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RESUMO

No Brasil o paradigma da saide como direito de todos e dever do Estado coloca o cuidado como
objetivo central das politicas e servigos de satde. Diante da complexidade do fendmeno saude
e considerando o referencial da determinacg&o social do processo satde-doenca-cuidado, a busca
pelo cuidado usuario centrado, na perspectiva da integralidade, demanda inclusdo de diferentes
saberes, com destaque para 0s saberes dos sujeitos usuarios. Quando se trata de infeccdo por
tuberculose, a literatura ressalta o peso do fator social, com incidéncia e prevaléncia maiores
entre as pessoas pretas e pardas, com piores desfechos entre populacdes especificas, como
pessoas em situacao de rua. A tuberculose segue como grave problema de salde publica, entre
as dez principais causas de morte no mundo. O Brasil apresenta lugar de destaque nesse ranking
negativo em virtude da alta carga da doenca. Dentre os desafios estdo o elevado indice de
abandono de tratamento relacionado ao aumento dos casos de tuberculose multirresistente. A
partir de minha insercéo laboral em unidade de internag&o hospitalar voltada ao atendimento de
pessoas com tuberculose, realizamos uma pesquisa participante, construida com um grupo
sujeito constituido por usuarios e trabalhadores da unidade ‘E’ do Hospital Sado José de Doengas
Infecciosas. Teve como principal objetivo: Analisar como 0s processos de cuidado no contexto
de internacdo em um hospital de doencas infeciosas podem incluir os sujeitos usuarios com
seus saberes. Para o levantamento de dados foram realizados circulos de cultura e oficinas. A
analise dos dados foi realizada a partir do referencial da hermenéutica-dialética. Identificou-se
que as profissionais da unidade ja tém se mobilizado em direcéo ao cuidado usuario centrado,
com a realizagdo de adaptacdes em fluxos e protocolos da unidade. Mas preocupa a nédo
institucionalidade dessas iniciativas, ainda centradas nas figuras de determinados profissionais.
Os sentidos atribuidos ao cuidado pelas profissionais e usuarios se assemelham e dialogam com
as categorias amorosidade, encontro e integralidade. Predominam entre os usuarios do grupo
sujeito pretos e pardos, todos os participantes foram do sexo masculino, com renda inferior a
meio salario-minimo, sem vinculo trabalhistas, dois com histérico de vivéncia de situacdo de
rua. Dentre as profissionais houve grande variagdo de renda e trés eram servidoras publicas e
duas ligadas a cooperativas, duas com mestrado e uma com especializacdo. Ao longo de toda a
pesquisa se aponta para a educacao permanente como caminho para a construcéo de estratégias
que permitam o desenvolvimento de cuidado usuério-centrado a pessoas com tuberculose. Se
aponta também para as politicas de humanizacdo e de educacdo popular em salde para a
construcdo de uma triade de sucesso com a politica de educagdo permanente.

Palavras-chave: Cuidado centrado no paciente. Tuberculose. Assisténcia Hospitalar.



ABSTRACT

In Brazil, the paradigm of health as a right of all and duty of the State places care as the central
objective of health policies and services. Given the complexity of the health phenomenon and
considering the social determination of the health-disease-care process, the search for user-
centered care, from the perspective of integrality, demands the inclusion of different
knowledge, especially the knowledge of the users. When it comes to tuberculosis infection, the
literature highlights the weight of the social factor, with higher incidence and prevalence among
black and brown people, with worse outcomes among specific populations, such as people
living on the streets. Tuberculosis remains a serious public health problem, among the ten
leading causes of death in the world. Brazil stands out in this negative ranking due to the high
burden of the disease. Among the challenges are the high rate of abandonment of treatment
related to the increase in cases of multidrug-resistant tuberculosis. Based on my work insertion
in a hospital admission unit focused on the care of people with tuberculosis, we carried out a
participant research, built with a subject group composed of users and workers of the 'E" unit of
the Sao José Hospital for Infectious Diseases. Its main objective was to analyze how the care
processes in the context of hospitalization in a hospital for infectious diseases can include the
users with their knowledge. For the data survey, culture circles and workshops were carried out.
The data analysis was based on the hermeneutic-dialectic referential. It was identified that the
professionals of the unit have already been mobilized towards user-centered care, with
adaptations in the flows and protocols of the unit. But the non-institutionality of these
initiatives, still centered in the figures of certain professionals, is a concern. The meanings
attributed to the care by professionals and users are similar, and are in dialogue with the
categories of loving care, encounter, and integrality. Black and brown-skinned people
predominate among the users of the subject group, all the participants were male, with an
income of less than half a minimum wage, with no employment ties, two with a history of living
on the streets. Among the professionals, there was a great variation in income, and three were
civil servants and two were connected to cooperatives, two with master's degrees and one with
a specialization. Throughout the research, we point to continuing education as a way to build
strategies that allow the development of user-centered care for people with tuberculosis. It also
points to the humanization and popular health education policies for the construction of a
successful triad with the continuing education policy.

Keywords: Patient-Centered Care. Tuberculosis. Hospital Care.



RESUMEN

En Brasil, el paradigma de la salud como derecho de todos y deber del Estado coloca al cuidado
como objetivo central de las politicas y servicios de salud. Frente a la complejidad del fenémeno
de la salud y considerando el referente de la determinacion social del proceso salud-
enfermedad-atencion, la basqueda de la atencion centrada en el usuario, desde la perspectiva
de la integralidad, exige la inclusion de diferentes tipos de saberes, con énfasis sobre el
conocimiento de los sujetos usuarios. Cuando se trata de la infeccion tuberculosa, la literatura
enfatiza el peso del factor social, con mayor incidencia y prevalencia entre las personas negras
y pardas, con peores resultados entre poblaciones especificas, como las personas sin hogar. La
tuberculosis sigue siendo un grave problema de salud publica, entre las diez principales causas
de muerte en el mundo. Brasil ocupa un lugar destacado en este ranking negativo debido a la
alta carga de la enfermedad. Entre los desafios se encuentran la alta tasa de abandono del
tratamiento relacionada con el aumento de casos de tuberculosis multirresistente. A partir de
mi insercién laboral en una unidad de hospitalizacion dedicada a la atencion de personas con
tuberculosis, realizamos una investigacion participativa, construida con un grupo sujeto
compuesto por usuarios y trabajadores de la unidad 'E' del Hospital de Enfermedades
Infecciosas Sdo José de. Su objetivo principal fue: Analizar cémo los procesos de atencion en
el contexto de hospitalizacion en un hospital de enfermedades infecciosas pueden incluir a los
sujetos usuarios con sus conocimientos. Para la recoleccion de datos, se realizaron circulos de
cultura y talleres. El andlisis de los datos se realizd con base en el marco hermenéutico-
dialéctico. Se identifico que los profesionales de la unidad ya se movilizaron para la atencion
centrada en el usuario, con adaptaciones a los flujos y protocolos de la unidad. Pero preocupa
el caracter no institucional de estas iniciativas, todavia centradas en las figuras de determinados
profesionales. Los significados atribuidos al cuidado por profesionales y usuarios son similares
y dialogan con las categorias carifio, encuentro y plenitud. Entre los usuarios del grupo sujeto
predominan los negros y pardos, todos los participantes eran del sexo masculino, con renta
inferior a la mitad del salario minimo, sin empleo, dos con antecedente de vivir en la calle.
Entre los profesionales hubo una amplia variacion en los ingresos y tres eran servidores publicos
y dos vinculados a cooperativas, dos con maestria y uno con especializacion. A lo largo de la
investigacion, se apunta la educacion permanente como una via para construir estrategias que
permitan el desarrollo de la atencion centrada en el usuario de las personas con tuberculosis.
También apunta a las politicas de humanizacion y educacién popular en salud para la
construccion de una triada exitosa con la politica de educacion permanente.

Palabras clave: Atencion Dirigida al Paciente. Tuberculosis. Atencion Hospitalaria
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1 PRA COMECO DE CONVERSA, E SOBRE ISSO!

“Gosto de ser gente porque a historia em que me faco com os outros e de cuja feitura tomo
parte é um tempo de possibilidades, e ndao de determinismo”

Paulo Freire

Como o titulo prop0e, neste trabalho apresentamos discussdes relativas ao cuidado a
pessoas com tuberculose no contexto de internacdo hospitalar, tendo como cenario o Hospital
Sao José de Doencas Infecciosas, da rede da Secretaria da Satude do Estado do Ceara.

Para comegar essa conversa vamos pensar sobre a instituicdo hospital. Conforme nos
aponta Foucault (1), o hospital como instituicao terapéutica nos moldes conhecidos atualmente
s6 comeca a se configurar assim no ocidente no seculo XVIII. Anteriormente podia ser
considerado uma instituicdo de assisténcia a pobres que tinha como objetivo a salvagdo dos
religiosos responsaveis por elas e a exclusdo dos pobres doentes que eram considerados risco a
sociedade. Com as mudancas na sociedade e praticas médicas, essa instituicdo passou a ter um
caréater terapéutico segundo uma logica biologicista e focada na figura do médico.

Com a complexificagdo da sociedade, da instituicdo e das discussfes a respeito, 0
trabalho em equipe ganha espaco nesse campo, mas a desigualdade de poder nas relagdes
persiste e a centralidade na l6gica biomédica também. Essa instituicdo ndo é isolada e seu
funcionamento é organizado dentro de uma logica societaria e conforme uma concepcéo de
saude.

O entendimento de salde é historico, variando em cada época e contexto (2,3) . E
também do entendimento de cada pessoa (2). Em 1948 a Organizacdo Mundial da Satde (OMS)
apresenta um conceito de saude que ultrapassa o meramente biolégico (3). Naomar de Almeida
Filho aponta para a necessidade de abordagens em salde que contemplem a natureza complexa
do tema, que se relaciona aos processos de sofrimentos, dor, doenca, cuidado, cura e morte que
ocorrem aos humanos (3).

A legislacdo de satde do Brasil reconhece a amplitude do tema e, em consonancia com
0 movimento de Reforma sanitéria, inclui a dimens&o social da saude ao registrar a importancia
dos determinantes sociais de saude (DSS), neles inclusos a alimentagdo, a moradia, 0
saneamento bé&sico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagdo, a atividade fisica, o
transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais (4).

Aqui partimos do referencial da determinacéo social da saude. Apesar do avanco que a

discussdo dos DSS trouxe reforgando o carater social da saude, nos referenciamos no conceito
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de determinacéo social pois nele se parte do reconhecimento de que no capitalismo as relagdes
sociais de producdo e reproducdo da vida relacionadas aos projetos de classe em disputa se
expressam em formas desiguais de viver, adoecer e morrer (5). Segundo esse conceito podemos
considerar que todo fenémeno natural é socialmente determinado (6).

A ideia de determinacéo social da saude dialoga com o modelo de promocéo da saude
que inclui prevencdo, protecdo e promogdo da salde (senso estrito) (3). Considerando que as
condicdes de saude e doenca resultam da interacdo de diversos elementos sociais, bioldgicos,
politicos, culturais, dentre outros, a atuacao sobre esses processos também deve ser de natureza
interdisciplinar (3) e considerar a autonomia dos sujeitos sem colocar sobre eles toda a
responsabilidade pelo seu cuidado (7).

Quando se pensa em tuberculose o referencial da determinacdo social da saude pode
ser visualizado de forma nitida, ja que € consenso na literatura a influéncia do fator social na
incidéncia e prevaléncia do adoecimento. Apesar de se conhecer o agente causador da doenca
ha& mais de um século e haver medicacao que promove a cura, a doenca segue como importante
problema de salde publica no mundo e apesar disso sdo baixos 0s investimentos em pesquisa
sobre o tema(8).

Nesse contexto cabe a reflexdo acerca de um conjunto de agravos que tém sido
nomeados como doencas negligenciadas e que refletem a insuficiéncia de politicas publicas
para a sua superacdo. Elas sdo causadas por agentes infecciosos ou parasitas e endémicas em
populacdes de baixa renda e sdo alvo de baixissimo investimento em pesquisas e para a
producdo de medicamentos para seu controle (9).

E é no cenério citado (HSJ), hospital referéncia no estado do Ceara no tratamento de
doengas infecciosas que trabalho e desenvolvi em conjunto com um grupo sujeito constituido
por usudrios e trabalhadores a presente pesquisa.

Inserida em equipe multiprofissional, atuando com populacdo predominantemente em
situacdo de vulnerabilizagéo social, especialmente pessoas em situacdo de rua, para as quais
tém sido escassa a provisdo de politicas publicas que possam reduzir as iniquidades a que estdo
submetidas, surgem no cotidiano inimeras inquietacdes acerca da comunicagdo no processo de
cuidado, trabalho em equipe e em especial no que diz respeito a centralidade do “usuério” no

processo de cuidado.

! Paciente é a forma pela qual hegemonicamente se fala das pessoas atendidas em um servico de satide. Alguns
optam por chama-las de clientes, palavra que em si traduz uma visdo mercantilista. Decidimos neste trabalho
nomear as pessoas que sao atendidas no servigo em questdo como usuérios, considerando o contexto do sistema
Unico de saude e da oferta de um servico.
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Essas questdes tém relagdo com minha formagdo como assistente social na qual pude
me aproximar do campo da saude a partir do olhar das ciéncias sociais, que converge com 0s
ideais da Reforma sanitaria brasileira e com as ideias de determinacdo social da saude. Assim,
é possivel perceber o carater processual da relacdo satde-doenca na vida dos sujeitos, em uma
perspectiva ampliada que vai além do aspecto estritamente biol6gico. Também tém a ver com
minha aproximacao da educacao popular em satde que identifica todos como sujeitos, com seus
saberes, além de ter tido a oportunidade de experimentar a interprofissionalidade ao vivenciar
uma residéncia multiprofissional.

