |...] a gente tem T1” que a escola recebeu, a
gente tem computador, acesso ao computador, a gente tem DV'D, tudo isso
Jacilita, a gente tem um Tablete que a prefeitura disponibiliza pra gente estar
trabalbando [...] o espago fisico eu considero ainda acessivel em relagdao
a outras (TS 07).

[...] @ facilidade porgue a escola ja é dentro do hospital, nao tem que deslocar
[...] eu acho que existe mais facilidades do que dificuldades (TS 08,
grifos dos autores).

Assim, as falas demonstram que o trabalhador da saude TS 07
considera como facilidades para o desenvolvimento de suas atividades
questdes como: espaco fisico acessivel com ar condicionado, cadeiras,
televisdo, computador com acesso a internet, aparelho de DVD e zablet. Nesse
sentido, entende-se que, para o bom funcionamento da classe hospitalar, ter
um espago fisico adequado e mobiliado para as realizacGes das atividades,
bem como a existéncia de equipamentos eletronicos e recursos audiovisuais,
contribui para enriquecer a metodologia das aulas, agregando maior
criatividade ao planejamento e trazendo maior possibilidade de estimulos
aos aprendentes.

Apesar da facilidade de se ter a escola dentro do hospital, os
professores “ndo ficam restritos a sala de anla” (TS 02), eles realizam atividades
em grupos, fazem uso das demais instalacdes do Hospital da Crianca
(HC), tais como: as proprias enfermarias, brinquedoteca, o solario, dentre
outras; além disso, realizam projetos com atividades externas: piquenique,
visita a fabricas, monumentos histéricos, dentre outros. Esta diversidade
de atividades desenvolvidas pelos professores da classe hospitalar traz
diversidade ao processo da aprendizagem, as quais integram atividades
educativas as atividades recreativas.

A partir da observagio sistemitica, evidenciamos que as criancas/

os adolescentes que podem se deslocar dos seus respectivos leitos
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frequentam a brinquedoteca do Hospital da Crianga (HC), que fica
localizada no terceiro andar, todas as quintas-feiras das treze e trinta
(13:30) as quinze (15:00) horas para participarem do “Cineminha”. Esta
atividade conta com a parceria da psicologa e da terapeuta ocupacional.
Durante a atividade do “Cineminha”, as criancas/os adolescentes tém a
oportunidade de integrar atividades educativas as atividades lddicas, visto
que os filmes escolhidos trazem temas que sdao abordados e discutidos
ao final de cada apresentagio.

Outro avanco considerado importante é o destacado pelo trabalhador
da saude T'S 05 ao comentar que “manter essa criancga e adolescente inserida
na grade curricular |...] por mais que tenha limitacdes, mas consegue ter uma
adesao muito boa”. Aqui observa-se que, independentemente da crianca/do
adolescente estarem afastados da escola regular por uma patologia, a classe
hospitalar vem dar o suporte necessario a manutencao do curriculo escolar
para criancas/adolescentes hospitalizados, de modo que os mesmos nio
sofram prejuizos no processo de escolarizagao.

O trabalhador da sadde TS 04 considera que “o maior avanco foi o
reconhecimento do profissional, enquanto um profissional da educacgio; e a
insercao do profissional como algo importante pra cura, para o tratamento’.
Essa inser¢do do professor a equipe multiprofissional do hospital e o
reconhecimento de que as atividades desenvolvidas e a participagio destes
profissionais tém contribuido patra a recuperagio destas criancas/destes
adolescentes vém causando grandes impactos positivos nio apenas para
a educa¢do, mas também para a saide de uma determinada populacio,
trazendo ganhos e perspectivas futuras.

Apesar destes avangos, inimeros sdo os entraves na execu¢dao dos
trabalhos da classe hospitalar. E sabido que o objetivo principal da crianca/
do adolescente hospitalizado ¢ a recuperacdo do seu quadro clinico, o que
nio invalida a necessidade efetivacio de outros direitos da crianca/do
adolescente no ambito hospitalar, bem como a execugio de outros processos
terapéuticos que deem énfase a recuperacio dos individuos.

Nas falas a seguir, é possivel identificar algumas das principais

dificuldades apontadas pelos entrevistados:
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[...] @ prioridade ¢ o tratamento, o tratamento médico, entio assim en acho que
isso dificulta porgue tem a doenga em primeiro lugar as vezes, e os sintomas
e as possibilidades mesmo é um exame que tem que fazer (TS 02,
grifos dos autores).

[...] @ dificuldade ¢ a diferenca das idades, a crianga, o aprendizado dela
¢ progressivo e o nivel de entendimentos [...] por exemplo aqui
nds temos criancas de 07 a 17/18 anos, entdo é uma disparidade
muito grande que as vezes as atividades que para uma crianga de 7
¢ interessante, chama a atencdo, para um adolescente de 17 talvez ja
nio seja tdo interessante, entdo ¢ a diferenca mesmo de idade para
elas fazer uma atividade que envolva grupos etirios tao diferentes talvez, seja o
maior desafio (TS 03, grifos dos autores).

[...] O maior desafio é que ha ponco tempo atris teve uma mudanga na lei, eu nao
vou lembra agora de cabega que lei, gue diz que a crianca hospitalizada
ndo pertence a categoria de educagio especial [...] no men contracheque nao tem
insalubridade, apesar de estar trabalhando num hospital [...] entdo
eu nao tenho, eu ndo ganho esses beneficios, ndo querendo chutar
o pau da barraca, mas por exemplo, as vacinas que eu tenbo que tomar eu
tenho que pagar, en que tenho que tomar de forma particular, porque apesar
de ter esse reconhecimento de profissional da educacio [...] muitas
veges falta mesmo o remédio, a vacina para os profissionais que estao atunando
ali [..]. Em um semestre eu tive quatro 6bitos e eu fiquei sem saber
0 que sentir, mas N40 POssO mMe aproximar muito, mas como nao
posso me aproximar muito se minha func¢io aqui é essa? é trazer essa
humanizacio, entdo chega um tempo que eu falei eu vou desistir,
eu ndo vou me preocupar em nio sofret[...] aznda falta esses espagos de
se discutir sobre isso, falar sobre isso de forma clara [...] eu acho que precisa um
nicleo para que isso seja efetivado, sistematizado, a palavra ¢ essa
sistematizado, fer um sistema ali que dé suporte aos cuidadores, nao 5o os
professores [...] entdo en acho que o mote é esse quem 1 cuidando dos cuidadores?
(TS 04, grifos dos autores).

[...] as vezes vocé estd comecando o ritmo bom com aquela crianga, com aquele
adolescente ¢, por conta de outras questoes, por alta on intercorréncias, vocé tem
gue parar e entender que agora o principal objetivo vai ser a questao mesno do
tratamento |...] eu acho que um dos limitadores seria realmente essa questao
que o principal foco € a sadide, ¢ a recuperagio agui dentro do hospital, entdo a
gente tem que saber lidar, programar nosso trabalho junto também
a questdo do foco, pensar na escola, o trabalho tem que ser programado
de acordo com o estado de saiide daquela crianca, daquele adolescente e en acho
gue talvez esse seja um fator limitador (TS 05, grifos dos autores)

[...] zem algumas dificuldades, por exemplo, a gente esta em sala de aula, dando
anla e a crianga precisa ser retfirada para fazer exames, tem exame, tem algnma
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coisa pra fazer, tem Raio X, que sao naguele hordrio, esse ¢ um entrave |...] o
limite de tempo também, eu penso que a gente temr um tempo para dar
anla, mas as vezes eles nao suportam também por conta do quadro deles, eles ficam
cansados mais rapidos, esse € um entrave também (TS 07, grifos dos autores).
[...] desafio para as professoras era a manutencao de um curriculo dentro do
hospital onde tem varias criancas de diversas idades e diversos niveis
de conhecimento, algumas inclusive que nem nunca frequentaram
a escola [...] Um dos defeitos que existem na classe hospitalar e no Pais que é
0 mais grave € a relagao que ndo existe bem feita entre classe hospitalar e a rede
priblica de ensino |...] se ndo houver relacio com o ambiente 14 fora, e
¢ isso que eu estou vendo, o projeto classe hospitalar que en imaginei nao
estd acontecendo no Pais, ndo sei se ja melhorou em alguns Estados, mas
ndo ¢ o que foi planejado (TS 09, grifos dos autores).

Segundo a fala dos entrevistados, um dos grandes desafios que o
trabalho na classe hospitalar vem enfrentando é a dificuldade de conciliacao
entre o tratamento, os procedimentos médicos que as criancas/adolescentes
devem ser submetidas durante o processo de hospitalizagao e as atividades
desenvolvidas pelos professores da classe hospitalar.

Tal situacao também foi constatada a partir da observagao sistematica,
quando, durante o desenvolvimento de uma atividade pedagdgica, a técnica
de enfermagem solicitou que a professora dispensasse a crianca da atividade,
pois a mesma precisava se ausentar para realizar uma ultrassonografia. A
crianga estava realizando uma atividade e disse: “espera um pouco, quando
terminar eu vou”. A professora se dirigiu até a crianca e disse que a atividade
iria demorar muito tempo para ser finalizada e o exame estava marcado e ja
estava na hora de realiza-lo; portanto, que ela fosse fazer o exame e, quando
voltasse, se a aula ainda estivesse acontecendo, ela concluiria a atividade.

A crianga foi realizar o exame demostrando chateacdo por ndo poder
concluir a atividade que estava realizando, e até o término da aula ndo havia
retornado a sala da Classe Hospitalar. A partir deste fato, podemos constatar
que houve uma ruptura no processo de construcao da aprendizagem; fato
este que ocorre de forma rotineira na Classe Hospitalar. Essa realidade nos
leva a compreender que ha uma dificuldade em conciliar as atividades da
Classe Hospitalar com os procedimentos médicos, com o quadro clinico

do paciente e com exames a serem realizados pelos pacientes; visto que,
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no interior de um hospital, a prioridade é o tratamento da patologia e a
recuperacio do quadro clinico da crianca/adolescente hospitalizado.
Corroboramos com a fala do trabalhador da saide TS 07: “tem
algumas dificuldades, por exemplo, a gente t4 em sala de aula, dando aula
e a crianga precisa ser retirada para fazer exames, tem exame, tem alguma
coisa pra fazer, tem Raio X, que sio naquele horario, esse é um entrave”.

Bem como, com o entrevistado TS 05:

[...] s vezes vocé esta comecando o ritmo bom com aquela crianga,
com aquele adolescente e por conta de outras questdes por alta ou
intercorréncias, entdo vocé tem que parar e entender que agora o
principal objetivo vai ser a questdo mesmo do tratamento [...] eu acho
que um dos limitadores seria realmente essa questio que o principal
foco ¢é a saide, ¢ a recuperagdo aqui dentro do hospital.

A partir destas falas, notamos que conciliar as atividades da classe
hospitalar com a rotina do tratamento e suas intercorréncias se apresenta
como um papel desafiador para os professores na execugao de suas fungdes,
pois estes precisam estar atentos as dificuldades que emergem no percurso,
sem perder o foco, que é o acompanhamento pedagégico destinado as
criancas/aos adolescentes hospitalizados.

Dentre tantas dificuldades enfrentadas na execucio das atividades,
evidenciamos também a diferenca de idade das criancas/dos adolescentes.
Geralmente, os professores encontram um grupo heterogéneo, do qual
as idades cronolégicas e a maturidade cognitiva sdo diversificadas e o
profissional (mediador da educagio) precisa conciliar, em seu planejamento,
as demandas que envolvem todo o grupo etario, demandando, portanto,
ndo apenas conhecimento tedrico, técnico, mas sensibilidade e habilidade
na execugao do seu planejamento.

Considerando o exposto, entendemos que, diante de todos os limites
e dificuldades encontradas na execucido do trabalho da classe hospitalar,
o professor devera realizar seu planejamento atendendo as demandas do
curriculo escolar e estar atento as nuances do processo e consequentemente

aberto a um planejamento dinamico e flexivel.
]
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Contribuigdes da classe hospitalar no processo de recuperagio das
criangas/adolescentes hospitalizados

Aproxcimagio com a realidade (rotinas)

Antes do periodo de hospitalizagio, a crianca/o adolescente vive em
um mundo social, educacional e familiar, onde as normas e rotinas estio
internalizadas. Na contramio dessa “normalidade” da vida cotidiana, surge
entdo uma patologia que desorganiza toda a vida desses sujeitos sociais,
ocasionando um processo de hospitalizagio.

Dessa forma, é importante pensar que a hospitalizac¢do ¢ um evento
que pode vir a acontecer na vida de qualquer pessoa. Nesse contexto,
muitas vezes de forma abrupta, no caso das criancas/dos adolescentes
hospitalizados, estes passam a conviver com uma realidade diferente, em que
regras de comportamento, vestimentas e interacdo com a equipe de saude
provocam a experiéncia de sentimentos de anonimato, despersonalizagiao
e perda de controle (MENEZES, 2010).

Em outras palavras, temos a compreensio de que, no momento
da hospitalizacio, todas estas realidades se fazem presentes. No entanto,
os depoimentos dos trabalhadores da saide (a seguir) evidenciam que o
funcionamento da classe hospitalar contribui para que criancgas/adolescentes

tenham uma maior aproximagdo com a realidade e suas rotinas didrias.

[..] ¢ bom porque, assim, deswmistifica nm pouco a hospitalizacao |...] quando
eles chegam aqui, que encontram escola, encontram brinquedoteca, tem
os terapeutas do riso também que tem parceria com a gente, entao
desmistifica um pouco (TS 01, grifos dos autores).

[...]. Vocé nao pode ir para a escola, mas a escola veio até vocé, entdo isso é para
o paciente refornar esse convivio com os colegas (T'S 04, grifos dos autores).
[...] as atividades que a crianga e adolescente encontram aqui sdo
basicamente proximas com o que ele tinba fora, entao ele imagina estar
dentro do hospital que tem a escola, entdo pra ele acaba sendo nma
coisa mais proxima da realidade que ele tinba fora |...] ele consegue ter algo
parecido com a rotina que ele tinha, entdo acho que isso contribui
mulito para o tratamento e para a recuperagio como um todo (TS 05, grifos
dos autores).
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[...] ¢ um momento em que ha normalidade da vida deles, ha escola e eles
ndo ficam deprimidos, nio ficam ansiosos (TS 06, grifos dos autores).
[..] a relacdo que eles tém com a aprendizagem ¢ diferente, eles
demonstram muito prazer em estar aqui, por ser uma escola diferente.
E uma escola dentro do hospital, pra eles o fato de ter uma escola
dentro do hospital, quer dizer, ex estou hospitalizado, mas ali en tenho
aquela atengdo que eu teria fora [...] nao tenho a escola, ex estou no hospital,
mas a minha vida continuna, eu estou passando aquele perfodo, mas a
minha vida continua, ex vou continuar tudo normal, por isso que eu
acredito que ajuda nessa melhora (TS 07, grifos dos autores).

[...] eu acho importante, porque #ag a crianga para o dia a dia que ela
estava acostumada antes de vir para o hospital, de ir para a escola, de estudar,
encontrar os colegas, encontrar com os professores, desenvolver
suas atividades normais, ex acho que isso vai favorecer e muito mesmo a
recuperagdo, a recupera¢io vai ser muito mais rapida do que ela ficar
s6 restrita ao leito (TS 08, grifos dos autores).

Para o informante TS 01 a existéncia da classe hospitalar contribui
para desmistificar a hospitalizagio, visto que este atendimento pedagdgico-
educacional proporciona as criancas/aos adolescentes um mundo mais
parecido com o que ela tinha antes da sua internagao.

Ja os entrevistados TS 05, TS 07 e TS 08 complementam o
posicionamento do entrevistado TS 01 ao destacarem que, com a criagdo e
funcionamento da classe hospitalar, as criancas/os adolescentes passam a
vivenciar uma realidade mais proxima da “que elas estavam acostumadas
antes de vir para o hospital”. Assim, quando criancas/adolescentes encontram
sala de aula, colegas que possibilitam a formagio de novos ciclos de amizade,
desenvolvimento de atividades ludicas e educativas e brinquedoteca (espaco
recreativo), a dicotomia vida social versus vida hospitalar podera diminuir a
probabilidade de causar hiato na realidade destes individuos.

Ao observarmos o desenvolvimento das aulas na Classe Hospitalar
da OSID, as criancas/os adolescentes desenvolviam comportamentos
igualmente parecidos com a escola regular, onde 0s mesmos questionavam
os professores, faziam queixas dos colegas, disputavam acentos, estabeleciam
afetos, se aproximavam de uns e se afastavam de outros, alguns motivados

a realizar as tarefas e outros nem tanto, enfim. A partir destas observagdes,
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podemos notar que quando as criangas/os adolescentes estao participando
das atividades da Classe Hospitalar, interagindo com os colegas e os
professores, ha uma tendéncia natural de estabelecermos uma relacio
direta e aproximarmos a realidade experienciada na Classe Hospitalar com
a realidade da escola regular.

Menezes (2010) comenta que a questdo da hospitalizacio, apesar de
representar uma realidade desconhecida e geradora de ansiedade, é, em
muitas situagdes, necessiria para a manutengio da vida. E preciso dizer,
portanto, que o ambiente hospitalar também se configura como um espaco
de desenvolvimento para criancas/adolescentes.

Desse modo, e de acordo com os depoimentos dos trabalhadores
da sadde (TS 01, 04, 05, 06, 07 e 08), parece-nos haver uma convergéncia
entre as falas no que se refere a destacar a importancia da classe hospitalar
enquanto um espaco capaz de contribuir para que criancas/adolescentes
hospitalizados se aproximem de suas realidades, de modo a favorecer a estes
sujeitos o seguimento do curso de suas vidas e o desenvolvimento de suas
atividades dentro de uma “normalidade”.

Diante desse contexto, é interessante notar que a classe hospitalar
“contribui muito para o tratamento” [TS 05] e proporciona uma recuperagao
“muito mais rapida do que ela ficar s6 restrita ao leito” [TS 07]. Por
conseguinte, o tempo de hospitalizacdo e de alta hospitalar sera abreviado,
contribuindo para que a crian¢a/o adolescente possa, o mais rapido possivel,
se reintegrar as suas atividades e ao convivio familiar e social, sem maiores
prejuizos no processo de escolarizagio.

Por outro lado, é possivel que, apesar do empenho de muitos
pesquisadores em envidar esforgos para ampliar o debate sobre o direito
de continuidade do curriculo escolar dentro dos hospitais, o processo de
escolatizagdo para criancas/adolescentes hospitalizados ainda é incipiente
em nosso Pafs (ZAIAS; PAULA, 2010). Tal constatagio denota que qualquer
intervencio na busca pela garantia dos diteitos das criancas/dos adolescentes
em terem acesso — e/ou continuidade —ao curriculo escolar mesmo estando
internado, permeia um cenario de efetivacdo de politicas publicas que
atendam as demandas para esta modalidade de ensino — classe hospitalar —,

e que, na pratica, ainda apresenta resultado muito timido frente a realidade.
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Processo de socializacdo

Segundo Redondeiro (2003), a escola é por exceléncia o principal
meio de socializacdo da crianca. Sendo assim, o perfodo de hospitalizacio
deve possibilitar essa socializa¢io, visando contribuir para a aprendizagem
e desenvolvimento das criancas/adolescentes, de modo a atender as suas
necessidades, cooperando para a recuperacao do seu quadro clinico e
amenizando os efeitos negativos gerados pela internacio.

Nessa dire¢io, corroboramos com Vasconcelos (2006) no que se refere
a considerar a classe hospitalar como um espago que procura socializar a
crianga/o adolescente e garantir a continuidade da sua aprendizagem, por
meio de processos recreativos e educativos gerados a partir da inclusio social.
De acordo com essa autora, em um processo de hospitalizac¢io a escola pode
ser vista como um fator externo a patologia e isso garante as criancas/aos
adolescentes a manutencdo do seu vinculo com o mundo exterior, ou seja,
“se a escola deve ser promotora da saude, o hospital pode ser mantenedor
da escolarizacao” (VASCONCELOS, 2000).

Esta visao permite reconhecer a classe hospitalar enquanto um espago
em que crianca/adolescente hospitalizados podem, através da escolarizacio,
criar habitos, respeitar rotinas e estimular a autoestima para dar continuidade
ao seu desenvolvimento cognitivo e emocional.

Sobre este aspecto, como se observa nos trechos a seguir, tanto
os trabalhadores em saide, quanto os acompanhantes e as criancas/os
adolescentes entrevistados comentam que o processo de socializagdo

contribui para a recuperagio:

[...] melhora o desejo de viver, de estar inserido em outras coisas, e
af acho que ¢ a soczalizacdo, tudo isso, tudo isso en acho que contribui, sim,
para melhor, o querer estar (TS 02)

[...] Eu acho que elas estao estimulando nao s6 no aprendizado, mas também
contato entre as criangas, que depois que eles voltam da aula, eles ficam
muito mais proximos, entdo as criancas se aproximanm muito, ai elas
mesmos fazem brincadeiras dentro da enfermaria. E incrivel, parece que
elas sao amigas hd anos, tudo porque nio s o contato dentro da enfermaria, mas
também na escola, onde é o tempo que elas tém pra se relacionar, entio
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elas se aproximam muito, saem da sua enfermaria para ir brincar
com o outro, tudo também nessa interagao que elas tém aqui (T'S 03)
[...] guando estd na sala de anla ou em qualquer lugar, eles estao perturbando
[...] ¢rianga é tudo igual, é¢ doente ou nio doente, esta sempre querendo
brincar (TS 04)

[...] n6és vamos para a escola, eles brincam, eles dao risada, eles mexem com
0 outro, eles abusam, fazem a queixa, igualzinho a escola regular, a
situagdo é a mesma (TS 06)

[...] vocé pode botar trés, quatro pessoas com nivel de conhecimento
diferente e ter um bom proveito, inclusive até usando aguele gue sabe
mais para ensinar aquele gue sabe menos (TS 09).

