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Entdo o pensador, “aquele que diz o0 mundo”,
nado se deve abstrair; é que ele faz parte daquilo
que descreve e, situado no plano interno, é capaz
de manifestar uma certa visdo de dentro, uma
“in-tuicdo”. (MAFFESOLLI, 1988, p.25)



CUNHA, Genilton Rodrigues. Integralidade da atencéo na assisténcia hospitalar: um estudo
com profissionais que participam do atendimento ao usuario. 2007. 152f. Dissertacdo
(Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais,
Belo Horizonte.

RESUMO

Trata-se de um estudo de caso qualitativo fundamentado na sociol ogia compreensiva, que teve
como objetivo compreender a concepcdo de integralidade da atencdo pelos profissionais de
salide que participam diretamente do atendimento ao usuario em um hospital publico de
pronto-socorro de Belo Horizonte, Minas Gerais. Delimitamos como cené&rio de estudo o
Hospital de Pronto-Socorro Jodo XX |11 que constitui uma unidade publica do Sistema Unico
de Salde vinculada a Secretaria de Estado da Salde e pertencente a Fundacdo Hospitalar do
Estado de Minas Gerais. Foram entrevistados quinze trabalhadores de diferentes categorias
profissionais da salde, sendo dois assistentes sociais, dois enfermeiros, dois auxiliares de
enfermagem, um técnico de enfermagem, dois fisioterapeutas, um fonoaudiélogo, dois
meédicos, um nutricionista e dois psicologos. Os dados foram coletados no periodo de agosto a
novembro do ano de 2006, por meio de entrevistas com um roteiro semi-estruturado,
observacdo direta do cotidiano de trabalho dos profissionais de salide e de documentacdo
obtida na Instituicdo. Os dados foram tratados e analisados pelo método de andlise de
contetido. Da andlise dos dados emergiram quatro categorias empiricas: 1. Integralidade: uma
construgdo cotidiana, subdividida em quatro subcategorias. NocgOes de integralidade; O
cuidado integral; A humanizagcdo da assisténcia; O vinculo: uma questdo que transcende o0s
‘muros da ingtituicdo; 2. O profissional da salde diante do sofrimento do usuario; 3.
Intersetorialidade: para se repensar a rede de cuidados, subdividida em: A intersetorialidade
no hospital: espaco permeado por rivalidades; A intersetorialidade no sistema de saide; 4. O
trabalho de equipe em salde. Compreendemos que os profissionais de salde atuam no
cotidiano de um hospital de pronto-socorro de forma fragmentada, em que cada um possui a
sua nocao sobre a integralidade da atencdo e a desenvolve nas suas préticas de acordo com
seus julgamentos. Entretanto, é possivel notar reflexdes que apontam caminhos cotidianos de
se fazer o trabalho em salide para que ele sga pautado na integralidade, no trabalho em
equipe, mesmo que seja de forma ainda incipiente. O presente estudo visa, portanto, contribuir
para um melhor entendimento das concepcdes de integralidade pelos profissionais de salde
nos servigos de pronto-socorro e de urgéncialemergéncia e, por conseqiiéncia, das percepcoes
e praticas que nelas se embasam. Esperamos que este possa suscitar novas pesguisas sobre o
tema, além de possibilitar algumas reflexdes pel os gestores acerca da integralidade da atencéo
apreendida no nivel terciério da atencdo e pelos profissionais de salde no que diz respeito ao
cotidiano de suas préticas.

Palavras-chave: Assisténcia integra a salde;, Equipe de assisténcia ao paciente;
Humanizagdo da assisténcia; Servicos médicos de emergéncia.
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ABSTRACT

Thisis aqualitative case study based on comprehensive sociology, which had the objective of
understanding the concept of integrality of attention by health workers who work in the direct
care for patients in an emergency ward of a public hospital in Belo Horizonte, Minas Gerais.
The emergency ward of the Jodo X X111 Emergency Hospital was chosen. It is a public unit of
the Single Health System linked to the State Health Secretariat and belonging to the Hospital
Foundation of the State of Minas Gerais. Fifteen workers of different categories were
interviewed, including two welfare workers, two nurses, two nursing auxiliaries, one nursing
technician, two physical therapists, one speech therapist, two physicians, one nutritionist and
two psychologists. The data was collected from August to November 2006, through
documents from the institution, interviews with a semi-structured questionnaire with research
subjects and direct observation of the daily work of health workers. The data were treated and
analyzed by the content analysis method. From the data arose four empirica categories: 1.
Integrality: aroutine construct, subdivided into four subcategories. Notions of integrality; The
integral care; The humanization of assistance; The bond: an issue that goes beyond the ‘walls
of the institution; 2. The health worker in the face of the suffering of the patient; 3.
Intersectoridity: to rethink the net of care, subdivided into: Intersectoriality in the hospital: a
space permeated by rivalries; Intersectoriality in the health system); 4. Team work in health
care. It was seen that the health professionals act in the daily one of a soon-aid hospital of
form broken up, where each one has their own idea about integrality of the attention and does
it according to his’her own judgment. Therefore it is necessary to build intersectoriality in all
the placesin which it isinserted, in so far as there are discussions on integrality, that is, it isto
dive into the discussion on this so as to build a practice that is in construction in their daily
routine. This study is meant to, therefore, contribute to a better understanding of the concept
of integrality by health workers in the emergency wards, and consequently, the perceptions
and practices based on them. It is hoped that this will bring about further research on the
theme, as well as to bring some reflection by health managers on integrality of care at the
tertiary care level and by health care workersin their daily practice.

Key-words: Integral assistance to the health; Team of assistance to the patient; Humanization
of the assistance; Medical services of emergency.
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1. INTRODUCAO

Embora o mundo seja dificil de ser vivido, sabemos que €
preciso vivé-lo. E, da mesma forma, se é impensavel, é preciso
pensa-lo. (MAFFESOLI, 1988, p.19)

O tema proposto neste estudo vem sendo construido ao longo da nossa vida
profissional, como enfermeiros. Inicialmente, por um breve periodo, pudemos nos integrar
como docentes a equipe multiprofissional de uma Unidade Bésica de Saude (UBS) do
municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais. Nesta ocasido, vivenciamos o trabalho
desenvolvido organizado pela Estratégia de Salde da Familia (ESF), uma proposta do
Ministério da Salide que visa reorientar 0 modelo assistencial da Atencéo Basica a Salde no
Brasil, fundamentada nos principios doutrinérios e organizativos do Sistema Unico de Salde
(SUS), consignados na legislacdo constituciona e infraconstitucional. Essa concepcéo que
objetiva superar o modelo biomédico hegemdnico centrado exclusivamente na doenca, tem o
Seu avango com o processo de municipalizacéo, desenvolvendo-se sob a forma de trabalho em
equipes por meio de praticas gerenciais, sanitarias, democréticas e participativas, dirigidas as
popul acbes de territorios delimitados.

Concomitantemente, temos vivenciado, como trabalhadores de um hospital estadual
de pronto-socorro, situado no mesmo municipio, a assisténcia prestada ao usuario calcada no
modelo biomédico hegeménico. Foi, entdo, que comegamos a reconhecer as diferencas na
assisténcia prestada a populacéo nos dois servigos que pertencem ao SUS. Por um lado foi
possivel vivenciar uma préatica assistencial mais fidedigna aos principios dispostos no texto
constitucional e um resgate do individuo enquanto cidaddo na atencéo basica, promovendo-
Ihe autonomia e co-responsabilizac&o para com o seu corpo. Por outro, observamos uma perda

de identidade do usuéario e a disciplina do seu corpo pelos profissionais de salde no ambito
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hospitalar. Por mais que exista esta ‘invasdo’ e a determinacdo de salvar vidas, ha neste
servico a presencga do sentimento de impoténcia e frustracdo dos trabalhadores de salide ante a
morte alheia.

O fascinio de trabalhar no limiar entre a vida e a morte foi aos poucos se esvaindo,
na medida em que comegamos a refletir sobre o atendimento realizado no hospital de pronto-
socorro. Este, além de estar fundamentado no imediatismo, é voltado para a patologia e/ou
queixa apresentada pelo usuario que procura o servico. Além de ser um ambiente permeado
pela dor e pelo sofrimento do outro, ha nesse local uma superposi¢do técnica que esquadrinha
o individuo em partes bioldgicas, voltada aos sinais e sintomas por ele apresentado, sem
considera-lo quanto aos aspectos psicoldgicos e sociais. Observamos que os atendimentos
realizados pelos profissionais de salde ainda conservam em suas raizes, como caracteristica
fundamental, 0 modelo biomédico hegemdnico, o qual se orienta em torno do profissional-
médico e da valorizacdo das especialidades.

Essas reflexdes levaram-nos a delinear alguns questionamentos. como poderia
ocorrer a integralidade da atencdo nas agdes de salide de um hospital de pronto-socorro, um
servico de referéncia em urgéncia e emergéncia? Os profissionais de salide que atendem neste
hospital estariam cientes das atuais discussdes sobre integralidade da atencdo, considerando
que fazem o atendimento em um hospital publico, que pertence a uma rede de atendimento
progressivo em salde? Quais seriam as suas percepcdes e conhecimentos em relagdo a
integralidade do cuidado?

Nesse contexto, Pinheiro (2001) salienta que as agbes desenvolvidas no nivel
terciario da atencdo, ddo o status a competéncia técnica do médico e desvalorizam as
atividades dos demais profissionais. Neste sentido, é possivel verificar uma fragmentagcdo do
processo de trabalho e das relacdes entre os atores de salide no atendimento ao usuario e sua

familia. O atendimento deveria ser realizado em equipe, com discussdes conjuntas, em que ha
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um respeito a importancia do trabalho de cada categoria profissional. Nesta perspectiva,
Cecilio e Merhy (2003) lembram que o cuidado em ambito hospitalar tem necessariamente
uma natureza multidisciplinar, onde os mais variados conhecimentos advindos de cada
profissdo sdo valorizados e se complementam a fim de atender as necessidades ampliadas de
salde do cliente.

Assim, no encontro do usuario com os profissionais de salide, haveria de prevalecer a
melhor escuta possivel e o compromisso na resolucdo das mais variadas necessidades de
salide que a pessoa traz consigo e, ndo, simplesmente, enxergar o individuo como um portador
de doenca e oferecer-lhe um atendimento com fragmentac&o dos saberes que o reduz a partes
especificas do corpo. Além disso, deveria ser contemplada no atendimento a sua familia, que
também carrega consigo um sofrimento em relagdo a seu ente querido. De acordo com Cecilio
(2001), os trabalhadores/equipes/servigos/rede de servigos devem buscar um melhor preparo
para fazerem a escuta das necessidades de salde do usu&io, em que estas possam ser
consideradas o centro de suas intervencgoes e préticas. Para tanto, Mattos (2001, p.61) ressalta
que “a integralidade implica uma recusa ao reducionismo, uma recusa a objetivacdo dos
sujeitos e talvez uma afirmacdo da abertura para o dialogo.” Entretanto, conforme atesta
Cecilio (2001, p.118), os servigcos de referéncia tém sido entendidos como ““lugares de
finalizacé@o e de atendimento de demandas pontuais, superespecializadas e especificas, e por
isso mesmo, descompromissados com a integralidade.”

Apesar de reconhecer o grande potencia na reducéo dos indices de mortalidade, de
complicagdes e de incapacidades fisicas, percebemos, também, que o hospital ndo tem
realizado a contra-referéncia dos usuérios. Esta pode ser entendida como o encaminhamento
dos clientes para 0s outros niveis de menor densidade tecnol 6gica, ou com retorno ao nivel do
primeiro atendimento, de modo a configurar a hierarquizacdo da rede assistencial. Cecilio e

Merhy (2003, p.200), porém, salientam que ““por mais que se amplie e se aprimore a rede
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basica de servigos, as urgéncias/emergéncias hospitalares continuam sendo importantes
portas de entrada da populacédo no seu desejo de acessar o SUS.”

Durante o trabalho no hospital de pronto-socorro em estudo, temos constatado, ainda,
que parecem existir dois hospitais diferentes dentro da mesma instituicdo. Um trata da
unidade de emergéncia (plano horizontal) e o outro da unidade de internag&o (plano vertical),
logo, dois setores que possuem singularidades proprias. No primeiro, considerado a ‘ porta de
entrada’ do hospital, encontra-se um expressivo nimero de funcionarios que prestam o
primeiro atendimento aos usuarios, 0s quais apresentam diversos agravos de salide. Nessa
unidade o atendimento se destina, em sua maioria, a resolver as necessidades de salde do
individuo de forma imediata. Apds os cuidados iniciais, ele é transferido para a unidade de
internacdo, ou para outro hospital, ou recebe ata hospitalar. Ha uma agilidade em dar
resolutividade a0 caso do usuério, ja que a demanda no hospital de pronto-socorro €
espontanea e referenciada, portanto, continua. No plano vertical, os funcionarios trabalham
em clinicas especificas, onde observamos uma maior possibilidade de acompanhamento do
cliente em sua forma mais ampliada possivel, 0 que nem sempre é redizado. E possivel
perceber, entretanto, a existéncia de processos de trabalho destoantes entre as duas unidades.
Nessa mesma direcdo, Cecilio e Merhy (2003, p.200) afirmam que *“as
urgéncias/emergéncias seguem funcionando de forma tradicional, na base da queixa-
conduta, resultando em uma clinica reducionista e ineficaz, que, em principio, aponta para
tudo, menos para a integralidade.”

Dessa forma, como podemos pensar em integralidade da atencdo no hospital de
pronto-socorro em estudo se 0 mesmo esta fragmentado em duas unidades que, em principio,
ndo apontam para a complementaridade? Nesse sentido, pode-se afirmar que a integralidade
da atencdo ndo se d4 em um sO lugar, ja que o atendimento ao usuario é realizado de forma

ininterrupta desde a sua entrada na instituicdo até o momento de sua ata hospitalar ou
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transferéncia para outro servico de salide. Ademais, o que é integralidade para os profissionais
da salide? Como a percebem no seu ambiente de trabalho?

O que observamos nas préticas cotidianas hospitalares é que apesar de o0s
profissionais de salde terem adquirido conhecimentos especializados e dominio das
tecnologias em sua formagéo, na maioria das vezes, esses parecem ndo saber ‘escutar’ 0s
usudrios que dependem do servico. Nessa perspectiva, Cecilio (2001) aponta que o
atendimento ao individuo, em um servico de urgéncia e emergéncia, poderia ser um momento
crucial de escuta de suas necessidades, embora possa ser argumentado que cabe a0 servico
oferecer 0 atendimento especializado necess&rio naquele momento. No entanto, segundo o
documento do Ministério da Salide ha um ““despreparo desses trabalhadores para lidar com
a dimensao subjetiva que toda a pratica de saude supde.” (BRASIL, 2004).

Em face do exposto, notamos que no hospital selecionado para este estudo ndo ha
uma préatica direcionada para o usuario, no tocante a questdo da integralidade da atencdo em
sua forma mais ampliada e na busca de um atendimento para a resolucéo de suas necessidades
de salde, capaz de melhorar e prolongar sua vida. Acrescemos aisso, o fato de aintegralidade
ndo se congtituir um conceito Unico. Pelo contrério, € uma nogdo polissémica e ainda
indefinida e deve ser trabalhada em vérias dimensdes para que sgja alcancada da forma mais
completa possivel, pois aborda um conjunto de valores que permeia as praticas de salilde como
um todo. (CECILI0, 2001; MATTOS, 2001).

Nessa perspectiva, Camargo Janior (2001) atesta que talvez essa indefinicdo possa
explicar a escassez de bibliografia sobre o tema. De fato, percebemos que h& na literatura
poucos estudos que abordam a integralidade da atencéo na concepgao dos profissionais de
salide, principalmente, no nivel tercidrio da atencdo. A maioria desses estudos aponta para a

rede de servicos e, principa mente, para a atencdo priméria a salide. Conforme salienta Cecilio
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privilegiado da integralidade. Pinheiro e Luz (2003) corroboram essa opinido e ressaltam a
deficiéncia de estudos que abordam os efeitos de uma politica de salde em situacdo
microinstitucional, sobre a integralidade das a¢fes nos servicos de salide, que s80 0s espacos
onde ela deveria se materializar.

Torna-se, assim, oportuno adotar uma postura compreensiva que permita um olhar
transcendente as aparéncias, que possibilite apreender a integralidade no contexto hospitalar
sob a Gtica dos profissionais de salde. Considerando a estrutura organizacional, a formagéo
dos profissionais, as relagdes entre 0s mesmos e destes para com 0 usuario, questionamos:

e Quais as concepcdes dos profissionais de salde que trabalham em um hospital

publico de pronto-socorro, sobre a integralidade da atencéo no atendimento ao usuario?

As instituicOes de salde, como espagos privilegiados para apreensdo dos elementos
constitutivos da integralidade, atuam para a construcéo e reproducéo dos saberes e préticas
integrais de cuidado e atencdo a saude (PINHEIRO; LUZ, 2003). Dessa forma, torna-se
relevante o estudo proposto, por se tratar de um tema ainda pouco desenvolvido pela
literatura.

Esperamos, portanto, que este estudo possa contribuir para um melhor entendimento
das concepcdes de integralidade pelos profissionais de salde nos servicos de
urgéncia/lemergéncia e, por consequéncia, das percepgoes e préticas que nelas se embasam.
Por meio dessas reflexfes, as organizacdes podem buscar uma maior eficacia pautada na
integralidade da atencdo, promovendo melhorias na prestacdo de servicos a populagéo e na
interacdo entre os profissionais de salide. Assim, este estudo tem por objetivo:

o Compreender a concepcdo de integralidade da atencdo pelos profissionais de salde
que participam diretamente do atendimento ao usuario em um hospital publico de pronto-

socorro de Belo Horizonte, Minas Gerais.
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1.1. INTEGRALIDADE: UMA POLITICA DE ESTADO

A fim de contextualizarmos a integralidade da atencdo, foi necessario retomarmos a
década de 1970, época em gue este tema comega a tomar “corpo” com a Reforma Sanitéria
Brasileira, a qual se constituiu numa proposta abrangente de mudanca socia e de
transformacdo na &rea da salde. De acordo com LUZ (2001), nesse periodo houve uma
grande movimentagdo social em torno das politicas publicas, e a salide passou a ser concebida
como um direito de cidadania. Paim (1999) ressalta que essa posiGao representou, por um
lado, a indignacdo contra as precérias condi¢cdes de salde e a ndo garantia de acesso aos
servicos, estruturada a partir de criticas ao sistema de assisténcia médico-hospitalar vigente e
de movimentos sociais.

A Reforma Sanitariano Brasil foi, também, impulsionada pela Conferéncia de Alma-
Ata realizada no Cazaquistéo em 12 de setembro de 1978, que descreveu os parametros e
critérios sobre os cuidados primérios de salide e estabel eceu uma meta de salide para todos no
seculo XX, um direito humano fundamental (OPAS, 2003). A declaracdo de Alma-Ata
proferiu um sistema de atencéo priméria a salide e propds uma acdo integral no sistema de
salide nacional, para enfatizar a promocdo de salde e a prevencdo, além de questionar o
modelo biomédico. Para tanto, ela estabeleceu algumas estratégias operacionais, conhecidas
mais tarde como: universalidade, equidade, regionalizacdo e hierarquizagdo, acao
intersetorial, participacdo comunitéria, controle social e integralizacdo das agdes de salde.

Esse movimento social e politico resultou na organizacdo da VIII Conferéncia
Nacional de Salde, cuja finalidade foi propor critérios para a reformulagdo do Sistema
Nacional de Salde junto & Assembléia Nacional Constituinte. Realizada em marco de 1986,
teve como temério a sallde como dever do Estado e direito do cidad&o, sendo considerada um

marco no processo evolutivo das politicas de salide no Brasil (SILVA, Maria, 1999). Sua
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principal conquistafoi aelaboracdo de um projeto de Reforma Sanitaria que defende a criacéo
de um Sistema Unico de Salide que, mais tarde, por meio da promulgag&o da Constituicio da
Republica Federativa do Brasil em 05 de outubro de 1988, estabelece ser 0 SUS a politica de

salide vigente no pais, amparado pelos Artigos 196 a 200. De acordo com o Artigo 196,

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acgles e servigos para sua promogéo, prote¢do e
recuperacdo. (BRASIL, 2006, p.141)

Com a finalidade de regulamentar o SUS, foram sancionadas as Leis Organicas da
Saide n° 8.080 em 19 de setembro de 1990, que dispbe sobre ““as condi¢cdes para a
promogcao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes, além de dar outras providéncias” (BRASIL, 1990a), e n°. 8.142 em 28 de
dezembro de 1990, que dispbe sobre ““a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema
Unico de Saude - SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros
na area da saude e da outras providéncias.” (BRASIL, 1990b). A Lei n° 8.080, determina
que o conjunto de acdes e servicos publicos de salide constitui o Sistema Unico de Saride, do
qual também podem participar, em carater complementar, as instituicoes privadas. Esse, por
sua vez, esta organizado de acordo com 0s seguintes principios doutrinarios: equidade,
integralidade e universalidade de acesso aos servicos de salde em todos os niveis de
assisténcia. (BRASIL, 1990a).

A organizagdo operacional do SUS evoluiu mediante as seguintes normas
operacionais basicas. NOB/91, NOB/93 e NOB/96. Estas representam instrumentos de
regulacdo do processo de descentralizagdo, que tratam dos aspectos de divisdo de
responsabilidades, relagdes entre gestores e critérios de transferéncia de recursos federais para
estados e municipios, constituindo em aspectos fundamentais para a implementacdo de
politicas de abrangéncia nacional. (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001). A NOB/91 foi
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criada na tentativa de tornar operacionais os preceitos das Leis n°. 8.080 e n°. 8.142, e ordenar
a transferéncia de recursos. De acordo com CORNELIO (1999), foram delimitadas as figuras
do Municipio e Estado habilitados por meio de estimul os financeiros aquel es que cumprem as
exigéncias estabelecidas, como a hierarquizacdo da rede sanitéria e a criagdo de Fundos e
Conselhos de Salde. Os repasses de recursos, no entanto, eram condicionados a producéo,
ndo considerando o perfil das necessidades da populacdo. A formulagcdo da NOB/93 foi
marcada pelo avango da municipalizacdo propiciada pela NOB/91. Teve como intuito a
execucdo do SUS com descentralizacdo dos servigos de salde, além de criar as Comissdes
Intergestores Bipartites e Tripartites e de prever mecanismos de transferéncias de recursos
fundo a fundo nos diferentes niveis de gestéo (incipiente, parcial e semiplena). (SILVA,
Teresa, 2006). A NOB/96 redefine o modelo de gestdo do SUS e constitui um instrumento
para a viabilizacgo da atencdo integral a salde da populacéo e disciplina as relacbes entre as
esferas de gestéo do sistema (BRASIL, 1997).

Observamos, entdo, que as NOB-SUS 93 e 96 promoveram uma integracéo de agoes
entre as trés esferas de governo e desencadearam um processo de descentralizacdo intenso e
transferiram para os Estados e Municipios um conjunto de responsabilidades e recursos para a
operacionalizagdo do Sistema Unico de Saiide. Nesse contexto, entra em vigor a Norma
Operaciona da Assisténcia a Salde no ano de 2001 (NOAS-SUS 01/2001), que, aém de
ampliar as responsabilidades dos municipios na Atencdo Bésica, “define o processo de
regionalizacdo da assisténcia; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de
gestdo do Sistema Unico de Salde e procede a atualizacio dos critérios de habilitacdo de
estados e municipios.” (BRASIL, 2001a). Estabelece, portanto, o processo de regionalizacdo
como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de salde, ao elaborar um Plano Diretor de
Regionalizaco pelas Secretarias de Estado da Salde e do Distrito Federal, que deve ser

submetido a aprovagdo da Comissdo Intergestores Bipartite e encaminhado ao Ministério da
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Salde. Dessa forma, no gque tange aos estados, houve avancos significativos na organizacéo
de redes articuladas e resol utivas de servigos.

Assim, de acordo com Mendes (2006), o SUS constitui um espaco privilegiado de
construgcdo de cidadania e que transcende a s mesmo, no sentido em que ele demarca as
possibilidades e os caminhos do aparelho do Estado brasileiro ao explicitar os papéis
federativos, redistribuir as competéncias, descentralizar os recursos, democratizar as decisdes,
aém de procurar romper com as classicas relacbes de intermediacdo clientelistas ou
corporativas que estdo na medula do nosso Estado. Segundo o mesmo autor o SUS pode ser

reT D-ecido em trés dimensoes;

O SUS tem, como processo social, dimensdo politica dado que vai sendo
construido em ambiente democratico, em que se apresentam, na arena sanitaria,
diferentes atores sociais portadores de projetos diversificados.

O SUS tem, também, dimenséo ideoldgica, uma vez que parte de uma concepgao
ampliada de processo salde-doenca e de um novo paradigma sanitario, dela
derivado, cuja implantacéo tem nitido carater de mudanga cultural. Essa dimenséao
cultural, necessariamente, introduz, por sua natureza intrinseca, um elemento de
temporalidade longa, ao processo de implantacéo.

Por fim, apresenta uma dimensdo tecnolgica que vai exigir a producdo e a
utilizagdo de conhecimentos e técnicas para sua implementacao, coerentes com 0s

pressupostos politicos e ideoldgicos do projeto que o referencia. (MENDES, 2006,
p.58)

Dessa maneira, as acdes e 0s servicos de salde nesse sistema se estabelecem em
torno da participagéo popular e do atendimento integral e configuram uma rede regionalizada,
hierarquizada e descentralizada, com direcdo Unica em cada esfera de governo. (BRASIL,
2006). A assisténcia passou a ser prestada por um conjunto de unidades de salde interligadas
entre Si e que se organizam em niveis de atencéo que variam, conforme Mendes (2006), com
as suas respectivas “ densidades tecnol 6gicas’. Neste sentido, o autor salienta que se deve falar
em “densidade tecnoldgica e, ndo, de complexidade tecnoldgica porque é preciso questionar

a idéia de gque a atencéo primaria é de baixa complexidade tecnolédgica” (p.267), pois assm

como a atencdo secundéria e tercidria, a atencdo primaria também exige conhecimentos e
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habilidades de alta complexidade advindos das mais variadas profissdes que compdem o
quadro da salide.

Nesse contexto, isentas as situagbes de urgéncia/emergéncia, a entrada do usuério
nessa rede hierarquizada deveria ocorrer por meio do nivel de atencdo primério, que possui
um carater ambulatorial, representado pelas Unidades Bésicas de Saude (UBS). O nivel
secundario é composto por consultorios especializados, Postos de Atendimento Médico
(PAM) e de pequenos hospitais. Caso 0 usuario necessite de servicos de salde de ata
densidade tecnolgica e de internagdo, este deve ser encaminhado, conforme a situacdo, aos
hospitais gerais ou especializados que perfazem o nivel de atencdo tercidrio. Observamos,
entretanto, que, na pratica, 0 sistema de salde € uma rede com multiplas entradas, o que
permite ao usuario transitar entre os niveis de atencdo sem um devido acompanhamento, em
que exista de forma efetiva areferéncia e a contra-referéncia.

Essa rede, também regionalizada, define servigos adequados as diferentes realidades
e oferece a populagéo 0 acesso a todos os recursos de salde disponiveis, dos mais simples aos
mais complexos, com o objetivo de alcancar uma resolubilidade satisfatéria em relacdo aos
acometimentos de salde do usuério. Surge entdo, a proposta de Distritos Sanitérios (DS), as
menores unidades de organizagao e funcionamento do SUS, que visam organizar 0S Servigos e
estabelecimentos em rede, com mecanismos de comunicacdo e integracdo, em que se
destacam a referéncia e contrareferéncia e a implantagdo de modelos assistenciais
alternativos ou de base epidemioldgica (PAIM, 1999). Esses territorios de responsabilidades
foram definidos segundo os riscos sociais e epidemiol 6gicos.

No municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais, os servicos de salude foram
reorganizados em nove Distritos Sanitérios de acordo com o espago geografico, populacional
e administrativo de sua abrangéncia. Conforme o documento da Prefeitura Municipa de Belo

Horizonte (2001a), ““em média, 15 a 20 unidades ambulatoriais fazem parte de um Distrito™.
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Este € constituido pelas unidades basicas (Centros de Saude), Postos de Assisténcia Médica
(PAM) que perfazem as unidades secundarias, Centros de Referéncia em Salde Menta
(CERSAM), unidades de urgéncia/emergéncia, como as Unidades de Pronto-Atendimento
(UPA), além da rede hospitalar publica e contratada (BELO HORIZONTE, 2001a). Esta
ultima, de direito privado ou de caréter filantrépico, presta servicos a clientela do SUS, sob
regulacéo do Sistema Municipal de Salde, por meio de contrato ou convénio, com um
proposito curativo da atencdo que prioriza as internagdes, consultas ou exames laboratoriais.

A fim de organizar as linhas de producéo do cuidado com o usuario em todos os
niveis da assisténcia, implantou-se em Belo Horizonte no ano de 2002 o projeto BH Vida, que
visa, também, a organizacdo da atencdo bésica pela estratégia do Programa de Salde da
Familia. Em 2003, esse projeto foi repensado e denominado BH Vida: Salde Integral. A
questdo da integralidade de atencdo a salde, uma das diretrizes basicas do SUS, passou a
permear o fluxo do usuério para 0 acesso aos recursos disponibilizados pelos servigos, 0 que
refletiu em mudancas na producéo do cuidado. O projeto tem como ““desafio consolidar um
sistema de saude de qualidade e integral™, definindo diretrizes para a conducéo dos trabalhos
junto a populacgdo, dentre as quais, ressaltamos a integralidade de assisténcia a saide. (BELO
HORIZONTE, 2001b).

A integralidade da assisténcia € entendida, conforme a Lei 8.080, como “‘um
conjunto articulado e continuo das agfes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema.”
(BRASIL, 19904). De acordo com Cecilio (2001, p.113), ela constitui com os outros
principios doutrinarios (equidade e universalidade) um “conceito triplice” e “entrelagado”, o
que representa, de forma expressiva, 0 ideario da Reforma Sanité&ria Brasileira. O autor

complementa ao relatar que a integralidade e a equidade nd&o se restringem ao acesso a
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determinados servicos, pois remetem-se, também, ao campo das micropoliticas de salide e
suas articul agoes.

Entretanto, uma primeira aproximagdo quanto ao seu significado pode ser expresso
no Artigo 198 do texto constitucional, como “atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais.” (BRASIL, 2006, p.142). Na
literatura consultada, hé vérios autores que se apropriam dessa diretriz, ja que aintegralidade
€ um termo que ndo pode ser chamado de conceito, pelo contrério, € uma palavra polissémica,
que deve ser trabalhada em vérias dimensdes para que segja alcancada da forma mais compl eta
possivel. (CECILIO, 2001; MATTOS, 2001). Este tltimo autor a define como uma “bandeira
deluta’, pois ela carrega consigo um conjunto de valores pelos quais vale a pena lutar. Assim,
ele tece em seu estudo trés conjuntos de sentidos sobre a integralidade, tais como, as préticas
dos profissionais de salde e a visdo integra dos mesmos ante as necessidades de salde dos
Usudrios; a organizacdo dos servicos e as préticas de salde, que devem apreender as
necessidades ampliadas de salide da populacdo; e, por Ultimo, as respostas governamentais
aos problemas de salde da popul agéo.

A integralidade na dimensdo das préticas dos profissionais de salde é defendida por
Mattos (2001) como um valor que se expressa nas respostas desses atores frente a0 que o0s
pacientes procuram. Para o autor, ha profissionais que lidam apenas com as doencas dos
usuérios em detrimento dos desegjos, aspiracfes e dos sonhos que os acompanham. Neste
sentido, percebe-se que a integralidade sO se realiza quando se estabel ece uma relagdo sujeito-
sujeito.

Dessa maneira, ao abordar a integralidade da atencéo voltada para o atendimento ao
usuério, faz-se necess&rio pensar a humanizagdo da assisténcia, jA que, assm como O
atendimento integral, o acesso humanizado é uma das diretrizes do SUS e conseguientemente

de seus trabalhadores para com os usuérios. Nesse contexto, a integralidade é entendida como
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algo que se produz na organizagdo do processo de trabalho em salde. Imbricada nesta
atividade, estd a humanizacdo, enfocada como ampliagdo do processo comunicacional entre
usudrios e profissionais, com associa¢@es com a propria cultura organizacional.

De acordo com Deslandes (2004), o termo “humanizacdo” ganha novo status apés o
Ministério da Salde regulamentar 0 Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar (PNHAH) em maio de 2000, que se destina a promover uma nova cultura de
atendimento a salde no Brasil. Segundo a autora, esse programa € substituido,
posteriormente, pelo Programa “Humaniza SUS’, que passa a se constituir em uma politica de
assisténcia, em que “humanizacdo é a valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no
processo de producdo de saude: usuarios, trabalhadores e gestores.” (BRASIL, 2004).

A nocdo de humanizagdo pode, também, ser empregada na qualidade do cuidado do
ponto de vista técnico, do reconhecimento dos direitos do usuério levando em considerag@o
“sua subjetividade e referéncias culturais”. Além disso, “implica na valorizagdo do
profissional e do dialogo intra e interequipes” (DESLANDES, 2004, p.8), que € também, a
esséncia da integralidade da atengéo.

Percebemos nas praticas cotidianas hospitalares, no entanto, o predominio do modelo
médico hegemdnico, que fragmenta ndo so o individuo em partes bioldgicas, mas também o
trabalho ao orientar-se em torno do profissional médico, o que contraria 0s pressupostos da
integralidade da atencdo. Nesse modelo, o individuo é reduzido a sua patologia e, muitas
vezes, referenciado como ‘paciente’, colocando-o em posicdo de inferioridade em relagcdo aos
profissionais de salde. Cecilio e Merhy (2003) lembram, entretanto, que o cuidado no
ambiente hospitalar € um somat6ério de um grande nimero de cuidados parciais que se
complementam, ofertados pelos varios atores que circulam e produzem a vida do hospital.
Assim, h& de se pensar que 0 usuario € um ser de necessidades que busca o servico com a

finalidade de resolver o seu sofrimento. Ele deve ser entendido como ‘ser’ integral,
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incorporado a um conjunto de fatores que afetam a sua salide e 0 seu convivio social, como,
por exemplo, a sua familia. A salide esta relacionada, portanto, com o modo de vida das
pessoas, e estas tém que ser informadas de todas as possibilidades de atendimento que
possuem. De acordo com essa visdo, Cecilio (2001) ressalta que as necessidades de salide
podem ser apreendidas em uma taxonomia organizada em quatro grandes conjuntos, que
dizem respeito a ter “boas condi¢des de vida’, a de se ter acesso a toda tecnologia de salde
capaz de melhorar e prolongar a vida, a criagdo de vinculo entre usuario e equipe e/ou
profissiona que estabelecem uma relagcdo de confianca e, por Ultimo, a necessidade crescente
de autonomia no modo de viver de cada pessoa.

Diante do exposto, 0 mesmo autor atesta que a integralidade da atencdo, no espaco
singular de cada servico de salde, poderia ser definida como “o esforco da equipe de saude
de traduzir e atender, da melhor forma possivel, tais necessidades, sempre complexas mas,
principalmente, tendo que ser captadas em sua expressdo individual.” (CECILIO, 2001,
p.116). O resultado dessa “integralidade focalizada™ deve ser fruto do esforgo de cada um
dos trabal hadores e da equipe como um todo. Para tanto, Pinheiro (2001, p.65) ressalta como

aintegralidade pode ser assumida na construgdo dos servigos:

uma acdo social resultante da permanente interagdo dos atores na relacdo
demanda e oferta, em planos distintos de atencéo a salde (plano individual — onde
se constroem a integralidade no ato da atencdo individual e o plano sistémico —
onde se garante a integralidade das acGes na rede de servicos), nos quais 0s
aspectos subjetivos e objetivos sejam considerados.

Em contrapartida, Cecilio (2001, p.117) adverte que “a integralidade nunca ser&
plena em qualquer servigo de salde singular”, mesmo que este cumpra a contento sua funcéo
social. Para ser alcancada, tem que haver uma articulagcéo entre servicos e agoes setoriais e

intersetoriais (PINHEIRO; FERLA; SILVA JR., 2004). Além disso, a integralidade também

depende de outros fatores para a sua materializacdo, tais como, a criagdo de vinculos entre
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usuarios e trabalhadores e a construcdo da autonomia da pessoa que busca o servigo de salide
para o atendimento de suas demandas e satisfacdo de suas necessidades. (PINHEIRO, LUZ,
2003).