Essas inquietagdes me mobilizaram para a realizagdo da presente pesquisa. Além disso,
a tuberculose segue com indices alarmantes como problema de saude publica no mundo e a
OMS acredita que esse quadro va se agravar nos proximos anos em virtude do retrocesso que
se teve em seu enfrentamento com a pandemia de Covid-19. Dentre os pilares das diretrizes
para o combate a doenca se coloca a necessidade de realizacdo de pesquisas relacionadas a ela.
Ainda como justificativa a realizacdo desse estudo, esta o fato de que sdo escassos estudos a
respeito da centralidade do usuario no cuidado em ambito hospitalar.

Dessa forma, a pesquisa visa contribuir com esses aspectos, tendo como objetivo geral
analisar como os processos de cuidado no contexto de internacdo em um hospital de doencas
infeciosas podem incluir os sujeitos usuarios com seus saberes. E como objetivos especificos
identificar a concepc¢do de cuidado de profissionais e de usuérios internados ou que tenham
passado pela experiéncia de internacdo na unidade E; caracterizar os fluxos institucionais e
processos de trabalho que estejam diretamente ligados ao cuidado na unidade E; identificar e
caracterizar os sujeitos e saberes que compdem esses fluxos e processos; problematizar a
participacdo dos usuarios com seus saberes em seu processo de cuidado durante a internacao;
propor estratégias para a inclusdo dos usuarios com seus saberes nesse contexto.

Para isso realizamos uma pesquisa de natureza qualitativa do tipo pesquisa participante,
no sentido de construir coletivamente possibilidades diante dos desafios identificados. Para a
coleta de dados foram realizados circulos de cultura e oficinas com o grupo sujeito composto
por profissionais e usudrios vinculados a unidade ‘E’ do HSJ.

Iniciamos esse processo de pesquisa tendo como premissa que a adogdo de um modelo
tecnoassistencial no qual a Composigdo Técnica do Trabalho (CTT) privilegie o trabalho vivo
e a interprofissionalidade, com a implementacdo de praticas de educacdo permanente que
apontem para a integralidade do cuidado e praticas comunicativas dialdgicas no percurso

terapéutico.
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O trabalho estd organizado em cinco capitulos. O primeiro, PRA COMECO DE
CONVERSA, E SOBRE ISSO!, trata-se desta introdugdo. O segundo, CADEIRAS NA
CALCADA: METODOLOGIA, descreve os aspectos metodolégicos. O terceiro, “E ASSIM, EU
VEJO QUE, MUITO AMOR AO TRABALHO, QUE NAO E FACIL CUIDAR DE VIDA NAO”,
discute a instituicdo hospitalar, tendo como cenario o HSJ, em especial sua unidade referéncia
em tuberculose. No quarto, “PORQUE CUIDADO A GENTE TEM, NE?! 24/48 HORAS”,
temos a discussdo acerca da categoria cuidado. E no quinto DOS APRENDIZADOS NESSE
CONVERSEIRO, temos as consideragdes finais do estudo.

Os titulos da dissertacdo e de seus capitulos e topicos trazem falas dos usuarios
participantes da pesquisa sinalizadas por aspas duplas e elaboragGes nossas, relacionadas ao
termo fofoca. O convite ao “fofocar” ¢ citado no texto como uma estratégia para ampliar o

dialogo entre profissionais e usuarios no servico pesquisado.
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2 CADEIRAS NA CALCADA: METODOLOGIA

2.1 DESENHO DO ESTUDO

O objeto desta pesquisa ¢ do campo das ciéncias sociais e foram refletidas relacoes,
fluxos de trabalho, dinamica do trabalho em satde no ambito da internacdo em um hospital de
doencas infecciosas, pensando acerca da experiéncia do paciente e sua participacdo no processo
de cuidado durante a internagcdo. Assim, a abordagem qualitativa foi a base sobre a qual
caminhamos, buscando “promover a aproximacao da suntuosidade e da diversidade que ¢ a vida
dos seres humanos em sociedade” (10). Turato indica que os métodos de pesquisa qualitativa
“tendem a levar o pesquisador bem proximo da esséncia da questdo em estudo” (11).

Acerca da pesquisa qualitativa em saude, Turato aponta duas dimensdes fundamentais:
a de significado e a de processo. Quanto a dimensdo da significacdo, o autor indica que na
pesquisa qualitativa no ambito das ciéncias sociais o foco ndo é colocado sobre os fendbmenos,
mas sobre as representacdes, sobre “a significacdo que tal fendmeno ganha para os que o
vivenciam” (11). Sobre sua dimensdo processual, Turato aponta “o método qualitativo como
aquele que quer entender como o objeto de estudo acontece ou se manifesta”(11). O autor nos
apresenta também a perspectiva de Minayo que traz para a discussao a questao da significacdo
relacionada as estruturas sociais, “procurando conhecer o querer-dizer das estruturas para 0s
sujeitos sob estudo” (11).

Assim, adotamos para este estudo, a abordagem qualitativa realizando uma pesquisa
social, entendida como “o processo que, utilizando a metodologia cientifica, permite a obtencao
de novos conhecimentos no campo da realidade social” (12).

Considerando que estamos atuando no campo da salde, realizamos uma pesquisa social
em salde. Sobre esta, Minayo indica que fazem parte desse grupo “todas as investigacfes que
tratam do fendmeno salde/doenca, de sua representacdo pelos varios atores que atuam no
campo: as institui¢des politicas e de servigos e os profissionais e usuarios” (10).

Nesse sentido, realizamos uma pesquisa social do tipo pesquisa participante. A pesquisa
participante que tem como principal expoente Carlos Rodrigues Brandao, surge no Brasil e se
aproxima em muitos aspectos e principios, da investigacdo-acdo participativa sistematizada
inicialmente pelo soci6logo colombiano Fals Borda. Ambas tém um carater interventivo, sendo

realizada por pesquisadores e “pesquisados” em conjunto como nos indica Gil (12).
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Nesse tipo de pesquisa, o pesquisador “compartilha a vivéncia dos sujeitos pesquisados,
participando de forma sistemética e permanente, ao longo do tempo da pesquisa, das suas
atividades” (13).

Mota Neto situou a pesquisa participante no campo da discussdo da decolonialidade,
apontando-a como uma importante contribuicdo no &mbito da epistemologia mundial. O autor

indica que o pensamento decolonial vem

questionando a subalternizacdo dos conhecimentos dos grupos oprimidos de
nossa regido e propondo uma l6gica de pensar diferente, que considere e inclua
a densa trama histérica e simbolica que esta implicada em tais conhecimentos
subalternos (14).

A ideia de decolonialidade aponta para a necessidade de

uma segunda descolonizacdo, que complete a primeira, e que estenda a
emancipacao para um nivel mais amplo que o meramente juridico-politico,
incluindo a economia, a ciéncia, a igualdade racial e de género, a educacéo e a
criacdo de novas formas de sociabilidade e de interacdo com as pessoas, as
culturas e a natureza. E a esta segunda descolonizagao que se refere o conceito
de decolonialidade (14).

Compreendendo a pesquisa participante como uma teoria decolonial, a op¢do por esse
método de pesquisa partiu do desejo de inserir novas vozes no dialogo académico e de construir
uma pesquisa ndo extrativista que va ao encontro da ideia de que a interpretacdo dos dados
precisa se dar sob o ponto de vista dos sujeitos pesquisados, com a perspectiva da construcao
de um conhecimento coletivo, voltado a mudancas sociais mais amplas.

Brand&o aponta para a necessidade de se superar a relacao sujeito-objeto, substituindo-
a pela relacdo do tipo sujeito-sujeito para que se possa realizar a articulacdo entre os diferentes
conhecimentos e entre o conhecimento cientifico e o popular para a constru¢cdo de um
“conhecimento novo e transformador” (15). Desse modo, a pesquisa participante nos ajudou na
ampliacdo do olhar para uma cientificidade ndo positivista e na qual todos os participantes
deverdo ser sujeitos do processo de pesquisa.

Considerando o problema desta pesquisa, 0 modelo de pesquisa participante se
apresentou como adequado por voltar-se a “tornar o trabalho cientifico de pesquisa de dados
uma atividade também pedagogica e, de certo modo, também assumidamente politica” (15).

Brandao aponta que a pesquisa participativa € “[um] instrumento cientifico, politico e
pedagogico de producdo partilhada de conhecimento social [...]” (15). O autor indica também

a expectativa de que, considerando sua dimensdo pedagoOgica e dialdgica, a pesquisa
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participante contribua “em termos de humanizagao das estruturas e dos processos de gestdo da
vida social” (15).

E necessario explicitar a inspiragdo marxista da proposta, com sua abordagem dialética,
e como tal, uma perspectiva de compreensao da totalidade. Assim, “a pesquisa devera envolver,
sempre que possivel, as interagcdes entre os diferentes planos e dominios de estruturas e
processos inter-determinantes da sociedade” (15).

Brand&o (15) aponta alguns propositos da pesquisa participante como o de construir
conhecimento acerca de questdes a serem participativamente trabalhadas, o fato de ela ser um
instrumento dial6gico de aprendizado compartilhado, educativa e politicamente formadora, o
proposito de participar da construgdo progressiva de um saber popular e de contribuir para o
empoderamento dos movimentos populares e de seus integrantes.

E importante ressaltar que a pesquisa participante vai além de uma observacdo
participante. Como apontado anteriormente, a relacdo que se pretende é do tipo sujeito-sujeito,
assim os “cossujeitos de nossa investigagao” (38) serdo meus interlocutores, “aquele[s] que no
dizer de si-mesmo[s], desenha[m] para mim os cenarios de vida e destino que pretendo conhecer
e interpretar” (15). O autor indica que nesse movimento o ideal é que esses sujeitos sejam

protagonistas e os pesquisadores coadjuvantes do processo.

2.2 PERIODO E LOCAL DO ESTUDO

O estudo apresentado foi realizado no Hospital S&o José de Doencas Infecciosas (HSJ),
hospital da rede da Secretaria da Saude do Estado do Cearad (SESA CE), integrando o Sistema
Unico de Satde (SUS). Inaugurado no ano de 1970, é referéncia estadual para o atendimento a
pessoas com doencas infecciosas no estado do Ceara.

No site oficial do hospital se indica o atendimento, inicialmente, a pessoas com doencas
transmissiveis como coqueluche, sarampo, tétano, difteria e hepatites, com a necessidade de
isolamento, mas que diminuiram com o advento das vacinas. O hospital foi inicialmente o
responsavel também pelo atendimento as pessoas com HIV/Aids nos anos 1980, tendo sido por
muitos anos a Unica unidade de saide a atender os pacientes soropositivos para HIV (16).

Embora ndo seja mais a Unica unidade a atender essa populagdo, segue como referéncia
estadual no atendimento a pessoas vivendo com HIV e no que diz respeito as doencas

infecciosas, algumas delas incluidas dentre as doencas conhecidas como negligenciadas.
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A unidade realiza atendimentos ambulatoriais, de emergéncia e conta com enfermarias
organizadas em cinco unidades (B, C, D, E, F) e UTI. Na pandemia de Covid-19 se fez
referéncia no cuidado aos casos graves, tendo ampliado sua capacidade de atendimento e
internacdo nesse periodo, bem como adaptando uma unidade (F) com suporte intensivo.

O Hospital Sdo José é referéncia no que diz respeito a doencas infecciosas e foi palco
de muitas lutas bem como instituicdo de referéncia na implementagdo das conquistas fruto
delas. Consideramos que ainda ha muitos caminhos de luta a serem trilhados e conquistas
alcancadas e efetivadas, dentre elas o aperfeicoamento dos processos para o cuidado.

O estudo em questdo foi realizado com trabalhadores e usudrios da Unidade ‘E’ da
referida instituicdo. Essa unidade é designada a internacdo de pacientes que necessitem de
isolamento respiratdrio por tuberculose.

A unidade ‘E’ dispde de dezesseis leitos, sendo quatro de isolamento. A equipe da
unidade é composta por profissionais de diversas categorias: assistentes sociais, enfermeiras,
técnicas de enfermagem, médica e médico, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais. Conta
ainda com a equipe de servicos gerais, maqueiros e outros servicos como de laboratorio,
hemodialise e servicos de imagem que atendem ao hospital como um todo.

A fase de campo desta pesquisa iniciou-se apds aprovagdo por comité de ética
responsavel, se estendendo dos meses de abril a julho de 2022. Em seguida se deu continuidade
as analises iniciadas com os sujeitos da pesquisa e a redacgdo da dissertacéo.

2.3 POPULACAO DO ESTUDO

Assim, considerando a pesquisa participante como referéncia, realizamos convites
visando a constituicdo de um grupo sujeito da pesquisa. Foram convidados profissionais de
salde das diversas categorias diretamente envolvidas no processo de cuidado no interior da
unidade e sujeitos usuarios. A inclusdo dos sujeitos (profissionais e usuarios) considerou 0s
profissionais com atuacdo fixa na unidade em questdo e os usuarios em internacdo. Sua
composicdo se deu de acordo com a resposta individual ao convite para participar dos
momentos propostos.

Considerando o atual contexto pandémico, cada momento coletivo foi realizado com
grupos reduzidos, no sentido de favorecer o distanciamento adequado, e 0 uso de mascara foi

obrigatorio para a participacéo.
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2.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE COLETA DOS DADOS

Na pesquisa participante ndo lidamos com a perspectiva de coleta de dados, mas com a
ideia de construcéo coletiva de conhecimento. Assim, 0 acesso as informagdes, e a analise delas
foi realizada de forma coletiva inicialmente, pelo grupo sujeito constituido por profissionais de
saude da unidade ‘E’ e usuarios. Como profissional integrante da equipe e pesquisadora, a
observacao participante foi um dos caminhos para a construcdo das reflexdes pretendidas. Gil
(12) indica que a observagao participante ¢ “técnica fundamental” na pesquisa participante, que
nesse caso pode ser classificada como pesquisa participante natural, j& que a observadora
pertence ao grupo sujeito da pesquisa, ao grupo que foi observado.

Participaram das atividades propostas cinco (05) profissionais e trés (03) usuarios que
aceitaram os convites realizados para 0s encontros.