[...] ela gosta, en achei que ela melhora bastante, até para ela se distrair um
ponco tem ajudado muito |[...| gudando a participagio de outras criangas,
entdo ¢ muito bom [...] o fato dela conbecer gente nova, ver a situagio das
outras pessoas, das outras criangas, em questao dos problemas de
saude, estd sendo muito bom pra ela essa familiarizagao, conbecer outras pessoas,
conbecer pessoas novas é muito bom (A 10)

[...] porque ele era muito fechado, ajudou bastante (A 11)

[...] Ajuda, porque el esti se desenvolvendo, pelo menos néo fica ld na cama
deitado, ele vai para ld [CLASSE HOSPITALARY], senta ld, fica escrevendo,
se divertindo. Ele gosta de ir para a escola. Ele se sente muito bem (A 12)
[...] Eu me senti bem ld [CLLASSE HOSPITALARY], gue en vi os meninos
interagindo, aprendendo (CA 21, grifos dos autores).

Pelos resultados, notamos que o processo de ensino-aprendizagem e
o contato com outras criancas/adolescentes sio estimulados por meio das
brincadeiras, das risadas, das animagoes, enfim do ambiente escolar enquanto
espaco significativo para o processo de socializa¢do e contribuicdo para a
recuperacio do quadro clinico dessas criancas/desses adolescentes.

Neste aspecto, é interessante notar a fala das criancas/dos adolescente
(CA 21) ao afirmar “eu me senti bem 1a, que vi os meninos interagindo,
aprendendo”. Nessa direcio, o processo de socializacido, fundamental para
o desenvolvimento, se evidencia a partir da interacio com outras pessoas
da sociedade, ou seja, interacdo do sujeito com o seu meio.

Segundo Vygotsky (2000), o desenvolvimento humano e a aquisi¢ao
do conhecimento acontecem no social, isto é, por meio da interacdo entre
os sujeitos. Desse modo, é na troca com outros sujeitos e consigo proprio
que se internaliza os saberes, papéis e fun¢des sociais, permitindo, assim, a

formacio de conhecimentos e da propria consciéncia do sujeito.
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Diante desse pensamento, o processo de interacdo da crianca/
adolescente hospitalizada com o meio (frabalhadores em saside, criancas/adolescentes,
Jfamiliares/acompanhantes, dentre outros) é fator decisivo para o desenvolvimento
cognitivo que impulsiona a aprendizagem e também para a constituicdo destes
sujeitos enquanto pessoas que tomam consciéncia do mundo.

O homem enquanto ser social se constitui nas interaces que estabelece
com o outro e com o meio. Estas intera¢des se revelam nos momentos de
trocas sociais, quando saberes diferentes sio compartilhados. Desse modo,
a aprendizagem ¢ um processo em que “o sujeito adquire informagdes,
habilidades, atitudes e valores” quando em contato com a realidade, com o
meio ambiente e com outras pessoas (OLIVEIRA, 1993, p. 57).

Diante das falas dos entrevistados, podemos compreender que a
classe hospitalar pode e deve proporcionar as criancas/aos adolescentes
um processo de socializa¢do satisfatério para a recuperagao da saide desses
pacientes. Aqui é necessario destacar que, a0 tet contato com outras criancas/
outros adolescentes que estdo enfrentando problemas de saude das mais
diversas especificidades, hd uma percep¢ao de que elas nio sio as unicas a
serem acometidas por uma determinada patologia.

Nesse sentido, e corroborando com tal aspecto, a acompanhante A 10
destaca que “o fato dela conhecer gente nova né, ver a situagio das outras
pessoas, das outras criancas né, em questio dos problemas de saide, ta sendo
muito bom pra ela essa familiarizacdo”. O interessante neste depoimento é
evidenciar que esta situacdo serviu para favorecer o contato e a afetividade
entre as criangas/os adolescentes que, quase sempre, nesses momentos,
apresentam maior facilidade de adaptacio e interacio social.

Entretanto, divergindo da fala do entrevistado A 10, em nossa
observacio sistematica, foi possivel percebermos que nem sempre a
hospitalizacdo favorece o contato, a afetividade e a interagdo social. Durante
uma observa¢io acompanhamos uma professora que foi ao leito de um
adolescente convida-lo, pela quinta vez, para participar das atividades da
Classe Hospitalar, no entanto, o adolescente que estava acompanhado pela
avo disse: “nao vou pra lugar nenhum, eu ja disse, ndo quero fazer nada, nao

gosto de vocé nem dos meninos, me deixa em paz”. A professora, entdo, se
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aproximou do adolescente e disse: “esta é a quinta vez que venho te convidar
para participar conosco das atividades e vocé ndo vem. Tudo bem, eu nio
venho mais, mas se vocé mudar de ideia é s6 me procurar na sala”. Podemos
notar que algumas criancas/alguns adolescentes hospitalizados podem se
mostrat reativos, agressivos e/ou desmotivados. Esses tipos de teagoes podem
ocotter: ou por conta do desconforto em relacio ao processo de hospitalizagio;
ou por conta do sentimento de negac¢io a este processo; ou, ainda, porqué sio
caracteristicas que ja fazem parte do comportamento desse individuo.

O convite realizado pelos professotes para as criancgas/os adolescentes
frequentarem a Classe Hospitalar é realizado de forma espontinea e
a participa¢do ndo é obrigatéria. Cabe ao professor, ao convidar os
pacientes, escutar as demandas destes, respeitando os limites de cada um
e incentivando-os, quando for pertinente, a participarem das aulas, sem
jamais esquecer que o convite devera ocorrer de forma bastante explicativa,
dinamica e respeitosa, frente as resisténcias que, por ventura, possam ocotrer.

Vale ressaltar que, por nio estarem adaptados ao processo da
hospitaliza¢do, as criancas/os adolescentes estio suscetiveis a desenvolver
problemas como “stress”, fobia, dor e ansiedade; o que pode, por
consequéncia, ocasionar “[...] momentos de revolta, isolamento, falta de
cooperagdo com os técnicos e, simultaneamente, a um mutismo, a0 medo
e a tristeza” (REDONDEIRO, 2003, p. 21).

Alguns entrevistados (trabalhadores em saide — TS 04 e TS 06) ainda
nos relataram que a participagio das criancas/dos adolescentes na Classe
Hospitalar se parece com a escola regular, pois, nas palavras dos entrevistados,
“crianca € tudo igual”, elas “brigam, perturbam, brincam, ddo risadas, fazem
queixas”. Isso demonstra o quanto esse contexto interativo, no hospital,

contribui para fortalecer o processo de socializacao desses individuos.
Superagio de desafios

Para discutir sobre a “superacido dos desafios” enquanto uma das
contribui¢oes patra recuperagio das criangas/dos adolescentes hospitalizados,
optamos por recorrer ao conceito de “resiliéncia” por entender que este

processo desenvolvido na classe hospitalar combina os atributos do
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individuo e sua relacio com o ambiente. Sobre a tematica, Tavares (2001,
p- 29) conceitua resiliéncia como “a capacidade de responder de forma
mais consistente aos desafios e dificuldades, de reagir com flexibilidade
e capacidade de recuperacido diante desses desafios e circunstiancias
desfavoraveis, tendo uma atitude otimista, positiva e perseverante e
mantendo um equilibrio dindmico”. Esse conceito de resiliéncia é importante
por ajudar a compreender a capacidade de recuperacio do individuo frente
aos multiplos desafios e circunstancias desfavoraveis que um processo de
hospitalizacio pode acarretar.

Tal situago foi evidenciada durante a observagao sistematica, quando
uma crianca foi realizar uma atividade escrita e o acesso venoso estava em
sua mao direita, o que a impedia de escrever. Ainda assim tentou rabiscar a
folha, mas sem sucesso comegou a tentar escrever com a mao esquerda; ao
ver que conseguia realizar a atividade, exclamou para a professora: “olha préd
eu fiz com a outra mao. Nio ficou bonita a letra, mas da pra entender o que
fiz, eu sou craque”. Ao observar esta cena, infere-se que alguns individuos
frente a situagoes limitadoras podem transcender os desafios e encontrar
outras possiveis condicbes para realizar agdes que, antes do processo de
hospitaliza¢io, eram tidas como simples ou corriqueiras.

A resiliéncia, por se tratar de um processo de interagdo entre o
individuo e o seu meio, favorece a autoestima, estimula a capacidade de
resolver problemas e proporciona um clima de afeto e alegria (LIMA, 2012).
Dai que, na classe hospitalar, as relages baseadas em sentimentos afetuosos
contribuem para a autoestima positiva, a disciplina, a responsabilidade,
a receptividade, o interesse no aprendizado e a tolerdncia ao sofrimento
(BARREIRA; NAKAMURA, 2000).

Nesse sentido, os depoimentos dos trabalhadores em saiude (TS
03, TS 04 e TS 07), a seguir, convergem para a compreensido de que o
trabalho da classe hospitalar tem contribuido para a superacio de desafios
e, consequentemente, para o processo de recuperacio das criancas/dos

adolescentes.

[...] o dia que elas tém passeio, tem alguma coisa para fazer, elas ficam
mais dispostas, queixam menos. Até as queixas — que as vezes elas vém
poliqueixosas — no dia da visita que elas tém passeio elas melhoram
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as queixas, justamente para elas mostrarem que estio bem e para poderem
participar das coisas. Ficam tristes quando a patologia impede delas
participarem, muitas pedem para ir, mas infelizmente nao podem
por limitacdo da doenca que elas tém, mas o dnimo que elas tem é visivel,
interferem sim, positivamente (TS 03)

“[...] vocé veio aqui para aprender!” Entdo isso jd desperta uma coisa, entio
ele vai: “en consegui professor”. “Oh, muito bom, parabéns!” E de estar
estimulando primeiro o préprio desenvolvimento cognitivo, afetivo,
[...] psicomotor, mas desenvolver também uma percepedo de que vocé estd
doente, mas vocé tem que estudar |[...] ajuda muito pra ele esquecer um pouco
da doenga, esquecer um pouco do mal estar e estar pensando nos desafios
que a gente, N0 s6 eu como os outros professores, estio sempre
lancando para eles, desafios para eles superarem aquilo e, verem que o que
eles estdo passando sao desafios gue eles vao superar também, acho que esse
¢ o grande barato da Classe Hospitalar (TS 04).

[...] eu tenbo presenciado situagies, sim, de melhora, de criancas até de um
quadro febril, sabe? de ter melhora. A professora chegou, el guer
melhorar para estar na sala de anla, ele desejar ficar bem pra vir para a sala de
anla, porque se ele ndo esta bem, as vezes ele nio pode vir [...] entdo
eles desejam melhorar para poder também estar na anla (TS 07).

[...] 56 0 fato dela ta tendo certeza de que pode aprender, entio ela pode vencer a
doenga também (TS 09, grifos dos autores).

Diante das falas dos entrevistados, evidenciamos que os trabalhadores
em satude conseguem identificar a importancia da classe hospitalar para que
criancas/adolescentes consigam superar o desafio de estarem hospitalizados.
Assim, o trabalhador da satde TS 03 comenta que “elas ficam mais dispostas,
queixam menos |...] 0 animo que elas tém € visivel”; ja o trabalhador em saude
(TS 04) destaca que “ajuda muito pra ele esquecer um pouco da doenga,
esquecer um pouco do mal estar [...] verem que o que eles estdo passando
sao desafios que eles vao superar”.

As falas do acompanhante A 11 e da crianca/do adolescente CA17,
que se seguem, nos fazem refletir sobre o fato de que superar desafios no
contexto de uma hospitalizacio requer articulacio entre os cuidados a saude

e as agoes da classe hospitalar.

[...] no comeco ele ficou mais de uma semana, el ndo gueria sair do
quarto, da cama e aos poncos ele foi saindo. No diltimo dia, que a gente saiu
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daqui, que a gente foi embora, era uma quinta e ia ter o cinema e
ele ficon aborrecido porque ia ter o cinema e ele tinha que ir embora (A 11).
[..]. E bom tem uma escola dentro do hospital porque ajuda a quen
14 assim de cama, que ndo quer levantar, a brincar, a aprender (CA 17, grifos
dos autores).

Tomando como base a fala dos entrevistados A 11 e CA 17, podemos
elucidar que houve, por parte das crian¢as/dos adolescentes hospitalizados,
uma diminui¢do nas queixas com relacdo ao quadro clinico, ja que estes
queriam participar das atividades. Nesse caso, algumas criangas/alguns
adolescentes sentem-se desafiados pelos professores da classe hospitalar
e, neste momento, buscam superar e transpor a barreira do estado fisico
debilitado para entdo participarem das atividades e, assim, construirem

conhecimentos e aprendizagens.
Melhora na antoestima

[...] se acrianga e o adolescente passa a ter contato com a escola, passa
a aprender, passa a descobrir, acho que isso melhora a antoestima (TS 02)
[...] as escolas incentivam muito isso, até passeio que elas fazem fora
da escola a gente ver que as criancas ficam mais dispostas, elas ficam mais
alegres, tem mesmo uma alteragdo na disposi¢ao delas (TS 03)

[...]. Olha primeiro é a questio da antoestima, porque ah o coitadinho nio
consegue fazer, ndol Vocé estd aqui para fazer dever —ah eu nio sei.
Claro, vocé esta aqui na escola (TS 04).

[...] Freud j dizia isso, para uma pessoa se sentir feliz, se sentir bem, é necessdrio
ela ter, sentir que tem capacidade de ler, estudar, brincar, entdo isso é uma
contribuigio enorme para a melhoria da saiide da crianga (TS 09).

[..] ¢ algo que vai ajudar na recuperagdo do paciente, desde quando
mexce no psicoldgico, vai mexer também na saside, entao vai levantar o alto astral,
vai desenvolver também a inteligéncia do aluno, ¢ muito importante (A 15).
[...] ela vai ter contato com pessoas que tem outros tipos de problemas e até
ajudam ela a elevar a autoestima, ver a atencao das professoras (A 10).
[...]. Com a escola ex fico mais alegre (CA 17).

[...] en me senti bem la (CA 21, grifos dos autores).

Sdo diversos os conceitos de autoestima e, mesmo assim, nao existe

um consenso sobre a defini¢do. Para Moyses (2001, p. 16), “auto-estima é o
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ato de gostar e confiar em si mesmo”, ou seja, quando a pessoa tem confianca
em suas ideias hd maior probabilidade de ela ser feliz. Ja Voli (1998) destaca que
a autoestima se manifesta na relagao do individuo consigo mesmo (relagoes
internas), com os outros (relacdes externas) e relagoes transpessoais que é a
relacdo estabelecida com as coisas, os animais e a natureza.

Nesse sentido, a autoestima vai depender da situagio psiquica geral do
individuo, de como esse individuo se vé, de quem sdo as pessoas importantes
de sua vida, do senso de pertencimento, da motivagio e de tudo que integra
e contribui para a estruturacao da sua personalidade.

Ainda nesta perspectiva, Branden (2000, p. 51) considera que a
“autoestima é formada por fatores internos e por externos”. Os primeiros residem
dentro do proéprio individuo e o segundo sdo fatores do meio ambiente,
emitidos através de mensagens verbais ou nao verbais dos nossos pais,
professores, de pessoas “significativas”, de organizagdes ou instituicoes
(CABRAL, 2000).

Desse modo, entendemos que a autoestima é um poderoso fator de
motivacio e, por isso, ao longo do tempo, os individuos modificam suas
necessidades e suas motivagoes. Desse modo, a motivacao poderd apresentar
significados e significantes variando de pessoa para pessoa, bem como os
resultados dessa motivagdo na conquista de um objetivo.

As atividades realizadas na Classe Hospitalar tém o carater de atender
as necessidades pedagdgicas das criancas/dos adolescentes hospitalizados, de
estimular a capacidade de superar desafios impostos pela hospitalizagao, de
favorecer a homeostase psiquica, além de buscar propiciar a independéncia
e o bem-estar, conforme relata o entrevistado A 15 ao afirmar: “eu achei
interessante, ¢ algo que vai ajudar na recuperac¢io do paciente, desde quando
mexe no psicolégico, vai mexer também na sadde, entdo vai levantar o alto-
astral, vai desenvolver, também, a inteligéncia do aluno”.

Para Gonzalez (2000), as intervencdes com as criangas/os adolescente
hospitalizados geram tanto a restituicdo da autoestima, fortalecendo nestes
a vontade de viver, de voltar a escola e de melhorar a qualidade de vida,
quanto uma oportunidade aos mesmos de prosseguirem os estudos apds

a alta médica. Daf que é preciso valorizar as necessidades especiais das
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criancas/dos adolescentes e incentiva-los a uma maior integragio no espago
da classe hospitalar.

Assim, a partir das atividades desenvolvidas na Classe Hospitalar, as
criancas/os adolescentes tém a oportunidade de repensarem sobre o que
lhes causam desconforto, e o processo educacional vem contribuir para que
esses individuos reorganizem suas emogdes e encontrem uma forma de lidar
com este ambiente novo.

Desse modo, o processo de aprendizagem podera favorecer a
autoestima, fazendo com que as criancas/os adolescentes consigam
criar mecanismos de enfrentamento com vistas a superar o periodo de
hospitalizacio. Segundo a fala do entrevistado TS 03 “a gente vé que as
criangas, elas ficam mais dispostas, elas ficam mais alegres, tem mesmo uma
alteracio na disposicao delas”.

Tomando como base a observagio sistematica, podemos elucidar
que, durante o desenvolvimento das atividades, a professora estimulava e
incentivava a participacio das criancas/dos adolescentes; além disso, valotizava
e elogiava as produgles e respostas decorrentes das exposicOes e tarefas
propostas nas aulas. A partir de entdo era possivel observar que as criangas/
os adolescentes sorriam com mais frequéncia, socializavam seus resultados
com outros colegas, além de auxiliar os demais colegas que ainda ndo haviam
concluido a atividade; potencializando, portanto, a autoestima e solidariedade.

Outro fator ainda decorrente da observacio foi quando a professora
desenvolveu a aula sobre o Natal, onde se discutiu a importancia do natal,
seus significados e respectivos simbolos. Ao final da aula as criangas/os
adolescentes desenharam os simbolos natalinos e montaram um painel, o
qual foi exposto no mural do Hospital da Crianga (HC). Esta exposi¢do serviu
para valorizar a producio artistica dos individuos envolvidos na atividade

e, consequentemente, auxiliar na construciao da autoimagem de cada um.

Consideragdes finais

Ao trilhar os caminhos até a conclusio desta pesquisa, vivenciamos
momentos de intensas inquietacSes, em que o desejo de as responder

se tornava cada vez mais presente, mesmo compreendendo que muitos
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paradigmas tradicionais insistem em prevalecer hegemoénicos tanto
na area da saide quanto na area da educacio. Desse modo, temos a
compreensio da realidade social estudada e entendemos que, devido a sua
dinamicidade, enquanto algumas inquieta¢cdes foram respondidas — ainda
que provisoriamente —, outras comecam a ser construidas, especialmente
em relagdo as politicas piblicas de implantacio das classes hospitalares que
ainda acontece de maneira muito incipiente.

Como foi discutido, as criancas/os adolescentes que se encontram
hospitalizados vivenciaram e ainda vivenciam um processo de exclusiao
dos seus direitos sociais. Somente a partir da Constitui¢do Federal de 1988,
inicia-se um processo de mudanga no cendrio das politicas publicas, com a
garantia constitucional dos direitos sociais a saude e a educagao. Na saide, a
Politica Nacional de Humanizacao (PNH) e, na educacio, a Lei de Diretrizes
e Bases (LDB) foram marcos para o surgimento das primeiras mudangas
no perfil do atendimento as criangas/aos adolescentes hospitalizados que,
por meio da classe hospitalar, passaram a ter suas necessidades educativas,
recreativas e de saude atendidas através do acompanhamento assistencial
de saude e pedagogico-educacional.

No entanto, mesmo com a LDB estabelecendo as diretrizes para
a implementa¢do e o funcionamento das classes hospitalares e para o
atendimento pedagdgico, bem como apesar de ser um direito de as criancas/
os adolescentes hospitalizados darem continuidade ao curriculo escolar e um
dever do estado de suprir esta necessidade, percebe-se que grande parcela
da popula¢io ainda desconhece esta modalidade de ensino.

Apesar desse desconhecimento por parte de muitos, assegurar o
cumprimento do curriculo escolar através do atendimento pedagdgico
desenvolvido nas classes hospitalares é um dever do estado. No entanto, é
preciso que a coordenacio pedagogica e os professores se mostrem sensiveis
as demandas e necessidades dos individuos, e assim reconhecam, a disposicao
do ambiente, suas normas e rotinas, e estruturem um curriculo dinimico
e flexivel com o objetivo de atender as propostas pedagdgicas adequadas a
esse espago. Essa sensibilidade pedagégica é muito importante, pois, apesar

da classe hospitalar possuir algumas caracteristicas diferentes da escola
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regular, como ficou evidente nos resultados dessa pesquisa, faz-se necessario
considerar que, como quaisquer outras classes, os individuos das classes
hospitalares, também, constroem aprendizagens diversas em um espaco
rico as novas descobertas, novos desafios etc.