A integralidade, prenhe de sentidos, € concebida, para Pinheiro e Guizardi (2004),
como “um termo plural, ético e democratico” (p.22), portanto, ““como um dispositivo politico,
de critica de saberes e poderes instituidos, por praticas cotidianas que habilitam os sujeitos
nos espacos publicos a engendrar novos arranjos sociais e institucionais em saude.” (p.21).
Para tanto, ela produz efeitos de polifonia quando a sua prética é realizada de forma eficaz,
pois esta “resulta do embate de muitas vozes sociais™ (p.22). Nessa perspectiva, 0 presente
estudo privilegia as vozes dos profissionais de salde para buscar compreender as préticas

cotidianas no atendimento ao usuario em um hospital de pronto-socorro.
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2. PERCURSO METODOLOGICO

Ora, a existéncia cotidiana é fragmentada, polissémica, feita
de sombras e luz ou, numa sé palavra, o que é cada vez mais
admitido, obra de um homem, a0 mesmo tempo sapiens e
demens. (MAFFESOLLI, 1988, p.203)

O interesse pela questdo do homem, enquanto ator social, tem suscitado a
necessidade de estudos que buscam compreender as relacfes cotidianas como resultado da
atividade humana em toda a sua complexidade. Dessa maneira, percebe-se que ha um
fortalecimento da introspeccdo do homem e da observacdo de s mesmo, trazendo a tona
questdes que passavam até entdo despercebidas. Nessa perspectiva, a fim de compreender as
concepcdes de integralidade pelos profissionais da salide no cotidiano de um hospital publico
de pronto-socorro, optamos por realizar um estudo com a abordagem qualitativa, a qual,

segundo Minayo (2004, p.10), € capaz de

incorporar a questdo do SIGNIFICADO e da INTENCIONALIDADE como
inerente aos atos, as relagdes e as estruturas sociais, sendo essas Ultimas tomadas
tanto no seu advento quanto na sua transformagdo, como construcdes humanas
significativas.

Corroborando, Trivifios (1987) argumenta que os ‘““atos” podem ser as aches
desenvolvidas em uma determinada situacéo e periodo de tempo como, por exemplo, uma
cena. As “relagdes” surgem no intercambio entre as pessoas que fazem parte de uma
“situacdo” com espaco e tempo limitados. Por sua vez, situaces ““séo constituidas pelo foco

em estudo, pela unidade que se pretende analisar.” (p.127).

Dessa maneira, a pesquisa qualitativa direciona-se a estudar os fendbmenos que
envolvem os seres humanos e suas relagdes sociais, com suas crengas, valores e significados,
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que sdo apreendidos nos mais variados ambientes. Ela apresenta-se como um campo de
investigacdo que aponta para uma interpretacdo da realidade em sua amplitude; extrapola o
simples dado objetivo, o que possibilita uma leitura mais aprofundada do fenGmeno em
detrimento do observado apenas em sua superficie. Conforme assinala Godoy (1995, p.21),
por meio desse panorama “um fendmeno pode ser melhor compreendido no contexto em que
ocorre e do qual é parte, devendo ser analisado numa perspectiva integrada.” Assim, a
abordagem qualitativa, enquanto procedimento metodolégico, diverge das ciéncias naturais,
pois trata dos fenbmenos sociais que ndo sdo susceptiveis a quantificacdo e objetivacdo, ja que
cada um possui sentido proprio e identidade peculiar. Para tanto, a compreenséo do fendbmeno
SO pode ocorrer se a agao € colocada dentro de um contexto de significados (GOLDENBERG,

1999).

Nessa perspectiva, tornou-se oportuno desenvolver este estudo sob as bases da
pesquisa qualitativa fundamentada nos pressupostos da Sociologia Compreensiva, a qual
legitima a subjetividade como constitutiva do social, preocupando-se em compreender a
dindmica das relacbes sociais ““‘consideradas esséncia e resultado da atividade humana
criadora, afetiva e racional, que pode ser apreendida atraves do cotidiano, da vivéncia, e da
explicagdo do senso comum.” (MINAYO, 2004, p.11). Esta autora afirma ainda que “ela
privilegia a compreensédo e a inteligibilidade como propriedades especificas dos fendmenos
sociais, mostrando que o SIGNIFICADO e a INTENCIONALIDADE os separam dos

fendmenos naturais.” (p.50).

De acordo o socidlogo francés Michel Maffesoli, um renomado estudioso
contemporaneo no que concerne a sociologia compreensiva, a forma de pensamento na
sociologia perpassa pela dicotomia raz&o versus imaginagdo, duas atitudes complementares.

Assim, “de um lado d&-se énfase a construcdo, a critica, ao mecanismo e a razado; de outro, é
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costume insistir-se na natureza, no sentimento, no organico e na imaginacdo.”

(MAFFESOLI, 1988, p.22).

Nesse contexto, a sociologia compreensiva ocupa em descrever o vivido naguilo que
se apresenta; € adequada para descrever os limites e a necessidade das situacdes e das
representacdes constitutivas da vida cotidiana, formada pelo sujeito e suas interagdes. Penna
(1997, p.49) se refere a0 ““homem agindo em seu quotidiano, naquele espaco que lhe é
conhecido, interagindo com seu meio, onde ele é autor e ator, contracenando com outros
autores e atores.” Afirma ainda que “é a partir de sua propria concepcao que devemos

interpretar a sua experiéncia.”

Para Maffesoli (1988), ao salientar a polissemia do dado social, isto ndo significa que
ndo segja possivel assinalar as formas estruturantes, pois a ordem e a desordem acham-se
intimamente mescladas. A “forma’* (o “formante”) permite a atencdo ao particular sem que
se negligenciem as caracteristicas essenciais, evitando o conservantismo. Assim, ela conduz
ao politeismo dos valores, levando em conta para cada elemento social a multiplicidade de
seus aspectos. Dessa maneira, a sociologia deve ser aberta, no sentido de estar apta a integrar
saberes especializados num conhecimento plural, ““sempre em vias de se construir e de se

desfazer.” (p.33).

Em face do exposto, Silva, Teresa (2006) aponta um relativismo metodol6gico na
sociologia compreensiva, como ““forma de investigagdo que permite apreender melhor a
riqueza da experiéncia social.” (MAFFESOLI, 1988, p.76). Tal relativismo permite a escolha
do método Estudo de Caso de natureza qualitativa, pois este também busca retratar a realidade

de forma completa e profunda, em que é revelada a multiplicidade de dimensdes em um

! Maffesoli (1988, p.26), em seus estudos do cotidiano, resgata a Sociologia das Formas de G. Simmel, em que a
forma (formal) se diferencia de formal (formell). A primeira é adequada para descrever as situacOes e as
representacfes constitutivas da vida cotidiana, o que permite apreender a labilidade do vivido; a segunda diz
respeito ao aspecto formal. Maffesoli propde o termo “formismo” que “permite pdr em relevo as caracteristicas
da vida social sem deforma-las em demasia™ (p.109), além de ““apreender a exuberancia da aparéncia social.”
(p.112).
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contexto social. Além disso, esse método parte do pressuposto de que a realidade ndo € Unica,
podendo ser vista sob diferentes perspectivas (LUDKE; ANDRE, 1986). Diante dessas
constatagdes, o proximo topico visa a delinear o estudo de caso como estratégia de pesquisa

utilizada nesta investigagéo.

2.1. ESTRATEGIA DE PESQUISA

Neste estudo propomos o0 uso da metodologia do Estudo de Caso de natureza
qualitativa a fim de compreender o fenémeno. Trivifios (1987) ressalta que este método € um
dos mais relevantes tipos de pesquisa qualitativa, o0 qual permite uma observacdo do
fenbmeno em sua evolucdo e suas relacdes estruturais fundamentais. O mesmo autor adverte,
porém, que ““a complexidade do exame aumenta a medida que se aprofunda no assunto”,
aém de exigir uma “severidade maior na objetivacdo, originalidade, coeréncia e
consisténcia das idéias™ (p.134), ja que o sujeito esta implicado no processo e nos resultados

do estudo. Conforme atesta Yin (2005, p.32),

Um estudo de caso é uma investigacao empirica que

e investiga um fendmeno contemporéneo dentro de seu contexto da vida real,
especificamente quando

« 0s limites entre o fendmeno e o contexto ndo estdo claramente definidos.

Percebemos, entdo, que o estudo de caso permite uma investigagdo gque preserva as
caracteristicas holisticas e significativas dos acontecimentos da vida real, portanto, trata-se de
uma estratégia de pesquisa abrangente que se baseia em vérias fontes de evidéncias (LUDKE,
ANDRE, 1986; Yin, 2005). Godoy (1995) ressalta, no entanto, que, ao utilizar o estudo de
caso, 0 pesquisador deve manter-se alerta aos novos elementos ou dimensdes que poderdo

surgir no decorrer do trabalho, estando aberto as suas descobertas. Assim, devido a
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complexidade da realidade, o pesquisador deve também preocupar-se em mostrar a
multiplicidade de dimensdes do fenbmeno presente no contexto em que se situa, além da sua
opini&o arespeito do tema em estudo.

Diante do exposto, o estudo de caso constitui uma categoria de pesquisa cujo objeto é
uma unidade que se analisa profundamente (GODOQY, 1995). Para Lidke e André (1986),
esse tipo de abordagem enfatiza ““a complexidade natural das situagdes, evidenciando a inter-
relacdo dos seus componentes” (p.19), além de permitir “uma representacdo singular da

realidade que é multidimensional e historicamente situada.” (p.21).

2.2. CENARIO DE ESTUDO

Delimitamos como cenario de estudo o Hospital de Pronto-Socorro Jodo XXIII
(HPSJIXXIII) situado no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais, que constitui uma
unidade publica do Sistema Unico de Salide (SUS) vinculada & Secretaria de Estado da Satide
e pertencente a Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). O hospital,
considerado a maior instituicdo da América Latina especializada em atendimento a traumas
(FHEMIG, 2005), é custeado por meio de recursos financeiros do Tesouro do Estado e de
producdo, de servicos reembolsados pelos Sistemas de Autorizagtes de Internacdo Hospitalar
(AlH) e de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIASUS).

O hospital funciona 24 horas por dia e proporciona uma assisténcia medico-
ambulatorial e hospitalar de urgéncialemergéncia, onde é dada exclusividade ao atendimento
pelo SUS (HOSPITAL JOAO XXIIl, 1996). Tem como missdo atuar como Centro de
Referéncia e Exceléncia nos atendimentos a pacientes vitimas de politraumatismos, grandes
gueimaduras, intoxicacOes e situacdes clinicas e/ou cirargicas de risco iminente de vida,

garantindo uma assisténcia digna e competente, com ética, respeito, honestidade, solidez,
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amor, dedicacéo, confiabilidade e qualidade a toda a populagéo que demandar os servicos do
hospital. Presta servicos especializados como: Centro de Tratamento Intensivo (CTI),
Unidade de Tratamento Semi-Intensivo (UTI), cirurgia geral, clinica médica, pediatria,
neurologia, neurocirurgia, ortopedia, cirurgia pléstica reparadora, cirurgia e traumatologia
buco-maxilo-faciais, otorrinolaringologia, medicina intensiva, anestesiologia, cirurgia
cardiovascular e oftalmologia (COSTA; CUNHA; TRAJANO, 2003).

O Hospital de Pronto-Socorro Jodo X X111 foi criado em 1973 e atual mente passa por
uma reforma iniciada em outubro de 2005. Até este ano, a unidade contava com uma media
de atendimento a 160 mil pacientes por ano, sendo que 75% dos casos eram provenientes de
traumas. A instituicdo possuia 420 leitos (123 leitos de urgéncia e emergéncia do ambulatério,
39 de terapia intensiva e 258 leitos de internagdo), um quadro de recursos humanos que
perfazia um total de 2.532 profissionais e uma planta fisica de 18.224 metros quadrados de

&rea construida (FHEMIG, 2005), distribuidos da seguinte forma:

1 - No plano horizontal possui uma Unidade de Emergéncia com os seguintes
apoios: Portaria de Emergéncia, Salas de Suturas, Sala de Triagem, Sala de
Politraumatizado, Sala de Emergéncias Clinicas, Sala de Ortopedia, Sala de
Atendimento Feminino, Sala de Atendimento Masculino, Sala de Atendimento
Pediatrico, Sala de Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Endoscopia, Toxicologia,
Sala de Observacdo Masculina e Feminina, Imagenologia: Radiologia,
Tomografia, Ultra-Sonografia, Centro Cirdrgico, Eletrocardiografia, Laboratério
de Analises Clinicas, Servigo Social, Psicologia.

2- No plano vertical possui uma Unidade de Internagdo com as seguintes clinicas:
Clinica de Pediatria, Médica, Cirurgia Geral, Plastica Reparadora, Neurologia,
Clinica de Queimados, Setores de Pacientes Criticos, Unidade de Tratamento
Semi-Intensivo, Centro de Tratamento Intensivo. (HOSPITAL JOAO XXI11, 2002)

A escolha desse hospital como cenario justifica-se pela facilidade de nossa inser¢éo
no campo de pesguisa por atuarmos como enfermeiros nessa instituicdo. Além disso, de
acordo com a Portaria Ministerial n° 2.224 (BRASIL, 2002a) que estabelece o sistema de

classificacé@o hospitalar do SUS, o hospital de pronto-socorro Jodo X X111 é classificado como

Porte IV, conforme o nimero de leitos (300 ou mais), leitos de UTI (30 ou mais), tipo de UTI
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(tipo 111), alta complexidade (4 ou mais), urgéncialemergéncia (Referéncia Nivel 111) e salas
cirargicas (acima de 08). A instituicdo é referéncia nacional em tratamento de queimaduras e
em emergénciana América do Sul, esta Ultima a partir de 1995. No ano de 2001 a unidade foi
reconhecida pelo Ministério da Salide como Centro de Exceléncia em Queimados, sendo que
em 2003 passou a ser classificada pelo mesmo érgdo como uma das trés melhores da América
Latina (FHEMIG, 2005).

Quanto as finalidades, o hospital deve priorizar o atendimento ao paciente
politraumatizado; promover e estimular ainvestigacdo, pesquisa e afeicoamento, contribuindo
para o aprimoramento da formacao de recursos humanos para a &rea de salde; colaborar para
a educacio médico-social da coletividade (HOSPITAL JOAO XXIII, 1996). A clientela
atendida é todo e qualquer cidaddo (independente do sexo, cor, idade ou condi¢do socio-
econdmica) provindo, primeiramente, da regido metropolitana de Belo Horizonte e,
secundariamente, de outras regifes de Minas Gerais e de Estados limitrofes (COSTA,;

CUNHA; TRAJANO, 2003).

2.3. SUJEITOS DA PESQUISA

De acordo com Minayo (2004), ao delinearmos a populacdo com a qual pretendemos
trabalhar em um estudo qualitativo, devemos preocupar-nos mais com o aprofundamento e
abrangéncia da compreensdo, em detrimento de uma representatividade numérica que leve a
generalizacado dos resultados. Para essa autora, “uma amostra ideal é aquela capaz de refletir
a totalidade nas suas multiplas dimens@es.” (p.102).

Nesse contexto, a escolha dos sujeitos deste estudo foi realizada de forma
intencional, restringindo-se aos profissionais da salide que prestam, direta e continuamente, o

atendimento ao usudrio. Assim, foram contemplados trabalhadores de diferentes categorias,
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pois aintegralidade da atencéo tem necessariamente um carater interdisciplinar. Foram eleitos
como sujeitos da pesguisa os profissionais das seguintes categorias da salde: assistentes
sociais, cirurgifes dentistas, enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem,
fisioterapeutas, fonoaudidlogos, médicos, nutricionistas e psicdlogos. Para participarem da
pesquisa, definimos como critério de inclusdo dos sujeitos, os trabalhadores que possuiam
mais de 01 (um) ano e 06 (seis) meses de trabalho na instituicdo, tanto os efetivados por
concursos publicos quanto os contratados administrativamente. Essa delimitagdo de tempo
contribuiu de forma significativa com o estudo, pois possibilitou uma apreensdo do dominio e
da dinadmica de trabalho no hospital pelos sujeitos entrevistados.

Apo6s a definicdo do grupo de pesquisa, solicitamos uma reunido, com data e horérios
agendados, onde se deu a apresentacdo do projeto de pesquisa e do termo de autorizagcdo
(APENDICE A) ao Diretor Geral do Hospital de Pronto-Socorro Jodo X X111. Posteriormente,
foi autorizada a sua realizacdo e, também, o acesso ao banco de dados do Departamento de
Pessoal da referida instituicdo, para prosseguirmos a selecéo dos sujeitos da pesquisa. O
projeto de pesguisa também foi encaminhado a Coordenadora Geral do Servico de
Enfermagem e aprovado.

De posse da planilha de recursos humanos da instituicdo cedida pelo Departamento
de Pessoal, foram confeccionadas dez listagens diferentes, cada uma referente a uma categoria
profissional, contemplando o critério de inclusdo ja descrito. Por conseguinte, foram
escolhidos aleatoriamente pelo menos dois representantes de cada profissdo para darmos
prosseguimento a col eta de dados por meio de entrevistas. Este estudo obedeceu ao critério de
saturagdo de dados. Dessa forma, constituiram-se como sujeitos da pesguisa quinze
trabalhadores de diferentes categorias profissionais da salde. Ressaltamos que apesar de
serem convidados, nenhum cirurgido dentista aceitou participar deste estudo, sob a alegacéo

de tempo escasso para contribuir com o mesmo, talvez explicado pelo nimero bastante
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reduzido de profissionais desta categoria nainstitui¢cao frente a alta demanda de atendimentos,
além de alguns cirurgifes dentistas realizarem tais atendimentos somente no Hospital Maria
Amélia Lins (HMAL), o qua realiza os servicos eletivos de cirurgia buco-maxilo-facial do
HPSJIX XII1. Nota-se também que as entrevistas foram realizadas durante o periodo de coleta
de dados que compreendeu de agosto a novembro do ano de 2006, portanto, todos os sujeitos
da pesqguisa vivenciaram a revitalizacdo do hospital desde o0 seu inicio, que data a partir de
outubro do ano de 2005. Segue o Quadro 1 com a respectivas informagdes. ordem das
entrevistas realizadas, funcdo no trabalho, idade, sexo, vinculo empregaticio e tempo de

Servigo nainstitui¢do, unidade e turno de trabal ho.

Entrevistas Funcéo Idade Sexo Vinculo | Tempo de Unidade Turno
(ordem) (anos) Servico
01 Auxiliar de 49 Feminino Efetivo 12 anos Emergéncia | Noturno
enfermagem
02 Enfermeiro 44 Feminino Efetivo 18 anos Emergéncia | Noturno
03 Psicdlogo 48 Feminino | Contrato 11 anos Internacdo Diurno
04 Assistente Social 39 Feminino | Contrato 11 anos Emergéncia | Diurno
05 Técnico de 32 Masculino | Contrato 08 anos Emergéncia | Diurno
enfermagem
06 Psicdlogo 46 Feminino Efetivo 07 anos | Emergéncia | Diurno
07 Enfermeiro 48 Feminino Efetivo 21 anos Internacdo Diurno
08 Médico 53 Feminino Efetivo 20 anos Emergéncia | Plantéo
(ClinicaMédica)
09 Auxiliar de 38 Feminino | Contrato 08 anos Internagdo Diurno
enfermagem
10 Fisioterapeuta 35 Feminino | Contrato 10 anos Internacéo Diurno
11 Assistente Social 43 Feminino Efetivo 21 anos Emergéncia | Diurno
12 Fisioterapeuta 32 Feminino | Contrato 05 anos Internacéo Diurno
13 Médico 49 Feminino Efetivo 26 anos Emergéncia | Plantéo
(Cirurgido Geral)
14 Nutricionista 31 Feminino Efetivo Olanoe Internacéo Diurno
07 meses
15 Fonoaudiologo 28 Feminino | Contrato | 02anose | Internagdo Diurno
10 meses

Quadro 1: Sujeitos da pesquisa
Fonte: Dados do estudo

A abordagem dos sujeitos da pesquisa foi realizada, inicialmente, por meio de um
convite de participacdo nominal (APENDICE B) anexado nos cartdes de ponto. Caso ndo

houvesse resposta, 0 proximo contato se daria por via telefone ou pessoamente no local de
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trabalho. Dessa maneira, foram realizados contatos individuais com os mesmos, e agendadas
as datas e os horérios de encontros, de acordo com a disponibilidade dos informantes, para
proceder a coleta de dados.

Antes de iniciarmos as entrevistas, 0s sujeitos da pesquisa foram informados sobre 0
interesse, a justificativa, o objetivo e as finalidades do estudo, atendendo as diretrizes da
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Sallde que trata dos aspectos éticos da pesquisa
envolvendo seres humanos. Todos 0s sujeitos que concordaram em participar do estudo,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C). As entrevistas
foram realizadas no proprio hospital, durante o horério de trabalho dos profissionais, em um
local previamente definido pelo pesquisador, buscando garantir um ambiente neutro,
agradavel e que assegurasse a privacidade e o anonimato do informante. Nesse contexto, as
entrevistas foram identificadas pelas letras iniciais de cada categoria profissional e por um
numeral cardina (1 ou 2), que se refere a0 nimero de representantes de cada profisséo,
seguidos por um hifen e, por dltimo, de outro nimero cardinal que diz respeito a seqiiéncia
das entrevistas (1 a 15): Assistentes Sociais (AS1-4 e AS2-11), Enfermeiros (E1-2 e E2-7),
Auxiliares de Enfermagem (AEl-1 e AEZ2-9); Técnico de Enfermagem (TEL-5),
Fisioterapeutas (FI1-10 e FI2-12), Fonoaudidlogo (FO1-15), Médicos (M1-8 e M2-13),

Nutricionista (N1-14) e Psicdlogos (P1-3 e P2-6).

2.4. INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Pararealizar o trabalho de campo, o projeto de pesquisa foi encaminhado e aprovado
previamente pelo Departamento de Enfermagem Materno Infantil e Salde Publica da Escola
de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais — EMI/EEUFMG (ANEXO A),

Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federa de Minas Gerais - COEPIUFMG
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(ANEXO B) e, por dltimo, pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundacio Hospitalar do
Estado de Minas Gerais - CEP/[FHEMIG (ANEXO C) junto ao Nucleo de Ensino e Pesquisa
do Hospital de Pronto-Socorro Jodo XXI11 (NEP/HPSIXXIII).

Tendo em vista que o tipo de pesquisa qualitativa aqui abordada € o estudo de caso
fundamentado pela sociologia compreensiva, utilizamos a entrevista com um roteiro semi-
estruturado (APENDICE D), como instrumento para coleta de dados primérios, para
apreendermos as concepgdes dos profissionais da salide sobre a integralidade da atencdo em
um hospital de pronto-socorro. Conforme Minayo (2004), essa técnica permite combinar
perguntas abertas e fechadas, em que o entrevistado discorre sobre o tema proposto, sem
respostas ou condic¢oes prefixadas pelo pesquisador. Logo, a entrevista constitui um I6cus de
interacdo entre pesquisador/pesquisado, uma relacdo intersubjetiva, considerada um
“instrumento privilegiado de coleta de informacg6es para as ciéncias sociais.” (p.109). Logo,
as entrevistas foram realizadas de forma individual visando apreender o dado socia em
densidade.

Corroborando, Trivifios (1987, p.146) ressalta que a entrevista semi-estruturada ““ao
mesmo tempo que valoriza a presenca do investigador, oferece todas as perspectivas
possiveis para que o informante alcance a liberdade e a espontaneidade necessarias,
enriquecendo a investigacdo.” De acordo com esse autor, ela privilegia o significado do
fendbmeno a partir da vivéncia dos informantes, o que permite a participagdo dos mesmos na
elaboracdo do conteldo da pesguisa por meio de suas experiéncias e 0 seguir de forma
espontanea de uma linha de pensamento dentro do foco colocado pelo investigador. Assinala
ainda que ““favorece ndo so6 a descricdo dos fendbmenos sociais, mas também sua explicacao e
a compreensao de sua totalidade, tanto dentro de sua situacao especifica como de situacoes

de dimensdes maiores.” (TRIVINOS, 1987, p.153).
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As entrevistas semi-estruturadas foram realizadas individualmente e gravadas na
integra em um gravador digital de voz, o que permitiu contar com todo o material fornecido
pelo informante, captando a percepcdo imediata do vivido (MINAY O, 2004). Logo apos as
mesmas, foram realizadas anota¢Oes salientando o0s aspectos importantes, além de possibilitar
captar a comunicacdo ndo-verbal dos sujeitos da pesquisa acerca do objeto em estudo,
entendendo que € uma estratégia apropriada e pertinente para a coleta de dados primarios.

Dentro desse mesmo enfoque, L iidke e André (1986, p.36) salientam que

0 entrevistador precisa estar atento ndo apenas e ndo rigidamente, sobretudo ao
roteiro preestabelecido e as respostas verbais que vai obtendo ao longo da
interacdo. Ha toda uma gama de gestos, expressBes, entonacgdes, sinais nao-
verbais, hesitacdes, alteracfes de ritmo, enfim, toda uma comunicacdo ndo-verbal
cuja captacdo € muito importante para a compreensdo e a validacdo do que foi
efetivamente dito.

Além disso, fizemos um levantamento de documentacdo, como fonte de informacéo
sobre o comportamento humano, que constituiram os dados secundérios, tais como: les,
normas e manuais do Ministério da Salde, jornal e regimentos do hospital e FHEMIG. De
acordo com Ludke e André (1986, p.39), “0os documentos constituem também uma fonte

poderosa de onde podem ser retiradas evidéncias que fundamentem afirmaces e declaracdes

do pesquisador.”

Em face do exposto, os dados foram coletados no periodo de agosto a novembro do
ano de 2006, por meio da documentagdo, entrevistas semi-estruturadas realizadas com os
sujeitos da pesquisa e observagdo direta do cotidiano de trabalho do hospital de pronto-
socorro em estudo. Esta Ultima foi realizada em caréter “informal” conforme a perspectiva de
Yin (2005, p.120), que a designa como observagOes desempenhadas ao longo da visita de
campo e que incluem ocasi0es durante as quais estdo sendo coletadas outras evidéncias, como
aquelas provenientes da entrevista. Em seguida, realizamos a triangulagdo dos dados que

consiste na combinacdo e cruzamento das informagdes advindas de multiplas fontes de
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evidéncia, com o objetivo de abranger a maxima amplitude na compreensdo do objeto em

estudo, uma eficiente prova de validacdo. (TRIVINOS, 1987; MINAY O, 2004).

2.5. TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados neste estudo foram tratados e analisados pelo método de Andlise
de Contetido. Segundo Minayo (2004), a fim de atingir uma interpretacdo mais profunda do
fenbmeno, a abordagem qualitativa dentro desse método tenta ultrapassar o alcance
meramente descritivo do contelido manifesto da mensagem. Neste sentido, a andlise de
conteldo busca relacionar as “‘estruturas semanticas (significantes) com estruturas
socioldgicas (significados) dos enunciados.” (MINAY O, 2004, p.203). Bardin (1979, p.42)

complementa a discusséo ao designar sob o termo de andlise de contetido:

Um conjunto de técnicas de anélise de comunicacdo visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condicGes de producéo/recepgdo destas mensagens.

Entre as técnicas de andlise de contelido, elegemos como escolha a Andlise Temética
para ser trabalhada neste estudo. De acordo com Bardin (1979, p.105), ““o tema é a unidade
de significacdo que se liberta naturalmente de um texto analisado segundo certos critérios
relativos & teoria que serve de guia a leitura.” O tema, dessa forma, é “utilizado como
unidade de registro para estudar motivacdes de opinides, de atitudes, de valores, de crencas,
de tendéncias, etc.” (p.106).

De acordo com essa visdo, a andlise temética consiste em determinar os “nucleos de

sentido” que compdem uma comunicagdo de acordo com a “presenca’ ou “frequéncia’ que

aparecem de forma que sgjam significativas para o objeto analitico que se tem em mira
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(BARDIN, 1979; MINAY O, 2004). Assim, na perspectiva desta Ultima autora, iniciamos a
etapa da pré-andlise, com a ordenacéo dos dados ap0s a transcricdo na integra das entrevistas.
Foi realizada a leitura flutuante e exaustiva do material e das anotagdes coletadas, na busca de
apreensdo do seu conteido. Prosseguimos a organizacéo do material e documentos (constitui
o corpus), conforme a validade quanto a exaustividade, representatividade, homogeneidade e
pertinéncia, para determinar as unidades de registro e de contexto, os recortes e a forma de
categorizagao.

A segunda etapa exploracao do material, também chamada descricé@o analitica por
Trivifios (1987), consiste em procedimentos como a codificagdo (transformagdo dos dados
brutos), a classificagcéo e a categorizagcdo. Para tanto, recortamos o0 texto em unidades de
registro e, posteriormente, procedemos a classificacdo dos dados e a agregacdo dos mesmos
(MINAYO, 2004). Emergiram, desse processo, 0S temas mais relevantes que permitiram
estabel ecer as categorias empiricas descritas a seguir:

1. Integralidade: uma construgéo cotidiana:

1.1. NogOes de integralidade;

1.2. O cuidado integral;

1.3. A humanizagéo da assisténcia;

1.4. O vinculo: uma questdo que transcende 0s ‘muros’ da instituicao.

2. O profissional da satde diante do sofrimento do usuério.

3. Intersetorialidade: para se repensar arede de cuidados:

3.1. A intersetorialidade no hospital: espaco permeado por rivalidades;
3.2. A intersetorialidade no sistema de salde.

4. O trabalho de equipe em salde.

39



A proxima e Ultima etapa, tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo
referencial diz respeito ao estabelecimento de relagdes pela reflexdo ou intuicdo, com
embasamento nos materiais empiricos (TRIVINOS, 1987). Este autor afirma que o
pesquisador ndo pode se ater exclusivamente ao ““contetido manifesto” dos documentos. Ele
deve “aprofundar sua anélise tratando de desvendar o conteldo latente que eles possuem.”
(p.162). Este dltimo passo trata, portanto, da andise fina por meio de inferéncias e
interpretacéo dos dados com base na reflexdo das informagdes encontradas, dos achados na
literatura, da visdo de mundo dos sujeitos da pesquisa e da experiéncia dos pesquisadores, 0
que direciona para a compreensdo das concepcOes de integralidade da atencdo dos

profissionais de salide de um hospital de pronto-socorro.
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3. COMPREENSAO DOS DADOS

A compreensdo envolve a generosidade de espirito, a
proximidade, a “correspondéncia”. E justamente porque, de
certo modo, “somos parte disso” que podemos apreender, ou
pressentir, as sutilezas, os matizes, as descontinuidades de tal
ou qual situagdo social. (MAFFESOLLI, 1988, p.43)

3.1. INTEGRALIDADE: UMA CONSTRUCAO COTIDIANA

Neste estudo, procuramos compreender a integralidade por meio da pluralidade de
visdes e experiéncias dos profissionais de salde. Diante dos discursos, observamos que € no
plano das préticas cotidianas que se da a construcéo da integralidade, mesmo que esta palavra
possa soar com estranheza para alguns profissionais agui entrevistados. Acrescemos a isto as
vérias interpretacdes do que sgja integralidade, o que permite incorporéla no cotidiano por
meio de concepcdes superficiais ou, até mesmo, sem antes refletir sobre ela.

Dessa maneira, percebemos a existéncia de um terreno fértil para discutir os vérios
sentidos da integralidade nos espacos de salde, pois a mesma encontra-se em fase de
construcdo. Essa aproximacdo desnuda e, ndo menos bela, pode ser explicada pelo fato de a
integralidade se remeter a priori ao cuidado, que constitui seu fio condutor.

O cuidado apreendido como raiz primeira do ser humano reporta-se ao “modo-de-
ser” essencia (BOFF, 2004a), como algo que lhe € intrinseco. Nesta perspectiva, esse autor
sdlienta que “o ser humano é um ser de cuidado, mais ainda, sua esséncia se encontra no
cuidado.” (p.35). Este ‘ser’, no entanto, € dotado de racionalidade e emocéo, portanto perfaz
um ‘ser’ que interage com o outro fundado em direitos e deveres (ator social), que possui
desgjos e necessidades fisicas e psiquicas (‘ser’ faltoso), que € capaz de modificar o0 meio

externo a seu beneficio e contento por meio de conhecimentos adquiridos que geram
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intervencdes. Dessa forma, faz-se necessario aprofundar este conhecimento e compreender

outras percepcoes de integralidade a partir dos olhares dos sujeitos da pesquisa.

3.1.1. Nogdes de integralidade

O que é integralidade? Ao reportamos tal pergunta aos sujeitos da pesquisa,
percebemos certa preocupacdo em tracar uma definicdo desta palavra, em detrimento do seu
entendimento e aplicacdo no contexto de trabalho em que esta inserido, apesar de os discursos
apontarem para uma prética assistencial permeada pela integralidade. Observamos, contudo,
em sua maioria, que essa preocupacdo € acompanhada de dividas, muitas vezes demonstradas
pelas constantes interrogacdes, pela prolixidade sem um fechamento do discurso, pelos
momentos de siléncio ou de desconforto, como a apreensdo de responder corretamente ou
sentir-se encabulado, 0 que demonstra uma auséncia de reflexa@o prévia acerca do significado

do termo integralidade:

Seriaé... [siléncio] Um empenho, seriaisso? Um conjunto total, um bom empenho?
Seria iss0? [siléncio] Da equipe? Um conjunto, um conjunto de bom atendi...
[siléncio] E, vamos dizer, da boa recepcdo desde que chega ao fazer a ficha, ao
paciente para ser conduzido aonde que ele tem que ir para 0 seu atendimento até a
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A explicacdo para esse fato talvez resida na polissemia da palavra integralidade, pois
€ constituida por um conjunto de valores que permeia as praticas de sallde e, por isso, deve ser
trabalhada em vérias dimensbes (MATTOS, 2001). Para tanto, o individuo prefere viver a
flexibilidade da nocéo ante a rigidez do conceito, como ressalta Maffesoli (1988). Segundo
esse autor, o conceito “unifica, simplifica, reduz — mas a vida eclode, rebentando todas as
coleiras que Ihe tentam (im)por.” (p.71). Por conseguinte, a nogao permite que os pedacos, 0s
quais guardam certa autonomia, possam ficar juntos, unidos. Neste contexto, percebe-se que
no espaco hospitalar a integralidade €, na maioria das vezes, compreendida como uma
abordagem holistica, portanto assume um significado de integral - os profissionais de salide
atuam em um objetivo Unico que € o de atender o ser humano como um todo.

Esse discurso estd em conformidade com o disposto no Artigo 198 do texto
congtitucional, o qual ndo faz referéncia a paavra integralidade, mas trata de um
“atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais.” (BRASIL, 2006, p.142). Dessa maneira, observamos nos relatos dos
sujeitos da pesquisa que o termo integralidade tem sido empregado nas préticas cotidianas
hospitalares como um atendimento integral. Conforme Mattos (2001, p.39), “tem sido

utilizado correntemente para designar exatamente essa diretriz.”

(...) integralidade pramim é o paciente ser atendido como um todo. (...) eu acho que
integralidade é isso, é dar uma assisténcia literamente integral, o qué que o
paciente ta necessitando. (FI1-10)

Eu acho que é integral, olhar o doente como um todo. (M 1-8)

Pramim, é integral mesmo. De total, de completo, de todo. E uma relaggo de todo.
N&o é de vocé juntar vérias partes e essas varias partes vai dar um todo ndo. N&o
tem jeito de vocé separar. O todo é todo e € indivisivel. 1sso pra mim seria
integralidade. (E1-2)

(...) apaavratafalando de uma coisaintegral, tem que abranger um todo. (AS2-11)
Integralidade é ver o ser como integro, inteiro, no meu entender. Entdo aquele

paciente eu vou ver ele num todo. (...) tem que ver a pessoa como um ser inteiro,
integral, ndo s0... Tudo: espiritualmente, emociona mente, fisicamente... (E2-7)
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Eu acho que integralidade é assistir um paciente como um todo. Ndo olhar s6 a
patologia do paciente, mas, as condi¢des socioeconbémicas dele, a familia, as
condicdes que ele vive... O que mais? (N1-14)

A paavra integral € referida como algo completo, inteiro, um todo indivisivel. O
significado, porém, do termo integralidade transcende essa denominagdo, pois depende de
esforcos que se direcionam para alcancdla em sua forma mais ampliada possivel, em
detrimento de construcfes que vao de encontro ao finito. Esta incompletude se resulta de uma
série de agles que vao de encontro a polissemia e a vivéncia da pluralidade dentro de um todo
inacabado, que se da nas praticas do cotidiano, sgja no micro ou macroespacos, e que se
complementam formando uma trama.