Na primeira etapa buscou- se identificar a concepcdo de cuidado das profissionais
envolvidas na pesquisa e dos usuarios da unidade E do HSJ. Para isso foram realizados circulos
de cultura, com os profissionais e com 0s usuarios. A ideia de separar esses dois grupos esta
relacionada a percepcdo de que na realizagdo desse processo em um Unico grupo, as falas dos
usuarios poderiam silenciar ao serem colocadas junto as dos profissionais que em nosso modelo
de producédo do conhecimento e da sociedade, no geral, sdo as vozes hegeménicas.

Os circulos de cultura, provém da tradicdo freiriana, e conforme Dantas e Linhares (17)
tém uma proposta pedagdgica radicalmente democrética e indicam o apontamento de Paulo
Freire dos circulos de cultura como promotores de uma horizontalidade nas relagcBes com a
valorizacgdo das culturas locais.

As autoras indicam que eles sdo concebidos nos anos de 1960

como grupos compostos por trabalhadores populares, que se reuniam sob a
coordenacdo de um educador, com o objetivo de debater assuntos tematicos,
do interesse dos proprios trabalhadores, cabendo ao educador coordenador
tratar a tematica trazida pelo grupo (17).

O circulo de cultura vem ao encontro dos objetivos propostos nesta pesquisa participante

a0 caracterizar-se

como locus privilegiado de comunicacao-discussdo embasadas no dialogo, nas
experiéncias dos atores-sujeito, na producao tedrica da educacao e na escuta, a
qual se orienta pelo desejo de cada um e cada uma aprenderem as falas do outro
e da outra problematizando-a e problematizando-se(17).
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Dantas e Linhares (17) organizaram para fins didaticos, o circulo de cultura em
momentos de investigacdo do universo vocabular, extragdo de palavras geradoras, tematizacdo
e problematizacéo.

Vale ressaltar aqui a coeréncia do circulo de cultura com os conceitos de educacao
permanente em salde, ja que ele permite uma reflexdo coletiva das experiéncias vividas, dos
processos de trabalho. Cabe ainda lembrar sua relagéo intrinseca com a pesquisa participante,
jaque

a problematizacdo emerge como momento pedagégico, como praxis social,
como manifestacdo de um mundo refletido com o conjunto dos atores,

possibilitando a formulagcdo de conhecimentos com base na vivéncia de
experiéncias significativas (17).

Desse modo os circulos de cultura ocorreram em uma tarde cada um, tendo sido
registrados em audio e realizadas anotacdes para viabilizar a realizacdo de sinteses das
concepgdes de cuidado de trabalhadores e usudrios e outros elementos levantados.

Os circulos de cultura, tiveram como tema disparador o Cuidado e partimos da questéo
geradora apresentada a seguir: Para vocé o que é Cuidado? (Para usuarios e profissionais).

Os usuarios e profissionais apresentaram as seguintes palavras geradoras, com destaque
para Atencdo que apareceu duas vezes dentre 0s usuarios e uma vez no circulo de cultura com

0s profissionais.

Observagao

Acolhimento
DedicacdoAfeto

Experiéncia

ILUSTRACAO 1 - Nuvem de palavras circulos de cultura

A partir das palavras geradoras se deu a tematizacdo e problematizacdo com vistas a
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[...] ampliacdo do olhar sobre a realidade com amparo na acéo-reflexdo-acéo, e, o
desenvolvimento de uma consciéncia critica que surge da problematizagdo, permitem
que [as pessoas] se percebam sujeitos historicos, o que implica a esperanca de que,
nesse encontro pedagogico, sejam vislumbradas formas de pensar um mundo melhor
para todos. Esse processo supde a paciéncia histdrica de amadurecer com o grupo, de
modo que a reflexdo e a agdo sejam realmente sinteses elaboradas com ele (17).

Dos circulos de cultura emergiram os temas que se apresentam nos capitulos dessa
dissertacdo: o hospital, seus fluxos e processos; a tuberculose, 0s sujeitos usuarios e seus
itinerarios; os profissionais, seus percursos e inventividade e por fim o cuidado e a participacdo
do sujeito usuario.

Foram realizadas também duas oficinas. Na primeira se realizou uma tentativa de
reconstrugdo do percurso do usudrio no hospital, problematizando os sujeitos e saberes

participantes deste fluxo.

ILUSTRACAO 2- Registro fotografico de sistematizacéo de fluxo do usuério no hospital

A, _
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A partir das sinteses dos circulos de cultura e do produto da primeira oficina organizou-
se uma matriz FOFA/SWOT. Esta é uma ferramenta para a analise de cenario em processos de
planejamento. Nessa analise sdo levantadas Fortalezas, Oportunidades, Fragilidades e
Ameacas. A seguir a matriz que se construiu:

Origem Interna

ILUSTRACAO 3- Matriz FOFA produzida na pesquisa
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Na segunda oficina, que se iniciou com a apresentacdo e validagdo da matriz FOFA
exibida acima, buscou- se organizar propostas levantadas ao longo da pesquisa acerca de
possibilidades para aperfeicoamento do cuidado tendo em vista a necessaria participacdo dos
sujeitos usuarios em seu cuidado durante a internacdo. A oficina finalizou-se com algumas
propostas elencadas nesta diregéo. Essas serdo apresentadas posteriormente.

Acerca das oficinas, Pulga (18) indica que sdo espagos privilegiados de criagdo e
descobertas e ressalta seu carater coletivo, de corresponsabilizacdo pelo processo e resultados:

A oficina se constitui num espaco privilegiado de criagdo e descobertas, onde,
processo e produto compfem uma unidade dialética, cujos objetivos e passos
sdo pactuados com os participantes, portanto, é pluridimensional, criativo,
coletivo, planejado e coordenado coletivamente (18).

A autora indica que as oficinas permitem “o aprendizado com o corpo todo e nao sé a
razao” (18), trabalhando diversas dimens@es do ser humano, buscando responder a objetivos
especificos.

Na segunda oficina contamos com a participacdo de profissionais e um usuério para a
organizacdo de propostas relacionadas a inclusdo dos saberes dos usuarios em seu cuidado
durante a internacdo no HSJ. Nesse momento foi apresentada uma sintese das reflexdes
construidas coletivamente ao longo da pesquisa, discutidas e levantadas demandas e, por fim,
registradas propostas.

Ao longo de todo esse processo, um diario de campo nos acompanhou para o registro
de impressdes, de falas dos sujeitos, das sinteses dos momentos coletivos, de acontecimentos e
outros aspectos considerados relevantes para 0s objetivos da pesquisa. Minayo indica que o
diario de campo ¢é o “principal instrumento de trabalho de observagdo” (19).

Continuando, destacamos aqui a educacao popular como fundamento desta proposta de
pesquisa, e dessa forma trazemos Pulga indicando “que os atores e atrizes com quem
trabalhamos necessitam se constituir protagonistas de acGes de transformacdo as situacoes
limite da sua realidade” (18) e que a educagdao popular em saude “é um processo coletivo de
producdo e socializagdo do conhecimento que capacita os sujeitos a ler criticamente a realidade
socio-econdmico-politico-cultural com a finalidade de transforma-la” (18).

Desse modo, reforcamos que a adogdo da pesquisa participante como estratégia de
pesquisa ndo se trata de uma simples opc¢do de metodologia, mas uma escolha relacionada ao

compromisso da educag@o popular com os oprimidos e que “seu ponto de partida é a convicgdo
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de que o povo ja tem um saber, parcial e fragmentado [... €] precisa refletir sobre o que sabe
(ndo sabe que sabe) e incorporar o acimulo teorico da pratica social” (18).

A mesma autora evidencia a existéncia de diversas formas de garantir processos
participativos em salde, como o sociodrama, teatro do oprimido, teatro-forum, circulo de
cultura e oficinas. Assim podemos indicar que a pesquisa contou com instrumentos e processos
que potencializaram a participacdo coletiva na identificacdo e reflexdo de elementos relativos
ao problema de pesquisa.

Esses momentos ocorreram no ambiente hospitalar. No caso do circulo de cultura
desenvolvido com os usuérios, considerando tratar-se de unidade de isolamento respiratério, o
encontro foi realizado nas dependéncias da unidade de internacéo, em espaco arejado disponivel
no local em questéo.

Quanto aos momentos somente com profissionais e profissionais e um usuario (ja de
alta hospitalar), foram realizados no auditério e sala destinada a videoconferéncias de
telemedicina (Sala Rute), espacos reservados e que favoreceram o respeito as diretrizes de
seguranca referentes ao atual contexto pandémico. Em ambas as situacdes, foram respeitados
todos os protocolos de seguranca referentes a esse contexto, como 0 uso de méscara e
distanciamento.

Os participantes da pesquisa foram também convidados a preencher breve formulario
de perfil socioeconémico a fim de nos permitir a caracterizagdo dos sujeitos e correlacionar
esse lugar de fala aos elementos apresentados por esses. O Formulario Perfil Socioecondmico
dos Participantes da Pesquisa foi desenvolvido com a ferramenta Google Forms e contém
questdes acerca da renda, ocupacao, renda per capita e outras. Aos profissionais foi solicitado
seu preenchimento diretamente na ferramenta e no caso dos usuarios o preenchimento se deu

junto a pesquisadora em virtude da dificuldade de acesso a internet durante a internacao.

2.5 ANALISE DOS DADOS

Como método de analise dos dados a hermenéutica-dialética permeou o processo da
pesquisa que buscou “apreender a pratica social empirica dos individuos em sociedade em seu
movimento contraditorio” (20). Com o desenvolvimento de uma pesquisa participante com a
realizacdo de circulos de cultura e oficinas, a compreensdo dos sentidos das falas do grupo
sujeito e sua problematizacdo védo ao encontro do proposto no método hermenéutico dialético

que com

a primeira [hermenéutica] realiza o entendimento dos textos, dos fatos histdricos, da
cotidianeidade e da realidade na qual ocorrem, ressaltar que suas limitacGes podem ser
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fortemente compensadas pelas propostas do método dialético. A dialética, por sua vez,
ao sublinhar o discenso, a mudangca e 0s macroprocessos, pode ser fartamente
beneficiada pelo movimento hermenéutico que enfatiza o acordo e a importancia da
cotidianeidade (20).

Minayo ressalta que a hermenéutica e a dialética se apresentam como momentos
necessarios na produgdo de racionalidade em relacdo aos processos sociais, dentre eles 0s
relativos ao processo salde-doenca.

Além das diferencas complementares entre a hermenéutica e a dialética, Minayo,

recorrendo a Stein, ressalta semelhancas entre elas:

(a) Ambas trazem em seu nucleo, a ideia fecunda das condicGes histdricas de qualquer
manifestacdo simbolica, de linguagem e de trabalho do pensamento; (b) ambas partem
do principio de que ndo ha observador imparcial nem ha ponto de vista fora da
realidade do ser humano e da histéria; (c) ambas superam a simples tarefa de serem
ferramentas do pensamento, pois consideram o investigador parte da realidade que
investiga; (d) ambas questionam o tecnicismo como caminho capaz de realizar a
compreensdo e a critica dos processos sociais; (e) ambas se referem a praxis e
desvendam as condicionantes da producéo intelectual, marcada tanto pela tradicéo,
pelos pré-juizos, como pelo poder, pelos interesses e pelas limitagcbes do
desenvolvimento histérico.(20)

E foi com esse horizonte de compreens&o critica do problema que foi realizada a analise

dos dados na pesquisa gque se apresenta.

2.6 ASPECTOS ETICOS

Partimos aqui do pressuposto de que ndo ha neutralidade na pesquisa e de que cada
escolha realizada ao longo do processo reflete um contexto e opcdes realizadas diante dele.
Numa pesquisa que tem em seus fundamentos a educacao popular, as escolhas aqui refletem
um posicionamento da luta por direitos e de defesa da classe trabalhadora. Contudo, deixamos
claros os caminhos a serem seguidos, a metodologia e fundamentagdo tedrica que deram base
para as reflexdes e conhecimentos elaborados nesse processo, no sentido de evitar que a
pesquisa se apresente como mera reproducdo de discursos, mas que expresse um pProcesso
dialético de acéo-reflexdo-acgéo a partir de um método cientifico.

Foram observados todos os preceitos éticos para a pesquisa com seres humanos
previstos nas ResolucBes n° 510 de 2016 e n° 466 de 2012, ambas do Conselho Nacional de
Saude.

Este projeto de pesquisa foi inscrito na Plataforma Brasil e aprovado pelo comité de
ética designado (Comité de Etica em Pesquisa da Fundacio Oswaldo Cruz Brasilia sob o

parecer n® 5.302.484). Aos sujeitos da pesquisa foi apresentada a proposta da pesquisa e
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disponibilizados Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) no qual consta
descricdo resumida e clara da proposta de pesquisa bem como os riscos a ela relativos e a
garantia de sigilo de suas identidades, conforme a normativa citada anteriormente.

Dentre os riscos da pesquisa estdo aqueles inerentes as relacfes de poder no ambito
institucional, que deverdo ser minimizados pela manutencdo do sigilo, conforme preconizado

na Resolucdo N°510 e documentado nos TCLE.

2.7 PRODUTO TECNICO

Como pesquisa realizada no ambito de um mestrado profissional se prevé o
desenvolvimento de um produto técnico. Foi elaborado como produto uma proposta de
intervencdo voltada a educacdo permanente: O Curso Livre Repensando o Cuidado — A
centralidade do sujeito usuario.

O processo formativo fez parte das estratégias de pesquisa ligadas a producéo desta
dissertacdo. Participaram do curso profissionais em atividade na unidade E do Hospital Sdo
José de Doencas Infecciosas e usuérios vinculados a mesma unidade. O objetivo da formacao
foi permitir a reflexdo dos processos de trabalho para a identificacdo de estratégias que ja
venham sendo adotadas bem como novas possibilidades no que diz respeito a inclusdo dos
saberes dos sujeitos usuarios em seu processo de cuidado durante a internacao hospitalar.

A formacao foi organizada em quatro momentos de cinco horas cada, compondo carga
horéria total de 20 horas, com o uso de metodologias participativas (circulos de cultura e
oficinas), conforme programa em anexo.