Nesse contexto, o cumprimento do curriculo escolar nas classes
hospitalares vem enfrentando alguns entraves no que se refere a sua
efetivac¢io, pois nao basta os professores saberem qual o ganho cultural que
cada série deve ter, ou a idade cronolégica correspondente a série, ou saber
elaborar e aplicar o planejamento pedagogica; faz-se necessario, também,
a compreensio por parte destes professores que criancas/adolescentes
conseguem cumprir o curriculo, mesmo em uma sociedade em que a
mente da pedagogia ainda se encontra engessada, com uma visao arcaica e
reducionista do processo de ensino e aprendizagem.

E evidente que as classes hospitalares tém encontrado dificuldade
em manter contato com as escolas regulares, devido aos mais variados
motivos: falta de acesso, falta de informacdo sobre a existéncia desta
modalidade de ensino, dentre outros. Isso tem inviabilizado a comunicacao
e consequentemente o pleno funcionamento do servigo das classes
hospitalares. Porém ¢é preciso ressaltar que aquela ideia inicial das classes
hospitalares enquanto espago para manutengao do curriculo escolar deve
fazer parte de uma histéria antiga, a qual ndo desejamos que seja repetida.

Os resultados desse estudo apontaram para uma outra problematica
que sdo os entraves da comunicacdo entre a classe hospitalar e a escola
regular, tais entraves, muitas vezes, tém prejudicado o funcionamento
dos servigos das classes hospitalares. Essa situagdo, nos leva a repensar a
proposta inicial da classe hospitalar como manutengao do curriculo escolar,
e pensarmos a escola no hospital como um estimulo a cultura, afinal estudar
e ter cultura é algo bem mais amplo.

Nesta perspectiva, a partir dos resultados e discussGes, emergiram
algumas constata¢oes sobre a importancia da classe hospitalar no processo
de recuperacio da crianca/adolescente hospitalizadas. A primeira constatagio
foi a de que o professor ao fazer uso da escuta pedagdgica (relagao dialégica),

antes ¢/ou durante as atividades, poderd vir a favorecer a construcio da
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subjetividade dos individuos hospitalizados. Neste caso, a escuta pedagogica
devera ser realizada de forma atenta e sensivel, levando em consideracao
as necessidades fisicas, afetivas, cognitivas e sociais das criancas/dos
adolescentes.

Além disso, a escuta pedagbgica deve ser trabalhada como
um instrumento, onde o professor deve amparar a ansiedade e os
questionamentos das ctriancas/dos adolescentes, bem como auxilid-los na
construgao de novos saberes, como por exemplo, na compreensio do espago
no qual estdo inseridos e na busca de repensarem acerca de si mesmos e da
atuacio de cada um no mundo, assim como a respeito da patologia e das
nuances que circundam esta nova realidade, favorecendo, dessa forma, a
melhora do bem-estar fisico e psicolégico desses individuos.

A segunda constatacdo ¢é em relacdo as znformagies que os(as)
professores(as) da classe hospitalar oferecem as criancas/aos adolescentes
durante as atividades pedagdgicas. Tais informagdes servem como auxilio
para estes individuos buscarem compreender as dimensées da vida, bem
como modificar a percep¢ao das realidades instituidas anteriormente.

Assim, a aquisi¢do do conhecimento se constitui como um “poderoso
remédio” que tem, em sua férmula, propriedades capazes de minimizar a
dor, o sofrimento do corpo, o sofrimento emocional e social. Desse modo,
as criancas/os adolescentes tendem a adquirir mecanismos que auxiliem no
enfrentamento das agruras, e estes mecanismos sao contextualizados na vida
das outras criancas/dos outros adolescentes.

A terceira constatacdo é em relacdo as atividades desenvolvidas
na classe hospitalar que servem para desmistificar o ambiente hospitalar
que, na maioria das vezes, é visto como um ambiente hostil, causador de
estresse e medo. A ideia de escola no hospital serve para aproximar este
espaco a realidade que antecede a hospitalizacdo, contribuindo no processo
de humanizacdo do ambiente hospitalar.

A quarta constatacio é em relacio as atiwidades lidicas, neste estudo
compreendida como uma ponte para estabelecer comunicagdo com as
criancas/os adolescentes, levando-as a interagir de tal modo, que por

algum tempo, possam se distanciar da patologia que enfrentam, voltando-
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se para situacoes e sensacoes ja experienciadas na escola regular antes da
hospitalizacio. Essas atividades estimulam nesses individuos a capacidade
de sorrir, brincar, aprender, criar e superar seus limites, focando na
potencialidade individual desses sujeitos, auxiliando-os na recuperagio da
saude e, consequentemente, diminuindo o tempo de internac¢do e reinser¢ao
social dos mesmos.

Com base nestas constata¢des, foi possivel perceber que
independentemente de as criangas/os adolescentes se encontrarem
hospitalizados, elas continuam estabelecendo interagao social ao passo que
desenvolvem e constroem o processo de aprendizagem. Assim, a partir
dos resultados sobre a importancia da classe hospitalar para criancas/
adolescentes hospitalizados, percebemos que se faz necessario estabelecer
uma harmonia entre as dimensdes fisicas, psiquicas e emocionais destes
individuos para alcangar resultados satisfatorios. Assim, a fun¢ao da escola
no hospital ¢ a de propiciar recursos pedagdgicos que sejam capazes de
estimular a aprendizagem, proporcionando o desenvolvimento integral do
ser e possibilitando um ambiente hospitalar mais humanizado.

Vale destacar o servico de classe hospitalar do Hospital da Crianca
(HC) das Obras Sociais Irma Dulce (OSID) enquanto espaco empirico
da pesquisa. O HC da OSID apresenta grandes avangos na area da classe
hospitalar, se caracterizando enquanto uma instituicio destaque no
Estado da Bahia, por garantir a crianga/ao adolescente hospitalizados um
acompanhamento pedagdgico indispensavel para a reintegracio do aluno nas
escolas regulares e a garantia de continuidade do processo de escolarizacao
mesmo em momento de hospitalizagio.

Diante dessa questdo, entendemos que os objetivos propostos foram
alcancados, e nesse sentido compreendemos ser possivel a implantacio de
novos servicos da classe hospitalar enquanto espago responsavel pela educacao
dotado de recursos humanos, materiais e financeiros que viabilizem e deem
sustentacdo ao processo de construcao da educagdo inclusiva (BRASIL,
2001). Mais do que isso, compreendemos que se trata de um espaco o qual
as atividades realizadas podem contribuir de maneira significativa para a

recuperacio de criangas/adolescentes que se encontram hospitalizados.
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Desse modo, torna-se necessario a ampliagio do direito adquirido
pela crianca/pelo adolescente hospitalizados, bem como a divulgagio da
importancia deste servico para os gestores da saude e da educacio, assim
como para os demais membros da sociedade, visando a interagdo onde todos
possam ser participes da garantia do atendimento escolar desses cidadaos.

Diante destas perspectivas, esperamos que, a partir deste estudo,
novas reflexdes criticas possam ser realizadas, especialmente em relacio a
implantacdo de novos servicos de classe hospitalar em outras instituicSes
de saude, de modo a atender tanto as demandas legais de garantia de
atendimento quanto ao processo de humanizacio e as expectativas de todos
os que compdem o espaco do hospital.

E preciso dar voz as criangas/adolescentes, a0os acompanhantes e aos
trabalhadores em saide; é preciso escuta-los, acolhé-los e resgata-los, ja que
estes também fazem parte da realidade da classe hospitalar; além disso, é
preciso ampliar as interagdes proporcionando um ambiente de acolhimento
e contribuindo para implantacdo de novos servicos de classes hospitalares.

Por fim, ¢é inegavel que muitas das inquietagdes (respondidas de
maneira provisoria e construidas nesse estudo) foram marcadas pelo forte
investimento teérico e metodoldgico o qual realizamos. Foi ao mergulhar
no mundo de alguns estudos ja concluidos, e especialmente no mundo dos
resultados empiricos obtidos na pesquisa de campo, que nos aproximamos

da realidade do nosso objeto e atribuimos sentido a cada nova descoberta.
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Introducao

O ser humano é dotado de inimeras faces que permeiam e constroem
sua individualidade. A face da dimensao religiosa ¢ uma delas e, na condi¢ao
de elemento da existéncia humana, se manifesta no sentir, no agir, no pensar
e no viver. Dessa forma, tentar conceituar termos tao complexos, com ampla
variedade de sentidos, tais como religido, religiosidade e espiritualidade,
ainda é uma tarefa ardua devido a proximidade conceitual dos termos,
bem como a prépria evolugdo do homem em sua esséncia mais profunda.
Evidentemente, que, para fins de analise, compreensio e debate, os conceitos
aqui empregados buscam dar sentido e significado ao fenémeno em estudo.

Ao se examinar algumas defini¢es sobre o fendomeno “religiao”,
entendido como um dos mais complexos fend6menos humanos —
complexidade essa que ndo pode ser negada —, constata-se que existe um
certo consenso entre cientistas de diversas areas do conhecimento de que

a religido “€ uma importante instancia de significagio e ordenacio da vida,
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de seus reveses e sofrimentos” (DALGALARRONDO, 2008, p. 16). A
religido além de estar relacionada as crengas, praticas e rituais da ordem
do transcendente, também apresenta um aspecto institucional que orienta
e define a forma de vivéncia religiosa, sendo, nesse sentido, composta por
uma doutrina; um sistema ético e uma comunidade de fiéis (KOENIG,
2012; MURAKAMI; CAMPOS, 2012).

Poder-se-4 acrescentar aqui o entendimento da religido como “o
campo de elaboragdo subjetiva em que a maioria da populagio constrdi de
forma simbdlica o sentido de sua vida e busca a motiva¢do para superagao
da crise existencial colocada pela doenga” (VASCONCELQOS, 20006, p. 9).
Essa concepgio revela que a religido se transforma para muitos em alicerce
para construcdo de suas vidas, sendo que em momentos de crise as pessoas se
devotam ainda mais para as religides na esperanga de verem seus problemas
solucionados.

No entender de Oliveira (2001), a religido é canalizada para
finalidades socialmente desejaveis as energias despertadas pela existéncia
de transcendéncia. Nessa perspectiva, a religido orienta e dita como o ser
humano deve se comportar e cumpre uma fun¢iao no minimo curiosa, pois
a mesma se torna “necessaria” para limitar ou sistematizar a religiosidade
da sociedade, como se a religiosidade nao tivesse capacidade de entender
suas proprias concepgoes e experiéncias.

No mesmo processo de busca por uma defini¢do, apontamos a
delicada e aparentemente complexa religiosidade como a capacidade de
experenciar a plenitude de Deus em nossa vida, que traz consigo outra
capacidade, que é a de produzir ou mobilizar energia interior — modificadora
de atitudes e comportamentos. Diferentemente da energia de ordem fisica,
a religiosidade relaciona-se intimamente com a espiritualidade, a qual além
de estar relacionada com a procura de respostas interiores e existenciais,
também pode ser compreendia como um modo transcendente de pensar na
vida que pode ou nio ter ligagdo mediata com rituais religiosos (OLIVEIR A,
et al., 2013; MOREIRA; PEREIRA, 2015).

Ao tratar do tema, Oliveira (2001) apresenta a religiosidade como a
capacidade de vivenciar a experiéncia religiosa, mobilizando energia interior e

modificando atitudes e comportamentos; segundo esse autor, a religiosidade
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se relaciona intimamente com a espiritualidade, sendo as vezes uma a porta-
voz da outra na constru¢io de significados e ideias para a dimensao espiritual
do ser humano. Em consonancia com o ja exposto, Santo Neto (2003, p.
127) traz uma das defini¢des de religiosidade mais abrangente, ao concebé-
la como um “estado intimo em que a alma se identifica com o sagrado, ou
seja, um encontro do homem com o numioso. A palavra ‘nume’ é oriunda do
latim numem, inis, e quer dizer ‘divindade”. Esse encontro gera fascinacio,
espanto e respeito pelo sagrado.

Para Levin (2011), a pratica religiosa ativa e aumenta a probabilidade
de colocarmos as situagdes estressantes num contexto mais amplo, o que
proporciona uma compreensao maior do seu significado e nos ajuda a vé-
las de forma menos negativa. Sendo assim, os momentos em que, durante
a atuago profissional, desafiamos a nossa propria razao em busca da ansia
de cuidar, podemos encontrar na pratica religiosa o alicerce para entender e
aceitar o ciclo de vida do ser humano, que tem, em seu fim, a morte, a qual
paradoxalmente pode ser compreendida como um recomego para o paciente,
a depender de sua ¢ e religido. Nesse sentido, observa-se que a capacidade
da experiéncia religiosa é inerente ao homem, sendo um dos tragos que o
diferencia dos outros seres vivos, mas tal experiéncia ndo é necessariamente
espontanea, sendo passivel de construc¢ao e desconstrugio.

E oportuno, ainda, ressaltar que apesar da intima relacio entre
religiosidade e espiritualidade, ha uma diferenca no sentido dos conceitos
de uma e outra. Entende-se que a religiosidade apresenta um sentido mais
estrito, ligado diretamente as acOes voltadas para a religido e vinculado
a instituicbes organizadas, crencas e praticas (LEVIN, 2011). Ja a
espiritualidade, apesar da polissemia conceitual e em fun¢io da conotacio
mais individual, se caracteriza por apresentar uma “dimensio universal e
intrinseca do ser humano” (ROCHA ez 4/., 2018). Nesse sentido, observa-se
que a espiritualidade se destaca pela sua dimensdo que antecede a religido,
sendo intrinseca ao ser humano e, portanto, pode ou nao incluir uma crenga
em algum deus, experiéncias religiosas ou de religiosidade (BOFF, 2014).

Na vida profissional, a capacidade de cuidar — promovendo o bem-

estar do ser humano e atuando na promogao da saude, prevencio de agravos,
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tratamento de doencas e no processo de morte e morrer — €, em sua esséncia,
uma habilidade e competéncia inerente a Enfermagem. Assim, o cuidar em
enfermagem é um desafio que envolve a maneira como o ser humano e o
profissional se estrutura e se realiza no mundo com os outros, ou seja, a
capacidade de cuidar do ser humano no processo de vida e de morte.

A fé aqui é entendida ndo apenas como a crenga religiosa ou convic¢io
especifica em um ser supremo ou conjunto de dogmas e doutrinas que
constituem um culto, mas compreendida como a seguranca de acreditar
em algo, seja numa divindade, na intui¢do ou mesmo na propria cura.
Nessa perspectiva Cavalcante (2010) assevera que quando se fala em fé,
na maioria das vezes, se considera os aspectos relacionados a confianca no
transcendente, como uma forma de o individuo manter viva a esperanca
em momentos de emoc¢Ses como sofrimento e medo.

Para Aquino (2004, p. 76) a fé esta presente em nossa vida sem que
nés sequer percebamos, afinal “ter £é ndo ¢ algo raro ou dificil para o ser
humano. Na vida cotidiana, todo homem, mesmo ateu, exercita a fé. Vocé
acredita no médico, no professor, no padeiro que faz o pao e nele ndo coloca
veneno. Sem estes atos de fé seria impossivel viver”. Nesse sentido, a fé é
tida como um assunto extremamente delicado e que por mais que se tente
conceitua-la, nunca chegaremos a uma resposta convincente que abranja
toda a dimensio e expressio desse ato.

Ha, sem ddvida, situagbes em nossas vidas em que a fé é o tinico suporte
que nos motiva a continuar. Em se tratando de doencas cronicas e estados
terminais, a fé é um instrumento recorrente utilizado pelo paciente, familia
e profissionais para aumentarem sua forca e esperanca. Os profissionais de
enfermagem estdo diuturnamente com os pacientes, e lhes é necessario fé e
determinagio para lutar contra a morte e cuidar para recuperacio dos mesmos.
Confiar em Deus é uma atitude positiva diante de situagdes desafiantes, tais
como a de cuidar de pacientes em estado terminal. A fé, portanto, pode trazer
esperanga para pacientes e enfermeiros, ajudando-os a enfrentarem situagGes
adversas e possibilitando-os a contemplacao de dias melhores.

Estas concepgdes contribuem para constatar que, nas matrizes dos

cursos de Enfermagem, a questio da religiosidade tem recebido pouca
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atencdo enquanto um fator que pode contribuir no cuidado do individuo,
da familia e ou dos grupos da populagio — tanto em relagdo ao processo do
cuidar, como em relacio a fé e a crenca da influéncia dessa dimensao humana
no processo saude-doenca. Apesar disso, é indiscutivel a importancia da
religiosidade no processo de cuidar, mesmo porque, nas praticas cotidianas
dos profissionais de saude, em especial nas da enfermagem, muitas vezes, sio
esses aspectos que ajudam os sujeitos a se sentirem menos desestimulados
¢ a lutar pela vida.

O contexto saude-doenca continua permeando as conquistas
tecnoldgicas e os avangos cientificos em prol da cura, o estudo intitulado
“Uma droga chamada esperanca” realizado nos Estados Unidos por Herbert
Benson, professor da Faculdade de Medicina de Harvard, e do psiquiatra
Thomas Oxman, da Faculdade de Medicina de Darmorth, revelou que a fé
pode contribuir nos tratamentos da medicina; e levam ainda em consideragiao
a presencga constante da fé na vida humana, principalmente quando se
encontram os limites do caos, do desconhecido e do sofrimento, como forma
de superar e suportar esses limites (PEREIRA; CORTES; WEIS, 1998).

Em outro estudo, intitulado Influéncia da fé no processo saside-doenga
de autoria de Lima (2003), o autor comenta que a sua experiéncia no
desenvolvimento das praticas de satde o levou a perceber o significado
que a fé assume na vida das pessoas durante o processo saude-doenca,
especialmente quando se veem privadas de sua satde, sentindo-se ameacadas
e temerosas. Um outro aspecto que parecia convergir-se com esta afirmagio
diz respeito a ocorréncia da pouca valorizag¢do (ou mesmo estimulo) dos
profissionais de saude — e mais especificamente dos enfermeiros —, no que
se refere a influéncia da fé dentro do contexto do processo saide-doenca
na relacio de cuidado em saude do ser humano adoecido.

Em varios estudos realizados com a finalidade de considerar a
dimensio religiosa do paciente enquanto parte fundamental do cuidado,
constata-se uma caréncia de respostas aprofundadas no que se refere
a influéncia da religiosidade dos enfermeiros na atencdo a saude, suas
incertezas e dificuldades em expressar essa dimensdo para a equipe de

saude, para os pacientes e para seus familiares. No processo de formacio
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desse profissional, contraditoriamente, apesar de ser abordada a assisténcia
espititual na perspectiva da visao holistica, pouca valoriza¢io é dada a essa
dimensdo. Essa perspectiva nio ¢ estranha, tendo em vista a hegemonia do
modelo clinico/biomédico que considera o corpo humano uma miquina e
separa o sujeito do seu meio e de sua experiéncia existencial (CAPRA, 2004).

Essa légica da valorizagio do modelo clinico/biomédico contribui
substancialmente para o profissional de saiude se distanciar, cada vez mais,
do respeito aos desejos do paciente. Com isso, constata-se uma sucessio
de técnicas-procedimentos-avaliagdes-evolugdes que, na pratica, tem
caracterizado, na sua grande maioria, as rela¢des entre o profissional de
saude e os pacientes sob seus cuidados.

Dai decorrem algumas reflexdes sobre a pratica do cuidar enquanto
parte da vida humana desde seus primérdios como forma de manutengao
e continuidade da espécie. Ninguém consegue viver isolado, sem atengao,
carinho e cuidado, de modo que, por fazer parte de sua esséncia, mesmo
nos tempos mais remotos, o ser humano sempre necessitou de cuidados.
Aqui, reporta-se a Boff (2014) quando este esclarece que o cuidar € a raiz
principal do ser humano, ¢ um modo de ser que vai além do convencional,
¢ essencial, é ontolégico e permeia toda a existéncia do homem nas mais
diversas dimensoes do corpo, da mente e do espirito. Nesse sentido, o ser
humano ¢ revelado como dimensSes de uma mesma realidade de imanéncia
e de transcendéncia, as quais “nao sdo aspectos inteiramente distintos, mas
dimensées de uma tnica realidade que somos n6s” (BOFF, 2014).