Em face do exposto, pode parecer, a principio, que a integralidade est4 no plano da
utopia, como um projeto irrealizavel. Os discursos dos sujeitos da pesquisa denotam,
entretanto, justamente o contrario, que a integralidade € construida de maneira infindavel nas
préticas do cotidiano e determina um atendimento de qualidade que supre as mais variadas
necessidades do usuario em todo o periodo de sua internacdo na instituicdo, desde a sua
entrada, permanéncia, até a sua alta hospitalar. 1sso vai de encontro com o preconizado por
Mattos (2001, p.41), que designa a integralidade como uma “bandeira de luta™, parte de uma
“imagem objetivo™, pois ela configura um conjunto de valores pelos quais vale a pena lutar,
em busca de uma sociedade mais justa e solidéria. Diante disto, os discursos revelam que a
integralidade é sustentada nas préticas do cotidiano em salide, mesmo que inconscientemente,
pois ela trata, antes de tudo, de uma relacéo entre sujeitos, 0s quais possuem necessidades
diversificadas, pois, cada individuo é um ser Unico, logo, portador de necessidades proprias,
conforme observamos nestes fragmentos:

Integralidade € usar todas as assisténcias que o0 hospital tem como forma Unica de

atender. Prestar 0 maximo de assisténcia aquel e paciente que veio nos procurar, que
veio encaminhado pra ca muitas das vezes. (TE1-5)



Integralidade de uma forma geral assim, eu acho que seria suprir todas as
necessidades, no caso, do paciente. Seria suprir todas as necessidades daquele
paciente em termos de profissionais atendendo agquel e paciente. (FI12-12)

(...) étodos os profissionais que ele tem necessidade de ta olhando ali naquela hora,
no momento que ele ta passando por alguma coisa. (F11-10)

Eu acho que integralidade é prestacdo do servico em todas as éreas de
conhecimento da salde, e que depende o usuério. Entdo integralidade é prestar o
atendimento pro usuario nas diversas areas. (FO1-15)

Eu acho que é se ter uma relacdo com um todo na minha visdo. Cada um
vivenciando a parte, vamos falar assim, 0 seu potencial, os seus conhecimentos,

mas isso tem um relagdo de integralidade, de unido, de um todo, formando um
corpo por inteiro. (P1-3)

Nesse ambito, a integralidade hospitalar é vista como uma prestacdo de servico
desenvolvida pelos diversos atores da salide e de que depende o usuério. Nesse tipo de
atendimento, cada um vivencia a parte, 0 seu potencial, 0 seu conhecimento, que, somado aos
dos outros atores ali envolvidos, almeja uma integralidade em sua forma mais ampliada.
Dessa maneira, ha de se respeitar a subjetividade de cada profissiona neste atendimento,
inclusive, a do proprio usuario, na busca de formatar um todo. Os discursos apontam,
portanto, para a interdisciplinaridade ao revelarem inicialmente uma idéia de conjunto, em
consonancia com Alves, Ramos e Penna (2005), em que cada um assume um papel em

relacdo a funcdo desempenhada pel o outro visando a um objetivo comum:

(...) os profissionais de salde trabalhando o tempo todo direcionado pra um todo.
Todo mundo com 0 mesmo objetivo e ir buscando a integragdo com o paciente, que
esteja do lado do paciente. Todo mundo com o objetivo o de melhor pra cada um,
pra aguele paciente numa discussdo integral, e vivendo a subjetividade do outro
num todo. (P1-3)

Eu acho que integralidade deve ser assim, os profissionais atuando todos num
objetivo tnico. O paciente tendo direito de ter um atendimento da equipe toda.
(AS2-11)

(...) aintegralidade seria uma equipe bem, bem o qué, bem coesa ali lidando com
aguele paciente, uma equipe que tivesse por dentro do caso dele, uma equipe
multiprofissional suprindo todas as necessidades daquele usuario. Integralidade
tanto de equipe, de profissional, quanto das necessidades daguele paciente que ta
precisando ali naguele momento. (FI2-12)
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Dessa maneira, a integridade do individuo que presta o atendimento ao usuario, é
levantada como um dos primeiros passos para alcangar a integralidade e trabalhar em equipe.
Nesse contexto integro, pode ser entendido como um valor de justica; ser justo com os demais
atores envolvidos nesse atendimento e consigo mesmo, ao reconhecer e saber lidar com os
seus proprios limites. Nos discursos € possivel notar um apelo ao auto-conhecimento em
relacdo ao dominio do préprio trabalho, o que perpassa, também, pela aceitacdo do trabalho
realizado pelo proximo. Por meio deste juizo de valor, o profissional se insere no contexto de
equipe ao estabelecer um didlogo com o outro, ao lidar e apreender as suas competéncias e

limites. E o0 que podemos notar nestes rel atos:

Primeira coisa é vocé ser integro. A primeira coisa é partir de vocé mesmo. Se vocé
néo for integro, vocé ndo consegue sair prafora, que é trabalhar em equipe. E hoje,
a gente tem que ta trabalhando em equipe. (...) Mas ta a partir de vocé mesmo. Se
vocé ndo sair de vocé, vocé ndo pode conseguir essa integralidade, ndo pode ta
saindo em equipe. (AS1-4)

Integralidade € essa questdo de vocé discutir um caso com todo mundo. (...) E acho
gue a integralidade seria até isso, que é reconhecer até onde que pode e até onde
vocé ndo pode ir. (...) no Poli é um lugar onde que eu acho que dificilmente um
psicélogo pode atender um paciente na emergéncia clinica. Entéo € ele sair de la
gue eu vou ter como atender. E integralidade pra mim é até isso também, vocé
reconhecer 0 seu limite pra vocé até pode circular melhor dentro disso ai. (P2-6)

Observamos que no ambito da aceitacéo do outro e reconhecimento de seus proprios
limites, os discursos revelam que a integralidade € vivida no cotidiano como algo sem
fronteiras. Além de representar um conjunto de servicos que permeia a saude, ela diz respeito
ao direito, ao acesso, sem barreiras, a todo servico disponivel no hospital, tdo imprescindivel
para a manutencéo da vida. Para tanto, a integralidade ndo deve ser vista de forma isolada,
formando um uno. Em seu cerne se fazem presentes a universalidade e a equidade, portanto
complementares e dependentes, constituindo, de acordo com Cecilio (2001, p.113), um
““conceito triplice, entrelacado, quase um signo”, em que “a cidadania, a saude como direito

de todos e a superagdo das injusticas sociais resultantes da nossa estrutura social estdo
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implicitas no triplice conceito-signo.” Os sujeitos da pesquisa acrescentam que a
integralidade €, também, um servico de livre acesso e que esta ao acance de todo e qualquer
cidaddo, além de assegurar agdes em todos os niveis de acordo com a complexidade que cada
caso requeira, sem privilégios e sem barreiras.
E quando o usuério tem direito atodo servigo do hospital sem barreira. Ele ndo tem
barreira, ndo tem distingdo de cor. N&o importa se ele érico, se ele € pobre, ele tem

direito. Ele tem que preservar aquela integralidade dele. Eu acho que ele tem direito
de saber tudo que ta acontecendo com ele. (AE2-9)

Aquele paciente que precisa de mais ele tem que ter mais, e aquele que precisa de
menos ele tem que ter menos. Mas ele tem que ser atendido como um ser completo
e tem que ser atendido as suas necessidades todas. (E2-7)

Reconhecemos, no entanto, que a integralidade nem sempre se da como o esperado.
Tal servico depende de vérios fatores para que ocorra como 0 previsto no texto constitucional.
Assim, a integralidade, no sentido mais amplo da palavra, deveria ser vista como uma
orquestra sinfonica, em que 0S musicistas tém a responsabilidade de tocar diferentes
instrumentos, com as suas respectivas notas, compondo uma musica em harmonia, sem ruidos
inesperados, pois as notas se complementam e formam um todo, a misica.

A integralidade, além de dizer respeito aos atores de salide, também é referida como
a disponibilidade de instrumentos de trabalho afim de realiz&1o com qualidade. A falta dessa
condicdo basica seria uma das dificuldades levantadas a priori para concretizar um
atendimento integral ao usuério; portanto, como tocar um violino, parte essencial de uma
orquestra, sem 0 seu arco? A partir dessa percepcdo, verificamos que a integralidade no
cotidiano hospitalar € vulnerdvel, principaimente nos espacos publicos, pois a fata de
material é corriqueira neste servico. A sua garantia depende de esfor¢os que partem dos
préprios profissionais de saude, bem como da administragdo e da ‘boa vontade’ dos atores da

arena politica. O depoimento de um dos trabal hadores confirma nosso ponto de vista:
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E 16gico que isso nem sempre acontece da maneira mais maravilhosa, que a gente
sabe que ndo é assim. As vezes precisa de alguma coisa e ndo tem naquela hora, até
materialmente falando. (...) Nessa parte eu acho de ta trabalhando porque eu falo:
como que o atendimento pode ser integral se vocé ndo tem um bésico, uma sonda
basica, que é a nimero doze e que ta faltando em tudo qualquer canto aqui? (...) Ai
eu cheguei pedindo hoje na farmécia e falei: “Olha, 0 paciente td morrendo porque
ndo tem a sonda.” “Que isso! Da pra vocé matar por causa de uma sonda?’ Ai eu
virei e falel assm: “Mas d& Vocé ndo acredita, mas por que €ele precisa de sonda?
E pra ele manter vivo também.” (...) Ent3o assim, nessa parte € l6gico que ndo é
sempre tudo aquilo que vocé tem no momento, mas integralidade assim pra mim é
ver o paciente como um todo. 1sso quer dizer material também, porque tem que ta
funcionando e isso pode ser assim, é uma coisa muito ilusdria, de que isso s6 tem
em hospital particular, mas eu acho que existem coisas basicas que ndo deveriam
fatar. Entdo pramim é isso, a parte profissional e material. (FI1-10)

Diante do exposto, podemos dizer que a integralidade hospitalar € uma prestacdo de
servico do cuidado integral redizada pela equipe multiprofissional em todas as &reas de
conhecimento da salde, com a finaidade de suprir, sem barreiras, as mais variadas
necessidades do usuario. Dessa forma, faz-se necessério esmiucarmos os bastidores de como a
integralidade se da nas préticas do cotidiano em relagdo ao cuidado integral, sob a ética dos

sujeitos da pesquisa.

3.1.2. O cuidado integral

Os discursos revelam que o cuidado integral pode ser entendido como uma interacéo
gue envolve os usuérios, os profissionais e as instituicles,; perpassa, inclusive, pelo fruir da
cidadania, porque todos os individuos inseridos neste contexto gozam dos seus direitos civis e
politicos do Estado. Pinheiro e Guizardi (2004) afirmam que a nocdo de cuidado ndo é
apreendida como um nivel de atencdo do sistema de salide ou como um procedimento técnico
simplificado. As autoras ressaltam que ele é vivido como uma acdo integral, em que 0s
significados e sentidos se voltam “para a compreensdo de saude como o direito de ser.”
(p.21). Essa acdo integral na urgéncia/lemergéncia inicia-se, portanto, no momento em que o

usuario procura o referido servico na busca de resolucbes das suas necessidades de salde.
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Nesse sentido, o cuidado ao usuério deve estar permeado pela eqlidade e universalidade.

Condicdo que é confirmada nos depoi mentos:

(...) agente mexe com todos os tipos de pacientes em varios é... Segmentos assim...
Da sociedade? N&o, de classes sociais. A gente mexe desde um andarilho até um
mais ou menos esclarecido, ou um mais esclarecido que saiba dos seus direitos.
(AE2-9)

(...) quando chega aqui, a gente ndo sabe quem que é o assaltante e quem que € a
vitima. E mesmo que ndo saiba, a gente tem que atender da mesmaforma. (TE1-5)
Tais principios, porém, nem sempre verificados no atendimento ao usuério que
procura o servico. O entrevistado afirma que, quando um individuo se dirige ou € levado ao
pronto-socorro, sgja a pé, de O6nibus ou por outro meio de transporte particular, ele ira
encontrar resisténcia quanto ao seu atendimento, ja que, nesse caso, a pessoa passa por uma
triagem realizada na portaria: “(...) é atendido na portaria, ¢é feito algumas perguntas para a
gente classificar a urgéncia e emergéncia do atendimento” (TE1-5). O mesmo sujeito da
pesquisa relata que se ndo for um caso de urgéncialemergéncia, ““ele é orientado a procurar
servicos hospitalares de medio porte, que é as UPA’s.” Em contrapartida, ele salienta que:
““caso seja uma urgéncia/emergéncia, ele entra e se da o direcionamento aos ambulatérios.”
Percebemos que a avaliagdo € realizada em dados orais fornecidos pelos pacientes e/ou sinais
visuais que ele |é em seu corpo e comportamento, assim como também constatado por
Jacquemot (2005). E curioso observar, no entanto, que os clientes que chegam por meio do
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), pelas ambuléncias de outras
instituicOes, pelas viaturas de bombeiros ou de policiais, tém garantida a sua entrada no
hospital de pronto-socorro, pois, conforme Jacquemot (2005, p.49), “ja passaram por varias
avaliacGes de seu estado de saude”, mesmo que alguns casos ndo se encaixem no perfil de
atendimento da institui¢ao.
O cuidado em uma unidade de pronto-socorro também € marcado por um conjunto

de préticas imediatas a fim de dar resolubilidade as necessidades que o usuario traz consigo.
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Dessa forma, ha um processo de ansiedade considerado ‘normal’ gue envolve os cuidados
prestados, tanto pelos usuérios quanto pelos profissionais, ja que este espaco € permeado pelo
inesperado, onde se devem tomar acfes rapidas para amenizar ou sanar consequéncias futuras
indesgjaveis. De um lado esta o profissional que procura aplicar o seu saber com 0 uso
prudente de técnicas assistenciais e, do outro, estd o usuério &vido pela resolucdo de suas

necessi dades de satide em busca de conforto. E 0 que nos mostram os entrevistados:

(...) vocé percebe um grau alto de ansiedade. (...) Entdo tem um processo de
ansiedade que é normal de ta no Pronto-Socorro. E focal ta (...) Afinal de contas,
€eu preciso saber o que ta acontecendo com aquela pessoa ali, mas que risco tem em
termos de suicidio, que risco que se tem, pra onde encaminhar e diversos servicos
fora. (...) Cé tA mexendo com uma pessoa que vocé ndo sabe a estrutura dela. O
contato é répido. (...) Entdo, tem outros fatores que faz com que vocé seja muito
mais cauteloso. E um acolhimento na verdade agui na emergéncia Um
acolhimento, um encaminhamento, nesse momento que a pessoa vive. (...) Entdo eu
t6 sempre atualizando: que tipo de estrutura que eu dou? De repente eu desencadeio
uma coisa que essa pessoa vai ficar trés vezes mais ansiosa. Entdo eu tenho que
saber muito mais escutar, raciocinar e devolver, mas bem focal. (P2-6)

(...) o atendimento do profissional enfermeiro ele € muito em cima da prépria
caracteristica também de urgéncialemergéncia. E aquilo que se torna mais urgente,
mais emergente, é que vocé atende. (...) E muito complicado pelo seguinte: a
demanda é muito grande. E uma demanda enorme. O nimero de profissionais é
muito pequeno. Entdo, vocé atende muito mais pontua do que, realmente, um
atendimento no geral. (E1-2)

O cuidado ao usuério &, entdo, visto como focal, pois hd uma preocupagdo com a
queixa imediata. Talvez uma das explicacfes sgja 0 nimero reduzido de funcionarios na
instituicdo em relagdo a alta demanda de usuarios, que € uma caracteristica do servico de
urgéncia/emergéncia apontada nos discursos e também partilhada por Jacquemot (2005) ao
estudar as perspectivas de profissionais e usuédrios em relacéo as urgéncias e emergéncias de
salde. Em vista disso, o contato € rapido, o que dificulta o conhecimento da estrutura do
individuo. Isto implica em um cuidado ‘cauteloso’ dispensado por parte dos profissionais,
porque 0s mesmos podem desencadear emocOes e sentimentos que alterem ou agravem o

quadro de salde do usuario. Em contrapartida, cuidado ‘cauteloso’ pode remeter a idéia de

assumir uma postura ‘fria’, pelo ndo envolvimento em demasiado dos atores de salide com 0
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usuario a fim de ndo mostrar as suas fraguezas, mantendo certo distanciamento neste
encontro, 0 que ocasiona a negacao das subjetividades. Verificamos, entdo, que, em ambos 0s
sentidos, a escuta ‘atenta’ € realizada sobre a queixa imediata sem aprofundamentos. Ela é
focal, portanto, resolutiva na concepcdo dos profissionais. Dessa forma, o atendimento é
considerado um acolhimento, no sentido estrito da palavra, que é o da recepcdo, admitir o

usuario. Estes relatos exemplificam a questé&o:

(...) sempre a gente procura ouvir bem o paciente. Um paciente que tem caréncia.
Muitas vezes ele vem agui preocupado e sO de conversar e esclarecer ele ja
apreende com calma. (M1-8)

(...) o paciente chega com trauma, perde uma pessoa conhecida; a gente tenta
conversar, amenizar um pouco mais a cabeca dele pra ele ficar mais tranquilo.
(TE1-5)

Observamos que no atendimento ao usuario, o ator de salde pode assumir uma
postura apética no sentido de ndo se perceber nesse encontro. Nao ha um ‘sentimento de
pertenca’ como individuo confidente; pelo contrério, neste momento ele € um sujeito
destituido de emogdes que tem por agdo utilizar os seus conhecimentos estruturados para dar
resolubilidade ao sofrimento aheio. Ele também é objetado, ja que ‘ pertencer & ou ‘envolver-
se com’ lhe é externo na execucdo do seu trabalho. Campos, Gastéo (1994, p.42) amplia tal
assertiva ao ressaltar que nos servigos publicos hé ainda ““uma nitida separacéo, um claro
distanciamento, entre os profissionais e 0s pacientes, entre as equipes e a comunidade, entre
os trabalhadores e seus meios de trabalho.”

Por meio dessa vivéncia hospitalar, percebemos que ha certo ‘controle’, por vezes
demasiado, acerca do atendimento realizado em uma unidade de urgéncia/lemergéncia. Esse
‘controle’, que esta baseado em condutas e protocolos de assisténcia previamente
estabelecidos, pode ser visto como um antolho, na medida em que restringe a visdo ao
particularizar demais o conhecimento, o que faz com que as outras necessidades do usuario

possam passar despercebidas. Por outro lado, 0 uso de protocolos € necessario para
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sistematizar a assisténcia. Diante dessa dicotomia, € essencia refletir as palavras de Maturana

(2002, p.55) ao atestar que

““cremos que 0 conhecimento permite o controle. Mas isto, de fato, ndo ocorre: o
conhecimento ndo leva ao controle. Se o conhecimento leva a alguma parte, é ao
entendimento, a compreensdo, e isto leva a uma a¢do harmonica e ajustada com 0s
outros e 0 meio.”

Em face do exposto, o discurso revela um dado preocupante de que, apds um tempo
de exercicio da profissdo na instituicdo, as praticas assistenciais tendem a tornarem-se
corriqueiras e mecanicas. Quando o trabalho se da dessa forma, ha um risco de o profissional
se deter somente a queixa principal do usuério. As demais, julgadas erroneamente menos
importantes, ou acabam no esguecimento, ou nem sdo conhecidas. Apesar disso, alguns casos
que envolvem ndo sb o fisico, mas também uma agressdo moral, sempre continuam a chamar
mais atencdo que os outros. Essas ocorréncias sdo consideradas as mais ‘chocantes’ pelo
entrevistado, talvez pelo fato de as mesmas atentarem contra ao pudor e a dignidade do ser
humano, além de todo o sofrimento por elas desencadeado ser reconhecido e compactuado

pelo préximo. Vém, a propdésito, as palavras de um dos informantes:

Eu acostumei com o trabalho do Jodo XXI1I. Ent&o, pra alguma coisa me chamar a
atencdo hoje em dia, tem que ser uma coisa muito chocante. (...) Eu acho que
alguns casos mesmo, alguns casos mais pesados aqui no hospital e tal, de abuso, de
espancamento, chamam mais atencao que 0s outros casos. (FO1-15)

Contrapondo a idéia de que o trabalho tende a tornar-se rotineiro e mecanico com o
passar do tempo, para outro sujeito da pesquisa, 0 que chama mais a atencdo € que o
““cotidiano ele ndo ¢ todo dia a mesmice. Cada dia é um dia diferente. Eu ndo gosto de seguir
regras de forma assim: todos os dias vocé tem que fazer dessa e desta forma.” (AS1-4). Isto, a
principio, pode remeter a uma transgressao do profissional quanto ao seguimento de normas e

rotinas da instituicdo, além de um trabaho realizado individualizado, de forma solitéria
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Demonstra, no entanto, também, que na urgéncialemergéncia ha uma diversidade de trabalho
que permite um transito dos atores de salde em diferentes areas. Dessa forma, o cuidado
integral se da por meio de tarefas redizadas em vérias frentes, com o objetivo de sanar as
mais variadas necessidades dos usuérios que procuram o servico, das minimas as maximas
acoes. Para tanto, séo disponibilizado todos os servicos de acordo com a complexidade que o

cuidado demanda, como apontam os discursos dos profissionais:

Aqui vocé tem essa diversidade. Eu posso trabalhar com varias coisas. (...) Vocé
trabalha com a mulher, trabalha com o idoso, com a crianga... E um campo rico. E
vocé pode ver como vocé gjuda as pessoas em poucas Coisas, has minimas coisas.
(AS1-4)

(...) o atendimento do paciente é realmente colocado o que €ele precisa. Por

exemplo: um exame de tomografia, ela é feita. Até jafoi levado paciente aqui pra
ressonancia quando é necessario (...). (FI1-10)

Observamos que no atendimento ao usuario, realizado no hospital publico de pronto-
socorro em estudo, h4 um predominio do modelo de assisténcia ‘biomédico’, também
denominado ‘ hospitalocéntrico’. Esse modelo, além de valorizar as especialidades, é dado de
forma fragmentada pelos profissionais e esta voltado para os sinais e sintomas que o individuo
apresenta. “O paciente que chega ele é dividido nas equipes, entdo assim, se ele vai pra
neuro, se ele vai pra cirurgia... Ai esse trabalho € mais direcionado aquele profissional.”
(FI1-10). O usuério é entdo, reduzido ao sistema bioldgico, a partes especificas do corpo, em
detrimento das consideracOes psicoldgicas e sociais (MATTOS, 2001). Assim, € um modelo

gue ndo esta centrado no usudrio e, sim, na patologia apresentada, portanto, longe de ser

integral, como podemos notar:

Ele é muito fragmentado. VVocé atende muito mais o caso clinico do que a pessoa,
do que o usuério. Entéo vocé atende muito mais o corte, o traumatismo, o PAF, do
gue realmente 0 usu&rio, a pessoa. E até assim, o atendimento dele é muito
determinado em cima disso, do qué que vocé esta atingindo, qual a lesdo que vocé
esta tratando, até pra definicdo da onde que ele vai, qual o caminho que €ele vai
fazer dentro da ingtituicdo, qual o caminho que ele vai seguir aqui dentro da
instituicdo. Entdo, vocé ndo atende o individuo, vocé ndo se preocupa com a
histéria clinica dele, isso ndo existe. Este processo ndo existe. Vocé preocupa com a
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crise hipertensiva, com o AVC, com o traumatismo craniano... Vocé preocupa com
a patologia que €ele t4 que é muito caracteristico do que se atende em
urgéncia/emergéncia. (E1-2)

Observamos no discurso que o atendimento realizado na urgéncia/emergéncia
prioriza a enfermidade, ao invés da salde, a qual esta inerente ao individuo que vivencia o
cotidiano na sua plenitude com qualidade de vida, e ndo sO a auséncia da doenca: “Eu néo
vejo que a urgéncia/emergéncia trate a saude. Ela trata doenca. Ela trata o trauma, ela trata
0 agravo clinico, mas ela ndo trata a satde.” (E1-2). O usuario, dessa forma, perde a sua
identidade, pois o0 atendimento estd mais voltado para a patologia em si, do que para os
anseios e as necessidades do usu&io em sua forma ampliada: “O usuério, perde
primeiramente a identidade dele. Ele é um nimero. Ele ndo é um cidadédo. Ele ndo é uma
pessoa.” (AS1-4). Verificamos uma secundarizagdo do ser individuo ante a sua queixa
principal, pois ele passa a ser identificado pelo acometimento que possui, como se houvesse
uma personalizagao da sua queixa. Além disso, é possivel notar nesse enunciado que os atores
de salde, mesmo tendo consciéncia desse tipo de cuidado, continuam a oferecé-lo no

cotidiano das préticas realizadas na instituicéo, ha, portanto, uma conivéncia com tal situacéo.



Constatamos nos relatos, que o profissional médico é aquele que determina o curso
do atendimento ao usuario dentro de uma unidade hospitalar. Nesse sentido, Foucault (20064,
p.109) sdlienta que “a partir do momento em que o hospital é concebido como um
instrumento de cura e a distribuicdo do espago torna-se um instrumento terapéutico, o

ma7-24.2-ae asere o pinciptalres

55



mostrar o ‘para que veio’, ndo compartilha 0s seus conhecimentos com 0s outros atores de
salide e se coloca em uma posi¢ao conivente e cdmoda com a situacao.

Por conseguinte, a fim de concretizar 0 seu exercicio profissional, o entrevistado
revela que procura alternativas de trabalho de forma individualizada, como a busca ativa: ““Na
minha busca ativa que eu vejo ou um familiar, ou um paciente, que eu acho que demanda,
tenho inteira liberdade pra eu abordar essa pessoa.” (P2-6). Esse tipo de trabalho acarreta,
mesmo que inconscientemente, uma afirmacdo do modelo biomédico hegeménico. O cuidado
a0 usu&rio passa a ser fragmentado, pois ndo ha trocas conjuntas de saberes com 0s outros
atores de salde. Dessa maneira, o conhecimento do profissional médico se estabelece como
um ‘ porto seguro’ no atendimento as demandas do individuo, pois este ainda o vé como forma
Unica e resolutiva de abolir o seu sofrimento por meio da medicalizag&o, o que confirma um
saber que predomina sobre 0os demais e que se esgota por S mesmo. Posto isso, 0s
conhecimentos advindos das outras categorias profissionals, 0s quais deveriam ser somadores,
passam a ser vistos apenas como auxiliar, e ndo como complementares. Diante dessa situagéo,
0 médico passa a deter a ‘impressao’ que é ele que comanda todo o ‘funcionalismo’ do
hospital, ja que, além de solicitar o atendimento dos demais profissionais, ele também
determina o ‘transito’ dos usuérios dentro dainstituicdo: as internactes, as altas hospitalares e

0s encaminhamentos. V ejamos este discurso:

(...) dentro da complexidade que é trabalhar num hospital feito esse que vocé é
chamado, as vezes vocé t4 fazendo alguma coisa e te chama duas, trés pessoas te
chama ao mesmo tempo, eu tento centrar a minha atencéo nagquele paciente que € o
mais grave, que vai precisar mais de mim entendeu. Tento focar naquilo, mas sei
que eu tenho que dar vazdo a todo resto, que isso depende do funcionalismo do
hospital como um todo, pra eu poder liberar aquele paciente que s arranhou, mas
gue vai dar lugar ao outro. Entéo, quer dizer, eu tenho que ta fazendo as duas coisas
ao mesmo tempo. (M2-13)

Verificamos, entdo, a presenca da cultura de que a responsabilidade de atendimento

a0 usuario é do médico, pois é ele que define as condutas a serem tomadas dentro da
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instituicdo hospitalar. N80 se podem achar culpados nessa argumentacdo, mas devemos
observar que o ‘modelo biomédico’ esta enraizado no cotidiano hospitalar e na sociedade, ja
que essa nogdo é histérica e culturamente construida. Tal legado, porém, também apresenta
deficiéncias, pois esse profissional além de preocupar-se com 0 usuério mais necessitado de
cuidados, ele tem, a0 mesmo tempo, que atender aos outros clientes que trazem consigo as
suas queixas e carecem de resoluces. Como a demanda é grande e o niUmero de profissionais
€ reduzido, o profissional, as vezes, se perde em meio a esses atendimentos e acaba por ndo
dar a atencdo devida que satisfaca aos usuarios e a seus familiares. Os dizeres de um dos

sujeitos da pesquisa ressaltam esse aspecto:

(...) afalta que o médico faz de chegar na cabeceira do paciente, se apresentar e
dizer pra ele o que é que ta acontecendo. NOs passamos por essa dificuldade aqui.
(...) “Mas o doutor ndo veio aqui nem me ver! Qué que ta acontecendo comigo?’
Essa € a primeira dificuldade que eu acho, do médico se apresentar pro paciente,
conversar com ele e, ter tempo, disponibilidade e carinho de conversar com os
familiares. (...) Eu ndo sei se é pela demanda que é muito grande, eu acho que os
meédicos ndo tém esse carinho de chegar. N&o é s6 um, dois ndo. Eu acho que varios
ndo fazem isso, de conversar com o paciente. (...) dificuldades que tem tanto na
emergéncia quanto nos andares. (AE2-9)

No que concerne a esse tipo de atendimento, 0s outros atores de salide participes se
sentem, muitas vezes, ‘impotentes’ perante as incertezas do usuério e familiares quando néo
sd0 orientados de forma clara e objetiva. Essa ‘impoténcia’ dos profissionais ndo-médicos se
deve ao fato de também necessitarem da conduta médica, a fim de complementar os seus
conhecimentos e repasséa-1os aos clientes, de modo a evitar informacdes desconexas e futuros
atritos que possam levar ao aumento da ansiedade dos individuos que necessitam do servico.

Em face do exposto, o0 médico passa a ser considerado o lider da equipe dentro da
unidade hospitalar, ja que detém o ‘ poder de mando’, o que leva, as vezes, a um ressentimento
entre os membros de uma equipe multiprofissional, pois permeia-se a idéia de subalternidade:
“E administrar, a gente administra servico que a gente nem é o lider, porque o lider da
equipe é o médico. Entdo a gente enfermeiro administra um servico sem ter o poder de
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mando. Entdo isso também cria algumas arestas entre os profissionais.” (E2-7). Ta fato,
talvez possa ser explicado pela desvalorizacéo ou desconhecimento do trabalho do outro, pois
neste model o ndo ha um sentimento de colaboracéo entre os profissionais que aponte para um
cuidado integral prestado em sua forma mais ampliada. Diante dessa perspectiva, Foucault

(2006a, p.110) lembra que as

relacdes hierdrquicas no hospital, a tomada de poder pelo médico, se manifesta no
ritual da visita, desfile quase religioso em que o médico, na frente, vai ao leito de
cada doente seguido de toda a hierarquia do hospital: assistentes, alunos,
enfermeiras, etc. Essa codificacdo ritual da visita, que marca o advento do poder
médico, é encontrada nos regulamentos de hospitais do século XVIII, em que se diz
onde cada pessoa deve estar colocada, que o médico deve ser anunciado por uma
sineta, que a enfermeira deve estar na porta com um caderno nas médos e deve
acompanhar o médico quando ele entrar, etc.

Em se tratando dos profissionais no espago hospitalar, temos que levar em conta as
diferentes visdes e formas de execucdo do trabalho no cotidiano, pois envolve sujeitos
singulares, portanto, uma pluralidade de percepcdes. Constatamos que, no cendrio em estudo,
ndo ha uma uniformidade de atendimento ao usuario, o que permite a realizagcdo do cuidado
de maneiras diferenciadas e que perpassa pela dedicagdo, em menor ou maior escala, do
profissional: “Existe, claro, muito profissionais, cada um tem uma visdo aqui, porque nao
existe uma uniformidade de atendimento, de garantia, de condi¢Ges bésicas etc e tal. E tem
profissionais que ndo, que se dedicam etc e tal.” (E2-7). Dessa forma, observamos um
trabalho fragmentado, individualista e pautado, muitas vezes, na inexisténcia de rotinas. Uma
das provaveis explicacfes para isso recai no fato de os préprios atores de salide se perderem
em meio as definicbes de urgéncia e emergéncia, como observado por Jacquemot (2005).
Segundo a autora, ha imprecisdes quanto as situacfes e estados de salde que podem ser
conceituados como urgentes ou emergentes. Ela complementa que em vez de atribuir um
contetdo univoco as nogdes e distingbes que procuram precisar, as definicdes chegam ao

exato oposto, pois abrem a possibilidade de interpretacdes multiplas.” (p.28).
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Acrescemos a essa falta de uniformidade no atendimento ao usuario a indefinicdo do
papel do profissional que tende ora para 0 administrativo, ora para o assistencial, porém
complementares, como no caso da enfermagem. Notamos que hd uma lacuna amorfa presente
nessa situagdo e que pode ser considerada como um dos motivos gque leva o trabalhador a
delegar uma tarefa aos seus subordinados porque ndo da conta de cumpri-la, como, por
exemplo, o cuidado. Em contrapartida, o profissional abarca outras atividades que ndo séo de
sua competéncia, pois tem que administrar 0 servigo para criar condi¢cdes a fim de garantir

uma assisténcia de qualidade. E o que se deduz da leitura deste fragmento:

No meu entendimento, a gente fica muito na parte administrativa e pouco na parte
assistencial, apesar de que a gente faz isso sempre, mas a gente ndo da conta da
demanda e da quantidade de servico que tem. Entdo a gente faz muito o
administrativo e o assistencial a gente vai delegando. Como tudo cai nas costas do
enfermeiro, nds temos uma mania de querer resolver tudo. Muitas vezes a gente faz
coisas que ndo € de nossa competéncia e, a nossa mesmo, vai ficando pra outras
pessoas fazer ou pra ninguém fazer, porque a gente tem que administrar o servico.
(...) E agente mistura e confunde muito as coisas. (E2-7)

Essa indefinicdo no papel desempenhado pelo profissional, o qual realiza atividades
distintas embora complementares, ocasiona um cuidado descontinuo por haver um espaco
assistencial sem estrutura definida. Tal descontinuidade também pode ser discutida quanto a
falta de manutencdo das préaticas assistenciais entre os plantdes diurnos e noturnos, o que leva
a uma percepcdo distorcida ou ndo conhecida de como o cuidado € redlizado: “N&o sei a
noite, mas de manha eu acho que é bem mais cuidado do que na parte da noite.” (N1-14).
Somamos a isto, a existéncia de determinadas profissdes no referido hospital somente nos

plantdes diurnos e, em apenas alguns setores nos plantbes de finais de semana, como o

observado nafisioterapia:

Igual uma coisa que eu sinto aqui de buraco até na fisioterapia € |4 fora [refere a
sala de politraumatizados] no final de semana: ja teve vez que eu tava de plantéo,
tinham catorze pacientes em ventilagdo mecanica |4 fora e ndo tinha nenhum
fisioterapeuta atendendo |a fora. (...) SO que aqui s6 funciona de sete da manha as
sete da noite, fisioterapia ndo funciona a noite. (...) Entdo, é necess&rio porque o
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tempo todo tem urgéncia e nunca se sabe como € que vai ficar o dia. Entéo, faz
falta, todo mundo sente que faz falta a noite. (FI1-10)

Apesar de haver essa descontinuidade na assisténcia ao usuério, o hospital publico
em estudo € considerado como uma instituicdo que funciona e que ““de uma forma geral eu
acho o atendimento aqui muito bom. Ele é a tempo e a hora, o paciente tem um indice de
satisfacdo muito elevado (...)” (E2-7). Para tanto, outro entrevistado diz: ““(...) ele d& mais
suporte que muitos hospitais particulares. Na hora que vocé chega, tem um numero de
profissionais até grande servindo ao usuario. E de alguma forma, com uma certa qualidade,
com um certo investimento.” (P1-3). Essa assisténcia, todavia, pode ser falha, uma vez que

depende da ‘ boa vontade’ dos profissionais, conforme podemos observar:

Eu percebo que é um hospital publico que funciona, mas que ainda deixa muito a
desgjar, principalmente, no quesito boa vontade do profissional com o usudrio. Eu
acho que, muitas vezes, 0 usuario ndo € bem atendido porque ndo existe uma boa
vontade, uma atencdo do profissional. Logico que existem as excecdes, mas o0 que
eu vejo no gera é isso, é a correria que atrapalha atender bem... Muitas vezes, eu
percebo que o profissional td mal humorado nagquele dia; ele ndo atende o paciente
direito, o usuario direito, sendo que isso seria uma coisa que deveria ser deixada
completamente de lado. O mau humor do profissional ndo pode afetar o
atendimento. (...) O profissional esquece que 0 usu&io € dependente dele, que
precisa dele, e deixa os problemas pessoais e personaidade, etc e tal, interferir
neste atendimento. (F12-12)

Esse discurso revela que a qualidade do cuidado prestado ao usuario pode ser
influenciada pelo humor do profissional no cotidiano de trabalho. Este, por suavez, é também
um ser humano que reage a sua maneira e diferenciado dos outros, pois cada pessoa €
singular, portanto, Unica. Espera-se, contudo, desse trabalhador um equilibrio nos seus
afazeres e no modo de se reportar a0 proximo, 0 que, a0 mesmo tempo, constitui a sua
fortaleza, mas também a sua fragueza. Aquela no sentido de dar um bom atendimento com
grande resolubilidade das necessidades trazidas pelo usuério e que causa uma satisfacdo. Esta
porque esse trabalhador é visto como uma figura inabalavel que deve estar pronto a todo o

momento para o que ‘der e vier’ no ambito da salde, ja que possui 0 conhecimento paratal e
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de que depende o usuério. Alguém que transita entre a salide/doenca ou entre a vida/morte e
que, portanto, tem que se mostrar ‘forte’ e deixar de lado 0s seus problemas pessoais e a sua
personaidade, aém de ter de saber lidar com éxito as dificuldades e os entraves no seu
trabalho. Tudo isso aflora em uma unidade de urgéncialemergéncia que € caracterizada como
um lécus de grande tensdo e stress para os atores de salde. Por isso, a paciéncia € levantada
no discurso como uma ferramenta de trabalho e que, as vezes, € inutilizada quando o stress
esta exaltado, como nos mostra um dos sujeitos da pesquisa:
Porque como é urgéncia/emergéncia ninguém espera, tipo assim, uma morte stbita,
uma tragédia. Entdo assim, lida com as pessoas no auge do stress. A gente tem que
ter muita cabeca, muita tranqlilidade pra t4 atendendo. (...) porque o stress é
violento. Muitas vezes, eu costumo até dizer: vocé ndo pode muito entrar ali na
onda da familia, daguele stress. (...) Vocé entende o lado da familia, mas cé sabe
que n&o pode. Entdo a gente tem que tentar ter jogo de cintura pra ta controlando.
As vezes, a familia ja chega no servigo socia estressada, brigando. As vezes, a
gente nem chega a falar nada, ja chega brigando, porque ja foi maltratada as vezes
pelo médico, ja foi maltratada as vezes pela enfermagem, e ai chega no servico
social jaestressada. (...) eu também vejo, as vezes, que alguns profissionais ndo tém
muita paciéncia de saber, de escutar, porque, as vezes, a pessoa nem abriu a boca, o
outro jafala: “Ah ndo é aqui ndo. E lano sei 0 qué, no sei o qué...” Nem escuta o
gue a pessoa ta falando né! Eu ndo sei se tem uma caracteristica que o hospital ta
sempre assim vinte e quatro horas no ar, as pessoas ndo tem muita paciéncia nao.
Eu sinto muito isso. (AS2-11)