Esses encontros foram acGes de educacdo permanente, nos quais 0s sujeitos puderam
problematizar o cotidiano do servi¢o de salide em questdo e 0s elementos envolvidos.

Foram momentos de ricas trocas. Os usuarios participantes demonstraram sentir-se
valorizados ao poderem partilhar seus saberes e expressar suas opinides, assim como as
profissionais aproveitaram a oportunidade para além de problematizar as praticas de cuidado,

dialogar com os usuarios com mais tranquilidade, fora do contexto assistencial.
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3 “E ASSIM, EU VEJO QUE, MUITO AMOR AO TRABALHO, QUE
NAO E FACIL CUIDAR DE VIDA NAO”

3.1 “A REGRA DO HOSPITAL A GENTE NAO SE CONTRAREIA COM
ISSO.”

Para iniciar a discussao da tematica vamos pensar sobre a institui¢ao “Hospital”, dentro
e a partir da qual foi realizada a presente pesquisa. Sobre o hospital, Foucault (1) aponta que
embora ha milénios existam hospitais organizados com a finalidade de curar, somente no século

XVIII essas instituicdes se aproximaram da ideia de hospital que temos hoje.

Antes disso, na idade média na Europa, o hospital era uma instituicdo para a assisténcia
e exclusdo dos pobres doentes, comandadas por religiosos na busca por sua “salvagdo” na
dimensdo espiritual, da remissdo de pecados por meio da caridade prestada aos pobres que
estavam morrendo, buscando também “proteger os outros do perigo que ele encarna”, ja que

“como doente, portador de doenga ¢ de possivel contagio, ¢ perigoso”(1) .

Como hospital de doencas infecciosas, o Hospital Sdo José (HSJ) segue como unidade
socialmente estigmatizada. Muitas pessoas ja chegam ao hospital com receio de adquirir
infeccdes, muitas vezes ndo querem nem mesmo se sentar nas cadeiras para serem atendidas.
Uma das profissionais do grupo sujeito, relata ser frequentemente questionada sobre trabalhar
no local e afirma que “as pessoas tém muito preconceito, t€m muito preconceito!” (Profissional
‘S%).

Foucault (1) indica que no século XV 111 o hospital comeca a ser organizado, a partir dos
hospitais maritimos que visavam restringir estratégias de trafico realizado por viajantes e dos
hospitais militares, que consideravam uma necessidade de reducdo de gastos, ja& que oS
soldados, agora treinados pelo exército, representavam um custo que precisa ser poupado e
vigiado. E aponta que a instituicdo hospitalar foi reformulada a partir da tecnologia da

disciplina, entendida como “técnica de exercicio de poder” (1).

Se na idade média o poder era exercido fundamentalmente pelos religiosos que eram
administradores dessas unidades, a partir do seculo dezoito esse poder passa a ser exercido
pelos médicos, 0 que se da a partir da convergéncia entre 0 modelo de disciplinamento do

hospital e de mudanga no modelo da pratica médica (1).

Tivemos entdo uma reorganizacdo hospitalar, que ndo se constituiu a partir da ideia de

cuidado, mas orientada pela disciplina, pela busca por contencdo de despesas, considerando a
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vida a partir da logica de custo e orientada por uma pratica médica que tinha como referencial

tedrico focado na dimens&o do funcionamento bioldgico.

Esse referencial levou a necessidade de uma configuracao da estrutura hospitalar na qual
as pessoas adoecidas ficassem em ambientes separados a fim de que as condi¢fes ambientais
pudessem ser em certa medida observadas e controladas e também o curso da doenca, e “surge,
portanto, um novo olhar sobre o hospital considerado como maquina de curar e que, se produz
efeitos patologicos, deve ser corrigido” (1) e 0 dominio na conducéo da instituicdo passa a ser

realizado pelos medicos.

O Hospital Sao José de Doencas Infecciosas iniciou suas atividades em 1970 atuando
no suporte a pessoas com diversas infecgdes como tétano, raiva humana e coqueluche. Nesse
sentido, viu o cenario de salde do estado melhorar com a vacinacdo e foi a primeira unidade a
atender pessoas com HIV em 1986 antes mesmo do estabelecimento do Sistema Unico de
Saude. E hospital escola com programas de residéncia médica e multiprofissional em
infectologia além de ser campo de estagio para universidades publicas e privadas conveniadas
(16).

Apesar dos avancos o HSJ ainda reproduz o modelo de hegemonia médica e apresenta
fragilidades em sua estrutura fisica. Quanto ao primeiro aspecto as profissionais do grupo
sujeito relatam: “[...] a cultura institucional ainda € centrada no médico. Porque é ele quem
ainda tem poder de decisdo (Profissional ‘A’). A Profissional ‘S’ responde: “Exatamente. Pra
tudo. Concordo. Muitas vezes vocé até discorda, pela experiéncia que a gente tem vocé vé, mas

a palavra final é dele. O que ele decidir, ta decidido”.

Cecilio e Merhy apontam que:

0 médico d& o EIXO e estabelece os RITMOS do cuidado; mantém, ciosos, 0
monopdlio do diagndstico final e da indicagdo terapéutica, estabelece ritmos, comanda
o0 protocolo de cuidados, tem o poder de definir o momento da alta e sobre tantas outras
coisas que tém uma importancia enorme para a configuragdo da assisténcia ao paciente.
(21)

Apesar da persisténcia da hegemonia médica, as profissionais reconhecem avangos em
direcdo ao trabalho em equipe e a importancia de mecanismos como fluxos que incluam os
diferentes saberes envolvidos, para conduzir a uma atuagdo em equipe:

Mas eu acho que agora eles [médicos] estdo vendo que eles tém que passar a bola, sendo
ndo vdo dar conta ndo. Eles ja pedem apoio da fisio, da TO, da fono... Porque agora até
pra liberar a alimentacéo do paciente tem que ter. Entéo ta precisando, precisa de todo
mundo (Profissional ‘T”).

Outra profissional reforca a ideia e aponta para a postura das profissionais de outras

categorias em se posicionar visando o0 adequado cuidado ao paciente:
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E nisso que entra a equipe multidisciplinar, porque realmente ninguém faz nada s6.[....]
Néo €é s6 a opinido dele [médico] ndo! Mudou um pouco nesse sentido ai. Acontece o
qué, que a fisioterapeuta, por exemplo, tem umas que cobram: ‘O Doutor, ta assim,
assim...” Muitas vezes nem prescreve a fisioterapia e ela td vendo que aquele paciente
ta precisando: ‘Doutor, vamos mudar a conduta, tal tal...”. (Profissional ‘S’).

No que diz respeito a estrutura fisica tanto usuarios quanto profissionais apontam como

um desafio para o cuidado na unidade ‘E’ a falta de recursos para propiciar uma melhor

experiéncia durante a internacdo. Questionado acerca de que melhorias estruturais desejava que

acontecesse no hospital o usuario ‘P’ relata:

Esses dias eu tava pensando assim: Que se eu fosse dono dum hospital, dono assim,
entre aspas, se eu fosse diretor dum hospital, eu botaria televisdo, eu botaria... cada leito
eu botaria um sonzinho, pros pacientes ta escutando, ta ouvindo... [...] E que o sonzinho
vocé t4 aqui sem televisdo, sem 0 sonzinho e os paciente sé tomando medicagdo na
veia, tomando soro pra hidratar e ndo tendo aquele negdcio pra ocupar a mente, por
exemplo, uma ‘zoadinha’ no ouvido, porgque tem gente que gosta, tem gente que adora
escutar um sonzinho, uma mausica, assistir uma novela, assistir um jornal... entdo, era
iSs0.

A mesma indagacdo o usuario ‘D’ responde: “Vixe. E muita coisa. Praga, né? Fazer uma

pracinha..é... televisdo... isso tudo”.

As profissionais informam dificuldades quanto a manutencdo da privacidade dos

usuarios e sigilo dos seus diagndsticos em virtude da inexisténcia de salas de atendimento

individual na unidade e de as enfermarias todas terem dois leitos:

Tudo que vocé fala o paciente vizinho escuta. E as vezes o paciente ndo quer
compartilhar com o outro. Ndo tem um espago que a gente possa chamar o paciente pra
atender individualmente, isso ndo existe. Nao tem um espaco pra gente atender a familia
ali junto. Nao tem um espago pra gente fazer uma discussdo como essa aqui. Além da
quentura, porque a unidade ‘E’ é muito quente (Profissional A)

Outras falam da auséncia de espacos para atividades coletivas e de recursos para 0s

pacientes se distrairem dentro das enfermarias: “Até um espacinho pra eles jogarem, brincar...”

(Profissional ‘T’); “Pronto. Uma fragilidade que eu acho, eles ficam muito ociosos. Eu tenho

pena deles, principalmente do pessoal que fica no isolamento?. E triste, gente, vocé dormir e

acordar olhando pra aquelas paredes” (Profissional ‘S’). A profissional ‘T’compara a estrutura
do HSJ com a de outra unidade da rede SESA-CE:

2 Em um plantéo recentemente fui até uma das enfermarias do isolamento (sdo duas enfermarias com dois leitos
em cada, destinados a paciente com TB multiresistente) e o usuario estava olhando concentradamente para o
rel6gio. Relatou que para ocupar a mente estava contando quantas voltas o ponteiro do segundo dava em uma

hora.
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Eu vejo o Albert Sabin[outro hospital da rede SESA CE] é cada
televisdo bonita nas unidades, no refeitorio, aqui é abandonado. E é
porque os pacientes passam 2, 3, 4, 5 meses, um bocado de tempo
aqui. Ai os coitados ndo tem, ndo tem nem um desenho animado.
Porque a mente, né?!”.

Vale questionar acerca da diferenca de padréo entre a estrutura fisica de outros hospitais
da rede SESA -CE e o0 do HSJ e acerca da reforma pela qual o hospital passou recentemente na
qual todas as unidades de internagéo do hospital foram reformadas, exceto a unidade ‘E’. Quais
seriam 0s motivos para esse desprivilegiamento do hospital dentro da rede? Qual o porqué de a
unidade ‘E’ ndo ter sido priorizada na reforma apesar das condi¢des atuais que geram mal-estar
para usuarios e profissionais? A titulo de esclarecimento, as instalagdes fisicas da Unidade ‘E’
especialmente no turno da tarde quando o sol incide diretamente sobre alguns leitos e a unidade
¢ intensamente quente. As profissionais e 0s usuarios do grupo sujeito apontam para a
necessidade de recursos para melhoria da experiéncia de internacdo na unidade.

Apesar de todo o acumulo de pesquisas que permite compreender a salde numa
perspectiva ampliada, o0s profissionais ainda hoje tém, de modo geral, uma formacéo
“fundamentada no modelo flexeneriano, que da énfase a clinica em sua dimenséo bioldgica e
no qual os aspectos socioldgicos, politicos e administrativos ficam relegados a um segundo
plano” (22).

Suely Deslandes aponta para uma cultura hospitalar “que em nome da “rigorosa pratica
cientifica” aparta [0 “doente”] de seu convivio familiar e social e ndo lhe reconhece
discernimento ou competéncia para a tomada de decisoes.” (23). Backes et al indicam que
“frequentemente, as rotinas e normas hospitalares se contrapdem a um ato humanizado,

aumentando o estresse, a angustia e prolongamento do tratamento” (24).

Apesar disso 0s usuarios do grupo sujeito dessa pesquisa expressaram aceitacao acerca
da disciplina no ambiente hospitalar: “Tem que obedecer. [sobre as  regras]”, diz 0 Usuério
‘A’. O Usuario ‘P’ nos diz:

A regra do hospital a gente ndo se contraréia com isso, a gente quer mais
continuar a ter mais regra pra obedecer mais, cada vez mais, esse tipo de.. de...
assim... de coisa, de a gente aprender cada vez mais pras coisas do hospital,
né?

Um dos elementos trazidos pelos usuérios em relagdo a disciplina no ambiente
hospitalar diz respeito ao que lhes € passado pelos profissionais, como uma necessidade para a

reducdo do risco de infeccdo e € compreendido por eles como uma forma de cuidado.
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Eu vejo ai nesse... sobre a regra, né?! Assim, eu acho que a regra ela influi
muito no tratamento. Porque as vezes, tipo, o doutor diz assim: “O ndo va sair
pro corredor sem mascara ndo!” Entdo o cara vé outro paciente sem mascara
ai diz assim: “Ah, se ele ali td sem mascara eu vou também”. Entdo assim, as
vezes, 0 ser humano é tdo ... [...] Assim, 6: A regra: N&o descer ali pra baixo,
sendo vai atrapalhar, ficar andando no hospital. 1sso eu, tipo assim, eu
concordo, porque se ‘nois’ ficar andando ‘nois vamo’ procurar outras doengas
(Usuario ‘A’).

A0 mesmo tempo 0s USUArios apontaram para as regras como relevantes para que no

ambiente hospitalar se reduzam as expressdes da desigualdade social. Ao ser questionado sobre

flexibilidade de regras e exemplificado nesse sentido a possibilidade do ndo uso de uniforme

hospitalar, o usuario ‘A’ responde:

Eu acho que ndo, porque ia ter muito... Ai j& iam ta tirando ndo como hospital,
ai muitos iam querer dizer: ‘Fulaninho ali t4& andando bem vestido, entdo eu
vou andar mais bem vestido que ele.” Ai ia acabar tendo um debate e ai ia
comegar... 0 hospital ia ter uma bagunga

Essa aceitacdo das regras sem questionamentos pode estar relacionada ao fato de nédo se

perceberem como sujeitos de direito naquele servigo:

Eu acho assim, na minha opinido, a regra, tipo da comida... ai ‘nois’ tem que
esperar, né?” Porque 0 hospital ja t4 dando o cuidado e da nossa medicacéo e
‘nois’ ainda quer exigir. Assim, eu acho que isso ¢ regra mesmo, que todo
ambiente tem que ter (Usuario ‘A”).