O cuidar ndo pode ser prescritivo e ndo existem regras a seguir,
nem manuais de cuidar ou de ensinar a cuidar, aquele se da pelo resgate
de seu sentido humano. Se realiza na articulagdo entre o profissional, a
equipe de saude e o paciente, por meio de saberes, fazeres e subjetividades.
Enquanto ag¢io ¢ direcionado para o paciente, seus familiares e para os
sujeitos que transitam na instituicdo. Dessa maneira, deve ser sentido,
vivido e incorporado ao cotidiano dos cuidadores; deve deixar de ser um
procedimento ou intervengio, para ser uma rela¢ido na qual a ajuda se faz

no sentido da qualidade do outro ser, buscando respeitar, entender e sentir
de forma mais humana (WALDOW, 2014).
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O cuidado ¢ o somatério de um grande numero de pequenos cuidados
parciais que vio se complementando (CECILIO, 2011). Desse modo,
torna-se importante uma reflexdo sobre a importiancia das tecnologias
leves, que sdo as tecnologias das relacGes, evidenciadas nos dispositivos
vinculo, acolhimento, respeito, compromisso, integralidade das ac¢des,
saber escutar, relagio dialégica entre trabalhador de satde e usuario, dentre
outros. Tecnologias essas que buscam compreender que, no relacionamento
interpessoal entre o cuidador e quem recebe cuidados, a vida destes se
cruzam e entrelacam-se na expressividade do olhar e da palavra, da vida e
da morte, do material e do imaterial (MERHY, 2002).

Enquanto pratica antiga, apenas na segunda metade do século XIX, a
enfermagem se estabeleceu como profissio, isso se deu a partir da atuagao de
Florence Nigthingale e sua constru¢ao de um cuidado que se confundia como
uma arte envolta no treinamento organizado, pratico e cientifico (COSTA ez
al., 2009). De 14 para c4, a enfermagem vem construindo, desconstruindo e
reconstruindo sua histéria, mantendo sempre como principal objeto o cuidar.
E ¢é na analise deste cuidar sistematizado e articulado com o conhecimento
cientifico que encontramos os fundamentos da profissio.

Costa (2009) enfatiza que Nigthingale ¢ um mito, e como tal foi
incluida entre as 100 mulheres que marcaram a histéria mundial. Ela fazia
questdo de proporcionar atencdo especial aos enfermos em fase terminal
ou gravemente feridos, levando-lhes trechos da biblia ou oferecendo-lhes a
seguranca e a bondade de suas palavras e visitas a noite. Era nestes momentos
que ela utilizava uma lamparina para iluminar os pacientes, gesto pelo qual
passou a ser reconhecida mundialmente como a “dama da lampada”.

O enfermeiro, em sua pratica profissional, sente-se impotente frente
a determinados casos em que os pacientes estdo na ténue linha entre a vida
e a morte. Nesses momentos, o enfermeiro busca em seu intimo a “forca”
para continuar tentando e nunca desistir. Essa for¢a interior advém de sua
capacidade de experenciar a religiosidade em seu ambiente de trabalho.

Caberia ainda destacar que, como um dos palcos de atuacdo do
enfermeiro, a Unidade de Terapia Intensiva (UTT) é um ambiente hospitalar

com sistema organizado para oferecer suporte vital de alta complexidade,
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com multiplas modalidades de monitorizagao e suporte organico avangados
para manter a vida durante condicGes clinicas de gravidade extrema e risco
de morte por insuficiéncia organica (BRASIL, 2020).

Sido muitas as implica¢Ges deste processo de cuidar que envolve uma
assisténcia ininterrupta de uma equipe multidisciplinar especializada. Com
isso, surge a possibilidade da Enfermagem enquanto arte e ciéncia, em que
os profissionais em questao atuam na UTI com conhecimentos e habilidades
para identificacio, avaliacdo e atendimento das necessidades humanas basicas
do cliente e dos familiares.

Além disso, o que nio deve ser esquecido, de forma alguma, é que
o paciente internado em uma UTI esta constantemente entre o limite do
viver ¢ do morrer, sendo um ser humano com familia, desejos e sonhos
para realizar. Assim, é preciso que, em sua atuagao, os profissionais de saude
considerem que cada paciente é Gnico e possul caracteristicas individuais
que o identificam. Alids, importante ressaltar que, muitas vezes, a condi¢ao
clinica de um paciente imputa nao sé procedimentos e técnicas, mas também
um cuidado espiritual.

Dezorzi e Crossetti (2008), ao langar um olhar critico sobre os/as
profissionais de enfermagem em terapia intensiva, revelam que o ambiente da
UT1I é permeado por praticas que privilegiam o conhecimento das realidades
exteriores, fisicas e mensuraveis, em detrimento das realidades interiores,
como a subjetividades e a dimensio espiritual humana.

Refletindo sobre tal realidade, buscou-se com o presente estudo uma
aproximag¢do com a tematica na tentativa de encontrar pistas que possam ser
utilizadas nas reflexGes sobre a religiosidade dos enfermeiros no processo de
trabalho em satde desenvolvido em uma Unidade de Tratamento Intensivo
(UTI), especialmente com o paciente em estado critico de vida e com
fragilidade emocional.

Importante destacar que, em uma aproximagao inicial, as UTIs estao
situadas no nivel mais elevado da hierarquia dos servigos hospitalares,
sendo que o trabalho desenvolvido neste espago apresenta um grau de
complexidade e intensidade que exige dos profissionais qualificacio,

conhecimento especifico e habilidade para tomada de decisdes. Dessa



Capitulo 4 — Cuidado em saside e religiosidade enr nma Unidade de Terapia Intensiva 119

maneira, entende-se que estas unidades sao locais onde é possivel aumentar as
chances de melhorar as condicGes de sadde de pacientes graves e de propiciar
recuperacdo e sobrevivéncia aos mesmos (COSTA; FIGUEIREDO;
SCHAURICH, 2009).

Nio por acaso, a importancia das reflexdes sobre a religiosidade
enquanto parte integrante da assisténcia a saude estd no fato de que a
dimensao espiritual do profissional de enfermagem ¢é parte de sua totalidade
como ser humano, todavia este tende a mobiliza-la e expressi-la de forma
mais intensa quando experimenta situagdes de crise, medo e angustia. Um
dessas situagdes pode ser compreendida quanto ressaltamos que a atuacdo
do enfermeiro ndo se acaba apds o 6bito do paciente. Além de cumprir suas
obriga¢oes em relacdo a assisténcia prestada ao paciente, muitas vezes, esse
profissional fica incumbido de levar a informacao para a familia e os amigos;
e, nesse momento, deve ter a sensibilidade e coragem de relatar a situagao,
podendo, de maneira amadurecida, utilizar sua experiéncia religiosa como
estratégia de consolo e diminui¢ao do sofrimento e dor dos familiares.

Partindo de todas essas reflexdes, este estudo teve como objetivos:
compreender a(s) concepg¢ao(des) sobre a religiosidade dos enfermeiros que
prestam cuidado aos pacientes da UTT; e analisar a influéncia da religiosidade

dos enfermeiros durante o processo da pratica do cuidar.

Dimensdes metodologicas

Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa, numa perspectiva
critica, cujo recorte espacial foi a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de
um hospital de grande porte de uma cidade do interior do Estado da Bahia.
Os sujeitos da pesquisa foram 10 enfermeiros intensivistas que atuam na
assisténcia direta aos pacientes, aqui caracterizados como: nove (09) do
sexo feminino e um (01) do sexo masculino; seis (06) sdo catélicos; dois
(02) espiritas, um (01) protestante e um (01) referiu nio ter religidao. Ha uma
varia¢do do tempo de conclusido da graduagao entre um (01) e vinte (20)
anos, tendo em média 8,9 anos de formacio, e com tempo de setvico em

UTT’s variando ente trés (03) meses e dois (02) anos de servico. Quanto
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a qualificacio profissional, todos eles (10) possuem especializacido, sendo
quatro (04) na area de terapia intensiva.

Para a coleta das informacoes, foram respeitadas todas as normas
estabelecidas pelo Conselho Nacional de Saide (CNS), por meio da
resolucdo que dispbe sobre as pesquisas envolvendo seres humanos. Aos
enfermeiros que aceitaram participar do estudo, foram explicitados os
objetivos e garantidos o sigilo e anonimato mediante apresenta¢io do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A coleta de dados se deu
mediante entrevista semiestruturada gravada com auxilio de gravador em
horario e local previamente agendados com os participantes do estudo.

Para sistematizacdo e analise dos dados, optamos pela Analise de
Conteudo (BARDIN, 2016). Ap6s a sistematizagdo dos dados empiricos,
os resultados possibilitaram a construcdo das seguintes categorias:
CATEGORIA 1 — Concepgio de religiosidade: do contato com Deus a fé,
nao importa o caminho; CATEGORIA 2 — Influéncias da fé no cuidar, a
qual foi subdividida em subcategorias: 2.1 — A religiosidade da condi¢oes
para prestar um cuidado mais humanizado; 2.2 — Religiosidade do paciente:
a esperanca ¢ atribuida a Deus; CATEGORIA 3 — Experiéncias da
religiosidade no cuidar: entre milagres e oracoes, a recuperacio acontece.

As falas dos sujeitos participantes da pesquisa vém identificadas por
um numero que corresponde a ordem crescente de cada entrevistado, ou

seja, Entrevistado n° 1 1é-se Ent. 1, e assim sucessivamente.

Categoria 1 — Concepgao de religiosidade: “do contato com Deus a
fé, nao importa o caminho”

De acordo com Oliveira (2000), a religiosidade influencia: o sentido da
vida e da morte; a forma como se encara os homens e o mundo, o sofrimento
e as alegrias, a vida familiar etc.; e como se interpreta e vive a sexualidade,
a tolerancia, o racismo e a profissio.

Nessa perspectiva, evidenciamos uma convergéncia nos depoimentos
dos enfermeiros [Ent. 2, Ent. 4, Ent. 6, Ent. 7, Ent. 8 ¢ Ent. 10] ao
comentarem que a religiosidade esta ligada a ideia de crenga em um Ser

Superior:



Capitulo 4 — Cuidado em saside e religiosidade enr nma Unidade de Terapia Intensiva 121

[..] a religido que a pessoa tem ¢é seu contato com Deus, a maneira
que ela se relaciona com o Ser espiritual, com Deus (Ent. 2).

[...] ¢ uma religacio, é como vocé estivesse separado do Ser criador
e voce precisasse se aproximar Dele [...] é essa aproximacao de vocé
com Deus, é vocé ter esse encontro com Deus (Ent. 4).

[...] religiosidade é f¢, nao importa o caminbo |...] f¢ em Dens, £& num espirito
maior, fé num espirito de bondade (Ent. 6).

[...] é vocé esta buscando algo que vocé acredita [...] para procurar
seguir sua vida (Ent. 7).

[...] seria como se fosse religido, cada um tem a sua escolha religiosa,
cada um se enquadra nas condutas de cada religido [...| cada um segue
um Deus (Ent. 8).

[...] erenca em Deus (Ent. 10, grifos dos autores).

A partir dos depoimentos, evidenciamos que os enfermeiros da UTI
téem a concepc¢io de religiosidade articulada a fé, a crenca que possuem em
Deus; isto é, abrange algo desconhecido fisicamente que dé sentido a vida,
2o mundo e a prépria existéncia.

A imanéncia do Divino nio esta no seu carater isolado e restrito. A
concepgao de Fé aqui colocada por esses sujeitos traduz bem isso. Segundo
Lima (2003, p. 28), “a Fé ¢ mais (e somente) um estilo de vida, a coragem
para enfrentar a vida e a dor ou a prépria morte. A Fé é o proprio motivo
de se ter Fé... O Ser Divino encarna em si as qualidades fisicas e espirituais
ligadas a crenca”.

De acordo com o autor supracitado, esse Ente superior ndo poderia
ser contestado ou mesmo ser posto a prova. Nesse sentido, ndo poderia ser
considerado como algo que nio se pode ver, simplesmente pelo fato de que,
para o fiel em sua imensuravel Fé, o divino assume caracteristicas palpaveis,
inatas e materializadas. O ser divino é, entdo, reconhecido como maior do
que as convicgdes e valores do fiel, assumindo, para este, significincia quase
sensorial, ainda que restrita ao seu circulo de crencas.

Os enfermeiros [Ent. 1 e Ent. 5] complementam as falas anteriores
ao afirmarem que cada pessoa tem seu tipo de religido e essa escolha deve

ser respeitada.

[...] tem algumas pessoas que sio catélicas, outras sao crentes, outras sio
batistas, e eles se sentem bem, estao evoluindo, acho que eles devem
continuar (Ent. 1).
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[...] cada pessoa tem sen tipo de religido, cada pessoa tem que ser respeitada em
sua religiao [...] a religido varia muito de pessoa pra pessoa e ela deve
ser respeitada por causa disso (Ent. 5, grifos dos autores).

Ao analisarmos tais falas, percebemos que os enfermeiros explicitam
a importancia do respeito a diversidade religiosa como parte integrante de
seu trabalho, uma vez que convivem com pacientes de diversas religides,
respeitam e compreendem as diferencas que existem entre elas.

Diferentemente dos demais depoimentos, os enfermeiros [Ent. 3 e
Ent. 10] trazem a compreensido de que a religido altera “nossa” forma de
encarar o mundo e de que, consequentemente, podera influenciar nossas

opinioes:

[...] estrutura vocé para suas atitudes, ndo ¢, para suas decisGes
(Ent. 3).

[...] vocé cré num Deus que existe e, a partir desta existéncia, vocé
poder guiar toda a sua vida, toda a sua conduta, toda a sna maneira de viver
no mundo (Ent. 10).

[..] é vocé estd buscando algo que vocé acredita [...] para procurar
seguir sua vida (Ent. 7).

[...] seria como se fosse religido, cada um tem a sua escolha religiosa,
cada um se enguadra nas condutas de cada religido |...] cada um segue um
Deus (Ent. 08, grifos dos autores).

Ao considerar a religido como agente edificador de atitudes, decisoes
e condutas, os enfermeiros [Ent. 3, ent.7, Ent.8 e Ent. 10] respondem a
diversas questOes que suscitam debates em todo o mundo, entre as quais
estd a fé, a qual é conduzida, em grande parte, pela religido de cada um. As
religibes de uma maneira geral, pregam como principal conduta humana o

amor ao proximo, o amor a vida.

Categoria 2 — Influéncias da religiosidade no cuidar

Essa categoria faz parte da esséncia do estudo, uma vez que aborda
a influéncia da religiosidade no cuidar do enfermeiro e seus reflexos na

recuperacdo do paciente, tendo sido definidas duas subcategorias.
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Sutbcategoria 2.1 — A religiosidade di condigoes para prestar um cuidado mais humanizado

Nesta subcategoria, tragamos reflexdes acerca da influéncia da
religiosidade do enfermeiro no cuidar, no que diz respeito a alguns beneficios
que a pratica religiosa na assisténcia de enfermagem traz para o tratamento
dos pacientes.

A convergéncia de ideias nos depoimentos dos enfermeiros [Ent. 2,
Ent. 3 e Ent. 0] refor¢am que a religiosidade da condi¢oes para prestar um

bom cuidado, um cuidado mais humanizado ao paciente.

[...] tem uma influéncia muito grande, o modo dela [a enfermeira]
cuidar do paciente é diferente, v¢ 0 outro como templo do Espirito Santo.
[-..] mais bumanizado (Ent. 2).

[...] d4 condicio realmente pra vocé dd um bom cuidado ao paciente (Ent. 3).
[..] eu jd me peguei quantas vezes orando para um plantio que a gente
consiga prestar o melhor cuidado ao paciente. (Ent. 6, grifos dos autores).

As convergéncias que emergem destes depoimentos destacam que
a religiosidade podera vir a influenciar para desenvolver um cuidado mais
humanizado ao paciente, o que ¢ reforcado na fala do enfermeiro [Ent.0]
quando este aponta que, em determinados momentos, ja se utilizou da
religiosidade, recorrendo a Deus, “para um plantdo que ‘a gente’ consiga
prestar o melhor cuidado ao paciente”. Esta realidade aqui retratada leva-
nos a acreditar que a religiosidade ndo sé dos profissionais como também
dos pacientes pode influenciar positivamente no processo saude-doenca,
principalmente num ambiente como o da UTI em que equipamentos e
maquinarios podem criar barreiras na relagdo interpessoal entre esses
sujeitos, acometidos pela ansiedade e pelo medo da doenga e da morte.

O depoimento a seguir [Ent. 4] complementa os anteriores quando

sugere que a religiosidade aumenta a tolerancia no ambiente de trabalho.

[...] aumenta um ponco a tolerincia, vocé passa a ser um pouco mais tolerante,
[...] vocé as vezes consegue por exemplo justificar determinadas
coisas que, se fosse agir de modo humano, a coisa ia por outro lado
(Ent. 4, grifo dos autores).
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Diante deste depoimento, observa-se que a religiosidade podera agir
no ambito do trabalho como transformadora de praticas e valores. Nesse
sentido, Siqueira (2005) defende que existem valores caracteristicos da
religiosidade, tais como: intuicio, sensibilidade, tolerancia e compreensio,
os quais s3o ancorados, no contexto de trabalho, em significados como a
fraternidade, a solidariedade, cooperacio e conectividade.

Na linha de tais reflexGes, os depoimentos dos enfermeiros [Ent. 3
e Ent. 6] se destacam por conceberem a religiosidade como uma fonte de

paz e concentra¢io para o desenvolvimento de suas atividades.

[..] [com a religiosidade] vocé consegue ter uma estrutura fisica [corpo fisico,
bioldgico] e psiquica, dd paz, e concentragao (Ent. 3).
[.] [a religiosidade] déd um plantio de paz (Ent. 6, grifos dos autores).

Para esses enfermeiros, com a religiosidade, vocé consegue uma
condigdo fisica e emocional que proporciona paz e concentracio para o
desenvolvimento das atividades. Nesse sentido, a religiosidade pode ser
considerada uma for¢a propulsora para o enfrentamento de turbuléncias
tanto na vida pessoal quanto na profissional; isso por que a fé e as crengas das
pessoas em um Ser Divino possibilitam a elas respostas as suas necessidades
biopsicoespirituais.

Constata-se, desse modo, que a religiosidade dos enfermeiros que
prestam cuidado aos pacientes na UTI é uma realidade. Isso pode ser
verificado nos depoimentos dos enfermeiros [Ent. 1, Ent. 6 e Ent. 7] que,
ao se referirem a pratica de oracGes no ambiente de trabalho, afirmam que

oram pelos pacientes da UTI e que, também, conversam sobre Deus.

[...] inclusive ex ji cheguei a orar junto a um paciente e ele se sentiu mais
confortavel, mais tranquilo, principalmente na UTT que é um local
que eles nio tém muitas visitas, que ficam mais em contato com o0s
profissionais de saude (Ent. 1).

[...] chegar perto do paciente e, intimamente, a gente esta orando,
acredito que muitos profissionais, as vezes, fazem isso [...| a gente ora
internamente a todo momento para que a gente consiga fazer o melhor (Ent. 6).
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[...] eu converso, guando en falo en Deus, eles aceitam melbor, 0 ambiente de
trabalho fica mais tranquilo, menos pesado, a gente percebe que o dia fica
mais tranquilo, o paciente fica mais sereno, o uso de intervencoes
invasivas é menor (Ent. 7, grifos dos autores).

Sanchez e Nappo (2008, p. 262), ao discutirem o papel da oragio,
afirmam que a mesma “além de tranquilizar o paciente, por meio de um
estado meditativo e de alteracdo da consciéncia, também promove a fé,
dividindo a responsabilidade do ‘tratamento’ com Deus |[...| e permite sua
intervengao protetora frente aos ‘espiritos do mal”.

Nesse sentido, é possivel evidenciar que os enfermeiros, a0 admitirem
orar pelos pacientes, estdo na verdade utilizando uma técnica que possibilita
o fortalecimento tanto de si mesmo quanto do paciente. Para além do
lado humano e acolhedor, orar, na perspectiva da cura, reflete um cuidar
humanizado dos profissionais de enfermagem para com seus pacientes.
Assim, acreditamos que ¢é necessario unir o cuidado fisico ao cuidado
espiritual a fim de se alcancar a verdadeira plenitude do cuidado integral
a0 paciente.

Mediante tais consideracdes, o depoimento do enfermeiro a
seguir [Ent. 9] vem reforc¢ar as falas ja colocadas sobre o uso de oracoes
em determinado cuidado para a realizacdo de uma pratica correta de

procedimentos.

[..] as vezes estou brincando no meio da equipe, e estou assim: “Sexbor
usa minhas maos, se en vou passar uma sonda, eu nio pego ela achando que eu
sei passar ela, quem sou eu pra passar essa sonda, se Tn nio me guiar, agora,
Tu pega na minha mao e vou” (Ent. 9, grifo dos autores).

Observa-se, entdo, que o informante se utiliza do poder da oragao
para concentrar-se na realizacao de um procedimento. Tendo em vista que
a UTI é um ambiente dindmico e que os pacientes estao, em sua grande
maioria, em grave estado de saude, justifica-se a utilizacdo da ora¢do como
uma atitude que possibilita seguranca ao profissional em suas condutas

frente aos pacientes.
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Portanto, religiosidade e humanizagio se completam na area da saude,
configurando-se, portanto, como uma dicotomia necessaria a assisténcia
de enfermagem. Dai que, quando as duas se unem com o objetivo de levar
melhotes condi¢oes e cuidado para a equipe e para o paciente, lancam redes
em um oceano fecundo e colhem sorrisos, satisfacdo, mérito e realizacio

pessoal e profissional.

Subcategoria 2.2 — Religiosidade do paciente: a esperanga ¢ atribuida a Dens

Nessa subcategoria, analisamos como os enfermeiros identificam a
influéncia da religiosidade do paciente na recuperagio da saude e na evolugio
do tratamento deste.