Por outro lado, essa falta de paciéncia no atendimento ao usuario, como levantada no
discurso anterior, pode também recair na falta de condicdes de trabalho, pois “(...) a gente tem
pouco recurso sabe, do Estado mesmo pra ta ajudando. A gente lida assim com o minimo
sabe.” (AS2-11). O cuidado prestado na unidade de urgéncia/lemergéncia é, entdo, prejudicado
pelo nimero reduzido de profissionais ante a grande demanda de usuérios que procura 0
servico, 0 que acarreta em uma sobrecarga de trabalho. Além disso, existe, as vezes, uma
insuficiéncia de material disponivel para concretizar uma assisténcia de qualidade rumo a

integralidade, sendo necess&rio buscar formas de trabalho baseadas em um cuidado

improvisado, conforme o discurso:
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O auxiliar de enfermagem poderia dar um atendimento melhor se ndo fosse pela
guantidade de pacientes que sobrecarrega ai. (...) a gente podia desempenhar esse
papel melhor se a gente tivesse mais condi¢des né, porque, as vezes, agui no Jodo
XXII1 ele tem muito material pra trabalhar, no dia seguinte ndo tem nada, e isso
dificulta muito pragente. A gente trabalha muito em cimado improviso. (AE2-9)
(...) eu percebo que a situagdo ta cada vez mais dificil na &rea da salide como um
todo sabe. Eu acho que os nossos hospitais estdo cada vez mais lotados, muitos
estdo sucateados. Vocé chega pra trabalhar, vocé ndo tem o mesmo aparato que
tinha. Falta tudo. Ent&o, eu acho que ndo é aqui SO, ndo é sb na emergéncia nao.
(M2-13)

Essa redlidade de hospitais sucateados talvez possa ser explicada por uma
ineficiéncia do sistema de salde quanto a ‘linha do cuidado’. Mesmo que a
urgéncia/emergéncia segja caracterizada como uma das ‘portas de entrada desse sistema,
muitas vezes verificamos que 0s usuarios que poderiam ser atendidos em outras instancias de
nivel de complexidade menor, recorrem ao pronto-socorro em busca de resolucdo das suas
necessidades. Existem, no entanto, também agueles usuarios que procuram 0s

estabel ecimentos de salde de que necessitam, mas ndo sdo atendidos. Para esses, a Ultima

alternativa &€ um hospital de pronto-socorro, detalhe para o qual somos chamados a atencéo:

Se eu t6 s6 com um corte no pé, eu Ndo preciso de vir no pronto-socorro. Eu posso
ir no posto de salde que eu fago a sutura. Se eu level um tiro ou uma facada eu
tenho que vir pro pronto-socorro, e eu tenho que ter meios de chegar no
atendimento que eu preciso. (E2-7)

Paciente chega aqui, acredito que ndo € porque ele quer vir aqui. Mulitas vezes ele
vem de longe, acho porque ele ndo teve outra opcdo de chegar até aqui. Ele deve ter
passado um, dois, trés lugares antes de chegar aqui. (M1-8)

(...) um paciente que ndo precisaria ser atendido no nosso hospital entra; por causa
das caracteristicas do hospital, por se tratar de trauma e que deveriam ser atendidos
pacientes de maior complexidade, as vezes entram pacientes que poderiam estar

sendo atendidos em outros servicos. 1sso compromete o funcionamento do hospital
porqgue superlota o hospital. (M2-13)

O perfil do hospital publico de urgéncialemergéncia, cen&io deste estudo, esta4
voltado para o atendimento a pacientes vitimas de politraumatismos, intoxicacoes, grandes

gueimaduras e situagbes clinicas e/ou cirargicas de risco iminente de vida. Apesar da

deficiéncia na ‘linha do cuidado’ proposta pelo SUS, muitos usudrios que ndo apresentam
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essas caracteristicas, adentram no hospital de pronto-socorro por desconhecimento de qual
servico procurar, ou pela recusa de atendimento de outros estabel ecimentos de salide, ou por
acreditarem, até mesmo culturalmente, que o hospital € o espaco que possui as mais diversas
tecnologias e que garante a resolubilidade dos problemas de salide da populagdo. Esses fatos
levam a uma superlotacdo da unidade hospitalar, o que desencadeia uma série de eventos em
torno do atendimento ao usuério, citados anteriormente, rumo a uma prética assistencial que
esta longe do cuidado integral. Dessa maneira, h uma percepcao de atraso ou de obstrucdo do
servico por parte dos profissionais, devido a0 excesso desnecessario de usuarios na
Institui c&o:
Mas acho assim, quando ndo é uma urgéncia/emergéncia € uma coisa tipo que trava
um pouco (...). A coisa é meio atrasada, porque aqui no hospital a caracteristica é
mesmo de urgéncia e emergéncia. (...) Mas eu ja tive assim colegas que, as vezes
dao plantdo noturno e fica de final de semana, que chega a falar que acontece de
chegar um caso atrés do outro, um atrés do outro, e ndo tem maca pra colocar 0s

doente. (...) mal da tempo as vezes de limpar a maca que ta suja pro outro doente
vim deitar entendeu. Entdo assim, eu acho que deviata mais vetado. (AS2-11)

Diante dessas constatagOes, Jacquemot (2005, p.13) relata que os atores do
atendimento as urgéncias e emergéncias ““lastimam o fato de os prontos-socorros enfrentarem
uma demanda que os afastam de sua missdo declarada, pois acabam atendendo situagdes de
salde que, na sua maioria, ndo exigem atendimento médico urgente.” Porém, oS usuarios
(leigos) ndo sabem o que € urgente, tema tratado de forma louvavel no estudo da mesma
autora. Ela amplia a discussdo ao afirmar que se construiu um discurso ““que acusa a
populacdo de fazer mau uso dos prontos-socorros e a designa como a grande responsavel
pela sobrecarga dessas unidades e pela desvirtuacdo da sua fungdo.” (p.13). Por
conseguinte, 0s enunciados acima expressam que, apesar de o hospital em estudo ser

exclusivamente conveniado com o SUS, deveria haver alguma forma de restricdo na entrada

dos usuérios que ndo se encaixam no perfil do atendimento da instituicdo. Nesse contexto,
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questiona-se a deficiéncia na ‘linha do cuidado’. Por outro lado, também se observa que tal
restricdo seriainconstitucional, pois viola os preceitos do SUS.

De fato, 0 cerne de tais questionamentos recai na superlotacéo ora vivenciada em
uma unidade hospitalar de pronto-socorro, como apontada pelos entrevistados. Entdo, quais
s80 0s meios para resolucdo desse dilema? Parece que um dos discursos revela uma solugéo
preocupante, que diz respeito a ata hospitalar precipitada. Tal afirmacéo também pode ser
ampliada para os encaminhamentos realizados para outros servicos de salde de forma
precoce. Dessa maneira, notamos no fragmento que ha certa urgéncia em acelerar a saida do
usuério da instituicdo, pois a grande demanda € implacével, portanto, uma realidade na vida
cotidiana dessa unidade. Por conseguinte, verificamos que é uma situacdo permeada pelo
desrespeito com 0 USUArio e que, as vezes, ocasiona um stress nos atores de salde devido a
ata hospitalar ser exclusiva do profissiona médico, em detrimento das demais categorias
profissionais envolvidas no processo de atendimento, como explicitado pelo assistente social

neste relato:

Acho que a gente ta vivendo aqui hoje, um momento dificil t4, porque tem muita
urgéncia em ver o paciente pra fora, tem muita urgéncia do paciente sair. Entéo
assim, ndo se respeita muito. (...) Eu tenho visto muito também alta precipitada. (...)
a gente t4 vivendo esse momento aqui desse stress sabe. Cé tem que da linha. O
paciente recebeu dta, ele tem que sair. Ele tem que sair porque ja tem outro
entrando no leito, pra ocupar a cama dele. Entdo ele tem que sair de qualquer jeito,
ndo interessa como, se a familia tem condicdo, se ndo tem. Se 0 servico social as
VEZes segurou um pouco a alta por causa de um abrigo... N&o querem nem saber!
(AS2-11)

Por meio do discurso e do que foi dito até 0 momento, notamos que nos hospitais de
pronto-socorro o cuidado integral € permeado fortemente pelo elemento social: ““Acho que a
questdo social fala o tempo todo aqui.” (P1-3). Logo, pode ser considerado como uma

caracteristica que compde o perfil e o atendimento de uma unidade de urgéncialemergéncia

vinculada ao SUS: ““(...) o perfil do hospital aqui, é uma questédo social muito grande. (...)



pela questdo social que aqui é grande, é muito acentuada, entdo eu fagco um trabalho, um
trabalho social.”” (AE1-1).

Observamos que, ao tratar da questdo social que incide no servico, a mesma perpassa
pela garantia de cidadania do usuéario. Como citado anteriormente, o modelo de assisténcia
vigente no hospital em estudo é o ‘biomédico’, o qual secundariza e reduz o ser individuo ante
a sua queixa principal. Dessa maneira, €le passa a ser objetado e ndo sujeitado, aém de
receber um cuidado fragmentado e com precéria orientacdo quanto as suas necessidades: “Ele
passa mais de dez dias dentro da instituicdo e ele ndo foi orientado de acordo com a sua
necessidade. Isso significa varias perdas, tanto financeira como no nivel social.”” (AS1-4).
Essas perdas constituem uma violéncia velada, que esta oculta ou disfarcada nas relacfes dos
profissionais para com 0s Usu&ios, pois o conhecimento ndo é compartilhado com a
finalidade de orienta-los acerca do que esta sendo colocado para eles. Este saber passa, entéo,
a ser visto como uma forma de poder; coloca o usu&rio em posicdo de inferioridade, aém de
exercer um mecanismo coercitivo que leva arestricdo dos seus direitos. ““E sdo os direitos da
pessoa que estdo ali sendo, as vezes, podados por qualquer outro profissional (...)”” (AS1-4).
Diante disso, percebemos que a alteridade do usué&rio é violada, pois ele perde a sua
autonomia. Além de ndo fazer vaer os seus desgos e anseios, sd0 vetadas a ele as
informacfes e as negociagfes quanto a sua participacdo nas tomadas de decisdes. Ele ndo é
reconhecido dentro desse modelo de assisténcia como alguém que goza de direitos e que
possui diferencas e as particularidades, embora tenha responsabilidades, como qualquer outro
cidaddo, seja no trabaho, na familia ou no grupo social em que esta inserido. Nesse processo,
afamilia, carente de informagdes, também € violentada. Muitas vezes ela se encontra limitada
quanto as visitas e quanto as orientacbes do estado de salde do seu ente querido e passa a

vivenciar um estado de grande ansiedade.
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A cidadania do usué&rio é também permeada pela fata de condigbes da unidade
hospitalar, cujo custeio é de responsabilidade do Estado, muitas vezes de ordem material e
gue ndo aponta para o cuidado integral. Apesar dessas complicagdes, percebemos a existéncia
de diferencas quanto ao cuidado realizado que culmina no questionamento do SUS quanto ao
exercicio dos seus principios, principalmente da eqlidade, pois os profissionais assumem
comportamentos diferentes conforme a classe socid do usu&io. Para tanto, existem
privilégios e distingdes quanto ao tratamento de acordo com o nivel sdcio-econdmico do

individuo que procura o servico, como o explicitado pelo sujeito da pesquisa:

Como exercer acidadania, o direito daguele usuério, dentro de uma institui¢do onde
ele é colocado muitas das vezes sem um proprio colchdo? Como fazer este resgate?
Essa dificuldade, essas minimas coisas, esse tanto de regra, que ndo da condicdes a
pessoa resgatar essa cidadania e ela sgja cidaddo aqui dentro. A mé&o é mao Unica
paratodos? O sistema Unico é para todos? Ou vocé tem uma portaria, Vocé tem uns
setores que privilegiam certas classes? Como chegar a um cidad&o, a um usuario,
gue foi tirado o direito de visita? Como resgatar essa visita que foi tirada
diariamente? Vocé recebeu, vocé sofreu um acidente na sexta-feira a noite, na
segunda-feira de manha vocé saiu do bloco cirdrgico, vocé quer uma visita. Vocé
quer ver a sua familia. Essa familia as vezes ndo consegue chegar até o médico que
fez umacirurgia. (...) SO que essa pessoa elatem familia, elatem responsabilidades,
elatem que voltar pro trabalho. Se ela ndo voltar pro trabalho, elavai ter cortado o
dia, ou ela pode ser mandada embora. Como vocé pode resgatar essa situago desse
usuério, como vitima, e resgatar a cidadania dessa familia, que ela é vitima
também? Ela é vitima secundérial Se ele sofreu um trauma por arma de fogo, néo é
sb ele que é vitima ndo! O familiar dele, o filhinho dele também é vitima. E essa
cidadania ndo é resgatada. Ela € cortada |4 embaixo na portaria. (AS1-4)

Além de reportar-se a questdo da cidadania, o elemento social também pode ser visto
no tocante ao encaminhamento do usuério para outro servico de salde que perfaz o sistema de
referéncia e contra-referéncia. O discurso revela que tal sistema é falho, pois ndo ha garantias
de continuidade no atendimento das necessidades do individuo em outro nivel de atencdo a
salide como, por exemplo, um trabalho de reintegracdo social. Dessa maneira, constatamos
novamente no relato, uma deficiéncia na linha do cuidado no nivel macro, no caminhar do

usuério narede de servigos, os quais deveriam ser complementares, a fim de garantir todos os
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recursos disponiveis nas vérias instancias para concretizar um atendimento rumo ao cuidado
integral:
(...) nos plantBes a gente esharra toda hora no limite social, que pra onde vocé néo
tem pra onde encaminhar o paciente que necessita de um cuidado de sallde na
minha érea na salde mental, necessita de um trabalho de integragcdo, de
reintegracdo social... Vocé sabe que vai dar um encaminhamento, que vocé vai ligar
praum posto, e que ele ndo vai ser assistido adequadamente. (P1-3)

Em contrapartida, a questdo do perfil social, nesse Ultimo caso, pode ser vista como
um descrédito dos atores da salde que trabalham no nivel terci&rio da atencdo para com os
outros profissionais que estdo nas outras instancias. Esse descrédito talvez possa advir do
desconhecimento do trabalho realizado nos outros servicos, ou até pelo proprio fato de alinha
de cuidado ser percebida, muitas vezes, de forma compartimentada, € ndo como uma rede de
servicos. Assim, verificamos que a integralidade da atengdo, enquanto esforco intersetorial, €
falha. Nessa dimensdo, conforme salienta Cecilio (2001), ela deveria ser apreendida como
“fruto de uma articulacdo de cada servico de saude” (p.117), isto &, “ela ndo se realiza
nunca em um servico: integralidade é objetivo de rede.” (p.118).

Sobre o cuidado integral, ainda faz-se necess&rio abordarmos a revitalizagcdo do
hospital em estudo, ja referenciada anteriormente na metodologia desta pesquisa, pois € vista
como um ponto dificultador para alcancélo. Sob a ética dos entrevistados, ela é apreendida
como uma reforma mais politica do que propriamente assistencial, sendo iniciada em outubro
do ano de 2005, justamente um ano eleitoral. Para tanto, a instituicdo e os seus trabal hadores
tém passado por grandes mudancas, desde os espacos fisicos até as aquisicbes de novos
equipamentos, porém, vista de forma ‘maquiada’. Ao invés de otimizar o funcionamento da
unidade hospitalar e, conseqlientemente, o atendimento ao usuario, os relatos demonstram o

contrério:
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Acho que valia a pena falar agora da reforma que a gente ta passando. E um
momento atual, e que até agora 0 que a gente tem conseguido ver, que na verdade é
mais uma reforma politica do que uma reforma realmente assistencial pro hospital e
tudo né. (...) E que a gente ta vivendo uma situagcdo muito dificil, uma situacdo
ruim, na expectativa; ruim do espaco fisico, do atendimento, mas na expectativa de
que areformavai melhorar isso. (...) Tamudando a estrutura fisica, mas ndo tem-se
mudado o nimero de funcionarios, ndo tem preocupado com os treinamentos, vocé
nao vé equipamentos novos chegar... A gente ta tido que os equipamentos vao vir
quando tiver pronta a &reafisica, mas e ai até |4? E quando ndo tem, como que vocé
atende? Como vocé faz com esse cliente que ta ai? O cliente ndo tem culpa dele ta
no meio da reforma e sendo atendido sem nenhuma condic¢do fisica, estrutural, de
pessoal. Entdo € um momento bem marcado, também, por essa questéo da reforma.
(E1-2)

(...) com essa reforma, ta tendo muita complicacdo para atender o paciente aqui.
Ah, falta de materiais, as vezes tampava tudo no quarto; nos leitos dos pacientes
ficavam sem ventilagdo nenhuma, tudo abafado, maior risco pra da infeccdo... (N1-
14)

(...) E uma coisa que foi feita aleatoriamente. Simplesmente: “Ah, eu quero que
faga assim, assim e assado, porque eu sei que € uma coisa que nadatem aver com o
seu trabalho.” Mas eu acho que deveriam ter questionado as pessoas que trabalham
aqui. (...) Ta esse tumulto todo! Devia ser uma coisa mais programada. 1sso € uma
coisaque € “Oh fulano, cé que trabalha aqui no ambulatério, o qué que fica melhor
pro c€” E um problema que tem no servico publico. Se fosse um servico
particular, eu poderia te falar assim, mas com certeza, que isso faria parte: todo
mundo daria uma opinido, o que ndo aconteceu no Pronto-Socorro. Essa é uma

coisa: “Ah, o projeto td aqui, aprendeu e pronto, tdo fazendo”. (TE1-5)
Dessa maneira, observamos um descaso politico e institucional para com 0s usuarios
e trabalhadores desse hospital, pois, aém da falta de condic¢des fisicas e recursos materiais e
humanos, os atores de salde que trabalham na base da pirédmide hierarquica ndo foram
contemplados nas discussoes da revitalizacdo, ‘ desapropriando-os’ do seu lécus de trabalho.
Assim, em meio a esse caos, 0 atendimento segue em funcionamento como antes, porém,
sujeita os usuarios a estados considerados subumanos pelas deficiéncias de recursos. “Eu
acho que, as vezes, alguns, ainda mais agora com essa reforma, eles ficam em condicGes
subumanas na verdade ta.” (N1-14). Diante disso, faz-se necess&rio discutirmos a

humanizagdo da assisténcia em diregdo a integralidade, a qual sera abordada no proximo

topico.
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3.1.3. A humanizagéo da assisténcia

O termo ‘humanizacdo’ vem sendo empregado corriqueiramente no ambito da salide.
Ele trata das relagdes entre sujeitos, em que um individuo reconhece a humanidade do seu
semelhante, sgja a partir do didlogo ou na sua forma de expressar, manifestar, interagir e/ou
pensar 0 outro. Sendo assim, esse termo passou a permear as préticas assistenciais no
cotidiano da salde, constituindo uma politica ministerial regulamentada pelo Programa
Nacional de Humanizagéo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) em maio de 2000, o qual
“ambiciona promover a pessoa humana, como valor fundamental no seio das praticas
publicas de saude” (BRASIL, 2002b, p.5) e tem como objetivo fundamental o de “aprimorar
as relagdes entre profissional de saude e usuario, dos profissionais entre si e do hospital com
a comunidade.” (BRASIL, 2001b, p.7). Dessa maneira, a humanizagdo enquanto conceito
visa nortear uma ““nova praxis na producdo do cuidado em satde” (DESLANDES, 2004, p.7)
e que, também, aponta para a integralidade da atencao.

Posteriormente, o Programa foi substituido pelo Humaniza SUS, passando a ser uma
politica de assisténcia (DESLANDES, 2004). Desde o inicio do Programa, porém, esse termo
esta envolto de polémicas quanto a0 seu emprego na &rea da salde, pois como falar em
humanizacdo se € algo inerente do ser humano? Segundo Boaretto (2004), um dos
debatedores do estudo de Deslandes que aborda a humanizagdo da assisténcia hospitalar,
afirma gque este termo encontra “resisténcias nas instituicdes de saiude sendo até mesmo
negado pelos profissionais, visto que defender a humanizacdo das praticas assistenciais
significaria admitir que nés os humanos perdemos nossa humanidade.” (p.20).

A humanizacdo € intrinseca ao ser humano, portanto deve ser pensada na sua
condicdo de ‘ser’ humano. N&o € a intencdo deste estudo procurar refletir a humanizacdo de

forma aprofundada, mas a de buscar uma aproximagcdo de como € vista no cotidiano
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hospitalar. Dessa forma, notamos no discurso do sujeito da pesguisa que ha uma resisténcia

face as agdes voltadas para a humanizacdo presente na unidade em estudo, desval orizando-a:

Uma outra quest&o, que eu acho que marca muito, é quando houve a criagdo da
humanizagdo aqui no hospital. Porque foi um trabalho que foi muito criticado a
principio. (...) E até por desconhecimento mesmo ou por pouca valorizacdo, foi uma
critica muito grande. (...) tem um espaco pequeno ainda, um espaco fisico, ndo até
da atividade, mas um espaco fisico ainda pequeno. Entéo assim, ainda reflete na
pouca valorizacdo que adiretoriada pro trabalho (...). (E1-2)

Nesse contexto, a humanizagdo € referida como um servico que funciona em um
espaco fisico determinado e que esta voltado tanto para o usudrio quanto para o profissional
de salde. Dessa forma, ela dispde de atendimentos para os trabalhadores, como o reiki e a
acupuntura, na busca de oferecer uma melhor qualidade de vida para os mesmos, porém, tal

servico se d& no periodo diurno, conforme afala de um dos profissionais que atua nesse turno:

(...) normalmente, quando vocé esta na humanizagao vocé pensa muito no Usudrio,
no cliente, nessa coisa, mas ndo preocupa muito com o funcionario. E aqui elatem
essa preocupacdo com o funcionario também. Entdo ela tem, por exemplo,
atendimento com reiki, atendimento com acupuntura, que é o proprio pessoa da
humanizacdo que faz; médicos do hospital que disponibilizam, que trabalham
voluntariamente na humanizacédo atendendo os proprios funcionarios da institui¢éo.
Entdo ela tem esse tipo de trabalho nos dois sentidos: ela preocupa sm com a
humanizagdo do cliente, mas preocupa também com essa questdo do cliente interno,
do funcionario, de uma melhor qualidade de vida pro funcionario. (E1-2)

Em contrapartida, essa percepcdo de humanizacdo ndo € reconhecida por outro
sujeito da pesguisa que trabalha no turno da noite, o qua afirma haver uma fata de
atendimento ao profissional, principalmente com relacdo ao ambito psicolégico, devido a
propria caracteristica da prética assistencial de uma unidade de urgéncialemergéncia, um
lugar de grande desgaste, stress e ansiedade, como ja discutido ao abordar o cuidado integral,

portanto, longe da humanizag&o. E o que podemos observar neste relato:

Olha, eu insisto em falar: falta humanizacao. 1sso &, vocé entra assim, vocé olha,
falta humanizacdo. (...) pelo tipo de atendimento que €, a caracteristica que é o
hospital, é ter um atendimento também a salde do profissional. A salde, vamos
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dizer, o psicolégico do profissional. Da nossa salide, pela carga que é o hospital.
Entéo assim, aqui também ndo tem essa preocupacéo com a satide do profissional.
E, vamos dizer, ou um lazer. (AE1-1)

Para 0 usuario, a humanizagdo parece se ocupar com a aquisicdo de materiais por
meio de doagdes para garantir uma assisténcia continua de qualidade, como a manutencdo de
fraldas descartaveis, j& que os recursos financeiros providos pelo estado sdo insuficientes.
Segundo o PNHAH (2001b), as iniciativas de humanizagdo em andamento nos hospitais
demonstram uma necessidade de mudanca na gestdo da relacdo usuério/profissiona de salde
e também da prépriainstituicdo. Tais iniciativas, porém, sdo ainda setoriais e ndo conseguem
um envolvimento do todo das organizagdes, 0 que reafirma a necessidade de articular essa
mudanca de forma a contemplar os aspectos subjetivos e éticos presentes nas relagdes do
binbmio usué&rio/profissional, e difundi-los no ‘hospital’ como um todo, conforme
depoimento:

Ela ainda € muito modesta. Mas, por exemplo, quando a gente faz humanizagéo a
gente pensa muito no usuario, no cliente. E, uma questdo basica, por exemplo,
fralda descartavel. E uma coisa basica, uma coisa que deveria ser provida pelo
Estado. A gente deveriater aqui nainstituicdo, sO que a gente vive a situagdo assim,
guando tem dinheiro, tem, quando ndo tem dinheiro, ndo tem. E depois com a
humanizacdo é uma coisa que é mais freqiiente porque vocé consegue manter mais
0 uso dela E vem pela doagcdo, por quando a humanizagdo consegue, pelo
movimento que ela faz junto ao usuario pra que com estas doagfes consiga manter.
(E1-2)

Chama atencdo nesse Ultimo discurso a afirmativa ““quando a gente faz
humanizacdo™ (E1-2), como algo que acontece de forma esporadica ou que esta externo ao
ser humano, que ndo Ihe pertence, apenas um técnica a ser desenvolvida. Tal fato sinaliza que
a humanizacdo pode ser pensada equivocadamente desta maneira, assim como se tem
verificado com o acolhimento realizado nas UBS's. Ent&o, o que é humanizagdo? Segundo o

entrevistado, a humanizacdo é ter uma preocupacdo com o ““bem-estar do paciente” (AE1-1),

embora ndo tenha explicitado em relacdo a qué ou qual o seu sentido. Ela também permeia a
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sensibilidade do profissional no seu trabalho, pois ndo se deve acostumar com 0 mesmo, ja
gue, com o passar do tempo, a mesma rotina leva o trabalhador a diminuir a sua atencdo para
com o usuario. Talvez essa atencdo colocada aqui de forma tdo crua, va de encontro a um dos
objetivos do PNHAH, que diz respeito a capacitacdo dos profissionais para “0 novo conceito
de atencdo a saude, que valoriza ndo s6 a integralidade dos processos de atendimento como
também as crencas e o estilo de vida do paciente, a subjetividade e a cidadania.” (BRASIL,

2002b, p.9).

(...) mas eu acho que a qualidade humana falta aqui, pelo tipo de trabalho que é.
Pelo que chega, pelo tipo que a gente recebe. E € igual a0 meu caso, ndo me
policiar, eu ndo consigo. E como usa muito, que a gente se torna uma pessoa
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no seu discurso que a humanizagao perpassa pelo exercicio de um cuidado mais voltado para

0 tecnicismo, principalmente no seu ambito de trabalho, que perfaz os ambulatorios:

(...) eu tenho uma preocupagdo enorme na questéo... Eu sempre falo: o bem-estar do
paciente, da sua alimentacdo, dos seus dados, da sua mudanca de decubito, da
medicacdo, dos dados que tém que ser olhados, da dieta que tem que ser, das
hidrataces que tem que ter no intervalo, principa mente, com a questdo remédio e
dor, principalmente isso. (AE1-1)

Nesse contexto, a ciéncia e a tecnologia podem tornar a assisténcia desumanizada
quando reduz o individuo a objeto de intervencdo técnica. (BRASIL, 2002b). O mesmo autor
acrescenta ainda que o ato técnico “elimina a dignidade ética da palavra, pois esta é
necessariamente pessoal, subjetiva e precisa ser reconhecida na palavra do outro.” (p.13).

A humanizagdo também ¢é apreendida como “‘ampliacdo do processo
comunicacional.” (DESLANDES, 2004, p.10). De fato, o PNHAH (2002b) relata que o ser
humano é dotado de linguagem, logo, capaz de construir redes de significados, que ao serem
compartilhadas com os seus semelhantes em maior ou menor medida, configuram uma
identidade cultural. De acordo com Maturana (2002), “a linguagem é um operar em
*““coordenacdes consensuais de coordenacfes consensuais de acbes” (p.20), isso porque a

linguagem surge no a&mbito humano ausente de competicdo, pois esta é congtituida

culturalmente, e ndo, naturalmente. Assim, como bidlogo esse autor afirma que é

na conservacao de um modo de vida, caracterizada pelo compartilhar alimentos no
prazer da convivéncia e no encontro sensual recorrente, no qual os machos e as
fémeas convivem em torno da criacao dos filhos, que pode dar-se, e ha de ser dado,
0 modo de vida em coordenacfes consensuais de coordenagdes consensuais de
acBes que constituem a linguagem. (p.21)

Completando a linha de raciocinio, 0 mesmo autor defende que ndo ha acdo humana
sem uma emoc¢do que torne possivel um ato. Para tanto, o modo de vida em que surge a

linguagem € permeada por uma emoc¢do fundadora que é o amor, ““que constitui o dominio de
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acOes em gue nossas interacdes recorrentes com o outro fazem do outro um legitimo outro na
convivéncia.” (MATURANA, 2002, p.22). Dessa forma, o autor relata que a “linguagem,
como dominio de coordenagdes consensuais de conduta, ndo pode ter surgido na agressao,
pois esta restringe a convivéncia, ainda que uma vez na linguagem, ela possa ser usada na
agressdo.” (p.22). Entendemos, entdo, que a humanizacéo € um fendbmeno social permeado
pelo amor, pois ela reconhece e aceita 0 outro como legitimo outro na convivéncia cotidiana.
Trata-se, portanto, de um ambiente de colaboracdo, em que a linguagem é a sua ferramenta
mais importante, onde sdo construidas redes de significados, conformando a condi¢do de ‘ ser’
humano. Isso vai de encontro com o preconizado pelo PNHAH (2002b), o qual afirma que
humanizar a assisténcia hospitalar ““é¢ dar lugar ndo s6 a palavra do usuario como também a
palavra do profissional de saude, de forma que tanto um quanto outro possam fazer parte de
uma rede de dialogo.” (p.14). Observamos, porém, que ainda existem muitas lacunas a serem
desvendadas acerca das préticas de humanizacdo. Estas poderiam ser defendidas como um
conjunto de iniciativas “capazes de melhorar o contato humano entre profissional de salde e
usuario, entre os proprios profissionais e entre o hospital e a comunidade, de modo a
garantir o bom funcionamento do Sistema Unico de Sadde — SUS.” (BRASIL, 2002b, p.7). Ja

Deslandes (2004, p.8) afirma que a nogdo de humanizacéo pode ser empregada,

(...) para a forma de assisténcia que valorize a qualidade do cuidado do ponto de
vista técnico, associada ao reconhecimento dos direitos do paciente, de sua
subjetividade e referéncias culturais. Implica ainda a valorizacao do profissional e
do dialogo intra e interequipes.

A humanizagdo aponta, portanto, para um campo relacional com reconhecimento da
alteridade e do dialogo. Logo, € um desafio, pois, como ja foi discutido anteriormente, o
hospital € um espaco onde se percebe a fragmentacdo do processo de trabalho e das relactes
entre profissionais/usuérios e entre os diferentes profissionais que compdem a equipe em

salde. Entretanto, apesar de estar inserido nesse cenario, o0 entrevistado revela que a equipe
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tem um papel importante na realizagdo da humanizacéo e, por isso, deve haver uma parceria

entre os profissionais:

Entdo ai né, esse conjunto; a chefia, o enfermeiro e os auxiliares, isso tem essa
parceria boa. Esse respaldo que da pra gente. Que bom! Nao se pode resolver essa
guestdo, eu tenho que respaldo d4, da nossa chefia, do enfermeiro. Entdo tem essa
parceria boa que da pra que a gente faca esse trabal ho de humanizacdo. (AE1-1)

A ingtituicdo também tem o seu lugar de destaque quanto & humanizacdo, pois deve
oferecer, além das tecnologias, um ambiente propicio para uma assisténcia mais humanizada e
promover uma educacdo permanente do seu quadro de recursos humanos, pois “(...) as coisas
vao ficando. Aquilo que a gente aprende, aquilo que a gente adquire, ela vai ficando pra tras.
E aquilo se torna muito comum.” (AE1-1). Para tanto, um dos pressupostos do PNHAH
(2001b) é justamente o de respeitar a singularidade do individuo reconhecendo-o como um ser
autbnomo e digno. No entanto, o sujeito da pesquisa, tomado pelo sentimento de pudor,
ressalta que ha uma violéncia por parte dos profissionais de sallde no atendimento ao usuério
quanto a exposicdo do seu corpo, o que lhe causa certo incdmodo, constituindo uma agdo
desumana. Dessa maneira, observamos que o hospital moderno tem arraigado no seu
cotidiano a despersonalizacdo dos usuarios, além da ““submissdo disciplinar de seus corpos (e
subjetividades) a procedimentos e decisfes que sequer compreendem.” (DESLANDES, 2004,

p.9). De acordo com esse ponto de vista, um dos informantes nos diz:

Mas tem uma outra questdo que eu vegio: € a exposicdo do paciente na questéo
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Observamos que o ato de cobrir a ‘parte’ exposta pelo informante da pesquisa,
revela, além de certo incbmodo quanto a exposi¢ao do corpo, uma atitude compassiva, ja que
esse ato pode ser apreendido como um necess&rio ‘humanismo’, tornando-o um ‘agente
moral’. (CAPONI, 2000). Essa benfeitoria, porém, que pode gerar um espaco de dominio e
poder em relagdo ao outro, como explicitado no estudo do mesmo autor, ndo € percebida
como uma postura do entrevistado. Nesse caso, a compaixdo implica a capacidade de
sensibilizar-se com o outro que esta permeada pelo ‘co-sofrimento’, em que 0s sujeitos se
reconhecem como semelhantes pautados na dignidade, inexistindo uma relacdo dissimétrica
entre eles.

Diante do que foi exposto, percebemos que a proposta de humanizacdo da assisténcia
a salde visa reestruturar “as relacbes de trabalho nos hospitais publicos, de modo a
recuperar a imagem publica dessas instituicdes junto a comunidade.” (PNHAH, 2002b, p.9).
Dessa forma, ela trata de uma nova proposta de trabalho que almeja aumentar a eficacia no
atendimento a populacdo por meio de uma maior integracdo, comunicacdo, vinculo e
reconhecimento mutuo entre os diversos sujeitos envolvidos nesse processo. Ela configura
uma politica que objetiva “difundir e consolidar a criacdo de uma cultura de humanizacéo
democratica, solidaria e critica na rede hospitalar credenciada ao SUS.” (PNHAH, 2002b,
p.9). Compreendemos, portanto, que nd ha como pensar em integralidade sem abordar a
humanizagdo da assisténcia, pois ambas dizem respeito as rel agdes entre sujeitos, embora esta
ultima tenha como fungdo subsidiar a reestruturacéo das préticas assistenciais do cotidiano em

direcdo aintegralidade da atencdo em sua forma mais ampliada possivel.
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3.1.4. O vinculo: uma questdo que transcende os ‘muros’ da Instituicao

Ao abordarmos o cuidado no servico de salde, consideramos necess&rio discutir
também o ‘vinculo’, o qual deve ser estabelecido no encontro dos atores de salide com o
usuério, no sentido de tornar o individuo participe na prestacdo do servico de que necessita,
aém de, conforme a politica de humanizacdo do Ministério da Salde, fomentar a
responsabilizagdo. Notamos, porém, uma escassez de literatura sobre como o vinculo é
percebido no espago hospitalar, principalmente, em uma instituicdo de pronto-socorro.
Verificamos que em muitos estudos ele € abordado em conjunto com o acolhimento sem
distingui-los e/ou estando em segundo plano nas discussdes. Além disso, observamos que ele
é debatido predominantemente na atencdo priméria da salde, no que tange a Estratégia de

Salde da Familia

Percebemos, entretanto, que na prética cotidiana o vinculo e o acolhimento possuem
acepcoes distintas, apesar de ndo serem obstantes e, muitas vezes, intrinsecamente ligados.
Segundo Franco, Bueno e Merhy (1999), o acolhimento propde inverter a logica de
organizacdo e funcionamento do servico de salde, sob a Gtica de um modelo de assisténcia
usuario-centrado. Dessa maneira, ele constitui uma diretriz operacional que tem como
principios. garantir a acessibilidade universal, acolher, escutar e dar resolubilidade aos
problemas de salide da popul agcdo; modificar radicalmente o processo de trabalho, com vistas
a dedocar o eixo centra do médico para uma equipe multiprofissional e, por ultimo,
quaificar a relacdo trabahador-usuario que deve estar permeada por pardmetros
humanitérios, de solidariedade e cidadania. (p.347). Em contrapartida, a no¢do de vinculo esta
no plano da responsabilidade e do compromisso, pois trata de um relacionamento estrito e leal
com o outro, em que “nos sensibilizamos com todo o sofrimento daquele outro, sentindo-se
responsavel pela vida e morte do paciente, possibilitando uma intervencdo nem burocratica e
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nem impessoal.” (MERHY, 1994, p.138). Notamos que ambos apontam para a integralidade
da atencdo, como observado por Gomes, Mé&rcia e Pinheiro (2005), ao tracarem 0S seus
significados, a partir de dois dicionérios da lingua portuguesa, em que foi possivel verificar
que “os sentidos atribuidos as palavras nao se correlacionam diretamente as questdes de
saude”, embora sejam “atributos da atencdo a saude integral, enfim, da integralidade.”