Considerando o carater social da tuberculose, o0s sujeitos acometidos por ela sdo

predominantemente pessoas vulnerabilizadas, a quem muito foi negado ao longo da vida. Dessa

forma é compreensivel que ndo se identifiquem como sujeitos de direitos. Mas isso aponta para

a necessidade de que essas gquestfes sejam mais bem trabalhadas com os usuarios dos servicos

de salde. Ressalto que os profissionais assistentes podem contribuir muito nesse sentido,

considerando sua dindmica de atuacdo na saude, além de outras politicas como a de assisténcia

social e de direitos humanos.

Acerca da construcdo dos fluxos e protocolos no ambiente hospitalar as profissionais

reconhecem a importancia do didlogo em equipe e de se considerar as necessidades dos

usuarios:

Tudo que é construido protocolo tem os contras e pros, né?! Entao assim, nos
temos, o protocolo, o Unico que € da unidade E, é um protocolo que estamos
analisando pra depois ir pra outras unidades, é que a gente mudou o horario
do RIPE [medicagdo para TB]. [...] Entdo assim, eu acho, que quando a gente
vai criar um protocolo a gente tem que envolver a equipe, elas tém que
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entender o porqué daquilo ali: ‘Por que meninas, da gente estar colocando
esses medicamentos as 14h?’ “Por isso, isso, isso, isso € aquilo’. E ¢ isso que
eu admiro demais a equipe da unidade E, porque elas sdo muito envolvidas.
Entdo, se eu digo assim: ‘Meninas, vamos fazer agora assim.”. Mas eu nao
digo s6 isso, eu digo o porqué, qual é a melhoria, 0 qué que nos iremos ter.
E eu também sempre envolvo a equipe pra ela se colocar no lugar do outro. Se
fosse seu pai ali? Vocé mesma? ‘[nome de uma técnica de enfermagem da
unidade], vocé mesma quer ser cuidada por vocé?’ Entdo eu sempre envolvo
a equipe com isso. (Profissional ‘C’- grifos nossos).

Ressaltam dificuldades quando esse movimento ndo € realizado:

(Profissional ‘T’): Geralmente as regras novas vem de pessoas que nao séo
muito ligadas muito ligadas, né. Geralmente as pessoas que ja sao de la tentam
melhorar aquilo ali, ndo criar mais. E geralmente essas regras que vem de fora,
sem ter um conhecimento [vivéncia].

(Profissional ‘S’): Sem ter um conhecimento realmente.

(Profissional ‘T’): Tipo, se tem uma rotina 14 a gente conversa pra melhorar,
a equipe com a [nome da coordenadora]: ‘Como ¢ que vocés acham que pode
melhorar aqui? A gente conversa pra melhorar aqui, mas quando vem uma...
(Profissional ‘S’): Tem que ser assim. Vocé fica...A gente sabe que num...
(Profissional ‘T’): Vocé faz mecanicamente. Passa a ser uma coisa mecanica.
(Profissional ‘A’): Fica até dificil de seguir uma coisa que néo faz sentido pra
Vvoce.

Ao reconhecer a importancia de se considerar as necessidades de cada usuario uma das
profissionais coloca como um desafio a realizacdo desse cuidado singularizado no ambiente

hospitalar:

NOs temos um caso: 0 [nome de um usudrio]. A gente tem que entender o
contexto. Chegou uma técnica e chegou pra mim assim: ‘Ele ndo quer tomar
ndo, recusou!’. Pronto. Nao ¢ assim. Vamos entender o porqué que ele
recusou: ele tinha uma odinofagia porque ele tinha uma TB ganglionar, entdo
era rouquidao, ele tinha muita dificuldade de deglutir, entdo pra gente dar o
remédio dele tinha que ser diluido. Ai imagina aquele remédio diluido! Era
muito ruim. Entdo era um sacrificio pra ele conseguir tomar. Ai eu digo:
‘Gente, vamos ver estratégia.” Ndo é querer passar a mdo na cabeca do
paciente, ¢ a gente entender o lado dele. Ai eu disse: ‘Pois vamos fazer assim:
vamos dar o doce, ap6s a medicagdo. Porque tem gente que realmente ndo
consegue tomar nem um comprimido, imagina uma coisa daquela diluida, que
é péssimo. Al a gente teve essa estratégia de sempre dar uma comida, ou
alguma coisa apos. [...] O negdcio é que as vezes a gente abre uma excegao,
ai pronto. (Profissional ‘C”)

Por que seria tdo dificil tornar o cuidado mais singular, considerando os saberes e
necessidades de cada sujeito, no ambiente hospitalar? Os hospitais estariam atuando em
esquema de linha de producdo? Apesar dos esforcos de muitos e dos atos de cuidado que se

identificam no cotidiano, aparentemente sim.

Gurgel Junior e Vieira trazem para a discussdo a existéncia de “uma diversidade de
interesses divergentes”(22) a serem contemplados pela organizacao hospitalar. Essa instituicdo
¢ também marcada “por diversas formas de saber, que se entrecruzam na imprevisibilidade do

cotidiano” (25)



35

E o hospital ndo esté isolado, apartado da organizagdo macrossocietaria,

0 modelo assistencial vigente ainda permanece pautado na hegemonia
neoliberal [...no qual] a auséncia do trabalho em equipe, compartilhado, onde
as distintas necessidades técnicas sdo negociadas, leva a permanéncia do
trabalho compartimentalizado, sem cooperacgdo entre os profissionais (25).

Esse neoliberalismo, compreendido ndo somente como uma ideologia ou politica
econbmica, mas como uma racionalidade baseada na concorréncia, que “produz determinadas
relacbes sociais, certos modos de viver- modifica os modos como somos levados a nos
comportar € a nos relacionar com o mundo e com noés mesmos” (26). Podemos dizer que o
“processo de trabalho hospitalar, parcelado, reproduz as caracteristicas da organizagdo do

trabalho industrial” (27).

Na contramdo dos valores do neoliberalismo h&a um ideério que valoriza a cooperacao
interprofissional no trabalho em equipe, mas este “ainda ndo ¢ uma realidade dos trabalhos

desenvolvidos dentro das institui¢des hospitalares em geral” (25).

Nessa perspectiva neoliberal é implementada no servico hospitalar uma logica
administrativa que os profissionais do grupo sujeito problematizam ao questionar o indicador
de Tempo médio de permanéncia de pacientes internados em hospitais da rede propria da Sesa.
Esse indicador interfere na dindmica do cuidado, muitas vezes parece ser colocado como mais

relevante do que outros aspectos para o cuidado do paciente. As profissionais relatam:

Ah, tem também outra cobranca que a gente sofre muito Ia. Porque a nossa vontade é
ndo dar alta pra ele ir pra rua, né isso?! A nossa coordenadora médica, [nome da
profissional], ela bate muito na tecla: ‘Eu quero dar alta pra ele dar continuidade ao
tratamento no abrigo’. Mas tem um porém, os abrigos s6 recebem quando o paciente
estd com o Baar negativo. Entdo as vezes demora tanto negativar essa Baar que eles
muitas vezes ndo tém paciéncia e saem de alta & pedido. E ai a gente tem a cobranga
da SESA pelo leito, o ideal: ‘Olha, a taxa de permanéncia de ocupac¢io de vocés
esta muito elevada, dé alta’.(Profissional ‘C’- grifos nossos)

Ficam dizendo: ‘Vocés se apegam aos pacientes’. (Profissional ‘S’).

A equipe ressalta o perfil diferenciado dos pacientes que parece nédo ser considerado na

elaboracdo do indicador estadual:

Outra coisa pra gente pensar: Como vocé falou da taxa de permanéncia. Nosso perfil é
diferente, nés trabalhamos com doencas infecciosas, que tem uma relagdo com a
pobreza mesmo, com o aspecto social. Entdo isso ja deveria ser considerado. Outro dia
uma colega estava comentando que no hospital de Messejana, no nlcleo de regulagao
tinha uma assistente social também, o que fazia toda a diferenca, porque entendia que
tinha esse perfil também, ndo era s questdo de leito, mas era uma questdo de considerar
essa dindmica social pra essas altas também. [...] [Essa taxa de permanéncia] é uma
ferramenta de gestdo cega, né?! Ela ndo olha pra o nosso paciente mesmo [...].
(Profissional ‘A’)
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As profissionais identificam que a cobranca em relagdo a taxa de permanéncia vem da

Sesa, nédo sendo algo interno, exclusivo da institui¢do:

Pois é, mas pra isso a propria rede SESA ela tem que entender esse contexto, ela néo
tem que ver sO a vaga, s6 o leito. Ela tem que ver o que esté ali naquele leito, a historia
daquela pessoa. Deveria ter um documento, alguma coisa que possa justificar. E isso
gue nds estamos tentando, a doutora [nome da médica] e eu, apresentar aqui, porque a
gente recebe muita critica, porque nossa unidade é sempre vermelho o indicador de taxa
de permanéncia. [...] Nds estamos tentando justificar pra gestdo o motivo da taxa de
permanéncia. Entdo eu acho que a SESA, porque é ela que cobra. E ainda cobra sabe
como? A gente ndo vai aumentar o nivel de vocés se vocés ndo atingirem as metas.
Entdo fica todo mundo sé na meta, meta, meta, meta, taxa de ocupacao baixa e ndo vé
como um todo. (Profissional ‘C).

Essa dindmica administrativa interfere na dindmica do cuidado e é nesse sentido que
Merhy e Cecilio apontam para uma perspectiva na qual o cuidado seja o “eixo do processo
gerencial hospitalar” (28) e ndo outras l6gicas.

Cecilio coloca os hospitais como espacos profundamente desumanizados tanto para o0s
trabalhadores como para 0s usuarios:

Fecha-se um ciclo perverso. Os profissionais de salde sabem que o seu trabalho é
inadequado e esta consciéncia, de alguma forma, pesa negativamente em suas
subjetividades. Os usuarios, mais do que ninguém, sabem que o atendimento recebido
é paliativo e insatisfatério. Os poucos recursos sdao mal gastos, agravando o quadro
cronico de insuficiéncia dos mesmos (29).

Assim, o hospital, apontado por Foucault como “objeto complexo de que se conhece
mal os efeitos e as consequéncias, que age sobre as doencas e é capaz de agrava-las, multiplica-

las ou atenua-las” (1), segue como essa “organizacdo complexa” (30).

Um dos elementos dessa complexidade é a existéncia de inimeras dinamicas dentro da
instituicdo. Falando de sua trajetéria no HSJ a profissional ‘T’ indica a existéncia de diferentes
dindmicas e processos de trabalho diferenciados entre as unidades assistenciais do hospital:

Eu era sempre da emergéncia e emergéncia era assim: Entrou, fez a medicacdo, vai pra
casa. Ai eu ja estou com um tempinho [anos de trabalho], ai j& cansei e pedi pra ir pra
uma unidade mais calminha. [...]JA rotina da emergéncia ¢ diferente da unidade E. Na
emergéncia vocé quase ndo grava 0 nome 0s pacientes, entrou vai pras unidades ai vocé
nédo lembra bem.

Cecilio e Merhy também nos falam do hospital “enquanto um territério complexo de
relagOes institucionais” (21) e consideram como insuficiente para sua administracdo o

paradigma funcionalista-sistémico que “vé o hospital constituido por “partes” — seus Varios
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servigos e setores - bem articuladas ente si e trabalhando dentro da l6gica dos “objetivos

organizacionais””(21).

Apesar de indicarem a insuficiéncia desse paradigma para abordar a coordenagdo do
hospital considerando os aspectos da micropolitica, reconhecem que ele da conta de aspectos
de funcionamento sistémico no hospital, como fluxos de insumos. Recorrendo a Graca
Carapinheiro em sua obra Saberes e Poderes no Hospital, de 1997, os autores indicam que o
hospital apresenta “componentes de funcionamento burocratico” (21), assim como as dindmicas
de poder discutidas por Foucault e “pode e deve ser visto a partir da perspectiva da ordem

negociada” (21).

Nesse sentido apontam para a existéncia de trés I6gicas de coordenagdo na instituicao
hospital: a I6gica das profissdes, a coordenacao por servigos ou unidades de producéo e a logica

de coordenacado do cuidado (21).

Na unidade ‘E’ do HSJ a dinamica assistencial varia conforme as categorias
profissionais, havendo plantonistas, prescritores, diaristas. A equipe de enfermagem funciona
num esquema de escala de plantonistas, mas o vinculo € minimamente garantido por ser uma
equipe fixa, 0s mesmos enfermeiros (as) e técnicos (as) sempre estdo na escala da unidade,
normalmente estando de plantdo em mais de um dia na semana. A cada plantdo trabalham na
unidade uma ou duas enfermeiras e quatro técnicas (0s) de enfermagem.

Quanto a equipe médica, em dias Uteis a unidade conta com uma médica e um médico
prescritores. Cada um fica responsavel pelos usuarios de metade dos leitos e fica no hospital
um turno (aproximadamente quatro horas) periodo no qual avaliam cada paciente e atualizam
as prescri¢cdes. Na auséncia desses profissionais fixos da unidade o suporte médico fica por
conta do Time de Resposta Rapida (TRR) que precisa ser acionado pela equipe de enfermagem
para comparecer a unidade e nos finais de semana e feriados a unidade conta com prescritores
de plantdo e com o TRR.

O suporte de assistentes sociais ha aproximadamente dois anos passou a contar com
profissionais fixas da unidade. Duas plantonistas se revezam, uma a cada planto, de segunda
a sexta-feira. Essas profissionais realizam admisséo social de cada usuério, buscando conhecer
seu contexto e dinamica social para realizacdo dos encaminhamentos pertinentes, dentre esses
aqueles relacionados a populacdes especificas como pessoas em situacao de rua. Nos finais de
semana o suporte em Servico Social € somente no sistema de plantdo, com duas profissionais
para atender as demandas do hospital inteiro. Esse padrdo € 0 mesmo nos plantdes noturnos.

Apesar do quantitativo de profissionais ndo ser suficiente para uma cobertura integral das
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unidades, a coordenacdo tem priorizado a unidade ‘E’ considerando que esta concentra mais
usuarios com perfil de alta vulnerabilidade social.