Os posicionamentos dos enfermeiros [Ent. 3 e Ent. 8] sdo diferentes
no que se refere a forma como veem a aceitagdo e enfrentamento as doengas
por parte de seus pacientes — embora suas falas tenham em comum a
valorizagdo da religiosidade. No primeiro depoimento, o Ent. 3 aponta que,
quando o paciente possul alguma religiosidade, “ndo sente dificuldade no
sofrimento, ele vai estar sempre resignado, conformando-se no que Deus
quer para ele naquele momento”. O segundo depoimento, corroborando
o primeiro, considera que, quando ha essa religiosidade, o paciente “tem

mais forga e esperanca para sair de quadros mais graves, atribuidas a Deus”.

[..] o paciente que tem uma religidao estruturada, ele ndo vai sentir
dificuldade no sofrimento, de como se reestruturar no momento de
sofrimento, ele vai estar sempre resignado, conformando-se no que Dens
quer pra ele naquele momento (Ent. 3).

[...] alguns quando saem de umr quadro mais grave, eles tém mais esperanga,
alguns atribuem a Dens (Ent. 8, grifo dos autores).

A interrelagdo religiosidade e cura estdo ligadas por uma crenca.
Independentemente de qual seja o culto ou a religido, essa interrelagdo
contribui para que os seres humanos se fortalecam na luta constante e
se tornem capazes de, mesmo contra toda desesperanca, nio temerem a

propria morte.



Capitulo 4 — Cuidado em saside e religiosidade enr nma Unidade de Terapia Intensiva 127

Quando os pacientes estao imbuidos da fé religiosa, produzem e
mobilizam energia interior modificadora de atitudes e comportamentos
em relagdo a uma situacdo de dificuldade (OLIVEIRA, 2001). Na linha
dessas considera¢des, percebemos, no depoimento do enfermeiro [Ent. 3],
a importancia da religido para alguns pacientes na aceita¢ao do sofrimento,
uma vez que, em momentos de crise e sofrimento intenso, muitos pacientes
que possuem religido se resignam e conformam-se com o que Deus quer
para eles naquele momento.

Diante disso, o enfermeiro pode explorar a religiosidade do paciente
como um instrumento eficaz para a recuperacio ¢ a cura. Desse modo,
encontramos um diagnodstico de enfermagem: “Sofrimento Espiritual”,
que é denominado como o “Estado de sofrimento relacionado a capacidade
prejudicada de experimentar significado na vida por meio de conexdes
consigo mesmo, com os outros, com o mundo ou com um poder maior”
(NANDA, 2018, p. 721). Nesse sentido, o enfermeiro enquanto agente
promotor da saude, de forma holistica, deve tracar intervengodes de
enfermagem ao paciente que apresentar angustia espiritual, utilizando-se da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) enquanto estratégia
que visa diminuir a ansiedade e a desesperanca do paciente.

Dessa maneira, temos enquanto intervencio possivel, por exemplo,
a solicitagdo da presenca de algum lider espiritual no ambiente terapéutico
como forma de incentivar a expressao da religiosidade do paciente.

Outrossim, o enfermeiro [Ent. 05] sinaliza que alguns pacientes ja
pediram para que algum lider religioso se fizesse presente durante a sua

internacao na UTI. O Ent. 05 aponta que

[.] ele [o paciente] muitas vezes, ele chama, se for catélico mesmo,
tém alguns deles que chamam o padre para conversar, af a familia
vem, ele faz uma oracio, principalmente aquele que ta préximo da
morte, ele fende a buscar a religiosidade quando esti dentro da UTI (Ent.
5, grifo dos autores).

A assisténcia religiosa é defendida pelo Ent.1. Este demonstra total

apoio a qualquer tipo de lider espiritual que o paciente deseje naquele
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momento, como fica evidente nesse trecho de sua fala: “|...] se 0 paciente guer
um pastor; acho que a gente tem que apoiat; tem que receber, nao é, se o paciente quer um
padre, a mesma coisa, enfim, se quer um espirita, se quer alguém do candomblé” (Ent.
1, grifo dos autores).

Smeltzer e Bare (2012), a0 discorrerem sobre a atua¢io da enfermagem
em casos de angustia espiritual, afirma que “para os enfermeiros
propotrcionarem cuidados espirituais, eles devem estar preparados para
apoiar quando os pacientes vivenciam duvida, medo, sofrimento, desespero
e outros estados psicologicos dificeis da vida”. Todavia, para trabalhar com
essas situagles, sem duvida, ¢ preciso uma preparagio prévia dos enfermeiros

para lidarem com esses momentos.

Categoria 3 — Experiéncia da religiosidade no cuidar: entre milagres
e oragdes, a recuperagio acontece

Esta categoria emergiu de nossas inquietudes em caracterizar situagoes
da pratica de enfermagem em que a fé em Deus foi decisiva no momento
do cuidar.

Nesse sentido, os depoimentos dos enfermeiros [Ent. 4 ¢ Ent. 8]
convergem entre si quando destacam que eles sdo utilizados por Deus como

“instrumento” para a realizacdo dos cuidados.

[...] Deus me colocon aqui, se eu estou nesse lugar, nesse exato momento,
¢ por que Deus permitiu e Ele queria que eu estivesse agui (Ent. 4.

[...] eu sempre faco tudo achando que a gente pode salvar o paciente,
as vezes a gente toma uma atitude e depois dé certo [...] o7 Deus que
me colocou ali naguele momento (Ent. 8, grifos dos autores).

Tais depoimentos retratam como se sentem muitos enfermeiros
ao prestarem cuidados aos pacientes: “instrumentos de Deus”. Pensamos
que, ao acreditarem que podem cuidar embebidos na fé e no amor ao
préximo, sentem-se fortes para enfrentarem os percal¢os que acontecem
no ambiente de trabalho, salvando vidas e diminuindo o softimento de

amigos e familiares.
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Outrossim evidenciamos divergéncias nos depoimentos dos
enfermeiros [Ent 1 e Ent. 3] quando falam sobre milagres em sua pratica

profissional:

[...] ndo posso dizer que honve milagre, por que sinceramente nunca
aconteceu, nunca softi essa experiéncia (Ent. 1).

[...] ela [a paciente] estava com suspeita de cirrose hepatica, era
alcodlatra, teve momentos de ficar toda edemaciada [..] era uma
paciente catélica, mas ela ndo era uma catélica praticante, mas ela
acreditava muito em Deus [...] houve um milagre, por que a situagdo dela
de estar desenganada, sempre pedindo para ndo morrer [...] Deus
estava na vida dela e hoje ela ¢ uma pessoa curada de um problema
que estava desenganada [...] hoje ela estd simplesmente curada (Ent. 3,
grifos dos autores).

Milagre é definido como uma transgressio de uma lei da natureza
pela vontade de uma Divindade, ou a interposicdo de um agente invisivel
(MILAGRES, 2008). Nesse sentido, observamos que, ao desctrever a situacio
de uma paciente sob seus cuidados, afirmando que houve um milagre e
que ela estd curada, o Ent. 3 demonstra acreditar no poder de Deus como
interventor naquela situacdo, ou seja, no poder do agente invisivel que
impediu o caminho natural dos fatos e oportunizou uma nova chance na
vida daquele ser. Portanto, acreditar em um milagre é um ato de fé, e essa
dadiva acontece na vida das pessoas que consideram que Deus pode agir de
maneira ativa em suas vidas, transformando, assim, realidades de sofrimentos

em sonhos de cura.

Consideragdes finais

Através dos depoimentos, constatou-se que os enfermeiros
exprimem e valorizam a religiosidade na pratica do cuidar em enfermagem,
mesmo essa pratica ndo sendo ainda compreendida em sua plenitude. No
que tange a concepgao de religiosidade, observa-se que cada enfermeiro
tem seus préprios conceitos arraigados em valores, crengas e praticas que

a influenciam e a caracterizam. Outro ponto que merece destaque é o
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respeito que os enfermeiros demonstram para com a religido dos pacientes;
uma vez os pacientes cuidados apresentam varias religiGes, os enfermeiros
demonstram compreender e respeitar as diferencas que existem entre cada
uma delas.

A partir dos depoimentos, observa-se que a religiosidade durante a
prestacdo do cuidado pode influenciar decisivamente no cuidado prestado
pelos enfermeiros, possibilitando condi¢des palpaveis de efetuar uma
boa assisténcia. Desvelou-se também que a religiosidade pode favorecer a
tolerancia em relagdo ao paciente, além de aumentar a paz e a concentracao
no desenvolvimento do cuidado.

O estudo também revelou que os enfermeiros acreditam que a
religiosidade do paciente proporciona forga, conforto, animo, consolo e coragem
para que este possa lutar pela sua recuperacao, canalizando todas as suas energias
para a adesdo ao tratamento. Dessa forma, é evidente que o profissional e o
paciente sio privilegiados quando ambos entendem a religiosidade como uma
pratica que favorece o cuidado e a recuperagio da satude.

Ao serem questionados como percebem a religiosidade dos
pacientes, os enfermeiros informaram que notam essa religiosidade quando
os pacientes pedem oragdo ou visita de algum lider religioso e quando
as famfilias visitam e fazem oragdes. Outras respostas mostraram que
ha dificuldade de se perceber essa dimensdo no paciente, uma vez que
eles estdo em estado grave, muitas vezes em coma. Também foi possivel
conhecer, na perspectiva desses profissionais, que quando se sentem
desestimulados frente a morte de algum paciente, é em Deus que buscam
refugio e coragem para continuar.

Assim, apds essas consideragoes, acredita-se que compete ao
enfermeiro exercitar a religiosidade em sua pratica, levando em consideracio
as necessidades dos pacientes, cuidando de cada um como um ser tnico,
porém multifacetado, buscando, assim, na integralidade, a esséncia do

cuidado.
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Capitulo 5

Analise da gestido do cuidado no
servigo de atencao domiciliar

Jair Magalhaes da Silva
Gabriela de Freitas Cardoso

Introducao

A necessidade de gerir o cuidado surgiu como uma tendéncia
a modificar o modelo assistencial centrado em problemas especificos,
desenvolvido sob a ética hegemodnica do modelo curativista, que subordinava
o cuidado a um papel de coadjuvante no processo de trabalho, fragmentando
as acdes e desqualificando a assisténcia (MERHY, 2005).

Entender o conceito de gestio em saude é imprescindivel para
transformar as praticas organizacionais de aten¢ao a saude. Esse conceito
incorpora uma visdo transdisciplinar, associada a responsabilidade, a
autonomia e a vinculagao dos profissionais de saude envolvidos no cuidado,
para garantia da integralidade, considerando as singularidades de cada
pessoa em diferentes momentos de vida (CECiLIO, 2011; LACERDA;
MORETTI-PIRES, 2012).

E possivel reconhecer que qualquer servico de satde deve ser um

lugar que realiza processos de trabalho, operando com certas tecnologias que
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produzam exclusivamente o cuidado a saude. Desta maneira, Merhy (2005)
classifica as tecnologias de saude em 3 grandes grupos: Tecnologias Duras:
abrangem equipamentos, maquindarios e procedimentos; as Tecnologias
Leve-duras: estdo inclusos os saberes bem estruturados, a exemplo da clinica
e da epidemiologia; e Tecnologias Leves: define-se como a assisténcia em si,
e processos relacionais profissional versus usuario.

A gestdo do cuidado pode ser pensada em seis dimensdes: (1)
individual: o autocuidado, autonomia, escolha; (2) familiar: apoio,
proximidade, mundo da vida; (3) profissional: preparo técnico, ética, vinculo;
(4) organizacional: divisdo técnica do trabalho, coordenacio; (5) sistémica:
redes de atencdo, linhas de cuidado, financiamento; e (6) societaria: politicas
sociais. Essas multiplas dimensoes apresentam-se conectadas e permitem
analise e intervengoes (CECiLIO, 2011).

Trés dessas dimensoes destacam-se como fundamentais no conceito
de gestio do cuidado na Aten¢do Domiciliar (AD): (i) a “dimensao
organizacional”, que envolve os processos de coordenacdo ou as diversas
“gestOes profissionais” do cuidado, assim como o estabelecimento de fluxos
de pacientes, normalizacio de processos de trabalho e o compartilhamento
de responsabilidades pela equipe; (i) a “dimensdo profissional”, que esta
relacionada a responsabilidade profissional, inclusive o modo como cada
qual constréi a sua relacdo com o paciente; (iii) e a “dimensao sistémica” que
engloba as diferentes fun¢des de um conjunto de servigos de saude, com o
estabelecimento de fluxos entre eles (BRASIL, 2013).

Em conformidade com o exposto, podemos citar a AD, que surgiu
como uma alternativa de organizacdo da atengao a saide e como uma maneira
de contribuir para a producido de um cuidado integral e continuado que
favorecesse a autonomia dos pacientes na producdo de sua prépria saude.
Esse modelo organizacional engloba um conceito de producio do cuidado
em que os atores envolvidos possuem potencial cuidador, tendo, cada um,
sua parcela de autonomia — o que possibilita a construcdo de praticas que
visam o cuidado e colocam a pessoa como centro da atencdo em saide
(MERHY; FEUERWERKER, 2008; GARIGLIO, 2012).

O Cuidado Domiciliar (CD) ¢ uma pratica remota. Na Europa,

no final do século XVIII, antes da institucionalizac¢do dos hospitais, essa
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pratica era amplamente utilizada, quando hospedarias ofereciam descanso
e cuidados aos viajantes (RODRIGUEZ, 2013).

No Brasil, a Aten¢ao Domiciliar é retratada como resultado de um
processo historico de transformagdes na area de saide e esta relacionada
ao contexto da Reforma Sanitaria e mudancas no perfil epidemiol6gico da
populacio, envolvendo também fatores como: o aumento da prevaléncia de
doengas cronicas, a maior sobrevivéncia de lesados por acidentes vasculares
e agravos incapacitantes (ANDREATTA, 2015).

Quanto aos aspectos normativos, a Resolu¢ao da Diretoria Colegiada
(RDC) n° 11/2006 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
dispoe sobre o Regulamento Técnico de Funcionamento dos Servigos de
Atenc¢ao Domiciliar (SADs). Por meio da Portaria n® 2.029/2011, a AD foi
instituida, e, no contexto do Sistema Unico de Satde (SUS), foi alterada
pelas Portarias de n® 2.527/2011, que redefiniu a AD, e de n°® 1.533/2012,
que alterou e acresceu alguns dispositivos. Ainda na esfera do SUS, a AD
foi posteriormente disciplinada pela Portaria n° 963/2013 (BRASIL, 2006;
BRASIL, 2013D).

Atualmente a Portaria n° 825, de 25 de Abril de 2016, redefiniua AD

no ambito do SUS, e no seu Art. 2° considera:

I - Atencdo Domiciliar (AD): modelo de atencio a saude, integrado
as Rede de Atencao a Satde (RAS), definida por um conjunto de
acoes de promocdo a saide, paliacdo, prevencio e tratamento de
doengas e reabilitacio ofertadas em domicilio, garantindo o cuidado
continuado;

IT - Servico de Atengdo Domiciliar (SAD): servigo substitutivo
ou complementar a interna¢ido hospitalar, complementar aos
cuidados efetuados na atencdo bésica e em servicos de urgéncia,
encarregado pelo gerenciamento e operacionalizacido das Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP); e

III - Cuidador: individuo(s) com ou sem laco familiar com o usudrio,
apto para auxilia-lo em suas necessidades e tarefas da vida cotidiana.
e que, a depender da capacidade funcional e clinica do usuario,
devera(ao) estar presente(s) no atendimento domiciliar.
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Por este ser um tema ainda jovem no Brasil, mas em expansio, torna-
se relevante trazer ao conhecimento de todos os seus apontamentos, no
intuito de estimular novas perspectivas e praticas qualificadas do cuidado em
satde e, assim, poder interpretar de maneira reflexiva, expondo a importincia
da pesquisa para a comunidade académica e profissional

Tomando como bases os aspectos apresentados, o estudo teve como
objetivo geral: analisar a gestdo do cuidado no servigo de aten¢ao domiciliar;
e como objetivos especificos: conhecer a organizagio do servico de atengdo
domiciliar e identificar os entraves ou facilidades que afetam a gestao do

cuidado no ambiente domiciliar.

Dimensdes metodologicas

O estudo cientifico possibilita a reconstrucio da realidade social
como objeto de conhecimento, inferindo sempre uma iminéncia coletiva
de reflexdes. Por sua vez, a pesquisa qualitativa de um objeto oportuniza
a composi¢io do conhecimento e captura todas as prerrogativas e
instrumentos para ser acatada e estimada como um instrumento cientifico
(DESLANDES, 2015; MINAYO, 2014).

Nessa petrspectiva, o presente estudo foi de cariter descritivo/
exploratério com abordagem qualitativa. A utilizacdo desta abordagem
representa um duplo esfor¢o: um de trabalhar com o universo de significados,
aspiragOes, crengas, valores e atitudes, e o outro de responder a um conjunto
de questoes particulares do sujeito que fala, a partir da auto expressio do
pensamento ou da opinido coletiva (LEFEVRE; LEFEVRE; MARQUES,
2009).

Elegeu-se como cenario do estudo um Servico de Aten¢ao Domiciliar
(SAD) localizado em um municipio do interior da Bahia. Caracterizado
enquanto sociedade empresarial limitada, o servico, fundando desde o ano
de 2004, possui carater privado e atua em diversos estados no ambito da
Saide Suplementar, regulamentado pela RDC n° 11/2006 da ANVISA.

Os sujeitos que falaram foram 10 profissionais de saude, que exercem

suas fung¢des como colaboradores da equipe do SAD nas areas de medicina,
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enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem), servigo social e
fisioterapia. Foram determinados os seguintes critérios para a inclusao dos
participantes na pesquisa: profissionais que se encontravam em situagao
laboral durante o perfodo da coleta de dados com tempo de atuagido no
SAD superior a trés meses; adultos na faixa etaria dos 18 aos 60 anos e que
concordassem em colaborar voluntariamente com o estudo.

Seguindo os critérios supracitados, os informantes que participaram
da pesquisa possuem os seguintes perfis: 10 profissionais de saude de uma
SAD, sendo 7 do sexo feminino e 3 do sexo masculino, com idades que
variam entre 29 a 35 anos. Dentre os participantes, 7 informaram realizar
apenas atividades assistenciais e 3 exerciam algum tipo de coordenacio,
além de atividades assistenciais. Dos profissionais entrevistados, 7 possuem
formacdo de nivel superior e 3 de nivel técnico; 3 profissionais afirmaram
ter algum titulo de pés-graduagido e nenhum afirmou possuir formagao
especifica na area de AD. Em relacdo ao tempo de atuacdo no servigo em
questdo, o tempo minimo foi de 6 meses e o maximo foi de 5 anos. Dos
informantes, 8 profissionais afirmaram ja ter participado de capacitacOes
no SAD e 2 afirmaram que nunca participaram. Todos os 10 profissionais
entrevistados, afirmaram ja ter tido dificuldades na implementagio de
cuidados por interferéncia dos familiares dos pacientes.

Este estudo parte do entendimento de que uma entrevista pode ser
definida como uma conversa oral entre dois individuos, objetivando-se a
obtencao de informacoes relevantes e a compreensiao das perspectivas e
experiéncias do entrevistado. Assim, quando o entrevistador tem autonomia
para explanar cada situagdo em qualquer vertente que julgar adequada,
podemos caracterizar a entrevista como semiestruturada (LAKATOS;
MARCONI, 2004).

A coleta de informacdes foi realizada nos meses de marco e abril
de 2017, por meio de entrevista semiestruturada, gravada individualmente
com auxilio de gravador e norteada por um roteiro contendo questoes
disparadoras relacionadas ao fendmeno em estudo. A fim de garantir o
anonimato dos entrevistados, o material advindo dos instrumentos foi
codificado numericamente de 01 a 10, ao final de cada depoimento, seguindo

a ordem das enttrevistas.
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O referencial metodologico de analise dos dados foi o Discurso
do Suyjeito Coletivo (DSC), por este permitir a expressio de pensamento
do sujeito que fala e agregar depoimentos auténticos e espontaneos, sem
necessariamente reduzi-los a quantidade. O DSC, compreendido como
“um discurso-sintese elaborado com pedagos de discursos de sentido
semelhante reunidos num s6 discurso”, tem como finalidade representar as
opinides coletivas dos sujeitos envolvidos, a partir de diferentes pensamentos
(LEFEVRE; LEFEVRE, 2012).

Esse método de anilise de depoimentos constitui-se de uma técnica
resolutiva de tabula¢io e organiza¢io de dados qualitativos, permitindo, por
meio de procedimentos sistematicos e padronizados, agrupar declaracOes
sem a necessidade de fraciona-las. Neste estudo, foram extraidos as Ideias
Centrais/Ancoragens e Expressoes-Chave semelhantes, de modo a construir
o discurso-sintese que expressam o modo de pensar dos informantes sobre
o fenémeno. O pensamento do coletivo, resgatado a partir das diferencas e
semelhangas entre as percepgdes do sujeito da fala foi “redigido na primeira
pessoa do singular, como se tratasse de uma coletividade falando na pessoa
de um individuo” (LEFEVRE; LEFEVRE, 2014).

Em cumprimento aos preceitos éticos, inscritos na Resolu¢io n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS) (BRASIL, 2012), o
estudo foi submetido a apreciacio do Comité de Ftica em Pesquisa (CEP),
da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), registrado sob o
CAAE n° 60523216.5.0000.0055. Por atender todas as normas previstas
em pesquisas envolvendo seres humanos, foi aprovado conforme parecer
n° 1.946.689. Para sua execucio, o SAD autorizou a coleta de dados e todos
os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) ap6s serem informados sobre a pesquisa.