(p.291).

Diante do exposto, podemos dizer que o vinculo se da nos encontros dos
profissionais/usuarios, considerado como ““o rosto do ‘sistema’ de salde para o usuério”
(CECILIO, 2001, p.115), em que a subjetividade esta em evidéncia nessa relagdo e que
configura um espago de reconhecimento do outro baseado na confianga, respeito e, sobretudo,
pela ética. Mas, como €ele é percebido no hospital em estudo? Compreendemos que o vinculo
é contemplado de forma superficia nafalade um dos sujeitos da pesquisa, pois “a gente ndo
tem um contato grande com o paciente. Nao cria um vinculo maior com o paciente.”” (TE1-5).
O curioso € que, para os demais atores de salde entrevistados, o vinculo passa muitas vezes
despercebido nas praticas do cotidiano, j& que ndo foi citado durante a permanéncia do
usuério no hospital e, sim, enfatizado apds a ata hospitalar do mesmo. Isso talvez possa ser
explicado pelas caracteristicas, ja levantadas anteriormente neste estudo, que recaem em um
atendimento voltado mais para a patologia do que para o individuo. Acrescemos a isso, a
superlotacdo, o imediatismo, 0 modelo biomédico que fragmenta ndo sb o individuo, mas

também, o processo de trabalho, como nos mostram estas falas:

E uma paciente que a gente teve aqui, que até hoje eu gosto muito e perdi o contato
porgue elavive na casa dela, mas € uma menina que teve uma encefalite herpética e
eu figuel muito apegada a ela. Ndo no sentido de transferéncia ndo. Eu gosto dela
até hoje. Eu nunca mais fui na casa dela. E pelo sentido de como essa menina teve
forca pra encarar a vida dela com treze anos. Ela perdeu visdo, perdeu a parte
motora toda, ficou tetraplégica, e €la luta até hoje pra viver de uma forma que eu
ndo entendo como, porgue se fosse eu, eu ja queria ter acabado com isso ha muito
tempo. Ela foi embora daqui, fez quinze anos aqui. E assim, € uma menina que da
tudo pra viver. Entdo na hora que eu t6 em dificuldade na minha vida de pensar
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assim, “ta tudo dificil!”, eu penso nessa menina. (...) A made dela mantém ela
ninguém sabe como porque sozinha, pobre, ndo tem como ter ajuda assim de
ninguém, assim de profissionais tarem sempre com ela. Ela mantém essa menina
até hoje. A filha dela é louca com ela. E essa menina com essa garra toda de viver,
cega, tetraplégica, no respirador. (F11-10)

Uma coisa que me marcou, foi um caso especifico, foi um atendimento especifico,
gue marcou muito e que fica até hoje ainda: € uma situagéo de acidente com crianca
€ gue essa crianga td numa situacdo de trabalho. Ja tem muitos anos que essa pessoa
sofreu o acidente e foi uma situagdo dessa e foi muito traumatizante mesmo, porque
ele teve amputagdo traumética de perna, teve amputagdo traumética de braco, ficou
com uma lesdo grave de bexiga e foi uma crianga que conviveu muito tempo aqui
no hospital e que a gente acompanhou mesmo o caso dele e, depois, por ter passado
tanto tempo na unidade de internacéo, ele ainda volta até hoje aqui. Ja tem mais de
dez anos. E é uma situacdo que vocé ainda vé até hoje. (...) Essa pessoa em questéo,
ela se apegou muito a um funcionério que ainda trabalha aqui no diurno, uma
técnica de enfermagem que ainda trabalha aqui no diurno, e foi até por essa pessoa
que ele continuou a retornando aqui, mantendo esse contato e tudo né, e a gente na
caronadela naverdade. Mas foi por essa pessoa que ele se apegou mais e criou esse
maior vinculo e tudo. (E1-2)

Percebemos, entéo, que o vinculo entre profissionai s/usuarios no hospital de pronto-
socorro deveria ser considerado como um “trabalho vivo em ato”, pois remete-se ao encontro
de subjetividades. Em contrapartida, 0 que observamos € que ele se perde em meio ao
tecnicismo da assisténcia nesse servigo; a presenca de saberes que sdo sistematizados e
apreendidos pelos atores de salide como tecnol gicos e organi zativos, constituindo o chamado
“trabalho morto.” (MERHY, 2005, p.44). Dessa maneira, as tecnologias definidas por esse
autor, como ““duras” (equipamentos tecnolégicos do tipo maguinas, normas, estruturas
organizacionais) e ““leve-duras” (saberes bem estruturados que operam no processo de
trabalho em salde), predominam sobre as “leves” que tratam das relacdes do tipo producéo
de vinculo, entre outras (p.49). Talvez sgja por isso que 0 vinculo na concepcdo dos
entrevistados é apreendido no momento da alta hospitalar, pois é neste espaco que ele é
possivel ser pensado devido a ruptura na assisténcia estruturada e tdo mecanica que se
estabelece no cotidiano das praticas no ambito da urgéncia/emergéncia. Entdo, é nesse l6cus
gue se da o encontro de subjetividades e a escuta atenta das necessidades do usuario, ja que as
dificuldades e o sofrimento, advindos na pos-alta, sdo internalizados pelos atores de salde,

fugindo-lhes o ‘controle’. Assim, a fim de imprimir uma mudanca na abordagem dos
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equipamentos de salde e as relagbes que ai se desenvolvem, sentimos que € necessario
“assumir que as pessoas, 0s trabalhadores de saude, também agem movidas por reacdes
inconscientes, que elas proprias desconhecem, e sobre as quais ndo detém o controle.”
(CAMPOS, Rosana 2005, p.576). Tais necessidades, porém, ndo mais serdo resolvidas pelo
servico, nem ele da mais conta de resolvé-las sozinho, 0 que causa certa frustragdo nos
profissionais que passam a compartilhar o sofrimento do usuario. Neste momento é que se da
o vinculo, o qual estd permeado pela compaix&o.

Observamos, portanto, que é no encontro da equipe com 0 usu&io no ato da
admissdo que deveria dar-se o0 vinculo, enquanto ferramenta assistencial, pautado na melhor
escuta possivel e realizado com compromisso ético voltado para a resolucdo das necessidades
de salde do individuo. Sentimos, entretanto, necessidade de salientar, conforme Cecilio
(2001, p.117), que “a integralidade nunca sera plena em qualquer servico de saude singular,
por melhor que seja a equipe, por melhor que sejam os trabalhadores, por melhor que seja a
comunicacdo entre eles e a coordenacdo de suas praticas.” Nem por isso, €la deve ser
desmerecida, pelo contrario, vale a pena defendé-la nas préticas dos atores de salide rumo as

respostas de que 0s usuérios carecem.

3.2. O PROFISSIONAL DA SAUDE DIANTE DO SOFRIMENTO DO USUARIO

No cenario em estudo, o trabalho é realizado por diversos atores de salde que
resulta em uma assisténcia pautada nos saberes tecnol 6gicos e organizacionais sistemati zados.
Como dito anteriormente, o cotidiano das praticas em salde envolve também um trabalho
vivo em ato que se realiza no plano das subjetividades, portanto ha de se considerar os
sentimentos e as emocdes advindas nos encontros do profissional com o usuério durante a sua

permanéncia no hospital. Nesta perspectiva, a integralidade configura-se como um espaco de
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intersubjetividade onde se da o encontro dos diferentes sujeitos. Compreendemos que nesse
ambito as préticas cotidianas dos trabalhadores sdo permeadas constantemente pela dor,
sofrimento e pela morte ahela, o que os predispbe a vulnerabilidade diante dessas
manifestagdes. Em consonancia com essa visdo, Viana (2001, p.11) afirma que os

trabal hadores de salide

dedicam grande parte de suas vidas a morbidez alheia com subsequentes tristezas,
desesperancas, negativismo e toda a ordem de sentimentos de perda que se
pronunciam nesse espaco, predispondo-os a vulnerabilidade frente a dor e ao
sofrimento. Mas, apesar disso, sdo pessoas que também demonstram alegria,
esperanca na recuperacao do outro, sensibilizam-se com o sofrimento e quando
conseguem superar a dor e a morte do outro, ou atendé-lo de forma satisfatoria ,
assumem uma vitoria.

Essa Ultima perspectiva de satisfacdo profissional, que se da por meio de mecanismos
de natureza sublimatoria, ndo foi verificada nos relatos dos sujeitos da pesquisa apresentados
neste estudo. De fato, 0 que percebemos é que os atores de saude experimentam
constantemente a sensagao de frustracdo e impoténcia ao constatarem, em algumas situagoes,
a impossibilidade de aiviar as angustias e o sofrimento do usuario. Tais sensacfes, porém,
sdo silenciadas a fim de evitar maiores perturbacdes ao individuo, pois Ihes é cabida a funcéo
de buscar minimizar as ansiedades e a dor do outro que necessita de atendimento, sem se
abalarem ou poder expressa-las, consequéncia de uma cultura instituida. Dessa maneira, ndo é
de causar estranheza que o profissional de salde possa sentir-se como um ‘grao-de-areid no
universo do cliente, pois ele percebe que o seu trabalho também pode ser uma fonte de
sofrimento e que pode despertar e/ou contribuir no aumento da dor, como revelado pelo
entrevistado. Por conseguinte, em meio a esse cotidiano hospitalar onde uma das nuances do
cuidar perpassa pelo sofrimento, o ator de salde deve apreendé-lo, ““proporcionando-lhe a
condicdo de encard-lo como companheiro.” (VIANA, 2001, p.13). Um dos sujeitos da

pesquisa nos explicita esse impasse:
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Tem uma situagdo que me marcou recentemente. Foi um TRM, tetraplégico, que
chegou aqui no andar bastante seqlielado, traqueostomizado, do interior, e eu fui
atender esse paciente, um senhor mais idoso. Entdo no momento que eu fui atender
esse paciente, eu me identifiquei e ele simplesmente falou assim: “Minha filha, me
deixa descansar”. (...) Eu fiquei sabendo pelo relato da histéria no prontuério que
mora sozinho no interior, ja € mais idoso... Entdo, eu me senti assim, um gréo-de-
areia no universo dele porgue ele tava me enxergando ai como uma pessoa que ia
incomoda-lo, porque certamente eu tava incomodando se eu fosse atender, porque
eu ia causar dor, mais do que €ele ja tava sentindo. Eu ia ter que descobri-lo, tava
fazendo frio, ele tava morrendo de frio (...). Ent&o o que fiz foi cobrir ele de novo,
despedir, falar que amanha eu voltava e que se ele quisesse atendimento eu dava o
atendimento. Ent&o eu me senti uma indtil perante uma situagdo dessa. (...) naguele
momento eu senti que o meu trabalho, meu servico, ali naguela situagdo, ia muito
mais trazer dor, sofrimento, incdmodo, do que beneficio. (FI2-12)

Esse discurso revela que o sofrimento, na prética cotidiana no hospital de pronto-
socorro, vai além da dimensdo fisica e esbarra também no limite social, o que transcende as
expectativas de resolubilidade que a equipe pode oferecer no momento do atendimento ao
cliente, pois trata de como buscar estratégias para reinserir o ser humano lesado na sociedade.
Diante desta perspectiva, o sujeito da pesquisarevela que se sente ‘castrado’, ‘limitado’, que o
leva a experimentar uma sensagdo de impoténcia (inoperancia), causando-lhe um desgaste

emocional e fisico ao cuidar do outro. Segundo um dos informantes:

Logo que eu entrei, uma das coisas que mais marcava no hospital é vocé lidar a
toda hora com os limites, porque aqui vocé convive o tempo todo com um limite
fisico, social. (...) a sensacdo que eu tinha é de algo que tava sendo limitado,
barrado, o que a gente chama de castrado, de castrac8o na psicologia, que era claro
abusca... A impressdo que me dava que os pacientes vinham sempre... Uma lesdo
de medula cortada, aquela pessoa que tava... Ela ndo tinha limite na vida. Entdo
escutava muito, escuto isso muito, vai até um limite final que é a impossibilidade
pra vocé ter que refazer a sua constituicdo num todo, porque ai vocé chega no
fundo do pogo. Isso choca. (...) E uma coisa que eu acho que é sofrido dentro do
hospital e que as vezes choca, porque as vezes vocé esbarra com uma pessoa que ta
nessa, provavelmente |4, numa subjetividade tentando uma busca, mas, por
exemplo, é um jovem que t4 terminando um curso de educacéo fisica e que teve um
acidente e tem umalesdo total. Entéo, € um refazer sofrido. (P1-3)

Apesar de prestar uma assisténcia sistematizada que visa recuperar 0 proximo na sua

totalidade, o profissional percebe que, em muitos casos, as necessidades do usuério vao muito
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além da sua queixa ou patologia. Afinal, como coloca Lacerda e Vala (2004, p.93), ha de se
considerar a maneira como cada sujeito ficou afetado em sua existéncia e “os sentidos e
significados que as situacgdes representam na vida de cada um.” Assim, o entrevistado relata
que h& um limite final no sentido da impossibilidade de refazer a constituicéo do individuo
num todo. Segundo ele, esse seria 0 ‘fundo do pogo’ e reconhece-se, como limite final, a
fragilidade do corpo enquanto adoecimento que o leva a uma privagdo de movimentos e de
funcbes proprias, e ndo, a morte. Observamos que ha uma negacdo desta Ultima, mesmo que
inconscientemente, como um fim inexoréavel da vida humana. Nesse ambito, como fuga do
envolvimento humano e dessa realidade ndo ‘aceita’, torna-se conveniente criar mecanismos
que levem o ator de salde a abster-se de tal perda, como por exemplo, prestar uma assisténcia
limitada aos cuidados fisicos com disciplinacéo dos corpos, em busca de oferecer conforto e,
até mesmo, apreender as potencialidades do individuo, um refazer sofrido. Boff (2004b, p.36)

denomina que esta acepcao

“é a curva bioldgica do homem exterior”, a qual aponta que a vida “tende a
manter-se na sobrevivéncia. Afirma constantemente o eu biol6gico. Ndo obstante
isso, vé-se continuamente despojada do ter até um ponto onde ela se esvazia de
energia vital. Entdo o homem acaba de morrer.”

Em face do exposto, o limite social pode também ser visto na acepcéo do perfil dos
usudérios que buscam o atendimento no servigo: “E a pobreza do hospital, que eu tenho visto
muito a sua falta: é fome, é a falta de dinheiro, € aquela coisa daquele paciente assim, mal
nutrido, com cheiro ruim que vocé sabe que... Acho que € isso 0 que mais incomoda.” (P1-3).
Apesar de a populagéo ser heterogénea em um hospital de pronto-socorro, verificamos que,
em sua maioria, sdo individuos que pertencem a camadas socio-econdmicas inferiores e com
baixo nivel de educacdo (JACQUEMOT, 2005). Tornase, entretanto, interessante

observarmos que a miserabilidade da populacdo ndo € considerada pelo sujeito da pesguisa
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como algo que ‘choca, e sim, que ‘incomoda. Percebemos, entdo, que esse discurso
carregado de certo preconceito estd permeado por uma heranca cultural e historicamente
construida e que ainda é presente nos hospitais modernos. Diante dessa situagao, Pitta (1994,
p.39) assim se manifesta:
da profana incumbéncia de sequestrar pobres, moribundos, doentes e vadios do
meio social, escondendo o incémodo e disciplinando os corpos e guardando-os até
a mortes, a nobre fun¢do de salvar vidas, o hospital tem percorrido um caminho
complexo e tortuoso em busca do tecnicismo cientifico adequado as suas novas
funcdes.

A questédo social ndo pode ser vista, no entanto, com inferioridade ou aheia ao
processo de adoecer, ja que ela é considerada um dos indicadores de salde e que exerce forte
influéncia na vida cotidiana do usuério, pois também diz respeito a relacdo existente entre a
doenca e trabalho. Conforme Dejours (1992, p.33), “para 0 homem a doenca corresponde
sempre & ideologia da vergonha de parar de trabalhar.” Dessa maneira, ela pode ser
apreendida pelo individuo como uma necessidade prioritéria que esta além da sua propria

vida, como desvela este discurso:

E uma coisa que marcou desse atendimento na questdo do trauma dele, é porque
apesar de todo esse trauma t&o grave, ele chegou agqui consciente. Ele tava em
choque hipovolémico, mas ele tava consciente, e a preocupacdo dele o tempo
inteiro, era como ele ia contar para a mae dele que ele sofreu acidente e como que
ele ia fazer para gudar a mée dele a partir daguele momento. Entdo tinha um
envolvimento social tdo muito grande nisso e por mais que a gente acalmasse,
prestasse cuidado, carinho com ele, ele ndo conseguia desvincular dessa
preocupagdo. Entdo, da necessidade mesmo dele. E essa hecessidade social ela pesa
superior a necessidade de sobrevivéncia dele. Ele ndo tava preocupado em morrer.
Ele ndo tinha esse medo. Ele ndo tinha o medo da morte. Ele tinha o medo de como
eleiafazer para continuar gjudando a mée dele. (E1-2)

Observamos nesse texto que a situagdo social, que perpassa pela relagcéo entre a
doenca (o trauma) e trabalho, € o que mais marcou em um dos atendimentos realizados pelo
sujeito da pesquisa, pois, nesta ocasido, tal fato superava a necessidade de sobrevivéncia do
préprio individuo, j& que dele dependia um ente querido. O adoecer, nesse caso, constitui uma
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ameaca a integridade; leva a exclusdo das atividades e dos papéis sociais que a pessoa
desempenhava (LACERDA; VALLA, 2004), adém de significar uma incapacidade de
produzir, 0 que institui uma perda social e econdmica. Assim, Dejours (1992) lembra que,
quando um trabalhador € invalidado pela doenca ou sofre as consequiéncias de um acidente,
““as compensacOes materiais, 0s beneficios de invalidez concedidos ndo sdo suficientes para
assegurar a sobrevivéncia da familia. Entdo, as vezes comeca 0 processo inelutavel que
conduz ao subproletariado.” (p.33).

N&o obstante, 0 sofrimento do profissiona da salde também pode ser identificado na
dificuldade de redlizar o trabalho em um setor onde as atividades |he causam certo
desconforto. No hospital em estudo, a Sala de Politraumatizado, considerada a ‘porta de
entrada’ ou ‘linha de frente’, € um local onde, além de predominar um saber estruturado e
dominio de técnicas complexas, 0 atendimento tem que ser realizado em tempo habil a fim de
atender as necessidades de urgéncia/emergéncia do individuo. Somamos a isso, imagens que
impressionam, seja pela sua gravidade e/ou dor alheia. Em meio a esse cen&rio, 0 sujeito da
pesquisa relata que possui limitagbes para desenvolver o seu trabalho, que perpassa pela

sensibilizacdo quanto ao sofrimento do usuario:

(---) apesar da minha dificuldade em questéo Poli, que € a emergéncia, eu tenho
pra mim... Aquela coisa... E muito complicado pra mim. Eu tenho que ver que
aquilo tudo t4 aberto. Eu tenho que ver essas coisas € complicado. 1sso mexe muito
comigo! Entdo isso estruturamente, eu ndo tenho essa estrutura de ver aquilo.
(AE1-1)
Percebemos que as dificuldades em realizar o trabalho podem ser apreendidas no
momento em que o profissional passa a sensibilizar-se com o sofrer do outro. Dessa forma,
ele toma conhecimento do seu proprio corpo e se conscientiza de que também é passivel de tal

faléncia. E 0 momento em que toda a fragilidade corpdrea é apreendida, como parte integrante

de uma natureza que se esvai.
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Diante dessa perspectiva, 0 ator de salde pode assumir uma postura ‘fria ou de
distanciamento diante do usu&io, mesmo que inconscientemente, pois se trata de um
mecanismo de protecdo inerente ao ser humano, o qual é capaz de reconhecer e sensibilizar-se
com o0 outro. Assim, o profissiona pode tornar-se ‘insensivel’, o que acarreta em um
atendimento ao usuério voltado para o biolégico, portanto, fragmentado. Insensibilidade no
sentido de reduzir o ser humano a queixa ou patologia por ele apresentada. O outro € visto
com certa indiferenca, objetado. Para esse profissional, a faculdade de experimentar
sentimentos de humanidade e compaixdo frente ao individuo que necessita de cuidados, as
vezes, ndo esta imbricada na sua técnica, o que perfaz um trabalho despreocupado com o

holistico, o ser ‘como’ e ‘no’ todo, conforme percebemos neste discurso:

Umaoutra coisaque, ai eu jaolho assim, com a questéo dainsensibilidade: erauma
menina de 15 anos que tava gravida. Eu fui chamar um médico no Poli. Ai chegou
aavé com o policial, ai ela comegou a passar mal. Ai essa vé relatou que a menina
estava brincando durante o dia e comegou a passar mal e a entortar. E quando foi a
noite, ela passou mais mal, entortando e que ela estava tendo uma convulsgo. (...)
SO que essa menina de 15 anos comegou a gritar porque ela entrou em confusdo
mental e convulsdo. Ai eu jafiquel apavorada, porque na medida que a mée tinha
convulsdo, como tava o bebé 14? Entdo com oxigénio. E pediram avaliagdo do
neuro. SO que por gritar, ta agitada, aquela coisa toda, ele pediu pra que eu contesse
as pernas dela. Quando eu cheguei |4 pra olhar, as pernas tavam todas edemaciadas.
Ai eu falei: “Meu Deus, como eu vou conter a perna dessa paciente!” E o cirurgido
plastico ficou o tempo todo segurando porque ele também se sensibilizou com essa
menina. Ai o tempo todo eu fiquel preocupada em colocar, eu acabei ficando |3,
acabel me envolvendo. Eu corria ha pediatria, meus meninos estavam na pediatria,
até que ela foi transferida para a Santa Casa. (...) Me incomodou muito a
insensibilidade desse neuro. Eles ndo tém um olhar... E diferente o olhar dum
obstetra quanto uma paciente gestante. Aqui no Poli eles ndo tém essa... Claro, sdo
demandas diferentes. (AE1-1)

Verificamos, no final do discurso, todavia, que o entrevistado se contradiz ao
justificar a insensibilidade do profissional médico como aceitavel, ja que as especificidades
dizem respeito as demandas diferenciadas, logo, o olhar de um neurologista € diferente do
olhar de um obstetra. Constatamos que tal percepcdo ndo passa de um recalcamento que
compactua com o0 modelo biomédico, enquanto pratica assistencial, ainda vigente, na atencdo
tercidria. Esse modelo apdia-se nas técnicas diagnosticas e de intervencdo voltadas para o

biol6gico, ou sga, para as lesdes e patologias. Dessa maneira, ele se afasta do “‘sujeito
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humano sofredor como uma totalidade viva” e, portanto, de uma pratica assistencial
permeada pelo cuidado integral a saide (LUZ, 2005, p.151).

Notamos nos discursos que os atores de salide se deparam constantemente com o
sofrimento e com a fronteira entre a vida e a morte no cotidiano das praticas hospitalares. A
morte entendida como o fim da vida é, para alguns, dolorosa e triste, j& que interrompe a
ligacdo do individuo com o mundo e com os entes queridos. Assim, muitas vezes, ela é vista
com negatividade pela dor que imprime e, por isso, ndo é pensada e/ou plangjada em vida.
Observamos que a maioria das pessoas que compactuam com essa linha de pensamento, busca
meios de fuga a fim de negéa-la durante a sua existéncia. Por outro lado, ela pode ser vista com
positividade ao passo que € apreendida como um ciclo natural da vida, ou como define Boff
(2004b), plenitude amejada, uma meta alcancada, lugar do verdadeiro nascimento. E
inerente, porém, ao ser humano o sofrimento que dela advém, pois cessa a convivéncia com
uma pessoa amada, determinando sentimentos de perda e luto, conforme o explicitado neste

texto:

Eu lembro de uma crianca hd muitos anos atrés, uma criancinha queimada, que ela
tinha uma doenca infeliz. Foi uma queimadura pequenininha e que ela veio a ébito.
E na hora de morrer ela falava: “ndo maméae, deixa eu ir! Eu vou pra um lugar
muito bom.” 1sso assim me marcou muito profundamente. (E2-7)

A figura da pessoa amada n&o se limita somente aos entes familiares ou aos amigos
muito proximos, mas também aos colegas do trabalho. O ato de trabalhar em conjunto por si
SO ja pressupde um envolvimento com o outro, uma interacdo entre pessoas que, mesmo
sendo minima, ha um compartilhar. Dessa maneira, o ator de salide também vivencia, em seu

local de trabalho, os sentimentos de perda e luto ao ser cerceado de sua convivéncia um

membro da equipe de trabalho. Observemos a opinido de um dos informantes:
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E assim, isso foi uma coisa que sO de eu falar eu comego a chorar [mostra-se muito
emocionada e l&grimas comegam a cair dos olhos]. Eu ndo gosto de lembrar porque
ndo € que eu ndo gosto. Eu lembro dela totalmente viva. Eu ndo consigo ver ela
assim morta. E uma pessoa que ta muito presente ainda [choro seguido de uma
pausa). Era uma pessoa assim, que ndo da pra entender como é que pode né, morrer
t80 nova e acontecer... [pausd]. (...) E até teve ha pouco tempo antes dela falecer,
antes dela ficar pior até, um encontro de UTI. Ela falou muito de morte. A gente
falava abertamente olha: “Cé morrer fica consciente, ndo sei 0 qué... Ndo entrega.
Vé se vocé ta.. que a vida continua.” Eu falava tudo assm pra €la e isso é uma
coisa que eu tenho certeza que ela tem, que ela tem consciéncia de tudo que
aconteceu com ela. Ela teve muito medo de morrer e tudo, mas isso me marcou pra
caramba, porque é uma pessoa muito préxima aqui. (FI1-10)

E possivel perceber, no relato, a presenca de uma dualidade no momento entre a vida
e morte. Por um lado, esta o sentimento de perda, momento de grande sofrimento que
desperta emocOes envoltas pela tristeza, saudades e nostalgias. Por outro, esta a transmissao
de forca, seguranca e calmaria para aquel e que padece, a fim de que este possa levar consigo a
lembranca de cada pessoa que fez parte da sua vida e minimizar o seu medo perante o
desconhecido.

Essa dltima atitude também é ofertada ao usuario pelo ator de salde que, embora
sensibilizado, muitas vezes assume uma postura que perpassa pelo oferecimento de seguranca
e conforto ao cliente que vivencia a sua morte. A condicdo de sofrer ‘com’ e, a0 mesmo

tempo, exercer as suas atribuicdes para amenizar a dor e 0 medo ‘do’ outro, demonstra a

mal eabilidade do profissional perante as situacdes que Ihe sdo apresentadas:

No final, va ser o exercicio da sua profissdo e, conseqiientemente, se vocé é
médico e que ta ali para tratar da melhor maneira o paciente e curéalo, ou se ndo
curé-lo, dar qualidade de vida pra ele, mesmo na doenca. Mas dar qualidade, até
gualidade néo de vida, mas de morte, porque tem muita gente que esquece disso.
Essa pessoa que tem que salvar, que muitas vezes o que a pessoa tem que fazer é
deixar morrer bem, porque isso é inexoravel, a morte. Todos vamos. Entdo, muitas
vezes 0 que vocé tem que fazer é dar qualidade pra essa pessoa morrer. (M2-13)

Assim é a natureza do ser humano, que pode ser fragil e igualmente fortaleza frente a
dor alheia. Neste Ultimo sentido, percebemos que o ator de salide, apesar de estar envolto pelo

sofrimento, busca proporcionar uma morte de qualidade ao usuério, 0 que aponta para a
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integralidade da atencdo. Morte esta, permeada pela humanidade e pelo toque de
religiosidade, porque o cuidado ao individuo ndo se restringe sd ao biol6gico, mas também a

ama:

(...) foi muito marcante o que aconteceu uma vez, de uma paciente que elatava com
Guillain-Barré que néo resolvia de jeito nenhum. Ela tava agui ha mais de quatro
meses, ndo mexia um dedo, nada, nada, ndo respirava. Ela tava muito deprimida e
tinha um bebé de poucos meses, e ela tinha aquele medo enorme de morrer (...). Ai
essa paciente, um dia eu cheguei pra ela, elatinhatido uma parada, depois ela tava
consciente me olhando, conversando comigo; ai eu virel e falei com ela assim:
“Vocé podia fechar os olhos, pensar em Deus. Pensar que vocé ndo vai resolver
tudo navida e deixar realmente na médo dele. Deixar Deus fazer o que quiser da sua
vida. Cé td com muito medo. N&o tenha esse medo todo néo. Pega aqui na minha
mao. Eu vou rezar pra vocé e vocé va fechar o olho e pensar nisso”. Ai essa
paciente faleceu na mesma hora sabe. E ndo falei pra ela morrer, mas eu tava
sentindo que ela tava com muito medo. (...) 1sso ficou muito marcado pra mim,
porque depois eu pensava nisso e sempre rezava por ela pensando que aquilo ndo
€ra nunca o que eu queira que fosse pra ela, mas quem sou eu para decidir o que é
ou ndo né. (FI1-10)

Os enunciados revelam, portanto, que o profissiona forma um vinculo com o
usuério, compadecendo-se do sofrimento vivenciado nesse encontro. Diante de tal impasse, 0
trabalhador curva-se diante da morte e recorre a0 acalanto da intervencdo divina, a fim de
apaziguar o0 seu sentimento de frustragdo, indignagéo e impoténcia ante o padecimento do seu
semelhante e, a0 mesmo tempo, que ela possa cessar a dor e 0 medo da morte deste. De
acordo com Viana (2001, p.53), ““ao pedir a intervencdo divina junto ao sofrimento, clama
pela presenca de Deus na imposi¢do de uma barreira a dor compartilhada, para que essa se
desvencilhe das vidas que estdo em jogo: a vida do paciente e sua vida de profissional.”
Assim, a religiosidade é apreendida principaimente nos momentos de infortunio e de
sofrimento, como forma de imprimir um sentido paraavida. A familia, em meio ao paradoxo
vida e morte, ndo deve ser excluida, pelo contrério, deve ser amparada cabendo-lhe o direito
de vivenciar o luto, ja que lhe é cerceada a convivéncia com o seu ente querido. O ator de
salide, no entanto, em meio aos sentimentos incitados pela dor aheia, enfrenta a ardua tarefa
de propagar o sofrimento ao noticiar o infortunio a familia, resignando-se diante da morte.

Logo, ele torna-se sensibilizado frente a possibilidade de faléncia a que também esta sujeito:
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Eu javi uma funcionaria nossa que perdeu um filho baleado, o outro filho baleado
e, no terceiro, foi eu que falel pra ela que ele tava morto, baleado. Chorava eu,
chorava ela. Ela chorava e eu tentando contar, eu chorava também! Porque eu ndo
conseguial Eu sou mée e na minha cabeca falava: “O gente, como é que pode! O
gué que a vida t4 fazendo com essa mulher?’ [siléncio]. Um apds o outro, todos
bal eados entendeu. Eu tenho que contar pra ela que o terceiro filho dela tava morto
sabe! Ent&o assim, Nossa Senhoral [mostra-se inconformada). (M2-13)

Em face do exposto, notamos que o ator de salde é capaz de transformar o
sofrimento do outro em instrumento de aprendizagem, o que o leva a valorizar cada vez mais
a prépria vida. Dessa maneira, observamos que o profissiona ndo se esgota na curva
biol6gica do homem exterior, pois € inerente ao individuo uma outra curva de vida que trata
do ambito pessoal, como atesta Boff (2004b, p.36). De acordo com este autor, ““ela esta sob o
signo inverso da precedente: inicia pequena como um gérmen e vai crescendo
indefinidamente.” Refere-se, portanto, ao crescimento interior por meio das vivéncias e
experiéncias saboreadas no decorrer da vida, em que h4 uma abertura do ““coracéo para o
encontro com o tu e com o mundo.” (p.36). Ao contrario da curva biolégica do homem
exterior, a curva pessoa e do homem interior é permeada pela comunh&o e pela doagdo de si
MEesMO No encontro com o proximo, momento em que se da a construgdo da personalidade de
forma infindavel, assim o autor diz: “quanto mais tem a capacidade de estar-nos-outros,
tanto mais esta-em-si-mesmo, se torna personalidade e cresce nele o homem interior’ (p.36).

Sua posi¢éo € corroborada por um dos entrevistados:

(...) em dez anos aqui € muita coisa que vocé vé. Vocé sempre vé uma coisa e pensa
gue aquilo é o pior. Depois vocé vé que ndo, ainda tem outra coisa pior entendeu. E
a0 mesmo tempo isso tudo te faz crescer, porque vocé vé o lado pior e, a0 mesmo
tempo, bom das coisas porgque as pessoas t&o sempre lutando, tdo sempre querendo
ta melhorando e isso acontece com a gente. (FI1-10)

Percebemos, entdo, que o ator de salde esta em constante contato com pessoas que

necessitam de cuidados no ambito hospitalar. Este cenério, repleto de sofrimento, impde o

exercicio de atividades agradéveis ou ndo, muitas vezes repulsivas, ou ‘“um exercicio
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cotidiano de ajustes e adequacdes de estratégias defensivas para o desempenho das tarefas.”
(PITTA, 1994, p.62). Apesar disso, constatamos que os trabalhadores ndo estdo imunes ao
sofrimento alheio, pois também sdo seres humanos passiveis de faléncias, portanto,
compadecem com os mesmos. Nesse cotidiano, em constante movimento, o sofrimento
inicialmente pode levar ao distanciamento entre as pessoas, mas € possivel observarmos o
contrério. Por tras dos aparatos tecnol 6gicos, ele tem uma fungdo apaziguadora ao minimizar
o distanciamento entre os individuos (usuérios/profissionais/equipe), que passam a
compartilhar dele. Todavia, no ambito do sofrimento, a instituicdo deve proporcionar um
espaco de discussao e apoio aos seus trabal hadores, com o objetivo de oferecer-lhes melhores
condicles de trabalho e de salde, o que pode ser conseguido por meio do movimento de

humanizagdo, um dos pilares daintegralidade de atencdo, como ja discutido anteriormente.

3.3. INTERSETORIALIDADE: PARA SE REPENSAR A REDE DE CUIDADOS

O sentimento de impoténcia do ator de salde frente as necessidades do usuario,
também é percebido ao discutirmos como se da a intersetorialidade no hospital e no sistema
de salde. Com a finalidade de superar a fragmentacéo no cuidado ao individuo no ‘micro’ e
‘macroespaco’ e garantir que esse estga pautado na integralidade da atencdo, a
intersetorialidade, enquanto préatica social, concretiza o modelo de assisténcia vigilancia a
salude. Assim, ela imprime um novo arranjo de intervencdo mais democrética no ambito da
salde, questiona os efeitos das acles setoriais e 0s problemas advindos do modelo médico
hegemanico. Dessa maneira, ela se encontra em construcéo nas praticas do cotidiano por meio
das necessidades ampliadas de salide dos usuarios e pela constatacdo de que os setores
possuem limites para enfrentar os mais variados problemas da populacdo. Mendes (2006,

p.244) afirma que “a vigilancia a sadde implica acdo integral sobre os diferentes momentos
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ou dimensdes do processo de saude-doenca.”” Segundo esse autor, ela organiza 0S processos
de trabalho em salide mediante operacles intersetoriais, articuladas por diferentes estratégias
de intervencéo.

De posse disso, percebemos que integralidade e intersetorialidade estdo intimamente
imbricadas nas préticas cotidianas da salide. Dessa forma, Cecilio (2001) constata que a
integralidade da atencdo, no espaco singular de cada servico, deveria ser obtida a partir do
esforgo da equipe de salde de traduzir e atender, da melhor forma possivel, as necessidades
do usué&rio complexas ou ndo, captando-as em sua expressdo individual. Em contrapartida,
quando pensada em uma rede de servicgos, ela deveria ser compreendida pela equipe de salde
como um ‘movimento’ que ndo se da em um sO lugar, ““seja porque as varias tecnologias em
saude para melhorar e prolongar a vida esté@o distribuidas em uma ampla gama de servicos,
seja porque a melhoria das condigdes de vida é tarefa para um esforco intersetorial.”
(p.117). Assim, os dados nos levam a necessidade de discutirmos a intersetorialidade como
uma das dimensdes da integralidade da atencéo sobre os dois pilares. a intersetorialidade no

hospital e no sistema de salde.