No caso da fisioterapia a equipe se divide para atendimento as unidades de enfermaria
comum (um profissional para unidade B e emergéncia, um para unidade C - muito leitos e outro
para unidades ‘D’ e ‘E’) e ha profissionais fixos para as unidades de terapia intensiva (unidade
F e UTI) e nos plantdes noturnos permanecem somente os profissionais unidades de terapia
intensiva e estes atendem a intercorréncias que surjam nas demais unidades, bem como
atendimentos necessarios indicados previamente como oferta de VNI.

Quanto a fonoaudiologia e terapia ocupacional o quantitativo de profissionais no
hospital é muito baixo. A primeira categoria tem somente uma profissional no quadro do
hospital ¢ a segunda também conta com equipe reduzida, estando disponiveis na unidade ‘E’
em poucos plantdes por semana, somente no periodo diurno.

A equipe de nutricdo também tem quantitativo de profissionais reduzido e ndo conta
com profissional fixo na unidade. Muitas vezes a cada plantdo o (a) profissional fica
responsavel pelo atendimento em duas ou mais unidades.

Apesar da demanda existente, por se tratar de unidade que atende pessoas acometidas
por SIDA e TB, muitas com historico de uso prejudicial de alcool e outras drogas e vinculos
familiares rompidos ou fragilizados, a unidade ‘E’ ndo conta com equipe de psicologia. No
hospital a categoria ficou restrita a algumas unidades, tendo profissionais diaristas fixas em trés
delas.

Ha também profissionais fixas responsaveis pela limpeza da unidade, que conta com
suporte de maqueiros, técnicos (as) de laboratdrio, equipe dos servigos de imagem, equipe da
rouparia, dentre outros, que realizam suas atividades em diversos setores do hospital, ndo sendo
fixas e exclusivas da unidade ‘E’.

Os vinculos trabalhistas desses trabalhadores sao diversos, desde servidores publicos,
passando por celetistas e profissionais cooperados. Ha também grande variagdo nos salarios,
considerando categoria profissional, vinculo trabalhista, tempo de servico, dentre outros.
Identifica-se um predominio do sexo feminino entre os profissionais.

Considerando as dindmicas de coordenacdo apresentadas por Merhy e Cecilio (21),
identifica-se na unidade uma coordenacdo pela logica das profissdes no que diz respeito as
atividades assistenciais e na logica da coordenacédo por servigos quando se trata das areas-meio
como limpeza e laboratorio.

Cecilio aponta como um caminho possivel para o cuidado ao paciente em internacdo

\

hospitalar um modelo assistencial que “devera dar énfase a constituicdo de equipes
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horizontalizadas, responsaveis por grupos de leitos nas enfermarias, de forma a facilitar a
criacdo de vinculos entre a equipe e 0s pacientes (29).

Apesar de ndo existir a formalizacdo de uma coordenacdo unificada dessa unidade
assistencial, ha cerca de um ano e seis meses a unidade ‘E’ vem se aproximando da l6gica da
coordenacdo do cuidado a partir da conducao das coordenadoras médica e de enfermagem.

Dentre 0s movimentos nesse sentido esta a realizacdo de visita multiprofissional uma
vez por semana, na qual se dialoga acerca de cada usuario internado e assim sdo compartilhados
desafios e os encaminhamentos de cada categoria, bem como identificados coletivamente
desafios recorrentes que tém sido repassados pelas coordenadoras médica e de enfermagem aos
setores responsaveis. Essas profissionais tém realizado articulagdes com as diversas categorias
na perspectiva de prestar o melhor cuidado possivel. A questdo é que isso vem ocorrendo em
decorréncia dessas duas profissionais que se posicionam e pactuam com outras categorias, num
movimento particular dessas pessoas e ndo por um direcionamento institucional que possa dar
alguma solidez a essa forma de se conduzir o cuidado. Assim, se mostra necessario um
movimento de institucionalizacdo dessas praticas.

A equipe aponta desafios e possibilidades nesse sentido:

Profissional ‘C’:[...] os médicos ndo tem horarios fixos. Uma hora um vem pela tarde,
outra hora o outro vem pela manha. Eu tentei fazer essa visita multi porque é muito
importante, mas [...] ai ndo teve continuidade.

Profissional ‘A’: Ai é um desafio que a gente ndo vai ter o poder de determinar que o
médico vai estar 14 naquele horério, por exemplo. Teria de ser uma determinagdo
‘maior’.

Profissional ‘C’: Isso. Agora nos temos o setor de qualidade do hospital, que se retne
todo més que é justamente pra gente definir os protocolos gerais. Ai esta também em
construcdo ai essa equipe da qualidade.

Cecilio e Merhy sinalizam para o desafio da coordenacéo do cuidado nas instituicdes
hospitalares, “porque ela ¢ feita, de fato, pela enfermagem, que, no complexo territorio de poder
do hospital tem uma relagdo de subalternidade em relagdo ao médico” (21) . Na unidade ‘E’ do

HSJ, é possivel visualizar que:

a enfermagem nao faz, “apenas” a coordenag¢io do pessoal da enfermagem. Ela vai mais
longe, joga um papel muito mais “estratégico” para a vida hospitalar e muito mais
complexo e dificil do ponto de vista de sua operacionalizagdo: a gestdo do cotidiano
das unidades assistenciais (21)

Os mesmos autores ressaltam que: “Os hospitais podem ser pensados como uma
complexa rede composta por centros de escuta e de fala ou de peticbes e compromissos. [...] 0

hospital so funciona, e s6 pode funcionar, devido a esta ampla rede de contratualidade.” (21) e
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é nesse sentido que a enfermagem realiza a gestdo do cuidado, ao ser a principal articuladora,
ao acionar as demais categorias em pé de igualdade no que se refere a dindmica das relagdes de
poder, exceto no que diz respeito a categoria médica, de poder ainda hegemdnico no ambiente
hospitalar.

Acerca das pactuacBes que a equipe de enfermagem desenvolve em beneficio do
cuidado uma técnica de enfermagem do grupo sujeito relata: “A unidade E se resume em: ¢
muita paciéncia e vocé ser amigo de todo mundo no hospital pra vocé conseguir as coisas pros
pacientes de 14, porque também solicitam muito, né?!” (Profissional ‘T”).

Com seus muitos desafios e poténcias, “o hospital como lugar de instabilidades e
incertezas permanentes, que possibilitam a construcdo de mdltiplos projetos
tecnoassistenciais”(21) é campo fértil para a construcdo de inéditos viaveis com os multiplos

sujeitos e saberes que ocupam esse territorio.

Nessa reflexdo sobre a instituicdo hospitalar, tendo como cenéario o HSJ, foi possivel
identificar inUmeros desafios e reconhecer que os sujeitos (profissionais e usuarios) que dao
vida a esse cenario ja dispdem de saberes acerca desses elementos e apontam caminhos
possiveis para se avancar. A esses saberes podem ser agregados 0s conhecimentos acumulados
na literatura, capazes de fornecer subsidios para se seguir na reflexdo do nosso cotidiano, em

praticas de educacdo permanente.

Dentre os desafios esta a construcdo participativa de fluxos e protocolos da instituicéo,
ja que é possivel identificar que muitas vezes nem mesmo a equipe assistencial tem sido
incluida nessa construcdo, muito menos os usuarios do servico.

Nessa reflexdo sobre a instituicdo hospitalar, tendo como cenario o HSJ, foi possivel
identificar inameros desafios, mas também reconhecer que 0s sujeitos (profissionais e usuario)
gue dao vida a esse cenario ja dispdem de uma percepcdo acerca desses elementos e apontam
caminhos possiveis para se avancar, além da literatura que é capaz de fornecer subsidios para

se seguir na reflexdo do nosso lugar com esse olhar ampliado, aprofundado.

Dentre os desafios esta a realizacdo de um cuidado cada vez mais integral, com a
participacdo dos diversos saberes envolvidos, com énfase para os saberes e necessidades dos
usuarios. Nessa direcdo a construcdo participativa de fluxos e protocolos da instituicdo seria um
avanco. Atualmente é possivel identificar que muitas vezes nem mesmo a equipe assistencial

tem sido incluida nessa construgdo, muito menos 0s usuarios do servigo.

Na unidade ‘E’ tem se avangado na inclusdo dos diversos saberes profissionais, mas

ainda estamos um pouco distantes da inclusdo dos usuarios. Iniciativas que promovam sua
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percepcdo como sujeito de direitos e estratégias de educacdo permanente da equipe se

mostraram necessarias.

3.2 “MEU PAI TEVE, MINHA MAE E MEUS IRMAOS TAMBEM”,

A tuberculose (TB) é uma doenca infecto-contagiosa causada pelo Mycobacterium
tuberculosis, havendo indicios de sua presenca desde o inicio existéncia da humanidade.
Estima-se que seu agente causador existisse antes mesmo da presenca dos seres humanos no
planeta. J& nas antigas civilizacdes se buscava compreender esse adoecimento, identificar seu
agente causador e encontrar estratégias para sua cura. Dentre os elementos levantados, ao longo
da histéria chegou a ser considerada como castigo divino, recorreu-se ao misticismo e foram
realizadas muitas pesquisas com intimeras elaboracfes teoricas a cada periodo e localidade
(31,32). Para Bertolli Filho

A série de respostas oferecidas ao desafio da moléstia pulmonar colocou em confronto
variadas linhas explicativas, aproximando magia e religido, medicina oficial e tradi¢es
populares que, no final, anunciavam menos a positividade do saber que a complexidade
da doenca que insiste em ocultar alguns de seus mecanismos de funcionamento (31)

Sua principal forma e apresentacao de maior relevancia a satde publica, é a tuberculose
pulmonar, principal responsavel pela transmissdo da doenca (33). Bertolli Filho em seu resgate
historico acerca dessa doenca, explicita elementos acerca da convergéncia da histéria da
tuberculose com a historia da medicina e do fortalecimento do hospital como espacgo de dominio

medico com uma “clinica fundamentada na anatomia e na patologia” (31).

O agente causador da tuberculose é conhecido desde 1882, mas até hoje a doenca segue
como uma das principais causas de morte no mundo. Até 2019 era a principal causa de ébito
por um Unico agente infeccioso, tendo sido ultrapassada pela Covid-19 em 2020 (34), seguindo

como importante problema de satde publica(31).

Com a descoberta de seu agente causador foram realizados direcionamentos
relacionados a higiene publica com a adocdo de regras sanitarias mais consistentes e vigilancia
das pessoas e animais com tuberculose. A essa descoberta seguiram-se inimeros estudos com
0 desenvolvimento de diversos medicamentos e com o uso das novas tecnologias que vinham
surgindo, testes de vacinas, dentre outros. Sem grandes sucessos no que diz respeito a terapia

medicamentosa, em meados do século XIX inicia-se a “era sanatorial e isolamento” (31)
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A epidemia de tuberculose, que se estende através de geracdes (31), ¢ “fortemente
influenciada pelo desenvolvimento social e econdmico e por fatores de risco relacionados a
salde, como desnutricdo, diabetes, infeccdo pelo HIV, transtornos por uso de alcool e

tabagismo” (35).

E recorrente entre os usuarios internados na Unidade E do Hospital S30 José de Doencas
Infecciosas (HSJ) o relato da historia de adoecimento de outro familiar ou até mesmo de varios.
A doenca parece fazer parte de seu cotidiano e historia, como relatou um integrante do grupo
sujeito da pesquisa ao ser questionado acerca de sua contribuicdo para seu cuidado durante a

internacdo hospitalar:

E. Sobre minha vida, né?! Que essa tuberculose, ela também mata. J4  conheci varios
amigos também que j& morreram de tuberculose. E eu ja vi, ja conheci uma pessoa que
morreu de tuberculose, num é bom néo, viu?! (siléncio) E vida, né?! A gente tem que
viver! (siléncio). (Sujeito usuério ‘D’)

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) vem apontando para a necessidade de atencéo
aos determinantes da tuberculose e observando dentre os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS- Agenda 2030) aqueles que se relacionam com a incidéncia da tuberculose.
A profissional ‘T’ ressalta: “Néo ¢ mais a tuberculose, ndo € so a tuberculose, € um monte de

coisas. Ndo tem moradia, ndo tem tudo, ainda tem a droga.

O Relatério Global de Tuberculose 2022 da OMS ressalta a influéncia, dentre outros
determinantes, da desnutricdo para a incidéncia da doenca, sendo este o principal fator na

maioria dos paises (35) .

Os sujeitos usudarios desta pesquisa ressaltaram em suas falas a alimentacdo como algo
relevante e ressaltam a existéncia de diferencgas entre a comida a qual tém acesso em outros

ambientes e a do hospital:

Eu entendo. Quando a pessoa ja ta melhorando, que a imunidade ja ta alta ai ja tem que
se tratar em casa. Entéo, certo que em casa nao é como aqui, que eu tenho um horéario
de alimentac4o ... Entdo em casa ja ¢ diferente. E... a alimentag&o n&o é como aqui,
em casa (Sujeito usuario ‘P’- grifos nossos).

E visivel nos corpos emagrecidos de grande parte dos sujeitos ao ingressarem na
unidade ‘E’ e as nutricionistas registram em prontuario os niveis de desnutricdo. Acerca de
dores musculares relatadas pelos usuarios, no cotidiano a equipe se questiona se seriam

relacionadas ao uso de determinada medicacdo ou decorrente da desnutricdo. Recordo-me de
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um usuario que em um de seus primeiros didlogos comigo expressou 0 entendimento de que
estava “naquela situagdo” (Sic) por ndo ter como se alimentar adequadamente em virtude da
pobreza. Este paciente, rapaz conversador, cheio de argumentos e desejos, faleceu recentemente

apos algumas internacdes.

Diante da vulnerabilizacdo a qual grande parte dos usuérios é submetida, além das
fragilidades da rede, o hospital se apresenta como um contexto de seguranca e garantias para

seu cuidado, como acesso a exames, medicamentos, terapias e inclusive alimentacéo.