Dimensao organizacional — “A organizagio do processo de trabalbo”

Falando de organizacio do SAD, primeiro tem a admissao do paciente. O
médico faz o relatério pra indicar se o paciente pode ter a assisténcia
domiciliar, a familia manda para o plano de saude e af autoriza essa
assisténcia. A maioria dos planos de saude hoje em dia nega, e af a
familia faz opgdo por meios judiciais, que nio cabe a nés do home
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Care da essa orientacdo. Geralmente quando o paciente ¢ admitido
ele vai estar internado no hospital ou ele vai estar em casa, nds
fazemos a transferéncia se ele estiver na unidade hospitalar, para a
residéncia. Entdo nés iniciamos o atendimento e af comecam os cuidados
desse paciente no domicilio, que seria internamento domiciliar on assisténcia
domiciliar (grifo dos autores).

(SI)SZ, 84, Ss, SG, S7, SS’ SQ’ SlO)

No DSC 01, fica explicito a defini¢do do fluxo de atendimento como
critério para organizar o processo de trabalho do SAD. Desse modo, o
discurso demonstra que, inicialmente, a familia envia o relatério médico
para o plano de saide. Somente ap6s a autorizagao do plano com a definicao
do nimero de atendimentos é que se da inicio a assisténcia domiciliar. Esse
atendimento sera realizado por uma equipe multiprofissional por meio de
cuidados no domicilio.

Diante disso, é possivel enfatizar a importancia do momento da
admissdo do paciente no SAD. Os profissionais envolvidos na admissio
do paciente tém o papel de desmistificar o servigo, explicando o seu
funcionamento, objetivos e as responsabilidades a serem compartilhadas
(PLATEL et al., 2016).

Sem a pretensdo de diminuir a légica operacional estabelecida para
a defini¢do do fluxo de atendimento, o discurso apresentado revela que o
momento do “Acolhimento”, considerado essencial para uma boa gestdo
do cuidado, nio aparece na fala do sujeito coletivo.

Nessa dire¢do, é possivel afirmar que o Acolhimento chega a
ultrapassar a “escuta interessada”, sendo formado por um conjunto de
acdes que envolvem escuta, identificacio de problemas e resolutividade,
configurando-se como um dispositivo potencializador do cuidado.
Portanto, deve ser utilizado no momento em que se dio inicio as atividades
no domicilio para promover vinculo e humanizagio, dando respostas as
necessidades do paciente (ASSIS ¢f al., 2010).

De certa forma, o acolhimento pode ser compreendido como
um poderoso dispositivo potencializador das agoes dos profissionais e

da diniamica do relacionamento da equipe. Consequentemente, estaria
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contribuindo para a organizac¢do do processo de trabalho no SAD e
reduzindo fragmentagio das praticas provocadas pela divisdao técnica.
Verifica-se, ainda, nesse discurso, como se verifica no trecho a seguir,
que o tipo de servico fornecido e a disponibilidade de assisténcia da equipe
multiprofissional dependem exclusivamente da cobertura e/ou da autoriza¢io
da operadora do plano de saide do paciente e que muitas familias encontram

dificuldades em conseguir o SAD.

O plano de saude define o que ele vai proporcionat ao paciente, diante
de tudo o que foi passado, a7 se monta toda nma equipe multiprofissional,
que ¢ formada pelo médico assistente, que faz as visitas, pelo médico
coordenador, enfermeiras, fisioterapeuta, técnicos de enfermagem,
por nutricionista e assistente social. O prdprio plano define quantas visitas
nds faremos, tem paciente que vocé fica 20 minutos e faz tudo que
tem que fazer para dar o resultado, as vezes eu preciso demorar um
pouco mais, was gualguer intercorréncia independente do hordrio nds temos

que ir a casa do paciente (grifo dos autores).
(S]vsz’ 84’ SS, S()’ S7’ SSY Sq’ S10)

Ressalta-se que os servicos de AD vinculados as operadoras de
saude suplementar operam na logica da racionalizagdo de custos e tém
a caracteristica de “beneficiat” a sua clientela por meio de contratagio,
isso aponta para o fato de a AD ainda carecer de regulacdo e ndo estar
incluida como servigo obrigatério pela Agéncia Nacional de Saude (ANS)
(PEREIRA, 2014).

Cataneo (2017) alerta que o paradoxo entre o que é direito do paciente
como consumidor e o que é direito da empresa aos lucros leva muitas vezes a
judicializacdo da saide. Esse fato nos leva a perceber que ha a necessidade do
estabelecimento de regulamentagbes que se adequem as normas da cobertura
assistencial, pois este é um ponto que causa muitos transtornos aos pacientes
e familiares e que pode contribuir para uma baixa qualidade assistencial,
visto que sdao as operadoras quem definem os critérios de autorizagio e
modalidade da atencio.

Outro fator importante a ser destacado é quanto a gestao do tempo

nas Visitas Domiciliares, nota-se que ndo ¢ possivel padronizar o tempo de
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atendimento de todas as visitas; e, nos casos de intercorréncias ou visitas
nio programadas, o profissional solicitado precisa dirigir-se imediatamente
ao domicilio para atender a demandas inusitadas. Enfatiza-se que os novos
arranjos organizacionais incluem formas diferentes de organizar o processo
de trabalho das equipes, o que envolve a desburocratiza¢io do cuidado de
modo a garantir a integralidade (MARTINS, 2000).

Cabe ressaltar que, conforme a Portaria n® 963, de 27 de maio de 2013
(BRASIL, 2013b), a AD esta integrada a Rede de Atencido as Urgéncias
e Emergéncias (RUE), com isso os profissionais contam com servico de
referéncia e apoio em casos de intercorréncias e isso precisa estar definido
no momento da contratagdo do servico. Além disso, a responsabilizacdo
pelo cuidado deve ser partilhada com os familiares, ndo cabendo apenas aos
profissionais do SAD resolverem demandas que podem ser solucionadas pelo

cuidador/familia, ou por érgiaos de referéncia das Redes de atenc¢ao a saude.
Dimensio profissional — “A relagio da triade profissional-paciente-familia”

E um relacionamento que com o tempo se torna bastante intimo,
apesar de alguns conflitos, nunca tivemos problemas graves.
Quando estamos em casa e os familiares tém alguma duvida sobre
o paciente eles podem estar ligando pra gente, podem estar passando um “Jap”.
A maior dificuldade hoje é porque alguns familiares ndo aceitam a maneira
como € implantado o servico de home care, entdo a gente tem que ter esse
cuidado em estar sempre orientando a familia (grifo dos autores).
(88,884, 8,87, 88§ 81

O DSC 02 revela que o encontro trabalhador-usuario no domicilio,
ultrapassa os padrOes empiricos do relacionamento profissional, abrindo
espaco para vinculos mais profundos. Esse encontro é descrito por Cecilio
(2011) como algo nio palpavel, que se da apenas no exato momento da
producio de a¢oes que irdo produzir cuidado.

Para assegurar uma gestao do cuidado efetiva neste espago, o
profissional deve apoiar-se em tecnologias leves no seu processo de trabalho,
combinando ferramentas como: a postura ética em relacdo a quem dirige

o cuidado, preparo técnico para operar o seu modo de cuidar e capacidade
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de estabelecer vinculo. Esses fatores sio determinantes para uma boa ou
maé gestio do cuidado (CECILIO, 2011).

Assim, de acordo com o que foi evidenciado pelo discurso,
principalmente no que diz respeito a capacidade de criar vinculos, a equipe
multiprofissional encontra dificuldades em adquirir a colaboragiao do
cuidador/da familia — isso pode estar relacionado ao fato de que estes nio
tém confianga no preparo técnico dos profissionais e nao se sentem seguros
em permitir certos tipos de intervengdes.

Nessa questdo a postura ética do profissional ¢é essencial para evitar
tensdes e confrontos com os familiares, além disso é importante tentar manter
uma boa comunicacio. Os profissionais podem explicar as necessidades do
cuidado tanto para o paciente como para o cuidador/a familia, dando espago
para que estes se sintam a vontade para expressarem suas dividas e incertezas
em relagdo as a¢oes de cuidado a serem desenvolvidas pela equipe — isso
podera facilitar a aceitacdo das interveng¢oes, ajudando-os, acima de tudo,

a encontrar solugoes benéficas ao bem-estar do paciente.

A gente sempre da orientacdo de coisas que até mesmo nio
diretamente sé da minha 4rea, mas que possa ajudar esse paciente a
ter um resultado melhor, was ten familia que interfere no servico querendo
vetar o que a gente fag, ou quer atribuir coisas que nio é da nossa
competéncia. As vezes, os familiares querem o que nio podem ter
e exigem coisas que nio sio fornecidas ou liberadas pelo plano de
saude. Também tem o problema da familia que nao ajuda a gente, e/es
$ao pouco participantes no convivio do paciente, porque o cuidador se ausenta,
ele nao faz, o papel dele (grifo dos autores).

(81’82’ 3, 54, SS, S7, SS) Sf), Slo)

Quando o profissional afirma que a familia interfere no cuidado e
veta as a¢gdes da equipe multiprofissional, surge o alerta para a importancia
de a equipe atentar-se ao fato de que, apesar de o domicilio ser territério
do paciente e de sua familia, a equipe possui responsabilidade técnica pelo
cuidado desse paciente.

Algumas estratégias de enfrentamento a essa questdo seriam: identificar

os fatores de medo ou estresse; manter a familia sempre informada de todo e
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qualquer procedimento; reconhecer o nfvel de profundidade de conhecimento
ou de envolvimento do cuidadot/da familia patra passar informac¢des concisas;
e apoiar-se em estratégias adaptativas, visando favorecer o controle das agoes,
até mesmo quando nio estdo presentes no domicilio.

O discurso retrata, também, a situacdo de cuidadores ausentes e de
familias pouco participativas no compartilhamento do cuidado. Quanto a
este aspecto, ¢ importante destacar que a inexisténcia do cuidador/familiar
ndo invalida o cuidado domiciliar ao paciente, sendo possivel que pessoas
da comunidade tenham responsabilidade em compartilhar o cuidado
(BRASIL, 2013a).

Porém a auséncia ou pouca participacio da familia na responsabilizacdo
pelo cuidado podera gerar a sobrecarga dos profissionais, prejudicando a
qualidade da assisténcia, além de contribuir para a baixa resposta do quadro
clinico do paciente, uma vez que a presenca do cuidador/familiar é fator
determinante para um bom prognéstico. Um dos pontos importantes
para a equipe envolvida no processo de gestao do cuidado, na AD, é saber
reconhecer as pessoas ou familias hiperutilizadoras, potenciais causadoras de
estresse e ansiedade nos profissionais, uma vez que elas podem comprometer
a qualidade das acGes realizadas pela equipe (LOPES; SOUSA, 2015).

O discurso ainda denota o fato de que os profissionais do SAD
realizam orientacOes de abordagem transdisciplinar, buscando meios de
atender, de maneira integral, as necessidades de saude identificadas. Isso
mostra a colaboragido desses profissionais na tentativa de viabilizar as
acoes de cuidado e minimizar as interferéncias familiares. Contudo, deve-
se atentar para os possiveis “efeitos colaterais” das acGes de cuidado, os
quais abrem espaco para orientacdes divergentes, dificultando ainda mais
o entendimento e corroborando os questionamentos quanto a seguranga

do cuidado domiciliar.
Dimensao sistémica — “fluxos de avaliacao do desempenho e controle”

Temos nossos supervisores, cada setor tem um coordenador e todo més o coordenador
acompanha, vé como ¢€ que estd o servico e abrange toda a dindmica
dos procedimentos. Essa avaliacao é feita em conjunto, pode-se dizer
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assim, como € uma equipe... A equipe em geral, eles chegam a uma
conclusio. Mas a principal forma de avalia¢do é da familia, vai
do que a familia passa pra gente, a familia que di um feed-back pra gente do
servigo que a gente presta. Eles elogiam muito quando gostam, quando
acham que o paciente melhorou, mas quando insatisfeitos eles ligam
para o “SAC” para falar. A gente consegue perceber quando esta
ou quando ndo esta sendo desempenhado um bom servigo (grifo

dos autores).
(SZ’ S4’ S5, S(w’ S'/" SS, S‘), Slﬂ)

A avaliagdo de programas e servicos pode ser entendida como
uma abordagem sistematica das praticas sociais, inclusive de saude, onde
se estabelece juizo entre as demais, atentando-se para o reconhecimento
das inumeras formas de efetuar juizos envolvendo praticas em sadde
(AKERMAN; FURTADO, 2015).

Quanto a avaliagio, tais juizos precisam acompanhar critérios ja
estabelecidos e determinados conjuntamente com os grupos envolvidos
nessas mesmas praticas, oferecendo como produto final, elementos para
possiveis tomadas de decisoes.

No DSC 03 fica exposto que a avaliagio da qualidade do SAD ¢
realizada em conjunto, pela equipe em geral, tanto por coordenadores e
supervisores quanto pela equipe assistencial. Além disso, é possivel observar
que uma das principais formas de avaliacdo ¢ a satisfacdo ou reprovacgao
familiar e este ponto é de suma importancia, pois mostra a descentralizacao
da avaliacio.

Com o discurso posto, podemos entender que os gestores permitem
a participacdo dos familiares no processo de avaliar o servigo, garantindo
a eles o espago de fala para que possam externar suas insatisfagdes ou para
demonstrar o quanto o servigo lhes parece eficaz. A opinido expressa dos
usuarios pelo servigo é tio relevante quanto qualquer indicador, pois os
indicadores estdo sujeitos a falhas e subnotificacoes, ja o feedback do cuidador/
familiar faz despertar a percep¢io imediata do desempenho do servigo.

Ainda referente ao discurso, é possivel verificar que o SAD dispde de
um Servigo de atendimento ao consumidor (SAC) que acolhe as demandas

relacionadas a criticas, elogios ou sugestdes dos familiares. Esse sistema
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de interagdo fornece fundamentos para os gestores e para a propria equipe
multiprofissional avaliarem, ainda que de modo subjetivo, a qualidade do
cuidado desenvolvido.

Acerca da avaliacio da assisténcia domiciliar, a RDC/ANVISA
n°11/2006 dispoe que a0 SAD compete a realizagio continuada de avaliagio
do desempenho e padrio de funcionamento global, e que, para isso, deve
ser levado em conta os seguintes indicadores: taxa de mortalidade para
a modalidade internacdo domiciliar; taxa de internagdo apds atengao
domiciliar; taxa de infec¢do para a modalidade internagdo domiciliar; taxa
de alta da modalidade assisténcia domiciliar e taxa de alta da modalidade
internacao domiciliat.

A produgio de cuidado em ambito domiciliar envolve caracteristicas
especificas que diferem da assisténcia prestada em outros servigos de saude e,
portanto, requer indicadores capazes de alcancar essas peculiaridades, o que
demanda grande desafio nessa forma de avaliacio. Porém ¢ imprescindivel que
o0s gestores n2o se atenham somente as taxas e indicadores, e que nio se deem
por satisfeitos apenas com o que os nimeros dizem, mas que, também, facam
uma avaliagio de maneira sistematica e participativa (THUME, ¢z al., 2016).

Essa resolugio, citada anteriormente, deixa regulamentado que o SAD
deve encaminhar a Vigilancia Sanitaria local o consolidado dos indicadores,
devendo o consolidado do municipio ser encaminhado a Secretaria Estadual
de Saude e o consolidado dos estados, a ANVISA (BRASIL, 2006). Esse
fluxo de informagoes acerca de possiveis reinternagdes ao servico hospitalar,
altas, 6bitos ou até mesmo necessidades de realizacio de servicos de
laboratério permitem evidenciar os caminhos percorridos pelo paciente,
e também atuam como forma de controle sobre o fluxo desse paciente na
AD. Essas avaliacbes estabelecem conexio com outros servicos de saude,
construindo ‘linhas de cuidado’ e favorecendo, com isso, a integralidade da

atencdo a saude e potencializando a qualidade da gestdo do cuidado.

Consideragoes finais

A perspectiva de produzir um cuidado eficaz e resolutivo que

garantisse a qualidade assistencial, tornando o sujeito coautor das praticas
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de seu proéprio cuidado, permitiu o surgimento de novas modelagens
organizacionais no trabalho em satude. Nesse contexto, a AD mostrou-se
uma importante modalidade de cuidado, ndo apenas no ambito do SUS,
mas também de maneira significativa no segmento privado. Considerando
esses aspectos, percebe-se a importincia da gestao do cuidado, para que
o servico de AD esteja comprometido com a qualificacdo da assisténcia e
propicie o aperfeicoamento das a¢oes de saude.

No presente estudo, concluimos que a gestdo do cuidado no SAD
encontra entraves operacionais que envolvem relagbes organizacionais
complexas, ¢ ainda levanta questdes acerca das normatizagGes existentes,
especialmente no campo da Saude Suplementar. Entendemos que
a responsabilizagio partilhada entre o cuidador/familiar e a equipe
multiprofissional ¢ fator determinante no modo de producdo das acoes
efetivas de cuidado, e que muitos sio os desafios vivenciados pela equipe
nesse sentido, principalmente na utiliza¢io de tecnologias leves de cuidado.

Alguns dispositivos como: acolhimento, fortalecimento de vinculos
e descentralizacio na avaliagdo do servico contribuem para uma boa gestio
do cuidado. O uso de estratégias de comunicacdo direta e adaptativa e a
corresponsabilizacdo entre profissionais e familiares facilitam a producio
do cuidado em saude no ambiente domiciliar.

De acordo com o exposto compreendemos que a AD ainda anseia
por politicas de sadde que facilitem o acesso a0 servigo, assim como a
reestruturacdo de regulamentagdes. Isso denota a relevancia da realizacido
de novas pesquisas que abordem essa problematica para contribuir com

o avango das condi¢bes de saude da pessoa, da familia e da comunidade.
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Capitulo 6

Cuidado em saiide no Movimento dos
Trabalhadores Rurais Sem Terra

Jair Magalhaes da Silva
Téssia Dahyanna Almeida Rebougas

Introducgao

Devido as iniquidades na distribuigdo de riqueza existentes no Brasil,
amplos segmentos da populacio estio inseridos em condi¢oes de pobreza,
demonstrando a existéncia de uma brutal estratifica¢do social, que nao
lhes permitem acesso aos bens essenciais, como por exemplo: 0 acesso a
saude. Na area rural, este cenario é marcado por vulnerabilidade a doengas,
abastecimento de agua insalubre, esgotamento sanitario inadequado e
higiene deficiente; todas essas coisas aliadas a fatores sociais, raciais e de
género, econdmicos, tecnolégicos e organizacionalis relacionados ao perfil de
produgio e consumo. Para além disso, no campo brasileiro, os fatores de risco
de natureza fisica, quimica, biolégica, mecinica e ergonémica estdo mais
presentes nos processos de trabalho, sendo ainda encontrados os maiores
indices de mortalidade infantil, incidéncia de endemias, insalubridade e
analfabetismo (BRASIL, 2013).
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Nio custa recordar que, entre os anos de 2003 e 2014, o Brasil viveu
uma fase de progresso econémico e social, possibilitando a retirada de
mais de 29 milhGes de pessoas da pobreza, diminuindo expressivamente
as desigualdades (o coeficiente de Gini caiu 6,6% no mesmo perfodo, de
58,1 para 51,5). Entretanto, desde 2015, o ritmo de redu¢io da pobreza e da
desigualdade parece ter estagnado de tal modo que, se por um lado o Brasil,
naquele ano, era a nona maior economia do mundo; por outro, ocupava a
amarga 12° posicio entre os pafses mais desiguais do planeta (THE WORLD
BANK, 2017).

Do ponto de vista das politicas puiblicas de saude, considera-se
pertinente lembrar que os caminhos e trajetorias adotados na tentativa de
transformar o paradigma de saude vigente e hegemoénico embasado no
modelo biomédico estdo passando por momentos turbulentos, refletidos na
construcao de um sistema cada dia menos publico e universal — contrariando,
portanto, a base constitucional que define uma concepc¢io de saude enquanto
direito de cidadania e dever do Estado.

Nessa perspectiva, enveredando pela historia do pafs, observa-se que
entre o final da década de 70 e os anos 90, o Brasil sofreu com as fortes
oscilagdes politico-sociais, que desencadeou numa relativa decadéncia
do estado de bem-estar social vivido pelos brasileiros antes da crise do
petréleo de 1974. Tal realidade favoreceu a ampliacido das tensdes sociais
e o surgimento de diversas formas de mobiliza¢do popular em defesa de
transformacdes politicas e de mudancas nas condigdes sociais, formando
um caldo de cultura que daria origem aos primeiros movimentos pelas
reformas no campo da saude, com destaque para o mais expressivo de
todos — O Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira. Por meio do seu
legado — o Sistema Unico de Satde (SUS) — tal movimento busca consolidar
a democratiza¢do da sociedade por meio da formulacdo e implementaciao
de politicas de sadde que sio tio dependentes da concepcio sobre direitos
sociais quanto da politica social (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Ainda nesta direcio, tem-se constatado a confluéncia dos caminhos
das Reformas Sanitaria e Agraria, caracterizadas por lutas ideologicas

que se contrapdem ao paradigma hegemodnico de discrepancias socials,
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buscando a justica social e equidade. Entretanto, mesmo com ambas as
reformas, sobreveio a marginalizacdo da popula¢io rural, no que se diz
respeito as principais acSes de saude. Aquela, sobretudo a populaciao
acampada, encontra-se em desvantagem na assisténcia a sadde por nio
serem contempladas com o principio da universalidade e com a pratica
da integralidade. Vale mencionar que tais desvantagens sio caracterizadas
por grandes dificuldades de acesso a saude e de continuidade da atencio,
relacionada a problemas na organiza¢io dos servigos, na auséncia de rede
regionalizada e hierarquizada, na precariedade do sistema de referéncia e
contrarreferéncia, na inexisténcia ou insuficiéncia de unidades basicas de
saude, entre outras dificuldades (BERGAMASCHI ez 4., 2012).