3.3.1. A intersetorialidade no hospital: espago permeado por rivalidades

Segundo Mendes (2006, p.252), “o suposto da intersetorialidade esta no fato de que
a acdo completa ndo ocorre num setor singular mas exige a solidariedade de distintos
setores.” Entretanto, ndo € isso que o sujeito da pesquisa revela em seu discurso. Para ele,
““cada andar é um hospital. Cada andar se diz de uma norma diferenciada, e o ambulatério
também néo foge a esta regra.” (AS1-4). Corroborando, outros informantes ressaltam que o
hospital de pronto-socorro em estudo pode ser dividido em dois I6cus diferenciados. um trata

da unidade de emergéncia e o outro da unidade de internacdo. Os discursos revelam, portanto,
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gue nainstituicdo existem diferencas quanto a estrutura organizacional, pois os trabalhos séo
dissonantes. Diante disso, podemos afirmar que ha uma fragmentacdo dos processos de
trabalho dentro da instituicdo, o que leva a realizagdo de atendimentos individualizados e
distintos, muitas vezes, sem interlocucdo entre os setores, logo, ndo direcionados para a

integralidade da atencdo. Cada unidade trabal ha de forma propria e desarticulada:

A impressdo que eu tenho é que, as vezes, sdo dois hospitais [risos] ta, a parte
horizontal [refere a unidade de emergéncial do hospital e a vertical [unidade de
internacdo]. A gente mal se cruza no cartdo de ponto! Parece que sdo dois hospitais
diferentes. (...) Eu tenho colegas cirurgifes que eu passo, vou te falar que ndo é
meses ndo, é anos sem ver! Trabalham na parte vertical do hospital. (M2-13)

Aqui s80 dois hospitais distintos. La embaixo é um hospital [refere a unidade de
emergéncia], agui em cima € outro hospital [refere a unidade de internagéo]. Até a
forma de abordagem do paciente é completamente diferente. L& embaixo é tudo
muito urgente, tudo muito isso, tudo muito aquilo. Aqui a coisa é mais calma, mais
tranquila. E a comunicacdo eu acho que ndo existe também, € muito falha. (E2-7)

Parecem dois hospitais diferentes. Como se fosse, completamente separado,
distinto, e o que a gente percebe &, por exemplo, que na urgéncia/emergéncia pode
tudo. A urgéncia/emergéncia explica tudo, justifica tudo. Entdo o que acontece 13,
acontece porque é urgéncia, acontece porque € porta aberta, acontece porque é
emergéncia. E até essa caracteristica de ser porta aberta, entdo 1a pode lotar o
ambulatério, pode lotar o setor, pode ficar um paciente colado um do lado do outro
porgue a urgéncia justifica, permite que pode tudo. Na internacdo ndo. Entéo na
internacdo vocé tem que ter o leito pronto, vocé tem que ter a equipe disponivel. Se
falta funcionario no andar, ai ndo admite o paciente porque faltou funcionério no
andar. Se falta na emergéncia, vocé atende da mesma forma. Os pacientes
continuam entrando da mesma forma. Entdo assm, é totalmente distinto. E até a
estrutura organizacional também é diferente. Se trabalha de uma forma na
internacdo que ndo se trabalha da mesma forma na unidade de urgéncia. Separa, é
diferente. Nao existe uma preocupagdo com 0 que ta acontecendo na urgéncia.
Ent&o assim, a caracteristica, por exemplo, das subidas e das descidas de paciente:
se vocé vai subir com o paciente para a unidade de internacdo, vocé tem que fazer
um contato com o enfermeiro, tem que conseguir a vaga, se hdo tem a
disponibilizagdo de roupa de cama, vocé tem que conseguir a roupa de cama sendo
vocé ndo sobe o paciente. 1sso ndo acontece no fluxo inverso. Se vai descer um
paciente do andar, o paciente desce, chega no Poli lotado, vocé ndo sabe que o
paciente ta descendo, vocé ndo tem nenhuma fonte de oxigénio disponivel, paciente
ta com cama dentro do Poli da mesma forma como se fosse um paciente externo.
Entdo, até na relacdo de respeito mesmo existe essa diferenca da unidade de
internacdo pra a unidade de emergéncia. (E1-2)

Percebemos no relato que na unidade de emergéncia o atendimento é tumultuado e
desorganizado e que ha, ainda, uma crenca de que neste local ‘tudo pode’, talvez explicado

pela caracteristica de ser este o locus que lida com a demanda esponténea e referenciada,
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configurando um atendimento realizado de forma imediata e urgente, além de estar permeado
pela ansiedade e stress exacerbados: ““Aqui, por exemplo, aqui na emergéncia eu tenho que
atender na hora. A coisa ndo € planejada. (...) Mas ¢ diferente do andar, porque no andar a
pessoa ta internada.” (P2-6). Dessa forma, a unidade de emergéncia é vista como um local
onde o caos se justifica, pois € a ‘porta de entrada’ do hospital que se encontra
permanentemente aberta; mesmo que ndo tenha mais capacidade de oferecer uma assisténcia
de qualidade devido a superlotacéo e/ou a falta de materiais, o atendimento ao usu&rio néo

cessa, diferentemente da internagdo, onde se d4 um atendimento mais organizado devido a

demanda limitada. Assim, um dos sujeitos da pesquisa nos diz:

(...) eu vejo o atendimento muito fragmentado na emergéncia, tanto do enfermeiro
guanto dos outros profissionais. Cada um faz um pedacinho, ndo vé o paciente
como um todo e a gente ndo tem muita seqiiéncia. Nao sei se é porque eu ndo tenho
costume de trabalhar |14 Vocé td agui atendendo o paciente, vocé olhou pro lado, na
hora que vocé voltou aguele paciente ja sumiu. Ninguém da noticia, ninguém sabe
praonde ele foi. Tem que procurar. Vocé até acha, mas eu acho muito fragmentado,
muito corrido, volume é muito grande e a gente ndo se atém muito ao paciente em
Si; vocé atém mais ao nimero, a clinica que ele é, etc e tal, e mesmo na parte
médica eu acho muito fragmentado. (...) Na internagdo eu ja acho diferente. Acho
gue aqui a gente ja vé o paciente como um todo, tem uma equipe que trabalha em
cima dele; é fragmentado também, mas cé tem uma seqiiéncia. V océ consegue ver o
paciente, vocé consegue entender as dificuldades dele, afamilia cé tem contato (...).
(E2-7)

Observamos que no cenario em estudo existe um ‘clima’ de disputa, mesmo que
inconscientemente, com relagcdo ao trabalho exercido entre os profissionais que atuam na
emergéncia e na internagcdo. Acrescemos a isso, 0 desconhecimento do trabalhador de como
os atendimentos sdo realizados nas duas instancias, 0 que gera uma lacuna entre elas e
determina um espaco de rivalidades e, até mesmo, de ‘desrespeito’ entre os atores de salde.
Assim, o ambiente de trabalho pode, em algumas situagdes, tornar-se hostil. Quadro esse
também agravado até pela diferenca salaria existente entre os dois dominios, como constata o

informante E2-7. Diante dessas situagbes, notamos que mesmo sem conhecer 0O

funcionamento e o trabalho realizado no outro setor, os sujeitos da pesquisa arriscam palpites,
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muitas vezes, sem fundamentos e/ou baseados em comentarios alheios, ja que se demonstram

conformados em continuar complacentes com tal situacéo, ou seja, no desconhecimento:

Acaba que a gente ndo tem uma experiéncia de como isso funciona né, |a embaixo
a urgéncia. A gente sabe que funciona bem, mas que... Eu ndo teria muito uma
riqueza prate colocar. (...) Entdo, eu acho que os andares, que € a experiéncia que
eu tenho, ele tem um funcionamento bem especifico, bem qualificado. A urgénciaa
gente sabe que funciona, mas td muito... E o objetivo do hospital é todo voltado pra
urgéncia. Entéo, tudo de melhor, provavelmente, acontece nas urgéncias. (P1-3)

Na urgéncia e emergéncia, la a equipe € mais treinada também, qualquer
procedimento é feito imediatamente, sangue, qualquer coisa assim eles chamam
com mais urgéncia € resolvido. Nos andares, aqui ndo tenho muita experiéncia néo.
Nunca trabalhei nos andares, ai eu ndo posso dizer. (M1-8)

Acho que a urgéncia/emergéncia é até um lugar muito grande de destaque agui no
hospital. (...) Assim, eu ndo posso falar muito dos andares, porque eu tive
pouquissima vivéncia esses vinte e um anos todos; a minha vivéncia é noventa e
nove por cento de ambulatério. (AS2-11)

Eu acho que o atendimento |14 [refere a unidade de emergéncial, pelo que eu
conheco, pelo pouco que eu conhego, € mais, como € que pode dizer, € mais dificil
de ser dado uma seqiiéncia. N&o é como aqui [refere ao CTI], que aqui o paciente
fica e é olhado porque é intensivo e a gente t& o tempo todo né. (...) eu percebo que
tem um desmembramento pra onde que o paciente vai, com quem que ele esta.
Nessa parte eu acho que fica um pouco desfalcada de n&o ter um direcionamento,
uma pessoa que segja o dono do paciente, ndo tem la fora. L4, o paciente fica mais
solto e, as vezes, afamiliafica mais desesperada. (...) N&o sabe a quem ele procura.
Eu sinto isso um pouco 14, agora igual eu falel, agui eu domino mais. O que passa
l&forando posso nem falar muito porque ndo € o que eu veo (...). (F11-10)

Existe até uma rivalidade, que la embaixo ganha mais do que nés aqui em cima.
(...) Tem os 10% da emergéncia. Quem trabalha na emergéncia ganha; nés da
internagdo ndo ganhamos. Entéo, trabalhando junto com vocé, entramos na mesma
época, 0 seu salario por ser da emergéncia € maior do que o meu por ser da
internacdo. Entdo isso também criaumarivalidade. (E2-7)

Essas diferencas entre as unidades de emergéncia e de internagdo so consolidam um
processo de trabalho fragmentado e longe das agles intersetoriais. Assim, o discurso revelaa
necessidade da ‘linha do cuidado’, que, segundo Malta et al. (2004), deve ser estabelecida por
meio da rede microingtitucional, a fim de contemplar as necessidades do usuario de forma
sistémica

Assim, quando €ele é direcionado igual aqui [refere ao CTI] é mais féacil porque o
plantonista té ali por conta dele. Agora la fora [unidade de emergéncia], eu acho

mais complicado, porque pelo que eu ja senti aqui, desde a época que eu t6 aqui,
que eu jafui correr atras quando tem alguém que eu conhego |a fora, € complicado
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essa sintonia de onde o paciente vai, pra onde que ele, com quem que ele fica, quem
gue tem que olhar agora, quem que ndo olhou. Isso eu acho um pouco complicado
la fora. E mais dificil. (...) Eu acho que deveria ter uma linha ao paciente que ele
val ser seguido ali. (...) ele ficaum pouco desmembrado né. (FI1-10)

O cuidado no éambito hospitalar depende de esforcos multidisciplinar e
interdisciplinares, logo, €le necessita da conjugacéo e articulacdo do trabalho realizado pelos
atores de salude nos diferentes setores do servico. Dessa maneira, faz-se necessaria a criacdo
de espacos dialdgicos, contemplando a comunicagdo como um elemento imprescindivel da
estrutura organizacional de uma empresa, porém ndo € o que se observa no cenario em estudo,
como salienta o entrevistado: “Existem falhas na comunicacao, mas falhas do tipo: ‘Eu tenho
0 meu pedaco. O meu pedaco é urgéncia. Eu tenho um paciente que eu estou precisando
liberar, entdo t0 precisando que vocés arrumem um leito pra mim. Se virem!” (FO1-15).

Diante dessas constatactes, Mendes (2006, p.253) ressalta:

A questdo fundamental da intersetorialidade é a ruptura das barreiras
comunicacionais que impedem o dialogo entre diferentes setores. (...) Isso exige
intervencao psicopedagdgica que abra mentes e coracdes e um método do agir
compartilhado que é o planejamento. Desse modo, a intersetorialidade néo anula a
singularidade do fazer setorial pela instituicdo de uma polivaléncia impossivel; ao
contrério, reconhece 0s dominios teméticos, comunicando-0s para a construcao de
uma sintese.

Assim, para esse autor, 0 que caracteriza a intersetorialidade ““é a possibilidade de
uma sintese dada pela predisposicao a intersubjetividade e ao dialogo e, consequientemente, a
sua pedagogia é a da comunicacdo.” (p.252). Dessa forma, a comunicagdo apreendida na
acepcdo de Xavier e Guimardes (2004) como tarefa de recompor, integrar, funda um
parentesco com a integralidade. Nessa perspectiva, a comunicagdo rompe a barreira entre
‘mim’ e 0 ‘outro’ rumo a unidade e pode assumir um carater de negociacéo da integralidade,
na dimensdo do dialogo, no sentido de articular conhecimentos e experiéncias. De posse
disso, verificamos no cenario em estudo que tal concepcédo € amejada pelo atores de saide

em sua préatica cotidiana ao tratar da falta de integracéo entre as unidades de emergéncia e
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internacdo e entre os setores constituintes das mesmas. O modo, porém, como o trabalho se

configura nainstitui¢do prenuncia a disténcia entre o desgjo e a sua concretude:

A palavravem de integrar, exatamente isso né. Faltatalvez isso, com relacdo a uma
melhor integracdo entre esses dois setores do hospital [refere a parte vertical e
horizontal do hospital], como eu acho que fata em relagdo a outros. Eu gostaria,
por exemplo, de transitar melhor em outros setores do hospital, tipo CTI. (M2-13)

Eu acho que fata um pouco de comunicacdo: “Esse pedaco é o meu que é a
emergéncia.” Se o paciente vai prainternar eles tdo mandando o paciente pra vocé:
“Leia no prontuario as informagdes que vocé precisa’. Eu acho um pouco falha a
comunicacdo nesse sentido. Eu acho que até porque esse perfil de urgéncia e
emergéncia, as pessoas tém na cabeca que tudo precisa ser rapido, as vezes passa
por cima umas das outras, e acho que falha a comunicagdo. (FO1-15)

(...) n6s tivemos um paciente que tinha rompimento de artéria poplitea e ele
apresentou um sangramento que quase o levou a o6hito. N6s chamamos a
emergéncia vérias vezes, e como ja fomos caracterizados que la [refere a um dos
setores que constitui a unidade de internacdo] ndo tem servico, até por uma grande
coordenadora daqui... Eu precisei descer nesse setor [unidade de emergéncial e
gritar que a gente tava com um paciente parando no andar! (AE2-9)

(...) entdo eu acho que como eles téo abarrotado de trabalho 14 embaixo, nem
sempre eles tem tempo de discutir um caso com o pessoa da internacdo. Ent&o isso
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mas ha o reconhecimento de que ela possui limitagbes, o que exige olhares de natureza

intersetorial.

3.3.2. Aintersetorialidade no sistema de saude

Conforme o texto constitucional, o Sistema Unico de Satide é constituido por acbes e
servigos publicos que formam uma rede hierarquizada. Nesse sentido, a nogdo de sistema
remete a idéia de um conjunto de instituicbes ou acdes coordenadas entre si, o qua se
conforma em um todo organizado. Assim, 0s servicos de salide se arranjam em niveis de
atencdo que variam segundo as suas respectivas densidades tecnol égicas, na busca de garantir
aresolubilidade de problemas de sallde da populacéo (MENDES, 2006).

Dever-se-iag, diante dessa perspectiva, segundo 0 mesmo autor, pensar tal sistema
como uma rede de servicos gque ““exige um fluxo e contrafluxo de pacientes e informacdes,
gerenciais e tecnoldgicas, por meio dos diferentes niveis do sistema.” (p.277). Para tanto,
haveria de estar garantida a ‘linha do cuidado’, a qual se inicia na entrada do usuério no
sistema, sgja na atencdo basica ou nos servicos de urgéncia/emergéncia. De acordo com Malta
et al. (2004), o ‘caminhar’ do individuo nessa rede deveria ser realizado com seguranca e sem
obstaculos, em prol de uma assisténcia de qualidade, rumo a integralidade do cuidado.
Contribuindo com a discussdo, Hartz e Contandriopoulos (2004, p.331) afirmam que neste

aspecto aintegralidade

remete, obrigatoriamente, ao de integracdo de servicos por meio de redes
assistenciais, reconhecendo a interdependéncia dos atores e organizac¢des, em face
da constatagdo de que nenhuma delas dispGe da totalidade dos recursos e
competéncias necessarios para a solucdo dos problemas de salde de uma
populacdo em seus diversos ciclos de vida.

98



Cecilio e Merhy (2003, p.199) salientam, todavia, que ““o0 conceito de ‘sistema de
saude’ denota uma concepcéao idealizada, de carater normativo da saude, que ndo se sustenta
na préatica.” Sob este olhar, os discursos dos atores de salde do estudo revelam uma
deficiéncia da rede de servicos enquanto acdo intersetorial, ja que, muitas vezes, ndo propicia
a ‘linha do cuidado’. Para eles a assisténcia desarticulada ndo da conta de satisfazer as mais
diversas necessidades do usuério. Logo, apesar de o cen&io em estudo ser um hospital de
pronto-socorro, onde uma das queixas no trabalho cotidiano é a superlotacdo, o profissional
opta por manter o cliente no interior da instituicdo a transferi-lo para outro servico, o que
demonstra uma postura clara de descrenca quanto aos outros cenarios e quanto a

resol utividade do sistema, como podemos observar:

Apesar de ser a salde muito deficitaria, muitas vezes a gente chega até um certo
limite que a gente continua o tratamento aqui, embora o paciente precisa continuar
mais propedéutica, internacdo, a gente continua aqui fazendo o tratamento e a
propedéutica até onde da aqui, mesmo que seja ho ambulatério ou no corredor; 0
paciente ndo sai. (M1-8)

Como atestam Cecilio e Merhy (2003, p.209), ““a integralidade do cuidado é tarefa
de rede”, e o0 hospital é apenas uma das estacbes. Dessa maneira, a fim de garantir a
continuidade de assisténcia do usuario, deveria haver uma preocupacéo e esforco dos
profissionais de salide e gerentes em articular e negociar com os atores de outras instancias de
cuidado e, até mesmo, com representantes dos 0rgdos competentes, na tentativa de buscar
meios para resolver tal impasse. Maior do que a ‘boa acdo’ dos trabalhadores, porém, esta
arraigada no seio da sociedade uma caréncia na &rea da salde vivenciada no cotidiano, que
perpassa tanto pela insatisfacdo dos mesmos quanto pela dos usuarios frente a insuficiéncia
dos servicos disponibilizados. Diante dessa realidade, o entrevistado chama a atencdo para a
Central de Internacdo, a qual apresenta uma deficiéncia quanto a0 numero de leitos

disponiveis para serem ocupados. Além disso, o contato com tal servico tem que ser realizado
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quase que diariamente, ja que 0s casos sao atendidos de acordo com a gravidade e ordem de

chegada do pedido de internagéo:
Uma situagdo que eu acho muito dificil mesmo é a caréncia da &rea de saide. O
paciente tA com quadro ai de insuficiéncia cardiaca, quadro de insuficiéncia renal,
vocé precisa transferir uma aneurisma, vocé tem que ficar pedindo a central de
leitos todo dia. Liga duas, trés vezes pra la e faa “O paciente tem que sair desse
hospital, tem que ir pra outro lugar.” Ent&o, € uma coisa que marca muito porque a
gente vé a deficiéncia do sistema de salide. Uma enganacdo também. O paciente, as
vezes, tala foratratando pouco tempo. Vai em um, dois, trés, quatro, cinco lugares
pratratar de umacolicarenal. O pobre coitado jata sofrendo tantas horas! Ninguém
€ capaz de atender ele. (...) mesmo sendo um hospital destinado ao trauma, a gente
tem que da esse acolhimento ai. Resolveu pouca coisa, as coisas do paciente. Mas
tem assim, péra porque 0 paciente precisa de dar continuidade de internar, de
continuar em outro lugar, e fica parado aqui no corredor esperando transferéncia.
(M1-8)

N&o obstante, percebemos no discurso um sentimento de frustracéo do profissional,
principalmente ao constatar que o usuério, muitas vezes, se esbarra com acessos negados por
Outros servicos pertencentes aos niveis priméario, secundario e terciério da atengdo. Assim, o
hospital de pronto-socorro torna-se a Ultima alternativa para alguns individuos que procuram
por atendimento. O caso que poderia ser resolvido em outra instancia passa a ser de
responsabilidade da instituicdo, porém ndo é um atendimento satisfatério na visdo do
entrevistado, baseado na melhor escuta, e sim, voltado somente para a queixa, hgja vista ser o
modelo médico hegemonico o vigente na unidade hospitalar. Dessa forma, pode ser mais uma
pessoa na fila de espera para transferéncia, sgja intra ou extra-hospitalar. Em alguns casos,
observamos, apés a ata hospitalar, a readlizagcdo de encaminhamento do usuario para as
unidades do SUS quando possivel, mas tal realidade € ainda diminuta e demonstra que a
contra-referéncia € ainda incipiente no nivel terciario da atencdo e ndo tem sido realizada,

portanto, de forma satisfatoria pelo hospital de pronto-socorro. Um dos sujeitos da pesquisa

assim nos diz:
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Depois que o paciente tem ata, a gente ndo tem ambulatério pro paciente poder
voltar e retornar. Entdo, geralmente, esses pacientes sdo encaminhados pra clinicas
ambulatoriais gratuitas. Entdo sdo encaminhados para servicos do SUS fora daqui.

(FO1-15)
O mesmo entrevistado faz, ainda, uma ressalva quanto ao cuidado realizado durante
0 atendimento ao usuario. Para ele, o cuidado ao cliente é de responsabilidade do hospital,
“desde a sua entrada até a sua alta hospitalar.”” Como se trata de uma unidade de
urgéncia/emergéncia, o volume de atendimentos é alto devido haver uma elevada demanda
tanto esponténea quanto referenciada. Dessa maneira, muitas vezes, ndo ha como saber qua a
realidade do individuo em seu cotidiano com relacdo a oferta de servicos de salde, nem
mesmo qual 0 seu percurso até a ingtituicdo ou como se dard a continuidade e a qualidade
assistencial. O que percebemos é gue ndo ha garantias de como serd a sua assisténcia, jaque o
préprio pronto-socorro segue funcionando baseado na queixa-conduta e de forma
reducionista, logo o cuidado é fragmentado. Assim, temos a impressdo de que o cuidado se
perde em meio aos fluxos de usuérios na rede de servicos, principalmente, quando se trata da
reabilitacdo, denotando uma acdo intersetorial falha e que ndo est4 voltada para a

integralidade da atencdo. Em face disso, Cecilio e Merhy (2003, p.199) ressaltam que mais do

gue um ‘sistema’, “dever-se-ido i99) ressaltoua28.5s0n8.8de
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Nesse contexto, questionamos: para onde vao aqueles que ndo tém quem deles cuide?
Quem é o responsavel pela garantia de uma assisténcia continuada pautada na ‘linha do
cuidado’, enquanto acdo intersetorial, portanto na integralidade da atencéo? S&o os dirigentes
do Estado? S&o os gestores das unidades de salde? Muito mais do que apontarmos a priori 0s
culpados, sd0 necessarios investimentos no ambito coletivo a fim de criar servigos e discutir
politicas de natureza intersetorial. Para superar tal panorama, torna-se urgente resgatar um
compromisso ético com a vida, ao garantir-se uma assisténcia integrada e articulada para a
populacdo, em gue se cumpra a saude como um direito de todos e dever do Estado, como

estabel ecido pelo texto constitucional. Observemos o que dizem os informantes:

Entdo eu pensel assim: esse paciente vai sair do Jodo XXIII, vai ter dta, a
perspectiva de vida dele ndo é muito grande, € um TRM tetraplégico; ele vai voltar
pro interior onde ele mora sozinho, ndo tem ninguém pra cuidar. (...) SO que eu
fiquei pensando como que é o servico publico: foi admitido aqui, mas depois que
ele sair daqui, tiver alta, ele ndo tem familia pra cuidar. Entdo é o Estado que se
responsabiliza? N&o existe um servico publico pra cuidar desse paciente. Entdo ele
vai ficar jogado a prépria sorte né. (FI12-12)

Outra coisa que me incomoda também, paciente debilitado, paciente vive na rua.
Ele vive narua, ele anda na rua, ele mora na rua. Ai tem um acidente com ele. O
gué que acontece? Ele quebra a bacia. Ele tem que ficar quarenta dias de repouso.
Agora eu te pergunto: aonde? Porque aqui no hospital ninguém quer nem saber!
Ou, é brincadeiral [mostra-se indignada]. “Ai, tem que ficar quarenta dias de
repouso?’ “Tem.” “Ah, entdo manda pro servico social.” Ai o servico social tem
gue arrumar cama, comida e roupa lavada, e agora eu te pergunto: aonde? (...) Ai
tem agueles livros maravilhosos da Prefeitura, se vocé ainda ndo teve acesso a um
€eu posso te mostrar, que tem agquele monte de trabalho da Prefeitura, aguele monte
de casa, aquele monte de abrigo (...). Cé ndo acha uma vagal Ninguém quer! “Ah,
mas nés ndo temos condigdo de ficar com o paciente que ta debilitado.” Mas se ele
ndo tivesse debilitado, ele poderia ir embora pra rua porque € 1a que ele vive nél
N&o tem, ndo existe recurso pra gente. Entdo assim, a gente pena muito viu. (AS2-
11)

Podemos dizer, entdo, que a intersetorialidade visa a garantir o atendimento de uma
demanda social, por meio da interlocucdo, negociacdo e responsabilizagcdo dos diferentes
atores que compdem as instancias municipal, estadual e federal. Além de ser necessario
discutir as relagdes interinstitucionais, devemos, também, refletir as relacOes

intrainstitucionais como ponto de partida na busca de um *‘ sistema sem muros' . Sob otica,
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a intersetorialidade vai de encontro as premissas da integralidade ao ser tratada como uma
acao socia que, embora respeite e valorize as agles setoriais, resulta de um trabalho coletivo.
Tudo isso perpassa pela interacdo democrética entre os diversos atores no cotidiano de suas
préticas com vistas a garantir a continuidade do cuidado em salde, tanto intrainstituciona
quanto entre os diferentes niveis de atencdo do sistema. Assim, ha de se pensar em “uma
dindmica de atores em permanente renegociacdo de seus papéis” (HARTZ;
CONTANDRIOPOULOS, 2004, p.334), afim de imprimir-se uma prética mais cooperativa e

solidaria entre 0s mesmos e para com 0S USUrios.

3.4. 0 TRABALHO DE EQUIPE EM SAUDE

A integralidade da atencdo no cotidiano hospitalar necessita de agbes de cada
profissional e da equipe como um todo para ser acancada em sua forma mais ampliada
possivel. Dessa maneira, ela é fruto de um trabalho em que coexistem profissionais de
diferentes &reas de concentragdo gque atuam em conjunto e desenvolvem uma prética com
saberes articulados. Nesse contexto, os discursos revelam as percepcbes dos sujeitos da
pesquisa acerca do que seja trabalho de equipe em salde e a forma como é reaizado no
cen&io em estudo. Para tanto, uma primeira aproximacdo se refere a constituicdo por
diferentes personagens do hospital, em que cada um deve contribuir com 0 seu conhecimento

no atendimento ao usuario sem fragmenta-o:

Ah, um trabalho de equipe eu acho que é um trabalho em que todos os profissionais
estdo envolvidos no mesmo processo com um Unico objetivo, que € o paciente.
(AS2-11)

(...) cada um fazendo a sua parte em prol do paciente. O nosso objetivo aqui € o

paciente. (...) E o trabalho em equipe € isso: ver o paciente como um todo, ndo
como um pedacinho. (E2-7)

103



O trabalho de equipe envolve todos os personagens que trabalham no hospital:
servico social, enfermeiro, técnico, os especiaistas, clinico, cirurgido... O trabalho
de equipe em salde € todo mundo dando a sua contribuic&o, desde o faxineiro até o
nosso diretor. (TE1-5)

Observamos que cada trabalhador detém um saber proprio e fungdes diferenciadas,
porém com 0s mesmos obyjetivos que dizem respeito a responsabilidade de garantir o cuidado
NECEeSSArio para 0 USU&rio que procura o servico. Assim, poderiamos falar em time de trabalho
que, conforme Alves et al. (2004), se refere a uma equipe fundamentada em um conjunto de
individuos associados que buscam uma agdo comum, com determinado fim. E possivel
percebermos, no entanto, uma lacuna nos relatos, pois ndo foram explicitados a forma e os
caminhos como cada membro da equipe pretende alcangar os objetivos comuns.

Uma segunda aproximagdo do que seja trabalho de equipe introduz a idéia de
interac8o entre os profissionais, que, na perspectiva de Peduzzi (2001, p.105), “funda-se na
intersubjetividade do entendimento e do reconhecimento mutuo.” Dessa maneira, os discursos
ressaltam a importancia da ndo fragmentagdo do processo de trabaho, ja que dois ou mais
sujeitos se interagem para coordenar as agBes em comum acordo e buscam atender as

necessidades do individuo de forma ampliada:

(...) todos os profissionais interagindo, conversando, discutindo caso pra melhorar o
sujeito. Eu acho que trabalho em equipe de salde deve ser para todos os angulos,
n&o por uma patologia, ou por unidade, ou por sexo, ou por qualquer coisa. (E2-7)

E vocé perceber que aguela parte ali € do outro profissional e que ele é capaz de
resolver aquilo ali e, que eu preciso estar interagindo com ele pra solicitar o que
precisa. (...) E vocé perceber que vocé ndo pode ta sozinho trabalhando e nem
deixar que o paciente precise daquilo que ta sendo solicitado. (FI1-10)
Os integrantes, ao trabalharem em equipe, devem buscar interagir um com o outro,
para configurarem espagos dial0gicos, onde os mais variados conhecimentos sdo colocados,

valorizados e assimilados nas discussdes, de forma que possam se somar a fim de imprimir

acoes que respondam as necessidades ampliadas do usudrio. Nessa dimensao, insere-se no
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contexto do trabalho de equipe a nogdo de ‘papéis’, que remete ao exercicio de uma funcéo

desempenhada pelos profissionais. Cada um deve procurar exercer 0 seu ‘papel’ com

reconhecimento e respeito quanto ao trabalho do outro. Cada trabalhador, na sua

especialidade, deveria complementar 0 seu saber com outros saberes, de modo a conformar

um trabalho realizado em conjunto, interdisciplinar. Alguns dos entrevistados assim se

manifestam:

Eu acho que, hoje em dia, existem papéis dentro de uma equipe e cada um tem que
fazer o seu papel para atender melhor o paciente. (...) Ent&o, eu acho que trabalhar
em equipe € saber que cada um tem o seu papel, que cada um tem aquela drea
especifica que vai atender, e isso tudo em conjunto para melhorar o atendimento ao
paciente. Eu acho que equipe é saber que um faz e 0 qué o outro faz, porque ndo
adianta eu fazer sozinho, o outro fazer de outro jeito, eu querer fazer deumjeitoeo
médico querer fazer de outro. Acho que equipe € o trabalho em conjunto. (FO1-15)

Todas as disciplinas interagindo uma com a outra. E o médico, a supervisio, a
coordenacdo... Todo mundo sabendo o qué que ta acontecendo porque ninguém
trabalha sozinho. A equipe de salde pra mim é isso. Todos sabendo o que ta
acontecendo. Todos se gjudando. (AE2-9)

Ninguém achar que é melhor que o outro. N&o, cada um tem o seu papel. E a gente
respeitar o papel do outro. (...) O qué que é melhor para o paciente? Eu acho que no
final, a gente tem que ter sempre isso em mente: o que € melhor pra aquela pessoa
entendeu. (M2-13)
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em relacdo aos hospitais que atendem clientes em situacdo de emergéncia, em
funcdo do ritmo frenético e constante de trabalho, torna-se visivelmente necessaria
a integracdo dos varios especialistas em equipes de trabalho coesas, com senso de
cobertura e nas quais esteja clara a nogao de complementaridade.

A interdisciplinaridade ndo tem a pretensdo de anular a disciplinaridade, a
fragmentacdo do objeto e a especificidade de cada saber, ja que, de acordo com Gomes,
Pinheiro e Guizardi (2005, p.108) *“as diversas categorias possuem saberes e
responsabilidades distintas que sdo fundamentais para a realizacdo dos servi¢os em saude.”
Nesse contexto, Vilela e Mendes (2003, p.528) afirmam que a interdisciplinaridade é
““considerada uma interrelacdo e interacdo das disciplinas a fim de atingir um objetivo
comum.” Ela constitui uma filosofia de trabalho que busca um cana de interagcdo e
comunicacdo, por meio do didlogo, entre os mais variados atores, além da articulagdo dos seus
conhecimentos e visa compreender o ser humano na sua totalidade nunca acabada
Percebemos, porém, no relato que o profissional ndo a percebe no seu ambiente de trabal ho,

embora reconhega que trabal he em equipe, mesmo que esta ndo seja ‘integrada’:

(...) trabalho de equipe em salide devia exigir da gente uma interrelacdo. A equipe
tem umainterdisciplinaridade, o que a gente tem sem ter. A gente tem umatroca de
informacdo informal. (...) A gente ndo tem uma equipe integrada. (...) ndo é s6
aquela coisa de vocé passar e ter a liberdade de ta conversando; vocé assenta e
discute cientificamente, faz o atendimento junto. Eu acho que a equipe de salide €la
ganha muito quando se tem uma equipe integrada. (...) Os profissionais cada um
com as suas bases de informagdo, do seu conhecimento, mas vocé vai tendo uma
coisamais linear a nivel de conhecimento. Todo mundo vai crescendo junto, o que
aqui acaba que ndo. A gente, as vezes, da uma esbarrada porque aqui fica muito na
informalidade da troca de informag&o. (P1-3)

Observamos, entdo, que podem existir diferentes percepcdes do que sgja trabalho de
equipe, embora seja possivel notar que ha entre as mesmas um predominio da abordagem
técnica, que adota o trabalho como um conjunto de atribuicdes, tarefas ou atividades, como

constatado por Peduzzi (2001). Esse mesmo autor ainda salienta que as nocdes de trabalho de

equipe podem ser apreendidas em dois dominios: agrupamento de agentes (justaposicao das
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acOes) e integracdo de trabalhos (articulacdo entre agentes consoantes a proposta de
integralidade das a¢les de salde). Nesse contexto, verificamos no discurso que a nogéo de
equipe perpassa mais pelo primeiro dominio, o qual é caracterizado pela fragmentacéo, ainda
que possamos perceber um reconhecimento da interdisciplinaridade pelo profissional, que é
amejada. Esta fica, porém, em segundo plano devido as trocas de informagBes serem
realizadas ‘informalmente’ e, por isso, N&o Se cria um espaco propicio para se dar a troca de
informagdes sem barreiras e/ou interferéncias externas. Apesar de reconhecermos que esta
forma de interacdo pode ser rica, 0 relato aponta para a necessidade de uma relacdo mais
‘formal’, que, segundo Peduzzi (2001, p.106), se remete aquela concebida e praticada como

uma dimens&o intrinseca ao trabalho em equipe:

Os agentes destacam como caracteristica do trabalho em equipe a elaboragédo
conjunta de linguagens comuns, objetivos comuns, propostas comuns ou, mesmo,
cultura comum. Enfim, destacam a elaboragdo de um projeto assistencial comum,
construido por meio da intricada relacdo entre execucdo de intervencdes técnicas e
comunicacdo dos profissionais. Trata-se da perspectiva do agir-comunicativo no
interior da técnica, o que, dada a hegemonia instrumental do agir-técnico, também
acaba por gerar tens@es.

Entendemos que, nessa Ultima perspectiva, criam-se espagos de relagdes no trabalho
gue se produzem no encontro de sujeitos. A partir da denominagdo de ‘espago intercessor’,
proposta por Merhy (1997b) para o encontro entre o profissional de salide e o usuério no ato
do trabalho, poderiamos dizer que o encontro entre trabalhadores também nédo seja uma
simples somatoria de um com um outro, mas sim um resultado de um processo de interagdo
de forma singular pelo encontro dos dois em um Gnico momento. Assim, se da a construgéo
de ‘sujeitos coletivos' e se estabel ecem relagdes mais solidarias entre os trabal hadores. Nesse
ambito, além de cada trabalhador poder decidir as coisas, com certa ‘autonomia’, sobre a
producdo de suas acles de salde, possuir um ‘auto-governo’ (MERHY, 1997a), cada

profissional complementa com a sua visdo o conhecimento do outro. Configura-se dessa

forma um novo conhecimento que imprime um produto final mais qualificado e culmina uma
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prética menos imparcial e um cuidado integral ao usuério, 0 que ndo € percebido no cenario
em estudo pelos atores de salde entrevistados. Dessa maneira, 0 que observamos nas préticas
cotidianas no hospital de pronto-socorro, € que mesmo tendo consciéncia do que sgja um
trabalho de equipe, o trabalhador continua executé-lo de formaindividualizada, fragmentada e

sem integragao entre os membros:

Eu acho que é um local onde vocé pudesse discutir a pessoa sob o ponto de vistade
todos os profissionais, cada um com a sua visao, onde se conversasse sobre essas
diferentes visfes. (...) Entéo se pudesse tentar conversar sobre o qué que é que vocé
percebeu, entdo, isso pra mim seria um trabalho de equipe. (...) Porque as vezes
também fica cada um com o seu conhecimento sem ver um total, o outro. Cé vai
saindo, as vezes, catando. (...) Entdo assim, o trabalho de equipe pramim seriauma
hora que eu pudesse sentar com toda a pessoa que atendeu agquele paciente e a gente
discutir um caso sobre €le, 0 que é inviavel aqui. (P2-6)

(...) cada profissiona tem uma abordagem diferenciada, com um padréo
diferenciado de formas de atender, o0 que eu acho criativo, porque de alguma forma
vocé tem uma liberdade de busca e, por um outro lado, a equipe se perde porque
cada um trabalha dentro daquilo que nomeia como principa. (P1-3)

Seria a atuacdo de todos os profissionais pra aguele cliente e que ndo acontece.
Acaba sendo fragmentado também. A equipe médica atende a parte clinica, a
equipe de enfermagem faz o cuidado de enfermagem, mas ndo existe uma
integracdo entre eles. Cada um faz a sua parte, cada um faz o seu registro, mas €
separado. E individualizado. (E1-2)

Dessa maneira, 0 enunciado revela que a nogdo do trabalho de equipe em salde pode
causar certa estranheza, pois €, muitas vezes, visto como um projeto que esta no plano da
utopia, portanto, irrealizavel: “Uh, Nossa Senhora! [risos]. (...) o trabalho em equipe seria o
qué, seria um trabalho em que todas as equipe profissionais tivessem vendo aquele paciente.”
(E1-2). Tal fato pode ser explicado pela constatacdo de que o trabalho no cenério em estudo €
permeado pelo modelo médico hegeménico, o qual possui uma 6tica reducionista e que
reforca as especialidades e o atendimento médico-centrado. Assim, 0 que observamos no
cotidiano das praticas € uma divisdo de tarefas em que cada trabalhador acaba por ficar
responsavel somente pelo seu campo de atuacdo. Ndo ha um sentimento de pertenca do
individuo em equipe, a qual deveria ser construida por um grupo de pessoas gue interagissem

entre s e trabalhassem de formas singulares e complementares, visando a um mesmo
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objetivo. Nessa perspectiva, poderiamos contemplar a interdisciplinaridade como uma postura
de atitude, pois deveria se tratar da “questdo da pessoa que ta envolvida, do profissional
querer. Essa possibilidade existe em funcéo de quem faz.” (P2-6).