Em 2014 a OMS aprova em assembleia a estratégia End TB propondo um movimento
em direcdo ndo somente ao controle, mas ao fim da tuberculose como problema de saude
publica, com metas de reducdo de 90% dos casos e de 95% dos Obitos por TB até 2035. Para
isso propOe estratégia com centralidade nos sujeitos com tuberculose e ressaltando a
necessidade de suporte social.

Com a pandemia de Covid -19 essa organizacdo indica acreditar ter havido grande
retrocesso no movimento de combate a tuberculose que vinha sendo empreendido nas Gltimas
décadas. Alguns fatores explicativos para isso seriam o fechamento temporéario de servicos de
atendimento a pessoas com tuberculose, ficando voltados ao atendimento das pessoas com
Covid-19 e também o empobrecimento das populagdes (36) que se agravou com a pandemia
declarada em 2020.

No Brasil hd um longo histérico de movimentacéo da sociedade civil e da sadde publica
voltados ao controle da tuberculose, como resgatado no documento Brasil Livre da
Tuberculose: Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de Saude Publica -
Estratégias para 2021-2025. O documento tem como referéncia o documento da OMS pelo
Fim da Tuberculose e apresenta estratégias nesse sentido, considerando os trés pilares nele
propostos: Pilar 1: Prevencdo e cuidado integrado centrados na pessoa com TB; Pilar 2:
Politicas arrojadas e sistema de apoio e Pilar 3: Intensificacdo da pesquisa e inovagdo. E
considera “condig¢des socioecondmicas € a situagao epidemiologica e operacional da TB”(37)
para classificar os diferentes cenarios permitindo planejamento das estratégias de acordo com

a realidade de cada municipio.

Nosso pais pode ser considerado estratégico a nivel mundial em virtude da alta carga da
doenca e do fato de dispor de um Sistema Unico de Saude (SUS) que preconiza universalidade

do atendimento (38). Atualmente o que se verifica no Brasil é ainda elevada incidéncia de 6bito
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por tuberculose. No ano de 2020 foram mais de quatro mil ébitos em decorréncia da infeccdo

no pais (39) .

Apesar da oferta do tratamento pelo SUS, os dados epidemioldgicos expressam elevado
indice de desfechos desfavoraveis como abandono do tratamento, retratamento,
desenvolvimento de tuberculose droga-resistente e dbito. Considerando os maltiplos fatores
relacionados a isso, dentre eles que a tuberculose ‘“afeta principalmente populagdes
vulnerabilizadas por desigualdades sociais e economicas” (38), a estratégia End TB da OMS
reforca a necessidade de um sistema de apoio e expressa especial preocupagdo com o impacto

financeiro da tuberculose sobre os sujeitos acometidos e suas familias.

E quem sdo esses sujeitos? No Brasil os dados de notificacdo de 2021 apontam
predominio de pessoas do sexo masculino (70,1%), autodeclaradas pretas e pardas (69,0%) e

em pessoas de 15 a 64 anos.

No Ceard 60%(N) dos casos se concentram entre pessoas com 20 a 34
anos(considerando dados de 2016 a 2021), em uma faixa da populagdo economicamente ativa

(37) também com predominio de pessoas do sexo masculino.

Os sujeitos usuarios que compuseram 0 grupo-sujeito desta pesquisa sdo expressao do
que se demonstra nos dados. Dos trés participantes, dois se autodeclararam pardos e nenhum
dos trés dispunha de vinculo trabalhista formal, realizando atividades na informalidade e dois
deles com trajetdria de rua (um em situacdo de rua e outro oscila entre a rua e a casa de sua
mae). Em excegdo ao que identificamos como predominante no cotidiano do servigo e o que as
informacdes dos sistemas de informagédo do SUS expressam, dois desses sujeitos tinham mais

de oito anos de escolaridade, com ensino méedio completo.

Apesar de qualquer pessoa estar suscetivel a infeccdo por tuberculose “alguns grupos
populacionais, devido as suas condi¢Bes de salde e vida, possuem maior risco de adoecimento,
como os indigenas, pessoas que vivem com o virus HIV/AIDS, diabéticos, pessoas em situacao
de rua e os privados de liberdade, entre outros” (33). Junto com esse grupo se encontram
profissionais de salde e nas politicas publicas sdo descritos como populagdes vulneraveis,
requerendo estratégias diferenciadas de atencdo no que diz respeito ao tratamento para

tuberculose.

As profissionais participantes do grupo sujeito identificam a existéncia dessas

especificidades dentre os pacientes da unidade ‘E” do HSJ: “ [...] ndo é facil, principalmente
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lidar com os pacientes da unidade E que sdo pacientes que tém uma situacao vulneravel, entdo
eles jatdo aqui com abstinéncia... entdo sdo pacientes que muitas vezes tratam com mas palavras

[...]” (Sujeito profissional ‘C’). Outra profissional relata:

[...] os pacientes da E, realmente, séo totalmente diferentes das outras unidades, vocé
tem que ter uma paciéncia, vocé tem que ter uma dedicacdo, né?!, um tempinho bem...
E muita paciéncia! (Risos) E muita paciéncia ali! (Risos)Se ndo fosse o Servigo Social
pra ta ajudando a gente de vez em quando, conversando com um deles! Meu Deus do
céu! [...] (Profissional ‘T")

As profissionais falam de algumas formas como a vulnerabilidade se expressam na
internacdo, como a fome ¢ outras faltas: “Que ndo tem roupa, ndo tem xampu, ndo tem
sabonete...” (Profissional ‘C’). “Ndo tem, ndo tem nada. Eles chegam sem nada [...]”

(Profissional T).

Outro aspecto ressaltado pelas profissionais e um dos usuarios € o do uso prejudicial de
alcool e outras drogas, que em virtude de seu predominio no cotidiano da equipe da unidade
acaba sendo colocado pelas profissionais de forma generalizada, apesar de haver excecoes
dentre os usudrios da unidade ‘E’: “[...] s@0 pacientes que tém uma situa¢ao vulneravel, entao
eles ja tdo aqui com abstinéncia. [...] (Profissional ‘C’); “[...] o médico passa uma medicagdo

pra ele amenizar a abstinéncia, a falta de sono [...]” (Profissional ‘T”).

O usuario ‘P’ relata:

Ai foi onde eu me internei, porque passaram o raio X. Eu tava com uma mancha, no
pulmao, né, por causa da quimica porque eu usava muita droga e muito cigarro que eu
fumava e bebia cachaca. [...] uma vez que bateu uma abstinéncia tdo doida que eu ia
pedir alta, quem me acalmou foi a técnica. Ela disse: ‘Meu filho, [nome do usuério ‘P’],
ndo va. Porque vocé vai sair daqui e chegar Ia fora vocé vai vir pior'. Entdo foi que eu
me acalmei e fiquei, mas eu tava disposto a pedir alta.

Frequentemente sdo pessoas com vinculos familiares fragilizados em decorréncia desse

uso prejudicial de drogas, muitos em situacao de rua, sem contato com familiares:

A moca disse assim, o Servigo Social, foi 14 uma vez e disse assim, na época: ‘E sua
mée?’. E eu: ‘Minha senhora, eu vim da rua, ndo vim de casa ndo. N&o sei se minha
mée t& morando aqui ainda.” Ela: ‘E seu pai? Nos temos o contato dele.”. Ai eu: pois

liga[...]

Apesar das vulnerabilidades esses sujeitos tem suas poténcias e estratégias, além de uma
percepcdo acerca da tuberculose e de sua experiéncia com seu tratamento, como cita a

profissional ‘S’: “Tem paciente que sabe que horas € a medicacdo, sabe qual remédio toma,
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porque eles tomam em casa”. E como relata a senhora ‘M, mae do usuario ‘P’: “Esse ai acorda.

Minha filha ele bota € o celular ja no ponto do remédio dele”.

Relatei em um dos encontros da pesquisa a situacao de um paciente que exemplifica um

pouco isso:

Por exemplo, O Sr. ‘C’, um paciente que a gente teve aqui, ele esta vivendo nas ruas ha
guarenta anos se ndo me engano, e ele ndo quis acolhimento de jeito nenhum. Ficou
internado, até o médico falou com ele a respeito, a mée queria levar pra casa, a filha
queria levar pra casa e ele dizia: ‘Nao, doutora, se preocupe ndo, que eu vou ficar bem.
Eu sei tomar o remédio, tem o Sr. Enéas 1a do bar...” Entao ele tinha uma historia, as
estratégias 1a dele: “Tem o Sr. Enéas 14 do bar que ele me ajuda é muito, ele fica com
meus documentos, ele disse que se eu precisar ele vai me dar uma ajuda, e tem um
pessoal la do Instituto Federal... que eu conhego I4 todo mundo... se eu quiser 14 um
cantinho pra ficar eles arranjam um cantinho pra eu ficar. N&o se preocupe ndo, que
ndo vou passar dificuldade ndo na rua!’

O tratamento prolongado e com medicacBes que podem causar inimeros efeitos

colaterais representa um desafio as pessoas diagnosticadas. O sujeito usuario ‘D’ explicita esse

desafio: “A prioridade € terminar o tratamento, né?! Nao desistir.” E 0 usuario ‘P’ relata:

“Quando eu me acordo de manhd, seis horas, quando eu olho pra cartela de remédio eu penso:

‘O, doutor, porque que o senhor me castigou, doutor?!””. E acrescenta:

S4ao seis meses. O primeiro més demora a passar e o segundo. Af o terceiro em vez de
passar répido faz é demorar mais. Ainda tem o caguete aqui [referindo-se ao
despertador do celular] seis horas ‘O rapaz, pelo amor de Deus, porque tu nio
descarrega logo?” Mas vai na coragem. Eu me acordo seis horas ai tomo, ai tenho que
tomar uma coisa quente por causa do estdbmago, porque é forte, né! Mas é por o qué?!
E pro meu bem, né! Eu td agora, gracas a Deus... Quando eu tava bem de satide eu
extrapolava, né! Mas ai quando eu adoeci mesmo af eu disse: ‘E...’. Sei que a nossa
salde ndo é a mesma quando... € s6 uma recuperagao o seu organismo. Entdo eu to
bem, néo t6 sentindo mais nada, mas meu tratamento, minha recuperacéo... Eu falo pro
doutor, sempre que eu venho, eu espero que... na préxima consulta, vamos ver o que
vai ser, se deu uma baixada mais, se vai ter algum relatdrio, se bate alguma ultrassom
pra saber como é que t4, que eu tomei a medicac¢do aqui, que eu entrei pior, se ndo t4
voltando, ver a medicacdo como vai estar, se a bactéria... se ndo ta voltando... Eu
pergunto tudo pra saber da minha satde, porque chega de sofrer. Eu ndo desejo pro meu
pior inimigo. Vocé comecar um tratamento e querer quebrar?! VVocé ndo quer mais a
sua saide de voltal

Os profissionais da unidade ‘E’ reconhecem o desafio relacionado & terapia

medicamentosa. A profissional ‘T’ fala: “Sao seis meses, né?! E muita coisa!” e a profissional

‘S’ ironiza em relacdo aos comprimidos que sdo bem grandes: “Aqueles quatro

“comprimidinhos™”. Falo como costumo dialogar com os usuérios relacionando seu desafio a

minha propria dificuldade com a qual concordam as demais profissionais: “Eu sempre converso

com eles assim: ‘Eu sei que ¢ dificil, porque eu quando comeg¢o a tomar um remédio, que

comeco a melhorar, eu j& esqueco de tomar. Imagina seis meses”.
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Em 2020 no Brasil na populacéo geral o percentual de cura é de 68,4% e o de abandono
de 12,9%, “2,6 vezes maior do que o percentual de 5% de abandono estabelecido pela OMS
como o maximo toleravel” (39). O estado do Cearad estd entre 0s que apresentou taxa de
abandono maior que a do pais. E Fortaleza aparece dentre as capitais do Brasil com maiores
percentuais de abandono (22,5%) entre os casos de TB pulmonar confirmados
laboratorialmente (39). Dentre as populagdes vulnerdveis, em 2020 o percentual de abandono

para a populacdo em situacao de rua (35,0%) supera o de cura (33,0%) (39).

Essa realidade esté relacionada a outro desafio para a satde publica no enfrentamento a
tuberculose: o aumento da incidéncia de casos de tuberculose droga-resistente, como ressalta o

Plano Estadual de Vigilancia e Controle da Tuberculose, lancado no Ceard em 2021:

O percentual de abandono esta entre as grandes preocupagfes a respeito da
TB, visto que o aumento do coeficiente de mortalidade, a persisténcia da fonte
de infeccéo e de recidivas, facilitam o desenvolvimento de cepas de bacilos
resistentes, dificultando no processo de cura, aumento no custo e no tempo de
tratamento. A taxa de abandono do tratamento manteve-se alta no periodo de
2016 a 2020. No ano de 2019, houve a maior taxa de abandono com percentual
de 13,5% [...] (37)

E possivel relacionar a piora dos dados referentes & tuberculose com o momento politico
econémico vivenciado pelo pais em que o empobrecimento da populacédo gerou dentre outros

desafios, 0 aumento da fome no pais.

No HSJ os abandonos de tratamento se refletem em usuarios com elevado numero de
reinternacdes. H& uma senhora com mais de trinta internacdes nos ultimos anos e histérico de
altas a pedido. Usuérios com esse perfil ao longo do tempo, vem retornando com condicdes
clinicas cada vez mais delicadas e com deterioracdo de seu estado geral. A profissional ‘T’
relata: “As vezes eles trazem a medicagio todinha que levaram, ndo tomaram nenhuma. Ai

voltam com mais medicacdo e por mais tempo. Eu acho que é uma fragilidade também.”