As contradigoes sociais, bases para as lutas pelas Reformas Sanitaria e
Agraria, marcadas pela auséncia de estrutura de saude eficaz e pela situagio
de pobreza, especialmente dos pobres do campo que viviam em extrema
indigéncia, motivaram a criagdo de diversos movimentos sociais, a exemplo
do Movimento dos Trabalhadores Rurais sem Terra também conhecido como
movimento dos sem terra ou MST. Considerado o principal movimento
social de trabalhadores do campo que lutam pela reforma agraria, é “um
sujeito coletivo complexo e organico, de cariter nacional-popular, com
projeto de reforma intelectual e moral que tem na reforma agraria o seu
programa econémico” (SOUZA, 2008, p. 42).

Decorrente de uma questdo agraria que é estrutural e histérica no
Brasil, o MST foi gestado no perfodo de 1979 a 1984 e nasceu oficialmente em
janeiro de 1985, durante o 1° Encontro Nacional de Trabalhadores sem Terra,
realizado entre os dias 21 e 24, no Estado do Parana. Nasceu da articulacao
das lutas pela terra especialmente na regido centro-sul do pafs e, aos poucos,
expandiu-se pelo Brasil inteiro. Os trabalhadores rurais sem terra buscam,
por meio dos assentamentos, construir novas relagdes sociais de trabalho,
e novos formatos para a vida em comunidades do campo, afirmando uma
cultura centrada no bem-estar da coletividade (CALDART, 2001).

Como momento intersticial entre a vida urbana e a rural existe o
acampamento que se configura como manifesta¢io social e diferencia o

MST de outros movimentos sociais do campo, sendo parte da estratégia
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de luta, podendo ser construidos na area que se pretende transformar em
assentamento, como por exemplo, em margem de rodovias, do lado de fora
das fazendas, entre outros. E um momento no qual se convive com varias
dificuldades que colocam em risco a propria existéncia fisica do acampado,
dentre elas: a fome, fragilidade dos barracos que sio feitos de lona — e com
isso exposicdo as intempéries —, risco de sofrerem violéncia de jaguncos
ou das forgas policiais, despejos e remontagens constantes de barracos
(FIGUEIREDO; PINTO, 2014).

O assentamento ¢ definido, genericamente, como a criacao de novas
unidades de produgio agricola, aparadas por politicas governamentais de
realocacio de terras visando transformacoes do uso desta, como forma de
beneficiar os trabalhadores rurais sem terra ou com pouca terra; e envolve
também o provimento de condi¢oes adequadas para o uso da terra, além
do incentivo a organizagdo social e a vida comunitaria (BERGAMASCO;
NORDER, 1996).

A discrepancia encontrada entre as condi¢des de saide da populagao
rural e urbana no Brasil é conhecida pela insuficiente oferta de servigos
publicos e de infraestrutura daquela populagdo em relagdo a esta. Tal
insuficiéncia é verificada nos servicos de saude, saneamento, moradia,
transporte, lazer e outros, os quais sdo fatores estruturais, mas que, em
relacdo aos prestados a populagio do campo, estdo distantes dos padroes
considerados propicios a uma condi¢ao de vida saudavel. Nessa conjuntura,
essa populacdo, entdo, busca construir cotidianamente estratégias para
melhorar suas condi¢des de vida cultivando valores, costumes, economia
e relagdo com a natureza que se aproximam da agricultura camponesa.
Tendo a saude para o MST um significado abrangente, que envolve a
relacao individuo-sociedade-natureza, esse movimento busca incentivar
alternativas proprias de enfrentamento aos problemas de saude, a0 mesmo
tempo em que preza pelos principios organizadores do SUS (SANTOS;
HENNINGTON, 2013). Diante desta premissa e das necessidades de saude
das populaces rurais, foi instituida, por meio da Portaria n° 2866 de 2 de
dezembro de 2011, A Politica Nacional de Saide Integral das Populacoes
do Campo e da Floresta (PNSIPCF), com o objetivo de buscar solu¢oes
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para os problemas relacionados a vida e ao processo de trabalho no campo,
na floresta e nas aguas. Sendo consideradas como popula¢oes do campo
e da floresta, os povos e comunidades tém seus modos de vida, producio
e reproducio social relacionados predominantemente com o campo, a
floresta, os ambientes aquaticos, a agropecudria e o extrativismo, tais como:
camponeses; trabalhadores rurais assentados e acampados; comunidades de
quilombos; dentre outros (BRASIL, 2011).

Sendo assim, para pensar a tensdo entre o universal e o especifico e
as politicas de satde publica na area de acampamentos rurais, existe uma
dimensdo que precisa ser compreendida, esta se baseia na ideia de que as
formas de conceber a doenca e a saide sdo instrumentos simbdlicos de
fabricagdo da sociedade e nao podem ser abordados como algo isolado
do contexto sociocultural. A tensdo entre a universalidade dos servicos
e a alteridade dos usuarios é o eixo principal de uma luta social em torno
do controle dos dispositivos de poder que acompanham as intervencoes
nas condi¢des de satde das populagbes. Logo, para gerir essa populacio,
¢ preciso, entre outras coisas, de uma politica de saide que possa intervir
nas condic¢des de vida dela, visando modifica-las. E preciso, nesse sentido,
elaborar normas, de modo a deslocar a aten¢io publica do centro de produgao
econémica e simbolica (as instituigdes e seus operadores) para as margens
(os usuarios dos servicos) (SOARES, 2000).

Diante do todo exposto, o despertar para abordagem do tema
emergiu da necessidade de conhecer, discutir e provocar reflexdes sobre as
barreiras de acesso e consequente menor utilizacdo dos servicos de saude
por trabalhadores rurais acampados. Dessa forma, questiona-se: Quais as
necessidades de satde dos trabalhadores rurais sem terras acampados em
um municipio do interior do estado da Bahia?

O objetivo geral é analisar as necessidades de saide dos trabalhadores
rurais sem terras acampados em um municipio do interior do estado da
Bahia, tendo ainda como objetivos especificos: conhecer as concepgdes
dos trabalhadores rurais sobre saude e doenca; descrever, criticamente, as
condig¢bes de acesso aos servicos de assisténcia a saude; e investigar sobre a

situacdo de saude dos trabalhadores rurais sem terra acampados.
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Dimensdes metodologicas

Diante do todo exposto, entende-se que um estudo cientifico
possibilita a reconstruc¢io da realidade social como objeto de conhecimento,
inferindo sempre uma iminéncia coletiva de reflexdes (DESLANDES, 2015).
Por sua vez, a pesquisa qualitativa de um objeto oportuniza a composi¢io do
conhecimento e captura todas as prerrogativas e instrumentos para serem
acatados e estimados como um instrumento cientifico (MINAYO, 2012).

Do ponto de vista metodoldgico, o estudo se caracteriza como uma
pesquisa de carater descritivo/exploratério com abordagem qualitativa. A
acio de compreender é a que acompanha os desfechos da andlise qualitativa,
tendo a capacidade de empatia e de seu entendimento como inerentes a
espécie humana (MINAYO, 2012). Desse modo, ¢ preciso levar em conta
a singularidade do individuo porque sua subjetividade ¢ uma manifestacdo
do viver total, onde as experiéncias e vivéncias de uma pessoa transcorrem
em uma histéria coletiva e sdo contextualizadas e envolvidas pela cultura
do grupo em que ela se insere.

Elegeu-se como cenario do estudo um acampamento do MST, situado
na zona rural de uma cidade do interior da Bahia. Os informantes foram
15 individuos escolhidos aleatoriamente, os quais sdo representantes de
diferentes ndcleos familiares, em condi¢io de acampados do MST. Foram
determinados enquanto critérios de inclusdo dos participantes: ser assentado,
ter idade superior a dezoito anos, aceitar participar da pesquisa e assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), tendo como critério
de exclusio, todos com idade menor que dezoito anos.

Nessa perspectiva, a coleta de informagdes foi realizada no
acampamento, no més de maio de 2017, por meio de entrevista
semiestruturada, gravada individualmente com auxilio de gravador e
norteada por um roteiro contendo questdes disparadoras relacionadas
ao fenémeno em estudo. A apresentacdo dos objetivos do estudo e o
convite a participagdo do mesmo foram compartilhados em momento de
assembleia geral com as pessoas acampadas. Posteriormente, o processo de

convocagio dos participantes foi mediado pelo coordenador geral daquele
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acampamento, onde houve uma condug¢io e acompanhamento até as
constru¢oes improvisadas, popularmente conhecidas como barracos, onde
era feito o contato inicial, explicando-lhes o procedimento a ser realizado
e, caso fosse confirmada a aceitacio, a entrevista era iniciada.

O referencial metodolégico de analise dos dados adotado foi
embasado pelo método da Hermenéutica Dialética, que proporciona o
encontro entre duas perspectivas tedricas: a Hermenéutica (compreensio) —
de onde se ramificam dois mecanismos de analise das ideias: a convergéncia e
a complementaridade — e a Dialética (critica) que conduz o processo dialégico
através da diferenga e divergéncia das ideias (SILVA; NASCIMENTO, 2011).

A escolha desse método esta relacionada ao interesse em buscar na
linguagem da praxis a compreensio do sentido dos fatos. Para isso, deve-se
considerar as relagdes do todo com as partes e das partes com o todo, nas
quais as visGes de mundo dependem do contexto social em que os sujeitos
estdo inseridos, sendo a realidade um processo dinamico, dialético e em
constru¢do permanente. Neste caso, a Hermenéutica-dialética procura
ultrapassar a descrico, fortalecer a subjetividade e tomar por base o didlogo,
buscando a compreensio de sentidos, de significados, de necessidades e das
intencionalidades que se ddo na comunicagio entre os seres humanos, na
intersubjetividade das relagdes, na praxis social e na construcdo coletiva de
uma comunica¢io humana efetiva entre o sujeito e o objeto num contexto
critico-reflexivo e histérico-social (MINAYO, 2012).

Neste estudo, primeiramente, foi realizado o contato com o material
empirico, através da escuta das entrevistas gravadas e da transcri¢do
e digitacio zpsi literis. Apos leituras exaustivas deste material, foram
identificados nucleos de sentidos que evidenciam as ideias que foram
predominantes nas respostas das questdes disparadoras da entrevista,
sendo eles: saide, doenca, necessidades de satde e acesso aos servicos de
saude. A selecdo e sistematizacdo dessas respostas foram feitas através de
uma sintese horizontal — em que foram identificadas as convergéncias,
divergéncias, complementaridades e diferencas existentes nas verbalizacoes
dos entrevistados — e uma sintese vertical, que nos proporcionou a ideia

global dos nucleos de sentido por entrevistado.
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Posteriormente, houve um contato mais profundo com o material
empirico, levando a analise compreensiva e a critica dos dados, considerando
aintersubjetividade de todas as informacdes. Desse modo, os procedimentos
realizados e orientados pela Analise Hermenéutica-Dialética resultaram
na construcao do corpus analitico, classificados nas seguintes categorias:
Categoria 01 — “Sem a satide nds nio somos nada”; Categoria 02 —
“Doenga pra mim ¢ a pior coisa que tem”; Categoria 03 — “Os direitos
¢iguais, ndo s6 € porque a gente € aqui acampado que nao ¢ humano,
nio ¢ moradores”; Categoria 04 — “A gente tem que correr pra cidade”.

Em cumprimento aos aspectos éticos da pesquisa, inscritos na
Resolucio n® 466/2012 (BRASIL, 2012) do Conselho Nacional de Satde
(CNS), 0 estudo foi submetido a apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), registrado
sob o CAAE n°® 64575716.6.0000.0055. Por atender todas as normas previstas
em pesquisas envolvendo seres humanos, foi aprovado conforme parecer
n° 1.947.036, de 22 de fevereiro de 2017.

Categoria 01 — “Sem a satide ndés ndo somos nada”

Satude, enquanto expressio plurideterminada, ¢ um termo utilizado
coletivamente em diferentes épocas e grupos sociais e entre os individuos
em um dado tempo e local. Trata-se de um conceito dotado de uma abertura
relativamente grande ao nosso continuo e inexoravel contato com o novo,
no modo como compreendemos a nés mesmos e as nossas relagdes. A
saude é (re)conhecida, enquanto e porquanto se vive, e do que fazer frente
a necessidade de reacomodat-se, continuamente, ao estar vivo. Nesse caso,
a experiéncia da sadde envolve a construgdo compartilhada de nossas ideias
de bem-viver e de um modo conveniente de buscar realiza-las na nossa vida
em comum (AYRES, 2007).

As convergéncias evidenciadas a seguir nas falas dos entrevistados
[Ent. 1, Ent. 2, Ent. 5, Ent.7, Ent. 8, Ent. 13, Ent. 15] corroboram com a
afirmacio supracitada ao significar saude enquanto elemento intrinseco a

vida, a integralidade do ser.
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[...] Satde € a “coisa mais importante que a gente tem na vida” da
gente. (Ent. 1)

[..] A sadde pra gente “é uma coisa muito boa, que a gente precisa
muito” que ¢ da saude. (Ent. 2)

[..] E uma coisa muito importante por causa que a gente “sem a
saude ndés nao somos nada”. (Ent. 5)

[...] Sadde pra mim ¢é vivéncia. Porque eu que penso assim que a
“saide é sobreviver”. (Ent. 7)

[...] A satude aqui pra mim, minha filha... Vou te falar a verdade, aqui
pra mim “¢é tudo”. (Ent. 8)

[...] Saude é importante, ¢ fundamental na vida, nas nossas vidas,
né? “Sem a saude nés nio somos nada”. (Ent. 13)

[...] Saude pra nés é tudo, né? Vocé ta bem de saude, correr atras da
saude. “Tudo é saude”. (Ent. 15)

Estes depoimentos expdem uma percep¢iao da saude enquanto
fendmeno essencial a condigao de existéncia, onde a auséncia desta significa
interrupg¢ao do ser, como € percebido nas falas dos trabalhadores Ent.5 e
Ent.13 a0 afirmarem que “sem a satide n6s nio somos nada”.

Ademalis, o processo de viver com ou sem saude nio se reduz a
uma evidéncia orginica, natural e objetiva e nem como um estado de
equilibrio, como € consagrado pelos discursos que consideram somente a
dimensio biolégica da saide, demonstrando uma concepgiao fragmentada
do ser humano, assim como um carater impositivo e normativo dos modos
de se intervir na realidade dos individuos e comunidades. Viver com ou
sem saude envolve, assim, modos de ser e produzir e/ou rectiar a vida em
sua singularidade e multidimensionalidade, e esta, portanto, intimamente
relacionada as caracteristicas de cada contexto sociocultural e aos significados
que cada individuo atribui a sua existéncia (DALMOLIN, 2011).

Assim, os sujeitos da pesquisa Ent. 3, Ent. 4 e Ent. 6 complementam
os depoimentos anteriores ao evidenciar determinantes sociais associados
ao conceito saude, como educacio, alimentacio, comportamento e os estilos

de vida individuais.

[..] A saide é a pessoa ter um bom-estar, “ser saudavel, comer
comida saudavel. E ser produto organico. Uma carne saudavel sem
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inje¢do, sem muitos tipos de quimica que os pessoal aplica nos
animais”. (Ent. 3)

[..] Se o sujeito tem tranquilidade ele tem sadde. Primeira coisa é isso.
“BEvitar muitas coisas, cigarro, bebida, e drogas”, sempre permanece
também com saude. [...] O sujeito evitar sempre ele nio perder sono,
sempre permanece com a saude. (Ent. 4)

[...] Saude pra mim ¢é o todo. Porque se ndo existe saide nés niao
somos capaz. [..| “Educacido queleva a saude”. A organizag¢ao ao todo
também leva a saude [...] “Como nés acampados somos pessoas que
plantamos alimentacéo, as nossas alimentacoes sdo saudaveis porque
nbs ndo usa nenhum quimica nas plantagdes”, entdo certamente, o
que n6s plantamos nés comemos. Como diz, que tem o dizer: “Que
nos somos o que nés comemos”. (Ent. 6)

Nestes depoimentos acima ¢é possivel perceber a relagdo feita entre
o conceito genérico atribuido a satde com os Determinantes Sociais de
Saude (DSS). Conforme trazido por Buss e Pellegrini Filho (2007) — que,
ancorados no modelo de Dahlgren e Whitehead, incluem os DSS dispostos
em diferentes camadas —, podemos avaliar as falas, enquadrando-as em
cada camada correspondente. A primeira camada, segundo o modelo
citado, equivale aos determinantes proximais onde estdo as caracteristicas
individuais como idade, sexo e fatores genéticos; na camada imediatamente
externa aparecem o comportamento e os estilos de vida individuais,
como relatado pelos entrevistados Ent. 4 e Ent. 6 em: “que nés somos o
que comemos e a0 evitar muitas coisas, cigarro, bebida, e drogas sempre
permanece também com saude”. Em um dos niveis mais distais estdo
representados os fatores relacionados a condi¢es de vida e de trabalho,
disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e servigos essenciais,
como saude e educacio, sendo observado nas falas dos entrevistados Ent. 3 e
Ent. 6, os quais mencionam que a “educac¢io que leva a saude e ser saudavel,
comer comida saudavel, e ser produto organico”.

Subtende-se que o termo “quimica” evidenciado nos depoimentos de
Ent. 3 e Ent. 6 relaciona-se ao uso de agrotéxicos nos produtos cultivados
para alimenta¢do humana, devido a compreensio do contexto em que foi
pronunciada. Autores afirmam que o reconhecimento da importancia de

uma alimentacido saudavel é fundamental para a construcdo de estratégias
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de intervencao que diminuam os efeitos do uso inadequado de agrotoxicos
—sendo essa conscientizacio parte do processo de trabalho dos profissionais
da saude que prestam assisténcia as populac¢oes rurais, as quais sao um dos
maiores grupos expostos a esse risco (SIQUEIRA; KRUSE, 2008).

Vale lembrar que os riscos de intoxicacao humana acontecem nao
somente através do trabalho na agricultura em certas dreas agricolas; o
simples fato de “respirar” pode se tornar um meio de exposi¢ao, visto que,
durante a atividade de pulverizagio, existe a dispersdo destes produtos no
ambiente. Os agrotoxicos tém sido relacionados a diversos efeitos a saide,
dentre os quais se destacam patologias de pele, teratogénese, carcinogénese,
desregulacio enddcrina, neurotoxicidade, efeitos na reproducdo humana e no
sistema imunolégico, entre outros (BRITO; GOLMIDE; CAMARA, 2009).

Diferentemente das entrevistas demonstradas até aqui, destaca-se
um depoimento de um dos participantes [Ent. 6] por este trazer de forma
explicita o fenémeno satde como um elemento do bem comum; sendo este
um discurso implicito em algumas entrevistas ao ser relatada a importancia
da alimentacio livre de agrotoxicos, defendendo a agroecologia como modelo
para produgdo de alimentos, uma das premissas basilares do movimento

pela reforma agraria. Vejamos no trecho a seguir:

[...] Mas nés, como nés nio foge da luta, nds somos povos que somos
de lutas do dia a dia, entdo “nés busca a organizagdo ao todo em
volta da saude”, porque ta dificil mas n6s buscamos. Eu acho que
saude € isso, € a gente buscar [...]. Porque nés hoje ta num pafs e que
a democracia é que vai além”. Entao a gente tem que falar, a gente
tem que ir... Tem que buscar, tem que ir as ruas também. “Nao
ter vergonha de falar como ta a saude, como nés estamos, se nos
estamos doente, se no6s td doente nés temos que buscar a satde. E
nessa busca é o todo, é coletivamente”. Porque uma andorinha s6
nio faz verdo também. (Ent. 6)

Este depoimento reflete a relevancia da participa¢io da comunidade
na construgao de politicas pablicas através dos movimentos sociais que se
inserem nos processos de luta por transformacSes das condi¢oes materiais

de existéncia e por melhores condi¢oes de vida da populagiao. Uma incursio
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no processo histérico brasileiro nos faz perceber que as lutas sociais sempre
estiveram presentes, embora com variagdes no grau de organizacio e atuagio.
Considerando a magnitude do MST, por ser atualmente o maior e mais
importante movimento social brasileiro, e um dos principais no contexto
latino-americano, evidencia-se a importancia do seu papel enquanto ator
social na luta pela concretizacdo do direito a saude e do controle social do
SUS (SEVERO; DA ROS, 2012).