N&o obstante, o tempo também é considerado um dos empecilhos para a realizagéo
do trabalho em equipe de formainterdisciplinar. De acordo com o entrevistado, no hospital de
pronto-socorro em estudo, ha pouca interacdo entre os profissionais devido ao tempo escasso,
talvez explicado pelo excesso de demanda espontanea e referenciada versus um quantitativo

insuficiente de funcionarios para atendé-la, 0 que leva a uma sobrecarga de atividades a serem
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os profissionais s0 confirma um descompromisso com o trabalho exercido pelo outro, o que
pode levar ao desconhecimento ou ainterpretacéo errénea do trabalho aheio, como salientam

0S sujeitos da pesquisa:

(...) vocé tem que explicar pro outro 0 qué que é e 0 qué que ndo é da psicologia. O
gue ainda pra muita pessoa ndo € claro. (...) Entdo esse trabalho mesmo com a
prépria equipe, eu acho que ainda € uma coisa que batemos no peito e tem os pés e
o0s contras. (P2-6)

(...) quando eu entrei agui ninguém sabia 0 que a fonoaudidloga fazia, nem
enfermagem, nem médicos... Entéo a gente ficava muito perdida aqui dentro. Com
o tempo, a gente foi mostrando o nosso trabalho, o que a fonoaudiéloga podia fazer,
e hoje em dia isso melhorou muito. (...) eu acho que a visdo dos médicos ta
melhorando com respeito aos outros profissionais, mas ainda existe um pouco da
visdo do médico como soberano, uma certa chefia: “Eu sou médico eu que defino
tudo. Vocé sd me fala o que vocé quer que faz, mas eu que tenho que definir se a
conduta é essa ou nao”, apesar das vezes ele nem conhecer 0 que 0 outro
profissional faz. (FO1-15)

Em face do exposto, verificamos que o trabalho realizado, de forma individual,
muitas vezes ndo € reconhecido pelos outros profissionais envolvidos no atendimento ao
usuario. O que observamos € que ndo é raro haver uma auséncia de um sentimento de equipe.
Nesse contexto de ‘papéis individualizados, ressalta-se a figura do médico como soberano
sobre os demais profissionais, cabendo-lhe as decisbes quanto aos caminhos percorridos pelo
usuario dentro da instituicdo, muitas vezes sem escutar 0s outros profissionais envolvidos, o
que reforca uma cultura médico-centrada dentro do espaco hospitalar. Assim, para outro
entrevistado, tal conduta perpassa pela falta de respeito, ja que o seu proprio trabalho néo é

valorizado, como ele explicita no momento da alta hospitalar:

(...) Eu acho que tem que ter uma comunicagdo. O pessoal tem que saber porque
gue o paciente ta ali, sendo que o médico jaliberou, o enfermeiro jaliberou, mas o
servico social ainda ndo liberou, mas tem um porqué. Ent&o, eu acho assm, tem
gue ter esse respeito um com o outro, tipo assim: “Ah, mas eu sou 0 médico e eu ja
liberei. Por que ele ndo foi embora até agora?’ Mas e os outros profissionais? Tem
a psicologia também... Entéo tem toda uma questéo que envolve ai. (AS2-11)
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A falta de respeito levantada no discurso do sujeito da pesquisa parece remeter-se ao
ambito da alteridade, pois o que notamos no hospital € um trabalho que valoriza o saber
médico, em detrimento das outras categorias profissionais. Tal fato sinaiza um
desconhecimento da profissdo do outro ou, até mesmo, uma dificuldade quanto a nocéo da
diferenca. Constatamos que essa palavra pode se remeter aidéia de subtracao, de exclusdo e,
conforme Maturana (2002), o ndo reconhecimento do outro como legitimo outro na
convivéncia. Dessa forma podemos afirmar como legado do modelo médico hegembnico a
existéncia da diferenca entre os profissionais médicos e os ndo-medicos, em que 0s primeiros
s80 os detentores de um saber privilegiado de salide sobre os demais, 0 que estabeleceu uma
dissimetria historica e culturalmente construida

Foucault (2006b) discute, em seu estudo, que o hospita € um reduto
predominantemente do médico, pois € este o profissional que sistematiza a assisténcia ao
vigiar e disciplinar os corpos, constituindo um local de cura, mas também um lugar de
acumulacdo e desenvolvimento de saber, portanto, de exercicio de poder. O autor relata ainda
que: ““O poder, longe de impedir o saber, o produz. Se foi possivel constituir um saber sobre
o0 corpo, foi através de um conjunto de disciplinas militares e escolares. E a partir de um
poder sobre o corpo que foi possivel um saber fisioldgico, organico.” (FOUCAULT, 20063,
p.149). Observamos, entdo, que o saber é um dispositivo de natureza essencialmente
estratégica, que se situa como peca de relaces de poder, aém de possuir um engajamento
politico. No entanto, o discurso revela que esse saber-poder ndo diz respeito so ao profissional
médico. Ele também é verificado nas outras &eas de conhecimento, como no caso da
categoria de enfermagem, ja que o cuidado foi e ainda pode ser visto como uma caracteristica
Unica e essencia dessa profissdo:

As vezes, a gente acha até que esse paciente é nosso. NGs que somos os donos; nem

gueremos outros profissionais envolvidos tipo fisioterapia: “Nao, agora ndo pode.
Agora € hora do banho, nada de fisioterapia.” Ent&o, as vezes, a gente também ndo
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consegue perceber isso, a importancia dos outros profissionais invadirem a nossa
praia, que o paciente era s6 nosso. Nés e do médico. Agoratem outros profissionais
e muitas de nos, auxiliares e mesmo o enfermeiro, ndo consegue conviver com isso,
porque “ o paciente € meu e vocé vai atender na hora que eu determinar.” (E2-7)

A noc¢do de diferenca pode também pressupor a diversidade, a qual se remete ao
relacionamento entre os trabalhadores da equipe multiprofissional. Percebemos, entdo, que a
definicdo de trabalho em equipe de salide sugere a possibilidade de os membros estarem
ligados uns aos outros, em que as diferencas sdo valorizadas e complementadas. Cada um
possui a sua especificidade que se soma a do outro e imprime uma assisténcia voltada para a
integralidade do cuidado em sua forma mais ampla possivel. Dessa maneira, o discurso revela
gue, para isso acontecer, € necessario deixar os ‘egos de lado, saber conviver com essas

diferencas no sentido de trocar informagdes independentemente da categoria profissional :

(...) eu acho que seriatodos os profissionais que estivessem trabalhando com aquele
paciente deixassem 0s seus egos de lado e parassem e pensassem somente no
paciente no sentido de trocar idéia com outro profissional, independente se é
médico, fono, psicologo, enfermeiro, fisioterapeuta, etc e tal. E um ouvir o outro,
deixar 14 os egos de lado; é saber trocar idéia; € ndo se ofender porque aidéia do
outro profissional foi melhor que a dele e assim mudar sua conduta. E ter essa
humildade de ouvir o outro profissional. 1sso que eu acho que é trabalho de equipe.
E todo mundo concentrado, todos profissionais concentrados somente nos
problemas do usuério, do paciente. (FI2-12)

O que o sujeito da pesguisa sinaliza € um trabalho de equipe em que 0os membros
possuem certo grau de envolvimento e visam a uma responsabilidade quanto ao produto final,
gue é o atendimento das necessidades do usuario que procura o servico. Nesse contexto, é
necessario gque um saiba ouvir o outro e que promova interacdes entre os sujeitos por meio
dos espacos dial 6gicos. Trabalho de equipe multiprofissional, que € entendido como a atuacéo
conjunta de varias categorias profissionais, deveria passar necessariamente pela
intersubjetividade e pelo reconhecimento e incorporacéo do trabalho alheio, para acancar
uma interdisciplinaridade na busca da compreensdo integral do ser humano. Nesse l6cus ha de

prevalecer a humildade, o que propicia uma horizontalizagdo dos saberes e possibilita um
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aprendizado mutuo e flexibilidade quanto as condutas a serem tomadas. Notamos nesse
discurso um desgo veemente quanto a realizacdo do trabaho em equipe. O mesmo
entrevistado, porém, curva-se ante a realidade cotidiana, ao observar que esta se difere da

supracitada que se mostra na dimensdo do desgjavel:

N&o vejo uma relagdo, um bom relacionamento entre as classes de profissionais. Eu
Ve 0, muitas vezes, que uma classe ndo aceita aquele outro profissional porque acha
gue o profissional ta mandando, porque acha que o profissional ta interferindo no
trabalho do outro. Ent8o, vem aquela mesma questdo: eu acho que se o0s egos forem
deixados de lado, o trabalho rende melhor, o atendimento vai ser muito melhor do
gue se ficar nessa disputa de poder. Eu acho que aqui tem muita disputa de poder e
isso atrapalha. Eu acho que o paciente sai prejudicado com tudo isso. Eu acho que
as classes ndo se unem em prol da salde daquela pessoa que ta aqui precisando.
Elas ficam disputando la o poder |4 entre elas e as vaidades, e acabam deixando o
usuario de lado. (FI12-12)

Diante disso, Gomes, Pinheiro e Guizardi (2005) lembram que as equipes
multiprofissionais ndo superam a disjuncéo das diversas especialidades, manifestada no fazer
cotidiano dos servicos em salide. Segundo os mesmo autores, ““a multiplicidade de atores com
diferentes formacgdes e responsabilidades implica a existéncia de processos de trabalhos
distintos” (p.106), o que pode levar a uma cisdo nas relagbes interpessoais entre 0s
trabalhadores. Os processos de trabalhos em sua micropolitica revelam, portanto, espagos de
disputas e rivalidades, aos quais, ao serem simplesmente somados dentro da equipe, ndo se
garante a integralidade das agdes, pois as préaticas ndo sdo realizadas por intersecoes, e sim,
por justaposicdo. Assim, conforme Peduzzi (2001), as desigualdades perpassam pela
existéncia de valores e normas sociais que disciplinam as diferencas técnicas entre as
profissdes, estabelecendo relacbes hierarquicas de subordinacéo entre os trabalhadores. Dessa
forma, “a equipe multiprofissional expressa tanto as diferencas quanto as desigualdades
entre as areas e, concreta e cotidianamente, entre os agentes-sujeitos do trabalho.” (p.107).

Essa Ultima acepcdo, que trata das diferencas entre os profissionais da mesma equipe,

pode ser ampliada no cenario em estudo ao se referirmos as desigualdades entre os
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trabalhadores da mesma categoria profissional, ja que sdo diferenciados quanto ao vinculo
empregaticio e podem ser efetivados por meio de concursos publicos ou contratados
administrativamente. Observamos no discurso que ha uma interacdo conflituosa entre esses
atores de salde no ambito de trabalho, que perpassa pela aquisicdo ou ndo de direitos que
garantam uma estabilidade e privilégios com relacdo a sua atribui ¢do:
NO nosso servigo publico, a gente tem o pessoal concursado e o pessoal contratado.
As pessoas concursadas acham que tem um certo privilégio no Pronto-Socorro,
porgue as vezes ndo fazem o que é pago pra ser feito, o que é pedido pra ser feito.
Quando € conduzido pra outra unidade que ndo gosta, ndo quer trabalhar. E, no
entanto, nds contratos temos que aceitar um monte de coisas, até mesmo pelo fato
de necessitar do emprego, precisar do emprego, a gente até acaba “engolindo
alguns sapos’. Dos supervisores, dos médicos, até do pessoal da nossa classe
trabalhista mesmo. Mas ta acabando, ta diminuindo, t& bem menor agora. De
guando eu entrei pra hoje, tA bem menor. Com 0 tempo parece que as pessoas vao
sendo mais amigas, va acabando com esse negécio de “a vocé é isso, eu sou
aquilo.” (TE1-5)

Notamos nesse enunciado que o profissional contratado, por ndo possuir 0S mesmos
direitos do efetivo, € mais cobrado quanto ao desempenho de suas atividades, ja que convive
com o medo de perder, a qualquer momento, 0 seu emprego caso 0 seu trabalho ndo satisfaca
aos interesses da ingtituicdo ou por contingéncia administrativa desta. Observamos, também,
que esse trabalhador deve aceitar imposicOes realizadas pelos seus superiores e pelos
membros efetivados da mesma classe trabalhista. Ele trabalha em um regime de pressdo em
gue sofre ameacas quanto a0 Seu emprego, O que se caracteriza numa ‘violéncia velada'.
Dessa maneira, a expressdo ‘engolir sapos pode significar certa ‘mudez’ do profissional
contratado frente aos outros atores e determina, como denomina Merhy (1994), uma relacdo
oravoltada parao ‘objetal’, em detrimento de uma“intersecdo partilhada’.

Em se tratando do servidor publico efetivo, percebemos, segundo a visdo do sujeito

da pesquisa, que ele possui uma estabilidade profissional garantida por lei, portanto, a de que

esta protegido legalmente: ““(...) ele tem essa protecdo ai absurda do Estado, porque eu acho
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gue isso é um atraso. (...) mesmo sendo um mau funcionario ele continua protegido pela lei.”

(F12-12). Tal fato é confirmado pelo Artigo 41 do texto constitucional:

Art. 41. Sdo estaveis ap6s 3 (trés) anos de efetivo exercicio os servidores
nomeados para cargo de provimento efetivo em virtude de concurso publico.

8 1° O servidor publico estavel sé perdera o cargo:

| - em virtude de sentenca judicial transitada em julgado;

Il - ou mediante processo administrativo em que Ihe seja assegurada ampla defesa;
Il — mediante procedimento de avaliacdo periddica de desempenho, na forma de
lei complementar, assegurada ampla defesa.

§ 2° Invalidada por sentenca judicial a demissdo do servidor estavel, sera ele
reintegrado, e o eventual ocupante da vaga reconduzido ao cargo de origem, sem
direito a indenizacéo, aproveitado em outro cargo ou posto em disponibilidade.

8§ 3° Extinto o cargo ou declarada sua desnecessidade, o servidor estavel ficara em
disponibilidade remunerada, até seu adequado aproveitamento em outro cargo.

(BRASIL, 2006, p.51)

Diante disso, o0 entrevistado considera que a estabilidade profissional constitui um

atraso para o trabalho, na medida em que os servidores efetivos se acomodam e seguem

atuando descompromissados com o0 mesmo. Apesar de este trabalhador possuir as mesmas

atribui¢des do profissional contratado no ambiente de trabalho, ele se coloca em posi¢céo de

desnivelamento com o outro funcionério por possuir mais privilégios que estdo respaldados

por um aparato legal conquistado, o que muitas vezes ocasiona desafetos pessoais e, até

mesmo, ‘ sabotagens . Dessa maneira, Castro (1996, p.180) salienta:

Quer dizer, ndo h4 como legalmente arrancé-los desses cargos, a ndo ser que eles,
servidores, pecam exoneragdo, percam-nos por inquérito administrativo ou que
tais cargos sejam, por lei, extintos, ficando os servidores em disponibilidade
remunerada, com vinculo com os municipios e vinculo estatutario. A CLT, que ndo
é regime de cargo publico, refoge essa possibilidade juridica.

Verificamos, entéo, que o desnivelamento de direitos entre os servidores efetivos e

contratados da mesma categoria profissional é permeado pela relacdo de poder e pode até

estabelecer uma ‘relacdo hierarquica entre os mesmos, enquanto privilégios, que se funda na

“negacdo matua implicita, na exigéncia de obediéncia e de concessdo de poder” que traz

consigo e na ““supervalorizacéo e na desvalorizacéo que constituem o poder e a obediéncia.”
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(MATURANA, 2002, p.69). Por conseguinte, as relagdes interpessoais tornam-se

fragilizadas, pois para o efetivo estd a acomodaco, para o contratado a cobranga:

(...) € uma caracteristica que acho que diminuiu muito, que foi logo quando entrou
os contratos, tinha uma dificuldade de interacdo muito grande. Entdo o
relacionamento era muito ruim. (...) A impressdo que voceé tinha era uma relagdo de
cilmes e falava até assim: “Ah ele é contrato, ele tem que trabalhar; eu sou efetivo
e ndo vou trabalhar.” 1sso com o tempo foi acabando. N&o sei se foi 0 tempo de
permanéncia mesmo, ja tem mais de dez anos que foi vivenciando essa questdo do
contrato, ou se foi um tempo até de conhecimento mesmo, de passar a respeitar o
outro e aceitar o outro. (...) Agora, existe ainda aqueles resquicios, por exemplo, as
vezes algum contrato falando o inverso: “Ah, o contrato é que segura. O contrato é
que trabalha. O efetivo ndo trabalha.” E ai, reflete até naquela questdo inicial, de
que o efetivo sabe que é efetivo e que se ndo tiver uma honestidade nesse pessoal
de querer trabahar, de fazer um bom trabalho, ele enrola e néo faz. 1sso cria muitas
arestas também no relacionamento entre os membros. (...) E uma questdo que é um
pouco complicada, porque querendo ou ndo, apesar de falar “é sd vocé abrir um
inquérito administrativo e tudo...”, mas eu tenho que é muito dificil. E uma coisa
gue quase ninguém faz, e ndo faz até porque ja se tentou fazer outras vezes e viu
gue ndo deu em nada, que a pessoa continua. Entdo existe essa caracteristica da
acomodacdo mesmo: ele ndo desempenha bem a funcéo dele; ele ndo faz o papel
gue ele deveria fazer; ndo assume o papel que ele deveria assumir e ele enrola; as
pessoas que convivem com o trabalho dele enrola. A chefia, que é responsavel
nesse sentido de cobranca, também acaba deixando e faz vistas grossas a este
sentido, e ai acaba criando esse circulo vicioso do mau atendimento, da dificuldade
de relacionamento... (...) permanece anos e anos nisso, que vai ficando. Af, ndo fica
nesse setor porgue ndo conversa com fulano... Ai, ndo fica naguele setor porque ndo
interage com o outro... Ai, vocé comega a colocar ele num setor que ele trabalha
sozinho, porque vocé prefere ter uma atitude dessa do que arrastar com processo e
ficar nisso e ndo trabalhar a coisa até que seresolva. (E1-2)

Ent&o eu fico pensando, cd comigo: um profissional efetivo, trabalha dessa forma,
causa problemas continuos, é chamada a atencdo, ndo melhora, ndo da o
atendimento adequado ao usuario e ai continua na Instituicdo porque €ele é efetivo.
Eu questiono, porque eu acho que muitas vezes um concurso publico ele é feito de
uma maneira que ele ndo seleciona pessoal pra ele entrar no setor, na Instituicdo. E
guando entra profissional desse tipo, com esse tipo de indole, de personalidade, de
etc e tal, a Ingtituicdo ela faz vista grossa e esse profissional continua trabalhando
aqui causando varios transtornos e atrasando o trabalho da Ingtituicdo. (FI2-12)

Observamos nos relatos que ha uma cultura em classificar o servidor publico como
uma pessoa ‘ estacionéria’, que ndo progride nem retrocede, pois, se este ndo tiver honestidade
e compromisso com o seu trabalho, ele acomoda-se e ndo presta um atendimento satisfatorio
ao usuario que procura o servico. Diferentemente do funcionario contratado que tem o seu
trabalho mais ‘fiscalizado’. Apesar de haver uma distancia entre os dois vinculos, esta pode,

no entanto, diminuir com o tempo devido a convivéncia com o outro, pois, ho ambito da
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salde, os atores necessariamente se interagem, mesmo que a diferenca entre eles seja negada.
O simples fato de conviver no cotidiano leva-0s aos poucos a uma conquista de confianga e
reconhecimento do trabalho alheio, permitindo, posteriormente, um sentimento de amizade ou
camaradagem entre os trabal hadores. Quando isso acontece, 0 que percebemos € um trabalho
resolutivo em que os atores de salde exercem suas atribuicdes com profissionalismo ao

canalizar o talento de cada um no atendimento ao usuario:

Mas o que atravanca muitas vezes 0 servigo publico s80 essas picuinhas que existe
aqui dentro. Essa caracteristica do funcionario publico entre aspas, que tem aquele
estigma de funcionario que ndo trabalha. Eu acho que funciona, o hospital aqui ele
funciona sim. Ele atende muito bem quando ele quer atender. Nas situacfes em que
os profissionais se concentram e direcionam e canalizam todo o talento deles, o
profissionalismo deles, o usuario é atendido de forma adequada sim. O que eu volto
afalar, que falta muitas vezes € a boa vontade e essa picuinha de profissional com
profissional, de ndo aceitar a opinido do outro, de n&o ter a humildade de aceitar a
opinido do outro, coisas de servigo publico, que, talvez, ndo aconteceria se fosse
numa instituicdo privada, porque na ingtituicdo privada se o profissional néo
agrada, se ele ndo faz um bom trabaho, ele é demitido. (...) Entdo ndo sei se isso
va mudar um dia. Tomara que mude, mas enquanto nd muda, eu acho que o que
mais atravanca a I nstituicéo € isso, € essa protecdo exagerada. (FI12-12)

Nesse contexto, notamos que o trabalho em equipe depende da * boa vontade’ de cada
trabalhador para concretiza-lo. Ressaltamos, porém, que os conflitos entre os profissionais
nd podem ser descartados, ou melhor, eles sdo desgaveis no sentido de serem um
termbmetro para avaliar o crescimento e buscar estratégias de remodel aces no trabalho. Caso
contrario, a sua auséncia congtitui uma armadilha quando leva a realizagdo de um trabalho
pautado na obrigacdo, e ndo na motivacdo. Assim, as desavencas surgidas entre os membros
da equipe devem ser administradas para ndo instituir empecilhos na concretizacdo de suas
préticas. Tais dificuldades e rivalidades ndo podem ser vivenciadas pelo usuério, cabendo ao
trabal hador assumir uma ‘ postura profissional’:

Tem pessoas que sfo de dificil relacionamento. As vezes, a propria pessoa que €
dificil relacionamento, ela ndo consegue conviver com o grupo. (...) nem todas ndo
s80, mas eu acho que a partir do momento que vocé esta trabalhando, o paciente ele

ndo pode vivenciar essa suarivalidade. Ele ndo pode vivenciar a suaindiferenca ou
alguma coisa, porque € uma empatiaz “Eu ndo gosto de fulano.” A partir do
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momento que estamos escalados, nés temos que ser profissionais. (...) O paciente
ndo tem nada a ver com essaindiferenca. (AE1-1)

Se eu consigo conversar, interagir, eu consigo tudo que eu preciso nesse hospital.
As coisas agui s80 muito conseguidas através de relacionamentos. (...) Entre os
membros da equipe eu noto que falta um pouco de profissionalismo, porque eu ndo
consigo relacionar com uma pessoa, um meédico ou outro profissional da equipe, se
ele me desrespeita. Ent&o ele me desrespeitou, eu jando consigo. (E2-7)

A ‘postura profissional’, também chamada de profissionalismo, esta associada ao
‘auto-governo’, a ‘autonomia’, em gue o trabalhador passa a ser juiz das suas proprias acoes.
Estas devem vir de encontro aos objetivos comuns da equipe para favorecer um trabalho
multiprofissional e interdisciplinar, o qua estd permeado pela comunicacdo e pelo
relacionamento entre sujeitos. O ato de relacionar-se € essencial para a manutencdo do
individuo dentro de um grupo, pois é dele que advém as conquistas quanto ao espaco, ao
respeito, reconhecimento, confianca, parceria, mesmo que as diferencas sgjam rejeitadas entre
0s membros. Dessa maneira, 0 relacionamento pode ser apreendido como um ‘querer’ do
profissional; ele perpassa, conforme discursos, pela ‘vontade do individuo em querer
relacionar-se com o outro, conferindo-lhe um juizo de valor, uma consideracéo ao trabalho

aheio:

(...) o relacionamento depende do profissional. Depende do profissional e do valor
gue ele da para o outro profissional. Isso € imprescindivel, como ele vé o servico do
outro profissional, se ele acredita nele. (P2-6)

(...) depende do nivel de contato que vocé tem com determinado médico e o nivel
de respeito que aguele médico vai desenvolvendo com vocé. Entdo assim, por
exemplo: vocé pega um profissional que tem mais tempo aqui, que vocé lida mais
no dia-a-dia com €ele, que vocé encontra mais, ele passa a desenvolver um nivel de
respeito diferenciado. E o que acontece, por exemplo, quando entram residentes
novos. Entram os residentes novos, ai até que cria-se esse vinculo, vocé vé muito
essa questdo do desrespeito, essa questdo ainda presente até hoje, que ainda vai
demorar muito tempo para acabar, de falar: “Eu sou o médico, eu determino, eu
mando.” E vocé vé que existem, as vezes, até conchavos, do tipo assim: eu trabalho
com o médico em outrainstituicdo ai ele me trata bem porque ele me conhece dessa
outra instituicdo, mas ndo trata bem outro colega da mesma forma porque ele ndo
conhece esse colega. Entdo existe essa questdo do conhecer de outro loca e tudo, e
isso envolve a equipe médica, a equipe de técnicos, enfermeiros, envolve isso tudo.
(...) até a equipe técnica de enfermagem com enfermeiro: se eles tém uma relago
com vocé em outro local, eles te trata de um forma aqui, e trata diferente uma
pessoa que €le ndo tem essa relacdo fora. 1sso acontece com os médicos e os
técnicos também, da mesma forma que tem uma relagdo fora, eles mantém um tipo
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de respeito de relacionamento que fica diferente em relagdo aos outros membros da
equipe. E, é claro que existe também aguel e relacionamento que vem do respeito de
conhecer o trabalho. A medida que ele vai conhecendo o trabaho, ele vai
valorizando e vai criando um respeito. E uma via de m&o dupla. 1sso acontece com
eles em relagdo ao enfermeiro, mas acontece com enfermeiros em relac@o a eles
também. A medida que vai se desenvolvendo o trabalho junto, vocé vai criando
esses lagos ou vai até distanciando na medida que vocé vai vendo algumeas atitudes
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mesmo pelo desconhecimento de quem esta ai e do trabalho que ele desenvolve. Com o
tempo, esse vai conseguindo um entrosamento com a sua equipe, porém, sempre a sua
maneira, de forma diferenciada, ja que cada ser humano € singular, um ndo substitui o outro.
Algumas coisas se perdem, mas outras sd0 acrescentadas nessas novas relagdes. O convivio
de um para com 0 outro passa a ser um aprendizado mutuo. Contudo, quando as relacdes
parecem atingir um equilibrio, outros fatores podem provocar uma nova ruptura nessa
interrelacdo, como a busca pela realizacdo profissional e/ou pessoal, formando um ir e vir
incessante de profissionais.

Esse trénsito de atores, no ambito hospitalar, leva ao convivio dos mesmos com
novos processos de trabalho, ja que os profissionais possuem formagdes diferenciadas. Dessa
forma, h& de se considerar os anos de experiéncia e a vivéncia que os veteranos trazem
consigo, mas também os novos conhecimentos técnico-cientificos produzidos na academia

gue detém os mais hovatos:

Eu acho que h4 uma diferenca muito grande de quem j& esta agui ha muitos anos
daguele que t& comegando. Ent&o, quando eu comecel, eu demorava muito mais
tempo no atendimento a um paciente porque eu tinha receio que algo me fugisse,
alguma coisa muito importante me fugisse. Eu sei hoje e realmente percebo que os
anos me deram a experiéncia que vieram com os anos, o feeling que sb o tempo da.
Eu ja ndo gasto tanto tempo mais. Eu sou muito mais agil, inclusive prafalar: “esse
paciente ndo esta bem!”. Numa primeira olhada eu sei que este paciente ndo esta
bem e, as vezes, ndo existe nem uma coisa assim palpavel, € uma... N&o chega a ser
uma impressdo ndo, ndo é isso. E isso que eu chamo de experiéncia: € vocé
perceber pequenos detalhes. Entdo assim, eu procuro quando o paciente chega, se é
um paciente que pode me dar informag&o, eu tento colher o maior nimero possivel
de informagBes. As vezes, coisas assim, que aos olhos de outras pessoas. “Por que
cé ta perguntando isso? Que coisa boba que ela perguntou?’ sabe. Mas foi e tem
sido assim que ao longo desses anos eu consegui fazer diagndsticos que ninguém
percebia, por detalhes. Entdo eu tento esmiucar a0 maximo a histéria. (...) O exame
fisico, por eu ter adquirido essa experiéncia, ele € muito mais rpido. Situacdes,
como medidas pressivas de pressdo arterial, eu ndo preciso disso mais. Eu colocar a
ma&o no pulso, amplitude do pulso, a freqiiéncia do pulso, a coloragdo de mucosa...
Eu consigo coletar dados com uma rapidez muito maior, dados clinicos. (...) Porque
também a outra coisa que o cabelo branco traz pra gente € essa coisa né, e eu ja
tenho muito cabelo branco. Essa coisa que eu acho que é de chegar o momento que
vocé se V& numa posicdo que vocé possa fazer aquilo. Mas que vocé pode fazer
porque na hora que vocé fizer vao te prestar atencdo, véo te atender, entendeu?
Porque quem ta falando n&o é a doutora ndo. A DOUTORA que ta aqui ha 20 anos
e que todo mundo conhece. E que bem ou mal, todo mundo sabe, que €ela é
respeitada pelo trabalho que ela faz. Eu acho que isso é uma coisa que s6 pramim o
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tempo construiu, porque se eu fosse uma pessoa que também eles ndo me
respeitassem, eles também ndo me atenderiam. (M2-13)

Notamos que o0 conhecimento €, entdo, aprimorado com a experiéncia pratica
adquirida ao longo da vida; €le é lapidado. Ta como um diamante, o conhecimento ganha
novas modelagdes e brilhos a cada ‘fio branco’ nascente. O tempo e a vivéncia temperam o
saber, transformando-o em um saber-poder ante o outro, o qual perpassa pelo respeito
conquistado e pelo reconhecimento almejado, em suma, pela convivéncia e pelo tempo de
atuacdo como profissional. Assim, conforme Foucault (2006a, p.110), “o0 grande médico de
hospital, aquele que sera mais sabio quanto maior for sua experiéncia hospitalar, € uma
invencao do final do século XVIII.”” H& de se pensar, porém, que tal saber-poder adquirido na

temporalidade corre o risco de sobrepujar adiferenca e o saber alheio:

O nosso curriculo mudou. Eu sou da turma da década de 90, entdo, eu me
diferencio da turma de 80, da década de 70 e de 80. Com essa modificacdo no
curriculo, ja tem outra turma agora com um novo curriculo e, também, se
diferencia. E por eu ter uma trgjetéria em véarios movimentos, minha visdo é
diferente. Isto muitas das vezes acaba se batendo. N&o da pra trocar em miudos,
mas sim bater de frente, 0 que ndo é legal. (AS1-4)

Verificamos no discurso que os atores de salide apresentam formagdes diferenciadas.
Por um lado isso é positivo no momento em que os Va&ios saberes sdo valorizados,
complementares e ha oferta de um cuidado integral em sua forma mais ampliada. Em
contrapartida, observamos que os profissionais, no ambito hospitalar ainda tém reproduzido
uma pratica baseada no modelo médico hegembnico que se volta apenas para a sua

especificidade, muitas vezes com auséncia de comunicagcdo, 0 que leva a realizacdo de

trabalhos parcelares e individualizados, até mesmo de exclusdo da alteridade:

(...) dependendo de quem esta no plantdo, do plantonista, eu me sinto mais a
vontade de chegar, de discutir, de solicitar uma vaga. Dependendo de quem ta. (...)
Mas eu percebo assim, que ha por parte daquela outra pessoa (...), €la ndo ta aberta
para receber as pessoas que téo trabalhando ali, que vem a ela € porque depende do
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trabalho delas esse contato entendeu. Entdo, isso € uma coisa que... Eu ndo se
aonde que ta afalha, se € 14 da nossa formagao, dos anos de faculdade... (M2-13)

Constatamos que as reflexdes do ‘ relacionar-se com o outro’ no local de trabalho sdo
realizadas desde a formag&o profissional na academia. E curioso verificar, porém, que apesar
de a orientacdo de trabalho em equipe estar contemplada na formac&o dos atores de salde,
como consta nas diretrizes curriculares para os cursos de graduacdo na area da salde, parte
dos profissionais continua exercendo as suas atribuigdes individualmente, muitas vezes
permeadas pelo descompromisso ou pela dificuldade de trabalhar em conjunto. Assim, para
produzirem-se a multidisciplinaridade e a interdisciplinaridade nas relagdes de trabalho,
haveria de serem superados alguns limites, como o do modelo biomédico, o qual € ainda
reproduzido na formagéo dos profissionais de salide. Conforme Saupe et al. (2005, p.523), a
multidisciplinaridade ““indica uma execuc¢ao de disciplinas desprovidas de objetivos comuns
sem que ocorra qualquer aproximagao ou cooperacdo”, e a interdisciplinaridade perpassa
pela “possibilidade do trabalho conjunto na busca de solucGes, respeitando-se as bases
disciplinares especificas.” Além disso, sentimos a necessidade de refletir o papel do préprio
hospital que deveria promover e capacitar os seus trabalhadores com o objetivo de imprimir
uma qualidade de trabalho e de assisténcia com vistas a integralidade da atencdo, no que
concerne as relagdes entre os profissionais e destes para com 0s usuarios, 0 que ndo €
percebido pelo sujeito da pesquisa:

(...) N6s ndo temos reciclagem! A gente ta precisando. (...) Dar cursos pra gente ndo
esguecer 0 bom atendimento ao cliente. Faltaisso. (AE1-1)

Ent&o, ninguém se acha no direito, no direito ndo, no dever de se valorizar, de
correr atras, de se atualizar. E por isso, estamos estacionados. Muitos profissionais
aqui dentro estdo estacionados. (...) Entéo a minha dificuldade com os profissionais
hoje, € a dificuldade deles de pensarem que eles tém que irem até academia e
buscarem o que ha de novo. Essa renovagéo, essa vontade de estudar. (AS1-4)
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Apesar de o hospital em estudo ser um lécus de formacdo profissional com
programas de residéncia médica e campo de estégio para universitérios, observamos no relato
que os proprios trabalhadores do pronto-socorro se encontram, muitas vezes, estacionados
com relacdo a capacitacdo profissional. A instituicdo deveria oferecer educagdo continuada
para 0s seus trabahadores, incentivos a pesquisa, aém de contemplar e valorizar as mais
variadas formacdes na prestacdo dos servicos a populacéo, o que ndo é percebido no cendrio
em estudo. O que verificamos € uma acomodagdo dos servidores, em sua maioria, pelos
efetivos, pois possuem uma estabilidade profissional, como j& discutido anteriormente, o que
ndo os motiva a buscar novos aprendizados. Outro sujeito da pesquisa percebe, porém, que
tais fatores tém levado a uma desval orizagcdo profissional por parte da populacéo ao longo dos
anos, que se inicia desde a sua formagdo na academia, ja que ndo basta sO deter o
conhecimento técnico-cientifico e de como aplicklo, mas também conscientizar-se da
necessidade de envolver outros atores de salde e 0 proprio usudrio como integrantes no

Processo e No sucesso da assisténcia:

(...) a Medicina envolve tantas outras coisas que nao o simples conhecimento da
doenca né... Praisso tem os livros de patologia, de farmacologia, entdo, vocé vai
conhecer, vocé vai saber diagnosticar, vocé vai saber operar com uma coisa técnica;
diferente de indicar uma cirurgia. Ali é outra histéria. (...) Indicar que € 0 “x” da
questéo; se o paciente tem ou ndo uma indicacdo de ir pra uma mesa. Mas envolve
essa relacdo médico-paciente, médico-parente de paciente; essa relacdo com o
parente, com 0 acompanhante; a relacdo com o colega; a sua relagcdo com 0s outros
profissionais que estéo envolvidos, o pessoal de nivel técnico... Porque tudo isso é
gue vai fazer realmente sucesso daguilo. (...) 0 seu trabalho t4 cada vez mais
desvalorizado. VVocé ndo tem por parte da populagdo, eu ndo quero que figuem me
jogando flores ndo sabe, mas vocé ndo tem realmente reconhecimento da sua
dedicagdo. As vezes sim, mas nd como eu percebia ha alguns anos atrés sabe.
Porque eu realmente acho que naquilo que a gente faz, € no meu caso na area da
cirurgia, muitas vezes a conducdo de um caso, quando vocé conduz muito, muito
certinho, aquilo € o determinante entre até vida e morte. N&o t6 querendo, assim,
criar uma aurea em torno da figura do médico ndo, mas com certeza assim, entre
um paciente que recebeu um procedimento mais intervencionista e o outro néo.
Vocé conseguir conduzir uma coisa de forma conservadora e ter sucesso... Entéo,
se vocé tem experiéncia, se vocé atua bem, é claro que aquele paciente vai se
beneficiar da sua competéncia. E isso eu tenho percebido que ndo esta sendo a
contento. Eu ndo sei te falar assim o porqué. Eu acho que € uma coisa muito
complexa. Ta na formagdo dos profissionais atuais, talvez. Ta nas condi¢des de
exercicio da profissdo... Eu acho que sdo varias coisas que estdo levando a isso.
(M2-13)
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E possivel notarmos, entretanto, que nesse discurso hé certa soberania do profissional
meédico com relagdo as outras categorias profissionals e para com o usuario, ja que o ato de
contemplé&los no processo terapéutico perpassa mais pela subordinacdo. Mesmo que o
entrevistado procure ndo se vangloriar, 0 seu relato enaltece a figura do médico como aquele
que ‘indica e media um procedimento na fronteira da vida/morte, algo que é digno de
nobreza. Logo, ele detém um saber-poder que |lhe da um tom de ‘endeusamento’ ante o
diagndstico e processo terapéutico, que o coloca em uma acdo individual. Essa assertiva pode
ser apreendida sob a 6tica de Foucault (20063, p.110), como acumulo e formacédo de saber
meédico:

E entdo que o saber médico que, até o inicio do século XVIII, estava localizado nos
livros, em uma espécie de jurisprudéncia médica encontrada nos grandes tratados
classicos da medicina, comeca a ter seu lugar, ndo mais no livro, mas no hospital;

nao mais no que foi escrito e impresso, mas no que é cotidianamente registrado na
tradicdo viva, ativa e atual que é o hospital.

Diante disso, por meio de um exercicio analégico, podemos falar na “repeticéo”
tratada por Maffesoli (2001), a qual permite melhor compreender uma linguagem social
baseada no “ritual”, como um motor dos gestos populares e de suas atualizagbes. Assim, a
repeticéo diz respeito ao dinamismo cotidiano, em que o ritual passa a ser observado como
um fato social. Percebemos que o rito € 0 modo de aparecer a “teatralizacdo” do ser socia e
individual que, no caso explicitado pelo sujeito da pesquisa, se remete ao ritual de impedir a
morte do individuo por meio do ato cirurgico. O teatro se da na cena de sensibilizar, indicar,
operar e salvar, 0 que torna aparente uma soberania social frente a doenca ou patologia
expressa. O teatro se congtitui, entdo, na cerimoénia cirdrgica na ordem do sagrado, em que 0
sucesso individual advém do saber-poder do profissional médico, e ndo da participacéo deste
em uma trama de préticas assistenciais e de interacbes com outros atores, de um trabalho em

equipe. Dessa forma, o teatro envolve também os outros profissionais, familiares e o proprio
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usuario em um “jogo duplo”, onde se reafirma uma soberania do médico por meio do seu
saber-poder ante as outras categorias profissionais, além de mostrar-se ‘endeusado’ a
sociedade ao conferir-lhe um tom sagrado, pois atua no limiar da vida/morte, o que lhe
garante a continuidade da disciplina e dominio sobre os corpos.?

Nesse contexto, a repeticdo do rito no cotidiano, por meio do teatro, torna aparente a
reconstituicdo da soberania constituindo uma auto-afirmag&o no social, uma maneira de
exteriorizar as trocas nessa organizagdo (MAFFESOLI, 2001). O que o sujeito da pesquisa
revela, porém, é que hd uma ‘desvalorizagdo’ profissional por parte da populagdo, que agora
ndo se contenta em ficar na platéia, mas que mesmo a passos lentos participa ao adentrar nas
coxias, ja que uma parte do jogo trata dele mesmo. Houve um tempo em que o usuario se
entregava de formaincondicional ao médico, porém esse perfil tem-se esvaido aos poucos, ja
que o individuo também tem sido co-responsabilizado pelo sucesso de seu tratamento. Tal
atitude talvez sgja fruto de conscientizagéo e autonomia gerados pelo movimento da atencdo
basica, passando a tomar conhecimento de seu proprio corpo e a cobrar 0s seus direitos.
Assim, a medicina que, até entdo era uma profissdo que se aproximava do ‘sagrado’, passa a
ser vista como mais uma profissdo da grande &rea da salide, em que o foco ndo estd mais no
‘divino’, e sim, no ‘terreno’. O usuério participe passou a cobrar desse profissional melhorias
no atendimento e na assisténcia prestada, fato este que ndo é sd de exclusividade médica, mas
de toda categoria profissional da &rea de salde. Dessa maneira, exige-se que o trabalho em
salide deva estar pautado na equipe, ja que o individualismo ndo da mais conta de responder
as necessidades ampliadas do usuério.

Em face do exposto, apesar de constatarmos que o trabalho no hospital de pronto-
socorro, o qual esta pautado no modelo médico hegembnico, tem inimeras dificuldades,

algumas discutidas neste estudo, verificamos que parte dos sujeitos da pesquisa possui um

2 Algumas das categorias utilizadas por Michel Maffesoli no estudo do cotidiano e que sdo encontradas no seu
livro A conquista do presente, 2001.
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sentimento de esperanca quanto a melhoria do atendimento ao usuario e do préprio trabalho,
mudancas que estdo na ordem do desgjavel. Aliados a esperanca, notamos que os atores dao
valor as atribui¢des que desempenham no hospital de pronto-socorro, mesmo que ndo tenham

aqualidade amejada, pois passa pela dimensdo do ‘ sentir-se’ Util:

(...) apesar de todo esse tempo que a gente t& aqui e de todas as dificuldades, ndo
s80 poucas, sdo inimeras dificuldades, o0 que a gente percebe é que quem trabalha
aqui gosta demais daqui. Gosta demais, nessa caracteristica de se sentir til, de
achar que o trabalho vale a pena, de que apesar de ndo ser aquilo que vocé gostaria
que fosse, vocé ainda tem esperanca que um dia vai chegar na qualidade esperada
gue o trabalho fosse feito. (E1-2)

Adoro dar o plantgo aqui. Pode ser que € muito puxado, € muito coisa, mas eu gosto
daqui. Eu fago com muito carinho. (AE1-1)

Quando eu entrei aqui me falaram que seria uma cachaga. (...) O que me faz ficar
aqui é o trabalho mesmo, é o amor pelo trabalho. As condictes de trabalho aqui sdo
precérias, mas eu gosto do trabalho hospitalar (...) E um campo rico. E vocé pode
ver como vocé pode gjudar as pessoas em poucas Coisas, nas minimas coisas.
Ent&o, eu amo o trabalho daqui. (AS1-4)

Nesse contexto, percebemos que o trabaho objetiva a gjudar o préximo, ao fundar-se
no sentimento do amor. Sob essa assertiva, Maturana (2002, p.23) ressalta que ““0 amor é a
emocao que constitui o dominio de condutas em que se d& a operacionalidade da aceitacao
do outro como legitimo outro na convivéncia.” Dessa forma, ele pode ser apreendido como
aquilo que funda o social. Nesse sentido, o trabalho no cenario em estudo assume, portanto,
uma caracteristica social, ja que ele é realizado para si e para o outro. O retorno aheio € a

consagracao de um trabalho reconhecido:

Eu gosto quando vocé ta trabalhando com o cliente e vocé tem um retorno. Eu acho
legal quando depois de vocé atender, algum familiar te procura sabe e fala: “Olha,
fol bom. Vocé ndo sabe como esse processo aqui, seu tipo de atendimento gjudou.”
Porque é tdo dificil vocé receber um elogio aqui dentro! [risos]. Quando vem, é
uma coisa assim gque é muito bem-vinda. (P2-6)

Um ponto positivo, que eu acho muito interessante, e eu gosto € o da recuperacédo
do dia-a-dia do paciente quando a gente mexe com €le né. E eles nos agradecem
muito e & muito gratificante quando eles véo embora e nos voltam assim, com
pequenos agrados: “Olha, eu lembrei de vocé Vocé me gjudou muito nessa
recuperacdo.” (AE2-9)
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A gratificacdo pessoal € um importante mecanismo que deve ser valorizado nas
intermediacdes da ingtituicdo, ja que ele leva a motivagao profissional. O reconhecimento do
trabalho pelo usuério é o apogeu para o ator da salde, ja que todo o seu esfor¢o é canalizado
para melhor recuperar o individuo que necessita de cuidados. Logo, para realizar um bom
trabal ho, faz-se necessario gostar daquilo ‘paraque veio’; de legitimar a sua profissao.

Gosto do que fago. Quando a gente gosta a gente faz. Eu so espero ter alucidez de
na hora que chegar 0 momento em que eu ndo estiver fazendo as coisas da forma
correta, que eu consiga perceber isso e que eu saia pra dar lugar pra outro. Deus me
dé paz. [siléncio]. (M2-13)

Percebemos no discurso que ha um reconhecimento do trabalho como aquilo que
move o ser humano. Ao realizé&1o com apreco, tem-se a impressdo de gque ele se da de forma
correta. Ha de se refletir, no entanto, que o correto nesse caso se refere aquele que o faz, e
ndo, a quem o recebe. O que pode ser correto para o profissional de salde, pode ndo ser
correto na visao do usuario. Quais sdo as garantias de que um trabalho € realizado de forma
correta? Ademais, parece-nos que o ato de trabalhar de forma correta suscita uma paz, uma
tranquilidade, ja que o trabalho no ambito da salide se encontra na fronteira entre avida e a
morte. Lida-se constantemente com a dor e com o sofrimento.

O discurso, repleto de intrasubjetividade, revela ainda uma dificuldade do
trabal hador quanto a percepcéo do momento adequado de parar de executar 0 seu trabalho e o
seu exercicio profissional. Quais sdo os indicios que levam uma pessoa que gosta do seu
trabalho resolver interrompé-lo? Notamos que ha uma perda nessa escolha, no sentido de
abdicar-se de algo que |he causa certa satisfacéo e que 0 move.

O trabaho &, portanto, algo desgjado, pois ele adquire um sentido de ‘ sentir-se Util
para, de producdo. Nesse contexto, o trabalho deveria ser necessariamente realizado de forma

interdisciplinar, j& que o reconhecimento perpassa pela percepcdo do outro; ninguém trabalha
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sozinho. Nesse encontro de sujeitos, ambos deveriam se reconhecer e promover uma abertura
para o didogo, como um espaco de trocas e aprendizado mutuo, onde cada profissional de
salide possa exercer e negociar a sua diferenca e amejar uma pratica direcionada para a

integralidade tanto nos seus atos quanto para aquel e que necessita de atendimento.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Talvez fosse preciso considerar que nosso conhecimento do
mundo é uma mistura de rigor e poesia, de razao e paixao, de
légica e mitologia. (MAFFESOLI, 1988, p.90)

Procuramos apresentar neste trabalho uma reflex@o sobre a integralidade da atencéo
em um hospital de pronto-socorro sob a otica dos profissionais de saide. O primeiro
obstaculo encontrado foi a escassez de literatura sobre esse tema relacionado a atencéo
hospitalar, principalmente, ao pronto-socorro. Ao adentrarmos no campo, encontramos
algumas dificuldades e acessos negados, talvez pelo receio do desconhecido e por se tratar de
um tema complexo gque ainda causa certa estranheza aos profissionais, 0s quais possuem suas
subjetividades e singularidades que, muitas vezes, ndo sd0 ou ndo devem ser exteriorizadas.
Isso se colocou como um desafio a ser enfrentado na busca de compreender algumas nuances
de um cotidiano t&o rico.

Ao mergulharmos nos discursos dos sujeitos da pesquisa, pudemos abstrair as
percepcdes e os significados dos profissionais de salde sobre a integralidade da atencdo em
um hospital de pronto-socorro, o que nos permitiu transcender o conteldo manifesto e
compreender o vivido, a realidade inacabada para além da sua superficie. O estudo de caso
fundamentado pela sociologia compreensiva, como caminho metodol 6gico, consentiu-nos
apreender o fendmeno na sua esséncia e na sua pluralidade, um cotidiano permeado pela
dindmica de relacfes, que se apresenta em seu presenteismo, cadtico e politeista. Este
referencial tedrico permitiu-nos ““saber ouvir 0 mato crescer’; estarmos atentos as coisas
simples, silenciosas e pequenas (MAFFESOLI, 1988, p.251).

Assim, pudemos compreender que, apesar de a integralidade ser um termo

polissémico e indefinido, ela vai muito além do disposto no texto constitucional como um
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principio do SUS, e por meio dessa pluralidade de sentidos é que ela mostra toda a sua
riqgueza. Ela realmente se constitui em uma “bandeira de luta’, como define, com muita
pertinéncia e propriedade, Mattos (2001). Por tras de todo o desconhecimento aparente da
integralidade, como apontado nos discursos dos profissionais de salde, ela é percebida como
algo desgjavel no cotidiano das praticas assistenciais do hospital de pronto-socorro. Esta,
portanto, em processo de construgdo. A medida que nos aprofundamos no assunto, ela comega
atomar ‘corpo’ e passa a remeter-se necessariamente a uma relagdo entre sujeitos, em que se
da o reconhecimento do ‘eu’ e do ‘outro’.

Se de um lado notamos que a integraidade ndo se materializa nas préticas
assistenciais em conformidade com a literatura, de outro, percebemos que ela esta presente
nas relagdes humanas, pois permeia o cuidado, algo que € intrinseco ao ser humano e que
representa um modo de “ser-no-mundo”, fundado nas relages e na forma como o sujeito se
estrutura e se realiza no mundo com os outros (BOFF, 2004a). Nessa perspectiva, observamos
que, nas praticas dos profissionais de salde, ha uma efervescente vida de relacbes entre
sujeitos, um movimento incessante de percepcdes e de conhecimento de s e do outro como
legitimo outro na convivéncia, que se concretizam por meio do compadecimento da dor e do
sofrimento aheios presentes no trabalho, pelo tempo de convivéncia e aprendizado mutuos e
pelo conhecimento e respeito quanto ao trabalho do outro profissional.

Nesse contexto, a integralidade configura-se em um espago de intersubjetividade,
momento em que pudemos perceber a formagdo do vinculo entre os profissionais e destes
para com os usudrios. Nesse Ultimo caso, os discursos revelaram que o vinculo é formado no
momento da alta hospitalar, e ndo, durante a internagdo, uma perda assistencial, ja que ele
deveria ser redlizado desde a admisséo do cliente. O trabalhador parece se sensibilizar com o
outro quando ele passa a reconhecer o infortanio alheio e ao também se enxergar como um ser

de faléncias e/ou ao se perceber incapacitado por ndo conseguir resolver mais as necessidades
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do usuario ou que 0 servigo ndo deu conta, 0 que |he causa certa frustracdo. Emerge desse
processo a necessidade de refletirmos sobre as garantias de salde que o Estado oferece para
esses usuarios apés a hospitalizagdo. Esta pesquisa da algumas direcionalidades, mas fazem-
Se necessarios outros estudos para procurar responder tais indagacoes.

Em se tratando do cuidado no hospital estudado, observamos que o mesmo é
realizado com imediatismo, focal e que reduz o individuo a sua patologia e/ou queixa, longe,
portanto, de ser integral. Essa assisténcia pautada no modelo biomédico hegembnico esta
fortemente arraigada nas praticas e na formacdo dos profissionais de salde da organizacdo
estudada. Consideramos, entretanto, que este modelo é o mais apropriado no atendimento
inicial no servico de urgéncia/emergéncia, ja que o individuo que sofre um trauma ou algum
disturbio clinico procura um atendimento mais focalizado, sem ‘rodeios’, porque quer dar
resolubilidade, o mais rgpido possivel, aquilo que Ihe traz dor e sofrimento e que o coloca,
muitas vezes, no limiar entre a vida e a morte. A necessidade de sobrevivéncia é instintiva.
Nesse sentido, notamos que h& uma integralidade focalizada no sentido de avaliar
rapidamente as condic¢des de salide e tomar condutas imediatas que diminuam a ansiedade e 0
sofrimento do usuario, uma integralidade mais ‘técnica’ permeada por conhecimentos e
protocolos estruturados. A resolutividade, nesse caso, se pauta no imediatismo. Apds este
primeiro contato, no entanto, o qual se dd em um curto intervalo de tempo, percebemos a
necessidade de repensar as praticas assistenciais direcionadas para a integralidade da atencéo,
em sua forma mais ampliada possivel, eqlidade e universalidade, trés principios que se
cruzam e se complementam. Por mais dificuldades que se apresentem no servigco, nenhuma
delasfoi convincente o bastante para justificar tais auséncias.

Os discursos apontam para uma assisténcia que prioriza a enfermidade e que
secundariza o individuo ante a sua queixa. Dessa forma, o0 usuario perde a sua identidade e

passa a ser objetado, além de receber um atendimento fragmentado, centrado na figura do
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profissional médico, em que os mais variados saberes advindos de cada categoria profissional
ndo sdo valorizados, nem complementares. Logo, o trabalho individualizado se mostrou
presente no ambito hospitalar, j& que é este que da reconhecimento profissional frente aos
usuérios e demais colegas de trabalho, que da status e privilégios somente ao profissional
médico. Foi possivel notarmos que emerge desse processo uma forte hierarquizacéo, que ndo
esconde a violéncia das relacfes, mas que a expde como tal, como a soberania médica nas
aclOes cotidianas de salde no hospital de pronto-socorro, uma cultura historicamente
construida e que se mantém por meio de uma reproducdo ininterrupta desde a formagéo
profissional.

Os achados deste estudo permitiram-nos compreender que ha, entdo, uma lacuna na
percepcdo do trabalho em equipe pelos profissionais de salde, que oscila entre o real e a
utopia. Esta Ultima néo deveria ser apreendida como uma mera fuga da realidade, e sim, como
um sonho possivel, construido passo a passo. As articulagcBes das acBes de salde e as
interacbes entre os trabalhadores ndo foram percebidas, 0 que aponta para um trabalho
fragmentado, apesar de os discursos revelarem que eles reconhecem a necessidade de um
trabalho interdisciplinar.

Em meio a essa dualidade, os discursos revelaram que o atendimento ao usuério no
hospital € bom e resolutivo. Entendemos, no entanto, que aquilo que € bom para 0s
profissionais de salde, talvez ndo sgja bom para 0 usuario. Como administrar isso?
Consideramos que talvez sgja esta uma das muitas saidas para refletir e pensar mudancgas na
assisténcia que, a principio, parecem apontar para tudo, menos para aintegralidade da atencéo
em sua forma mais ampliada possivel. Percebemos que as préticas assisténcias estdo sendo
ressignificadas, muitas vezes independentes das politicas que as embasam.

Dessa maneira, pudemos compreender que a integralidade deve ser pensada no micro

e macroespagos, e que o hospital de pronto-socorro é apenas uma de suas estagdes. A acdo
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intersetorial deve ser vista no hospital e na rede de servicos. Pensar as préticas assistenciais
significa reconhecer que um setor ou servigo por si s6 ndo trabalha sozinho; ele deveria fazer
parte de uma trama de interagdes, em que se cumpram as linhas do cuidado por meio de um
sistema de referéncia e contra-referéncia, respeitando-se a regionalizagao e a hierarquizagso.

A humanizagdo da assisténcia também emergiu nos discursos dos profissionais de
salide, mas no sentido de ser mais uma técnica que busca remodelar as praticas de salide rumo
aintegralidade da atencdo. A politica de humanizagdo parece, entdo, ter perdido o seu sentido
no servicgo publico. Assim, observamos que pensar a humanizagdo da assisténcia para 0s seres
humanos esta mais para um pleonasmo do que para uma acéo de salde efetiva no hospital de
pronto-socorro. Parece que a ciéncia e a tecnologia continuam nos afastando de nés mesmos,
colocando-nos como objetos de intervencdo técnica, em detrimento de apreendermos o outro
como sujeito. A humanizacdo, assim como a integralidade, trata necessariamente de relagtes
entre sujeitos.

Diante do exposto devemos refletir se 0 modelo biomédico € desumano. Se for
trabalhado s6 na perspectiva da doenca, acreditamos que e€le possa ser desumano ao
desconsiderar 0 psicoldgico e o social do individuo. Mas emerge dai uma inquietacéo: ele €
pautado s6 na doenca? Os discursos nos levam a seguinte afirmacéo: o individuo ndo deve ser
objetado ante os olhos fomentados pela especializacdo e por conhecimentos estruturados que
0 esguadrinham em partes bioldgicas. Embora a integralidade néo recuse a necessidade das
especializagles, percebemos que elas tém uma importancia consideravel no atendimento das
necessidades do usuario de forma abrangente quando pautadas por agdes interdisciplinares.

Assim, compreendemos que a resisténcia a humanizacdo pelos profissionais da
salide, que trabalham no espaco hospitalar, pode ser devida a perda da humanidade, ou pelo
fato de o ‘modelo biomédico’ ser, ainda, o vigente no nivel terciario da atencéo, ou porque

tudo isso permeia as praticas de salde no cotidiano, que os leva a ndo repensar o seu trabalho
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gue se pauta na objetalizacdo do ser humano. Acrescemos a isso, o fato de esses profissionais
ndo saberem lidar com o ‘fracasso’ que a sua prética impde ante a subjetividade do outro. Por
consequéncia, eles se colocam, muitas vezes, em posicdo de superioridade, devido ao
conhecimento acumulado, em relacdo ao usuério, levando-os a abortar as reflexdes sobre a
sua propria natureza, enquanto condic¢do de ser humano.

Por mais que o profissional de salide se aproprie, entretanto, de um poder-saber ante
0 usu&rio, € um sujeito que também padece com a sua pratica e que pode lhe trazer um
desconforto. Compreendemos, entdo, que no trabalho hd uma lacuna entre o ato de ‘fazer’ eo
‘envolver’. Ele deve dar-se por meio da técnica pura e fria, excluindo a subjetividade desse
processo, no sentido de ndo expor os sentimentos e as fraquezas do trabalhador ao outro que
necessita de atendimento. Tal fato pode levar o profissional a assumir uma postura de
distanciamento frente ao usuario, o que, muitas vezes, configura um espaco de aces
consideradas desumanizantes e que, portanto, ndo aponta para a integralidade da atencéo.

O corpo € investido de relacbes de poder que se aprofundam dentro da sociedade
como, por exemplo, em uma equipe de trabalho, porém, nesse ambito, ele pode ser produtivo
e, a0 mesmo tempo, submisso. Os conflitos existem, pois somos seres humanos e cada um
possui singularidades proprias, logo temos as nossas diferencas. Dessa forma, temos que
aprender a negocié-las, ja que sdo elas as geradoras de mudangas. 1sso nos coloca no ambito
da alteridade, em que se faz necessario construir novos olhares por meio das diferencas, o que
configura um trabalho em equipe.

Assim, a luz de Foucault (2006c), observamos que o poder e 0 saber estdo
intimamente implicados. N&o se trata de uma simples aquisi¢do de conhecimento que gera o
poder, mas 0 uso deste como forma de luta e conquista de espacos estratégicos dentro de uma

organizagdo. Conforme Maffesoli (2001, p.137), ““a diferenca nos introduz na vasta questéo
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da hierarquia”, o que pode estabelecer relaces dissimétricas entre os profissionais e destes
para com 0S Usuarios.

Em face do exposto, pudemos compreender que os profissionais de salide atuam no
cotidiano de um hospital de pronto-socorro de forma desarticulada, em que cada um possui a
sua noc¢do sobre a integralidade da atencéo e a desenvolve nas suas préticas de acordo com 0s
seus julgamentos. Essas reflexdes, no entanto, nos levam a seguinte reflex&@o: neste infinito
‘mar’ de potenciais, que existe ao nosso redor, devemos buscar meios para ressignificar as
nossas praticas cotidianas.

Acreditamos que para superar as relactes dissimétricas entre os trabalhadores e para
com 0s usudrios, faz-se necess&ria uma relagdo fundamentada na solidariedade, a qual
pressupde a pluralidade humana por meio do didlogo. Assim, € possivel estabelecer uma
negociagao em que o resultado seja uma cooperagao no trabal ho.

Na formac&o dos profissionais de salide, haveria de prevalecer uma educacdo menos
preocupada com a competicdo e privilégios, e sim, que permita uma responsabilidade
individual e social, estando voltada para a colaboracdo, um espaco de trocas de saberes rumo
a interdisciplinaridade. A educacéo deveria ser entendida como um processo ininterrupto e
que acontece de maneira reciproca no cotidiano dos servicos de salide, onde um profissional
convive com 0 outro resultando na construcdo de novos conhecimentos e aprendizados
mUtuos.

Haveriam de quebrar os paradigmas de que o servico publico oferece praticas
assistenciais desumanizantes e que os profissionais de sallde desses servicos sdo deficitarios,
descompromissados com 0 usudrio, uma equipe inoperante. As organizagGes publicas de
salde deveriam valorizar os talentos e as potenciaidades de cada profissional, aém de
motivé&los, por meio da promogdo de cursos e treinamentos, incutindo em cada um uma

responsabilidade social e a criacdo de espacos dialdgicos entre os trabalhadores e com a
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sociedade. E imprescindivel acabar com o estigma de que ndo adianta fazer programas de
mel horias nesses servigos porque ndo existem concorréncias e que estes dependem da vontade
politica.

Nesse contexto, acreditamos que construiremos a integralidade nos diversos espacos
onde ela se insere, na medida em que conversarmos as conversagbes que constituem a
integralidade; devemos mergulhar nas conversagdes que a constituem visando a uma pratica
que estd em construcdo no cotidiano. Para tanto, esperamos que este estudo possa suscitar
novas pesquisas sobre o tema, além de possibilitar algumas reflexdes pelos gestores acerca da
integralidade da atencdo apreendida no nivel terci&rio da atencdo e pelos profissionais de

salide no que diz respeito ao cotidiano de suas praticas.
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Enfermagem pela UFMG, como parte integrante das exigéncias para a aquisi¢do do grau
de Mestre em Enfermagem, de autoria de Genilton Rodrigues Cunha, orientado pela Prof*

APENDRCERT R e NGUSAISRS Boira o PRIHOaRal3 GiLstiido Maria José Menezes
Brito.

O estudo tem por objetivo compreender a concepg¢do de integralidade da atencgo
dos profissionais que participam diretamente do atendimento ao usuario em um hospital
publico de urgéncia/emergéncia de Belo Horizonte, Minas Gerais. Trata-se de um Estudo
de Caso com abordagem qualitativa, em que a coleta de dados sera realizada por meio de
entrevistas com profissionais da institui¢do, convidados a participar.

Em face do exposto, necessito da autorizagdo de V. Sa. para realizar o estudo

proposto no Hospital Pronto-Socorro Jodo XXIII e, posteriormente, apresentar o projeto

Conselho Nacional de Etica em Pesquisas, o qual trata dos aspectos éticos da pesquisa

envolvendo seres humanos.
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Desde j4, firmo o compromisso do uso restrito dos dados e informagdes para a
pesquisa e divulgagdo dos seus resultados através de trabalhos técnico-cientificos,
preservando o anonimato dos sujeitos do estudo, colocando, ainda, a disposi¢do da instituicdo

os resultados do mesmo.

Ap6s tais esclarecimentos e se estiver de acordo com o mesmo, assine o presente

-l — ———— ——

termo, dando sua auforiza IS SULICITAVUES QSsulilas o CULISCIN A IS Pl gors o poveeros

possa ser realizada nesta instituigao.

Certo de contar com a atencdo de V. Sa., coloco-me a disposigdo para quaisquer

esclarecimentos.

Atenciosamente,

GENILTON RODRIGUES CUNHA

Identificagdo: MG-10.161.306

Endereco: Rua Placidina, n°® 98, Bairro Sagrada Familia

Telefone: (0xx31) 3466-2972 ou (0xx31) 9765-1488. E-mail: geniltonrc@yahoo.com.br
Orientadora: Prof® Dra. Claudia Maria de Mattos Penna. Telefone: (0xx31) 3248-9867
Co-orientadora: Prof* Dra. Maria José Menezes Brito. Telefone: (0xx31) 3248-9830

Telefone COEP — UFMG: (0xx31) 3499-4592

De acordo: ©
'oé;?ﬁe
o~ - - = BN ’Q
Nome: AN LEOs SIMAD ¢ R w‘?ﬁ% &
SN AN LN NI
Assinatura: ‘§\D\fw\ | SUONSS O NN R C"i*"@t\'
- X - . - )3 ‘s)a
[dentificagdo: \/\ o) QSQ& SN }(" &
Cargo: D\Q:Q/\QQ\V @Qﬁ(\) W}\Q\ I
Instituicdo: PERPTAL OOAD pSay)
Belo Horizonte, oJ¢7 de /Q/),f[ ( de 2006.
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APENDICE B - Convite de participacio aos sujeitos da pesquisa

CONVITE

Prezado (a) Senhor (@)

Vocé esta sendo convidado (@) a participar de uma pesguisa intitulada
provisoriamente “Integralidade da atencdo na assisténcia hospitalar: um estudo com
profissionais que participam do atendimento ao usuario”, de autoria de Genilton
Rodrigues Cunha, orientado pela Prof? Dra. Claudia Maria de Mattos Penna e co-orientado
pela Prof2 Dra. Maria José Menezes Brito. Essa pesquisa encontra-se em desenvolvimento no
Curso de Mestrado em Enfermagem pela Universidade Federal de Minas Gerais, como parte
integrante das exigéncias para a aguisi¢do do grau de Mestre em Enfermagem.

O estudo tem por objetivo compreender a concepcado de integralidade da atencdo dos
profissionais que participam diretamente do atendimento ao usuério em um hospital publico
de urgéncia/emergéncia de Belo Horizonte, Minas Gerais.

Ressdta-se que sua participagdo € voluntaria e consiste em participar de uma
entrevista a ser realizada em local, data e horario previamente acordados. Desde j4, firmo o
compromisso de manter seu anonimato e o sigilo de informacdes para a pesquisa e de utilizar
0s resultados exclusivamente para fins técnico-cientificos.

Certo de contar com a sua colaboracéo, coloco-me a disposi¢cao para quai squer

esclarecimentos.

Atenciosamente,

Genilton Rodrigues Cunha

Cl.:
Telefones:
E-mail:

Belo Horizonte, de de
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APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (@)

Vocé participard de uma pesquisa intitulada provisoriamente “Integralidade da atencéo na
assisténcia hospitalar: um estudo com profissionais que participam do atendimento ao usuario”,
de autoria de Genilton Rodrigues Cunha, orientado pela Prof2 Dra. Claudia Maria de Mattos Penna e
co-orientado pela Prof@ Dra. Maria José Menezes Brito. Essa pesguisa, em desenvolvimento no Curso

de Mestrado em Enfermagem pela Universidade Federal de Minas Gerais, é parte integrante das
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TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

DECLARO para os devidos fins que fui informado (a) e orientado (@), de forma clara e
detalhada a respeito dos objetivos, da judtificativa e metodologia da pesquisa intitulada
provisoriamente “Integralidade da atencdo na assisténcia hospitalar: um estudo com profissionais
que participam do atendimento ao usuério”, de responsabilidade de Genilton Rodrigues Cunha,
orientado pela Prof2 Dra. Claudia Maria de Mattos Penna e co-orientado pela Prof2 Dra. Maria José
Menezes Brito.

CONCORDO em colaborar com o referido trabalho na condicdo de informante, deixando
registrado que terei liberdade para retirar esse consentimento e autorizacdo, a qualquer momento, sem
gue isso me traga qualquer prejuizo ou constrangi mento.

DECLARO que estou ciente de que o pesqguisador ira redlizar a entrevista, que serd gravada,
ouvida, transcrita e servird de base para o estudo em questdo e, apds sua utilizagdo, a fita serd
inutilizada.

AUTORIZO, portanto, ao pesquisador a utilizar as minhas declaractes, a discutir o material
com sua equipe de pesquisa, bem como a utilizar partes, ou da integra, de minhas declaragdes no
relatério fina do trabalho. CONCORDO que as mesmas declaracfes possam ser utilizadas em
qualquer veiculo de divulgagao cientifica desde que respeitado meu anonimato.

CONCORDO com todas as condi¢cOes propostas pelo pesquisador para a participagéo e
utilizagdo de minhas informagdes no presente estudo.

Assinatura: Doc.identidade:

BeloHorizonte, de de

GENILTON RODRIGUES CUNHA

| dentificagéo:

Telefone: E-mail: geniltonrc@yahoo.com.br
Orientadora: Prof2 Dra. Claudia Maria de Mattos Penna. Telefone:

Co-orientadora: Prof2 Dra. Maria José Menezes Brito. Telefone:

COMITE DE ETICA EM PESQUISA (COEP) DA UFMG

Endereco: Av. Pres. Antdnio Carlos, n° 6627. Prédio da Reitoria, 7° andar, sala 7018, Bairro
Pampulha, Belo Horizonte/ Minas Gerais. CEP: 31270-901. Telefone: (31) 3499-4592
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APENDICE D - Roteiro de entrevista

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Data .../ .....[.....

N° da entrevista: ....... Horario deinicio daentrevista: .......... Horario de término...........
NOME O ENLIrEVISLATO: .....eeeeeieeeeeeee et ee e Idade: ...... anos
Sexo: () Masculino () Feminino Tempo de servico NainstituiGao: .........cceeveveeeeenee.
Setor detrabalho:.......cccceeeevveceiiennens TUMO: ...cceeveeeee

Categoria profiSSioNal: .........cocevireninenieeieee e Vinculo: () Efetivo ( ) Contrato

1- Descreva como se d& o atendimento ao usuario neste hospital.

2- Descreva como se da o atendimento ao usuario pelo profissional... (Especificar a
categoria profissional do entrevistado).

3- Como vocé percebe o trabalho realizado na emergéncia e na internagdo por parte dos
profissionais?

4- O que vocé considera que sgjatrabalho de equipe em salde?

5- Descreva como € o relacionamento entre os membros da equipe do HPSIXXIII.

6- O que éintegralidade para vocé?

7- Relate trés situacfes que marcaram (ou que marcam) a sua trgjetoria neste hospital .
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ANEXO A - Parecer de aprovag¢iao do EMI/EEUFMG
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para coleta de dados. As entrevistas serdo realizadas com representantedighs: 2 de 2
diferentes categorias profissionais que participam diretamente do atendimento ao
usuario, tais como enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, medicos,
fisioterapeutas, psicologos, fonoaudidlogos, cirurgides dentistas, nutricionistas,
assistentes sociais, funcionarios da portaria e laboratério e serdo analisadas pelo
método de Anélise de Contetdo.

Trata-se de um projeto de pesquisa vinculado a pés-graduagdo de Genilton

Rogrigues Cunha e é requisito para obteng&o do titulo de mestre em enfermagem.

Tem como Orenatora & LI T ML LSO me T

TC TO \MEOTL LSO e s o

orientadora Dr® Maria José Menezes Brito.

O projeto estd bem fundamentado teoricamente, com objetivos claramente
definidos e atende as exigéncias da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
saude. E exeqtiivel do ponto de vista tedrico e de tempo para sua execugao.

Cabe ressaltar ainda, que o projeto ¢ de alta relevancia social, podendo contribuir

para a compreensdo da proposta da integralidade do atendimento ao usuario no

ambito hospitalar.

CONCLUSAO
Diante de exposto, sou favoravel & aprovagédo deste Projeto de pesquisa, SMJ da

Camara Departamental.

Belo Horizonte, 10 de abril de 2006

Mm (CUUQ’L

Prof? Dr? Mfarta Arautjo Amaral

Relatora e Membro da Cémara D\e/partamental do EMI
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ANEXO B - Parecer de aprovacio d§nCe§updejenqey de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2 ETIC 123/06

neeressé! Frora; Liaauid Widrid mduus T crnia
Departamento Materno-Infantil
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou no
dia 31 de maio de 2006 o projeto de pesquisa intitulado
“Integralidade da Atengdo na Assisténcia Hospitalar: Um Estudo
com Profissionais que Participam do Atendimento ao Usuario”
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido

projeto.
O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apds o inicio do projeto.

/ / Cr (}

/ V”K/\_, L Lo Ua m
KO/ Profa. Dra. Maria Elena de Lima Perez Garcia
| Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Antonio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria — 7° andar sala: 7018 - 31.270-901- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep@prpg.ufmg.br
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ANEXO C - Parecer de aprovacao do CEP/FHEMIG

FUNDACAD -HOSPITALAR DO
ESTADO DE MINAS GERAIS

Parecer n°® 383

Interessados: Genilton Rodrigues Cunha

Hospital: Hospital Jodo XXIIT

DECISAO:

O Comité de Etica em Pesquisa da FHEMIG (CEP/FHEMIG) aprovou, no
dia 03 de agosto de 2006, o projeto de pesquisa intitulado « Integralidade da
atencio na assisténcia hospitalar: um estudo com profissionais que
participam do atendimento ao usuario».

Relatérios parciais e final devem ser encaminhados ao CEP/FHEMIG com
um intervalo minimo de 6 meses (entre os relatorios), a partir da data de inicio do
estudo.

1
/ A, S b

Dr. Robesi)}"érre Queiroz da Costa Ribeiro
Coobdenador do CEP-FHEMIG

Alameda Vereador Alvaro Celso,100 - Santa ETngenia - Be0 MUNZuniEivis
GEP: 30150-260 - Fone: 0(xx)31 3239-9500 - Fax: 0(xx)31 3239-9579
Site: http: /iwww.fhemig.mg.gov.br/ E-mail; fhemig@fhemig.mg.gov.br 150
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