Categoria 02 — “Doenga pra mim ¢ a pior coisa que tem”

O conceito de doenga possui cariter histdrico e social. A natureza
social pode ser verificada no modo caracteristico de significar o processo
de adoecimento e morte nos grupos humanos, havendo diferencas nos
perfis patolégicos ao longo dos tempos, resultantes das transformagSes
da sociedade. A principio, quando se pensa em “o normal”, pensa-se na
frequéncia de um determinado fenémeno como sendo o estado mais
comum. Assim, determinando o estado mais frequente, determina-se o
mais saudavel, onde as alteracdes nesse estado tido como referéncia de
normalidade sdo tachadas como patolégicas. No entanto, a doenga envolve
dimensdes subjetivas e ndo apenas biologicamente cientificas e objetivas, e
as especulagbes que envolvem o normal e o patolégico variam, sendo assim,
o incomum nem sempre ¢ negativo ou anormal (BACKES ez 4/, 2010).

As falas dos Ent. 2, Ent. 3, Ent. 5, Ent. 7 e Ent. 11 convergem entre
si no sentido de reproduzir a percep¢ao de doenca enquanto fendmeno
perturbador daquilo que é considerado como estados de normalidade do ser
humano, transferindo para a doenca a personificacio do mal em si, através
da atribui¢ao de significado negativo ao que é incomum em seu contexto

sociocultural.

[...] Doenga pra gente “é uma coisa muito terrivel”. (Ent.2)

[...] Doencga pra mim “é a pior coisa que tem”. (Ent. 3)

[...] Doenga pra mim “é uma coisa muito séria. Que a doenga pra
mim € a pessoa doente nio ¢ nada”. (Ent. 5)

[...] Doenca? Doenga pra mim “é uma crise”, uma pessoa doente.

(Ent. 7)
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[..] Afa doenca “é mais desgragada”. A doenca “é mais ruim”.
(Ent. 11)

Ha também, no que paira ao redor da conceituacio da doenca, a
causalidade da determinacdo deste fenomeno. A causalidade pode ser
definida como a existéncia de uma relacio de causa e efeito entre uma
doenga e um fator de risco, isto é, qualquer evento, condi¢iao ou caracteristica
que desempenhe uma fun¢io essencial na ocorréncia da doenga — esses
fatores de risco, por sua vez, sao dependentes das caracteristicas de cada
desenho de estudo que a epidemiologia utiliza. Vale ressaltar, entretanto,
que a causalidade de uma doenga é um conceito relativo, devendo ser
compreendido em relagdo a alternativas concebiveis. O fato ¢ que a maioria
ou mesmo todos os componentes de uma causa suficiente sao desconhecidos.
Exigem-se, portanto, hipéteses especificas e modelos apropriados para que a
avaliaciio dos efeitos observados possa ser atribuida a uma causa estabelecida
(LUIZ; STRUCHINER, 2002).

Nesse sentido, alguns depoimentos dos entrevistados Ent. 3, Ent. 6 e
Ent. 9 complementam a concepg¢io conferida a doenga ao acrescentar a sua
manifestagdo fatores que podem ser causais de doengas. Os entrevistados
em questdo relacionam estas com os mais diversos eventos e caracteristicas,
tais como: educacido, condi¢coes de acesso aos servicos de saude etc. Essa
petcepcao dos entrevistados fica evidenciada, principalmente, quando
apontam, por exemplo, para os problemas com estradas, alimentacio, vicios
etc. enfrentados por essa populagdo, bem como quando citam a questiao da
corrupcio (um fator macrodeterminante) — que pode ser entendido como os
desvios de verba da saiude publica, os quais trazem consequéncias drasticas e

diretas para as condicGes de saude da populagio. Vejamos nos trechos abaixo:

[-] “Tem doenca de varias maneiras [...] doenga se existe em vicio”
[...] Doenca também ¢ doenga tipo assim: “Corrupgio [..] A doenca
que ta tendo no nosso pafs mais ¢ 0 nossos governantes” que ta tendo
no nosso pafs que ta causando mais doenca no nosso pafs. (Ent. 3)
[..] “Doenca vem de todas as consequéncia do dia a dia, doencga é nao
ter educacio”, nds ficamos doente. N6s “nao ter uma boa estrada”,
uma estrada pra gente... pra nosso quem vir e quem ir sobre as
estradas, td muito precaria. “Se ndo tiver estrada boa nio tem satude,
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se nao tiver uma boa alimentagdo noés estamos doente”. (Ent. 6)
[..] As vezes pega assim uma “alimentacio que ta estragada”, vai
comer, ai o que acontece? Af “provoca a doenca na vida do ser
humano”. (Ent. 9)

[..] A doencga ¢é o seguinte, a “doenca é quando vocé ndo tem um
bom tratamento, nio frequenta um médico, ndo frequenta a saude,
entdo sempre tem consequéncias”. (Ent. 10)

Os depoimentos que se seguem [Ent. 11, Ent.12, Ent. 13, Ent. 14] sao
diferentes dos demais por conceber a doenca como um evento incapacitante,
relacionando o estado de doente ao impedimento de atividades da vida diaria,

assim como ao alcance de projetos tracados para o futuro.

[...] O cara quando ta doente, “o cara nio pode fazer nada”. (Ent. 11)
[...] Doenga “¢ ta doente, ¢ ta na cama”. Dentro de casa sem puder
sair. (Ent. 12)

[..] A doenca pra mim ¢é uma coisa que “deixa vocé impossibilitado
de muitas coisas”, porque por exemplo, “vocé ndo consegue realizar
seus sonhos, seus objetivos”. (Ent. 13)

[..] O que ¢ doenca pra mim? E no momento o que eu t6 passando,
né? Que gracas a Deus eu tinha minha sadde, eu vivia bem, eu fazia
minhas coisa e “hoje ndo posso fazer”. Ndo vou mentir, “¢ impedir
vocé de muita coisa”. (Ent. 14)

Na 6tica da populagio rural trabalhadora, a incapacidade de trabalhar
¢ um dos principais elementos incorporados a concepc¢io de doenca.
Essa populagio tem, em seu corpo, a fonte de subsisténcia e estratégia
de representacio fisica e social, logo, a miséria, a fome e a tristeza podem
advir do fato de o trabalhador estar doente. A incapacidade é, em grande
parte, uma construgdo social, uma vez que nem todas as pessoas com
alguma alterag@o fisiolégica sdo incapazes — até por que, mais do que um
acometimento, a incapacidade é um significado que a sociedade impde
a tal estado. Considerando-se o meio e as praticas de ac¢do do cotidiano
destes trabalhadores, é possivel compreender a importancia e subjetivacdo
que o fazer, por meio da realizacdo do trabalho, possibilita a cada um, e
como a doenga reverbera de forma negativa ao impedir que tais praticas se
concretizem (RIQUINHO; GERHARDT, 2010)
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Categoria 03 — “Os direitos sdo iguais, ndo s6 é porque a gente é
acampado que ndo ¢ humano, nio é morador”

Necessidades de saude, a partir da confluéncia de conceitos consagrados
por diversos autores, sao compreendidas como caréncias complexas, podendo
se configurar como demandas sociais por saude a partir da expressio de
processos socio-politicos especificos. Nessa perspectiva, nio devem ser
apreendidas como generalidades que subordinam as diferentes necessidades
dos individuos, ja que ndo sdo naturais, nem iguais, pois desiguais sio a
distribuicio e o consumo dos produtos do processo de trabalho em que
estdo incluidas e que por elas sio influenciadas. Nesse sentido, para alcangar a
cidadania é preciso assegurar aos individuos a satisfacio das suas necessidades
compreendo-as como diteito (CAMPOS, 2004).

A partir dessa concepgao, os depoimentos dos entrevistados Ent.
3, Ent.5 e Ent. 6 convergem ao considerarem necessidades de saude como

um conceito complexo, interdependente e de dimensbes sociais variadas.

[] “nés ndo tem por enquanto recurso nenhum sobre a sadde”.
(Ent. 3)
[.]’Aqui a gente ta precisando muito aqui é da saude mesmo”.
(Ent. 5)
[..]”"Necessidade de saude... Tem um bocado. E um monte.” (Ent. 6)

O depoimento do Ent. 3 complementa as falas anteriores, ao perceber
o contexto que estdo inseridos enquanto portadores de insuficiéncias no
que se diz respeito a concretizacio do bem-estar social através da garantia

de direitos humanos.

[..] “nio temos aqui ninguém que vem aqui”, uma assistente social
aqui pra vim aqui resolver o problema da satide pra gente [...] “nos
gostaria de ter um agente comunitario aqui de saide”. Por enquanto
ndo tem. “Uma que fica aqui em cima no Pau Brasil que ela passa
aqui mas nio passa de barraco em barraco que nem deveria ser. Que
os direitos ¢ iguais, ndo s6 é porque a gente ¢ aqui acampado no
acampamento que nio ¢ humano, ndo é moradores”. O que depende
af ¢ isso ai. “Ela vai mais nas casas, mas aqui diariamente que nem
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ela deveria passar pegando af, ndo passa”. E aqui ¢ da comunidade
de Itagi (Ent. 3).

Por meio deste depoimento, pode-se inferir que nio existe cobertura da
area em que se encontra as habita¢oes temporarias do acampamento, mesmo
havendo populacio circunvizinha. Essa dissociagdo contribui para o estado
de vulnerabilidade social no qual os acampados se encontram, colocando-os
em uma situacdo de marginaliza¢io e de dificuldade de acesso aos servicos de
saude. Esse fato pode estar associado a falta de recursos humanos e materiais
como também 2 visio estigmatizada do movimento. Evidencia-se entdo que
nao é consumado, na pratica, alguns dos objetivos da PNSIPCEF, dentre eles,
o de garantir o acesso aos servicos de saide com resolutividade, qualidade e
humanizacio e de contribuir para a reducdo das vulnerabilidades em satde
das populagoes do campo e da floresta (BRASIL, 2011).

Ainda neste contexto, é possivel perceber que a compreensio da
satisfacio das necessidades de satde enquanto direito é complementada pelos
Ent. 6 e Ent. 13, quando estes afirmam sobre a importancia da afluéncia
entre o poder publico e a agio politica com a participagio da comunidade
através do controle social, como meio de consubstanciar a resolutividade

das necessidades de saude apresentadas.

[..] “a falta de poderes publicos”, uma “gestdo que tenha capacidade
pelo menos de ajudar a populagio da zona rural”. Ter um “debate
assim também cara-a-cara, pra nés saber também qual é a dificuldade
do nosso municipio”. Porque se nds precisa da saiude, nds “também
precisamos de buscar o conhecimento no nosso municipio”. Como
¢ que ta andando? Como ¢ que a gente consegue ir 12 buscar uma
saude? E também “participar na Cimara de Vereador”. (Ent. 6)
[..]JO que acho que a gente precisa ter pra ter sadde, eu acredito que
sd0 “as pessoas que estdo no poder, que tio acima da gente no caso,
que tem condi¢bes de mover saude pra gente trazer pessoas de fora,
pra ta nos ajudando”. (Ent. 13)

Contudo, ha divergéncias nas falas do entrevistado Ent. 12, uma vez
que em seu depoimento declara a auséncia de necessidades e pleno bem-

estar no acampamento, revelando a abstragido do conceito de necessidade.
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[...] “No acampamento? Al mesmo néo falta nada nao, né»”” Porque
aqui os alimentos daqui ndo tem negoécio de remédio nas fruta, nos
alimento, e “aqui nio usa esse negoécio de remédio nos alimento.
Entdo pra mim mesmo falta nada ndo aqui”. Os alimento tudo
saudavel, ndo tem negécio de quimica deles. (Ent 12)

Esta fala acima reflete uma compreensio e interpretacio da realidade
diferentes do que é disseminado pelo paradigma hegemonico ocidental, e
converge com os depoimentos dos usuarios Ent. 1, Ent. 4, Ent. 6 e Ent.8,

conforme evidenciado nos depoimentos a seguir

[..] “aqui é bem melhor pra gente viver”, porque a gente td numa
“area de ar puro”, trabalha no “servico que a gente gosta de fazer”

[T

que ¢ na roga [...] aqui é “6timo pra viver”. Inclusive a gente tendo
algum problema de saude assim, até “melhora um pouco sé devido
a0 lugar”, devido o ambiente... Fica até bom, vocé ta com “ar puro,
vocé ndo ta no meio de poluicdo, até ajuda bem”. (Ent. 1)

[..] “Aumenta a sadde”. Eu acho por isso, porque “aqui eu tenho
mais tranquilidade”. (Ent. 4)

[...] “Aqui nés somos mais saudavel de que na cidade”, aqui nés que
vive no acampamento nés toma “banho na cachoeira”, nés aqui,
nés temos distracoes de “conversar com os outros acampados”. Tem
muitas pessoas aqui dentro que sdo enfermas mesmo, problema de
coragio. Sai de Jequié e “se sente bem aqui dentro”. (Ent. 6)

[...] E aqui, Gragas a Deus, “ndés somos muito felizes”. Saude é assim
que nem a senhora ta me fazendo a pergunta, eu vou explicar pra
senhoral...] As vezes vocé chega cansado do servigo. Af: “- “Vamo na
cachoeira tomar um banho? - Bora.” Pra mim é uma saude”. (Ent. 8)

Pode-se perceber, nos depoimentos dos entrevistados Ent. 1, Ent. 4,
Ent. 6, Ent.8 e Ent. 12, que os valores do movimento estdo fundamentados
na agroecologia, sendo esta compreendida como uma filosofia de vida
da relagao entre homem e natureza. Esses valores, a solidariedade ¢ a
preservagio da natureza, se contrapSem as relacoes de mercado, em que
a competi¢io, o individualismo e a exploragdo dos recursos naturais
imperam. Nesse sentido, para esta filosofia, a terra enquanto elemento da

natureza assume diferentes fungoes, conforme as relagoées que com ela sao
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estabelecidas. As identidades se constroem nas relacSes terra-trabalho, terra-
lazer, terra-divertimento e terra-cultura. Assim, como pode ser percebido
em uma das falas [Ent. 8] — ““Vamo na cachoeira tomar um banho? — Bora.’
Pra mim é uma saide” —, ha aqui uma espécie de personificagio da saude
nos elementos da natureza, onde a cachoeira é saide, ou saiude é cachoeira,
numa relacdo dialética (DATA, 2009).

Categoria 04 — “A gente tem que correr pra cidade”

O conceito de acessibilidade é apresentado de diversas formas por
diferentes autores. Sintetizando esses conceitos, ¢ possivel definir que
acessibilidade se refere a facilidade com que as pessoas obtém assisténcia a
saude, sendo influenciada: pela predisposi¢io do individuo para utilizacdo
do servigo de sadde como caracteristicas demograficas, estrutura social e
crengas; por fatores capacitantes que permitem ou que se tornam fatores
de impedimento para a utiliza¢do dos mesmos; bem como pela necessidade
de saude do individuo. Vale salientar ainda que o acesso aos servigos de
saude pode ser determinado, também, por situacdes de vulnerabilidade da
populagio, dependendo, portanto, do capital humano, fisico, financeiro e
social (VIEGAS; CARMO; LUZ, 2015).

No que se diz respeito a resolutividade dos problemas de satde
que acontecem no acampamento e as condi¢cdes de acesso aos servigos
institucionalizados de saude, os entrevistados Ent. 1, Ent. 2, Ent. 3, Ent.
4, Ent. 10 e Ent. 15 convergiram nas falas, ao elucidar que, para ter acesso
ao atendimento, precisam se deslocar para a zona urbana através de um
meio de transporte, de modo que tenham condi¢es de suprir as demandas
apresentadas — tendo em vista que o municipio mais préximo possui
apenas um hospital de “pequeno porte”, havendo, pois, a necessidade de se

deslocarem para outro municipio. Vejamos:

[..] E uma “maratona danada” [...]. Com deslocamento. Muitas vezes
a pessoa nem dinheiro de uma condugao tem, condi¢bes. Af “fica
dependendo de qualquer coisa que aparece pra gente poder chegar
até 12”. (Ent. 1)
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[...] Adoece um aqui a gente “procura uns amigo que tem um carro
af pega e bota no carro e leva ou em Itagi, ou em Jequié, ou onde
for”. (Ent. 2)

[..]”Se for caso de alguém tiver doente aqui procura levar pra Jequié”.
Eu mesmo tenho um carrinho, af eu pego... Quem me pedir af, caso
de dinheiro nem tanto mas se ndo tiver dinheiro eu falo arruma o
dinheiro da gasolina que eu pego e levo que nem eu ja levei, eu ja
levei mais de trés vez. ““Tem muita gente aqui que nio tem condi¢cdes
de pagar cento e vinte reais pra levar em Jequié. Af eu mesmo pego
e levo”. (Ent. 3)

[..] O que resolve é o seguinte: “eu nio poder sair eu tenho que vir
aqui e pedir um socorro pra me ajudar, pra me retirar”. (Ent. 4)
[...] “leva pra Itagi”. S6 que “o hospital de Itagi é pequeno porte”.
Entdo as vezes tém problemas que nio resolvidos em Itagi, af “tem
que descer pra Jequi¢”. (Ent. 6)

[..] A ultima vez que eu precisei de um atendimento de saude, “eu
saf aqui nos bracos das pessoas, dos amigos”. Pra ir até um hospital,
“porque aqui ndo tinha um atendimento”. (Ent. 10)

[...] “A gente tem que correr pra cidade. A gente pegar um transporte
pra chegar até 12”. (Ent. 15)

Devido a esse distanciamento dos centros urbanos, onde sao
concentradas as instituicGes de saude, o acesso aos servicos de saide ¢ um
dos problemas mais evidenciados nos estudos envolvendo a populacio
rural — sabendo-se que o acesso é o indicador do grau de facilidade ou
dificuldade com que as pessoas obtém servigos de saude. Uma barreira
importante enfrentada por esse grupo populacional ocorre em funcio da
menor disponibilidade de servigos, particularmente, em areas esparsamente
povoadas — o que esta diretamente relacionado com outros fatores como:
distancias a serem percorridas, dificuldades de transporte e baixa renda
(TRAVASSOS; VIACAVA, 2007).

Complementando as falas expostas, evidencia-se o depoimento de
um entrevistado [Ent. 6] ao descrever percursos que podem ser feitos pelos
acampados até serem atendidos por um servigo de saude. Nessa fala, o
entrevistado explica que existe um coletivo que faz parte da organicidade do
acampamento e que € responsavel para encaminhar as pessoas as unidades

de atenco primaria ao ter conhecimento das necessidades apresentadas. Isso
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demonstra a participacdo coletiva na criacdo e organiza¢do de recursos para

tornar possivel os meios de acesso aos servicos de saude.

[...] porque aqui nés “temos um dia de coletivo” que esse coletivo
¢ praisso... E “pro dia-a-dia assim, pra encaminhar as pessoas pro
municipio mais préximo”. (Ent. 6)

Nessa mesma perspectiva de consolidagiao da melhoria das condi¢oes
de trabalho e da vida no campo, os acampamentos rurais se configuram
como uma expressao da luta social, através de espagos de multiplas relacoes
sociais e trocas de saberes, que podem contribuir para solucionar problemas
que os afetam, dentre os quais, os problemas de saude. Nos assentamentos e
acampamentos organizados pelo MST, verifica-se que a estratégia utilizada
por esse grupo para promover a saide ¢ a organizacio de coletivos de saude
que procuram: implementar a¢des de saneamento ambiental, resgatar o
conhecimento popular, além de incentivar as discussGes sobre protecio
ambiental, soberania alimentar e relagdes familiares (especialmente, o
cuidado com a infancia e a juventude) e a participa¢do do grupo nos
Conselhos Municipais de Saude (SCOPINHO, 2010).

Consideragdes finais

Diante da compreensio do fend6meno observado, como também da
analise critica dos fatos que se entrecruzam no que diz respeito as concepgoes
dos construtos saude e doenga e as necessidades de saide da populagio rural
acampada, pode-se perceber que ha convergéncia das percepgdes a respeito
desses topicos por parte dos sujeitos da pesquisa e que tais percepgoes
a0 mesmo tempo que reproduzem saberes do senso comum siao também
complementadas com conceitos ampliados e consagrados em producdes
cientificas, evidenciando o quanto esses conceitos assumem formas distintas
nas percepgoes individuais, do mesmo modo que revelam representacoes
do inconsciente coletivo.

Levando-se em consideracio algumas variaveis sociodemograficas

da populag¢io, como escolaridade e faixa etaria, sendo a maioria analfabeta
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e idosa, € possivel inferir que algumas dessas pessoas possuem dificuldades
no que se refere a apreensdo de alguns conhecimentos compartilhados.
Porém a internalizacdo de valores pertencentes a relacdo entre o eu humano
e a terra enquanto personificacdo de elementos sociais foi percebida nos
depoimentos dos entrevistados, demonstrando as contradi¢cGes inerentes
a dinamicidade do movimento histérico e material do qual fazemos parte
como agentes de transformacio.

Considerando necessidades de saude enquanto condi¢des materiais
de existéncia garantidas por meio da legitimacao dos direitos humanos que
conduzem a vida digna, se faz necessario refletir sobre as vulnerabilidades
sociais que permeiam a vida dos trabalhadores rurais sem terra acampados,
visando reconhecer o processo de marginalizagdo e estigmatizacdo dessa
populacio e buscar a implementac¢ao da PNSIPCF como instrumento de
consumagcao da redugio das iniquidades em saude que se fazem presentes

nesse grupo populacional.
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