Dentre os desafios vivenciados pelas pessoas com tuberculose estdo também o
preconceito e estigma. O usuario ‘P’ relata episodio de preconceito enfrentado em comunidade
terapéutica: “Diziam: ‘Vixe, esse ai ¢ do hospital.” J4 tem muitos internos mais antigos que
dizem: ‘Ei, ndo fica perto dele nao que ele ali transmite doenga, ja vem do hospital.’. Entdo ali

a pessoa ja fica constrangida com as palavras.”
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Esse preconceito e enfrentado até mesmo dentro dos servigos de salde, como citam as
profissionais: “E a gente sabe que também tem muita resisténcia dos profissionais®. A doutora

disse que tem muita resisténcia.” (Profissional ‘C”). A profissional ‘S’ ressalta:

Gente, 6, Messejana [referindo-se ao Hospital Dr. Carlos Alberto Studart Gomes], que
a maioria dos nossos pacientes saem daqui pra fazer exames em Messejana, tem muita
resisténcia de 14 com os pacientes, viu?! De atendimento aos pacientes. Eu ja levei
paciente la que o paciente ficou do lado de fora, ndo entrou nem no consultério, viu?!
Acontece isso. [...] Laem Messejana néo era pra existir porque la é do pulmao e coragao
e la eles atendem muitos pacientes 1a com TB, mas eles tém 14 essa resisténcia.

Dentro do HSJ esse estigma também est4 presente, como cita a profissional ‘C’:

A priori eu ndo gostava da populacéo tuberculosa, ndo gostava. Mas, assim, eu vim
mesmo me apaixonar pela unidade, de conhecer os pacientes, de me envolver, foi a
partir do momento que resolveram me deixar sé na unidade E.[...] S6 que agora, eu
estou s6 na unidade E, e foi ai que comegou. [...]. E assim, eu estou apaixonada por essa
populagdo, porque me comove muito, né?! Porque assim, eu tinha muito ..., eu escutava
muito as pessoas falarem assim: ‘Ah, esses pacientes sdo muito bonequeiros’, ‘Ave
Maria! Esses pacientes comem muito, ndo tem comida que dé conta!’. E ai as pessoas
ndo entendem a farmacologia, porque que causa fome... entendeu?! Entdo porque que
eles estdo ali... que existe todo um risco [...]

No Cearé se identifica uma escassez de leitos de internacdo para tuberculose com
quantidade reduzida de leitos de isolamento respiratério em outros hospitais da rede SESA e
nos hospitais municipais. No hospital Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, referéncia estadual
em pneumologia, poucos leitos sdo destinados a internacdo de pessoas com tuberculose e com
a pandemia de Covid-19 houve o fechamento de leitos em importante hospital na regido

metropolitana de Fortaleza.

Podemos considerar isso como uma expressdao da tuberculose como doenca
negligenciada? A OMS e pesquisadores como Ethel Maciel apontam para o baixo investimento
no que diz respeito a pesquisas em TB (36). Apesar dos dados epidemioldgicos apontarem para
alta incidéncia de tuberculose no Ceard, o estado ndo tem um documento que explicite uma

linha de cuidado para as pessoas com tuberculose.

Considerando as recomendagdes de pesquisadores e da OMS para o cuidado centrado
na pessoa com tuberculose no sentido de eliminar esse grave problema de satde publica,
pensamos com 0 grupo sujeito da pesquisa estratégias nessa dire¢do considerando o cenario do

Hospital S&o José de Doengas Infecciosas.

3 Referindo-se ao profissionais da Casa de Cuidados do Cear4, servico de retaguarda as unidades hospitalares,
voltada a reabilitagdo dos usuarios antes do retorno ao domicilio.
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Ateé aqui pudemos identificar que, apesar de se ter conhecimento do agente causador da
TB ha mais de um século e tratamento medicamentoso eficaz, ela continua matando muito, o
que se relaciona principalmente a fatores sociais. Assim, o cuidado também precisa privilegiar
esse aspecto. A OMS ja vem apontando nessa direcdo e documentos orientadores nacional e
estadual enfatizam a necessidade de se dar centralidade ao usuario com suas singularidades, no
tratamento da TB. Também apontam para a importancia de mobiliza¢do para o provimento de
politicas publicas com a oferta de suporte social para o cuidado visando melhores desfechos e

a reducao do impacto na vida dos sujeitos, familias e na sociedade como um todo.

3.3 ‘A UNIDADE ‘E’ E DIFERENTE’: A EQUIPE E SUAS ESTRATEGIAS
NA DIRECAO DO CUIDADO USUARIO CENTRADO

Para iniciar vamos pensar sobre o trabalho em satde. Merhy e Franco nos falam sobre
a composicao do trabalho que pode agregar tanto o trabalho vivo em ato (que se executa naquele
exato momento da producdo) e trabalho morto (aquele trabalho acumulado, realizado por outros
sujeitos anteriormente, como o materializado em ferramentas, por exemplo). A partir desse
ponto, os autores indicam que “A produgdo da saude realiza-se, sobretudo, por meio do

‘trabalho vivo em ato’”’(40).

Esses autores indicam que na ‘caixa de ferramentas’ dos trabalhadores da satide estao
incluidas as “ferramentas-maquinas (como o estetoscopio, a seringa), seus conhecimentos e
saberes tecnoldgicos (o seu saber-fazer clinico) e suas relacbes com todos 0s outros (como 0s

atos de fala) que participam da produgio e consumo do seu trabalho” (40).

Considerando 0 contexto brasileiro com a saide como um direito, o cuidado se
apresenta como “alma da producdo da satde” (40). Esse cuidado em saude € trabalho
“desempenhado, na sua maioria, pelas mulheres das classes populares, ¢ desvalorizado e sofre
baixa renumeragdo” (41). Com as reformas neoliberais as politicas publicas sofrem cada vez
maior encolhimento e as condi¢des de trabalho se fazem a cada dia mais precarizadas e “a area

da saude ndo esta fora dessas influéncias e dos novos modos de gestdao” (41).

Uma das participantes do grupo sujeito nos fala: “Porque [...] de todos os profissionais,
0 técnico de enfermagem € o que ta mais presente com eles. O medico vai uma vez no dia, 0
fisioterapeuta vai ali faz o seu trabalho, vai embora. E quem é que vai 14 de hora em hora? E a
técnica” (Profissional ‘S’). E da equipe assistencial essa & a profissional com menor

remuneragao.
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O grupo sujeito de profissionais desta pesquisa foi composto por cinco mulheres, destas
a maioria identificou-se como parda, trés sdo servidoras publicas e duas cooperadas e houve
grande variacdo de renda entre as profissionais, indo da faixa de até dois salarios-minimos
chegando a faixa de mais de dez salarios-minimos. A variagdo pode ser relacionada ao tipo de

vinculo, categoria profissional e tempo de servico.

As cooperativas de trabalhadores da salde sdo expressao desse cenario de precarizacao,
ja que os profissionais a elas vinculados ndo tem nenhum tipo de garantia de permanéncia no
servigo, podendo ser desligadas a qualquer momento sem nenhum tipo de recurso relativo a
esse afastamento, ja que se forjaram falsas cooperativas, onde supostamente o lucro seria
igualmente distribuido entre seus integrantes. O que se verifica é a necessidade de extensa
carga-horaria de trabalho em virtude dos baixos valores pagos por sua hora de trabalho e até
mesmo a impossibilidade de adoecer sem comprometer seu orgamento, ja que um afastamento
remunerado s6 é assegurado a partir do décimo sexto dia, mediante solicitacdo junto a
previdéncia social para a qual o trabalhador contribui com um percentual de 20% de seu
faturamento mensal que varia conforme o quantitativo de plantées. Os multiempregos sdo outra

expressdo. Todos esses aspectos repercutem no cuidado prestado ao usuério.

O aprofundamento dessa precarizacéo reflete ndo s6 o aspecto macrossocietario, mas
também a conjuntura nacional, na qual encerrou-se recentemente um governo que se colocou
abertamente contrario aos direitos trabalhistas e se posicionou contra toda ordem de direitos

sociais, ciéncia e direitos humanos.

As trabalhadoras inseridas nesse contexto de precarizacdo desenvolvem o trabalho de
cuidado em salde, identificado como trabalho corporal por envolver o uso do corpo para, por
exemplo, virar um paciente e muda-lo de leito, também envolve as subjetividades, pois: “E
através dele que cuidadoras experimentam sentimentos préprios diante da morte e do
adoecimento alheio, realizam procedimentos para antever as necessidades das pessoas, ou seja,
elaboram estratégias para atender as demandas do cuidado” (41). Assim vale ressaltar a
complexidade do trabalho de cuidado e a responsabilidade que é demandada de quem cuida
(41).

A profissional ‘S’ aponta para o lugar do cuidado em sua vida, ressalta o preconceito

sofrido pelas pessoas com tuberculose e fala dos vinculos que constroi com 0s usuarios:

Depois de varias mudangas na minha vida cai na enfermagem, que essa parte do
cuidado sempre foi uma coisa que sempre mexeu comigo, certo?! Sempre gostei. Por
mais que eu tivesse outras fungdes, mas sempre eu era chamada nessa parte de cuidar.
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Até que um dia: Sabe de uma coisa?! Eu vou fazer. Foi do nada, um estalo que me deu.
Fui fazer o curso e no curso mesmo eu me apaixonava, né?! So pela teoria, ndo tinha
nem pratica, mas a teoria, aquilo ia mexendo comigo, conhecendo a histdria da
enfermagem... Ai pronto, chegou a hora do pega pra capar, né?! Dos estagios... ai nos
estagios a gente ja passa por varias areas, né?! Até que ... cheguei no Hospital Séo Jose,
né?! Que foi a minha primeira oportunidade profissional. Foi aqui, né?! E aqui me
deparei com esse universo, que inclusive eu tive meus primeiros contatos com pacientes
com HIV que eu ndo tinha... eu sé conhecia na teoria... Foram os primeiros, nem TB
ndo foi. Eu comecei com os pacientes de HIV... e ja comecei a gostar muito assim de
aprofundar ali naquele assunto... de entender... a parte da empatia, né?!, de vocé ta
pensando naquela pessoa... Risos. Ai pronto, né?! Cai na unidade ‘E’ que é as duas
coisas ! (Risos) [HIV e TB]. Ai pronto, peguei meus TBzim, que eu fico indignada
quando o povo fica com preconceito com meus TBzim (Risos). O bichim 1a... Que a
gente acaba se apegando, né?! Depois vai embora... O meu Deus do céu!

As profissionais do grupo sujeito nos falam de sua relacdo com 0s sujeitos usuarios

nesse movimento de cuidado, dos desafios e medos e das estratégias que vem desenvolvendo.

Uma das trabalhadoras refere que:

A priori eu ndo gostava da populacdo tuberculosa, ndo gostava. Mas, assim, eu vim
mesmo me apaixonar pela unidade, de conhecer os pacientes, de me envolver, foi a
partir do momento que resolveram me deixar so na unidade E. Eu ndo dava conta em
duas unidades, entdo assim, eu tinha que saber em quem eu me dedicava mais, entdo
eu preferi me dedicar mais a unidade F que era uma UTI Covid, entdo ali tava
precisando de mim. SO que agora, eu estou s6 na unidade E, e foi ai que comecou
(Profissional ‘C”).

Dessa sua fala podemos identificar que os profissionais também sdo colonizados por
preconceitos que podem dificultar ou impedir a oferta de cuidado adequado. E possivel inferir
também como a sobrecarga de trabalho interfere para a qualidade do servigo. Acerca do

preconceito a mesma profissional refere:

[...] eu estou apaixonada por essa populacéo, porque me comove muito, né?!
Porque assim, eu tinha muito ..., eu escutava muito as pessoas falarem assim:
‘Ah, esses pacientes sdo muito bonequeiros’, ‘Ave Maria! Esses pacientes
comem muito, ndo tem comida que d€ conta!’. E ai as pessoas ndo entendem
a farmacologia, porque que causa fome... entendeu?! Entdo porque que eles
estdo ali... que existe todo um risco... Entdo assim, eu aprendi a ter mais
empatia com o0s pacientes com tuberculose (Profissional ‘C).

Nesse ponto a profissional deixa claro que dentro do hospital, ja socialmente
estigmatizado, os usuarios com tuberculose tém uma camada a mais de estigma relacionado ao
perfil social e a doenga. A partir da referéncia que a profissional faz a falta de conhecimento
acerca da questdo farmacoldgica no tratamento da TB e sua relacdo com a demanda alimentar,
além do fato de ter aprendido a ter mais empatia, podemos destacar também a questdo do
conhecimento que poderia contribuir para a melhor compreensédo das necessidades dos

usuarios. Entdo evocamos a importancia da educacdo permanente em saude.
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A profissional coordenadora de enfermagem da unidade ‘E’ exemplifica uma das
atividades que realiza nesse sentido:

Eu como coordenadora, quando vai uma pessoa la pra comecar a trabalhar, a
primeira coisa que eu falo: explico qual é o perfil do paciente da unidade E:
‘Olha, o perfil do paciente da unidade E ¢ diferente de qualquer outro das
outras unidades’. N&o é qualquer pessoa que ‘se acha’ que vai saber lidar com
essa populacdo. Entdo a gente deixa bem claro ja, explica...

Apesar de incipiente, essa abordagem ja aponta para a necessidade de as profissionais
considerarem que sua pratica profissional devera se realizar conforme o perfil dos sujeitos
usuarios.

O cuidado ndo é natural, é socialmente aprendido e, portanto, precisa ser foco de
estratégias de educacdo na salde, assim é preciso refletir sobre a formacao dos profissionais da
area da salde e sobre a préatica da educacdo permanente.

Desde sua constituicdo o SUS é legalmente responsavel pelo ordenamento da formacao
na saude e desde entdo se aponta para a necessidade de formacédo dos trabalhadores da saude,
mas somente em 2004 é instituida a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde
(PNEPS), e suas diretrizes de implementacdo publicadas em 2007 por meio da Portaria MS/GM
n° 1.996, de 20 de agosto.

Existem duas vertentes na educacdo na saude: a educacdo continuada e a educacdo
permanente em salde (EPS) e se faz necessaria uma diferenciacdo entre ambas. Enquanto a
primeira tem um sentido de capacitacdo com 0 uso predominante de préaticas tradicionais de

ensino e tem tempo determinado a EPS caracteriza-se como

vertente educacional com potencialidades ligadas a mecanismos e temas que
possibilitam gerar reflex&o sobre o processo de trabalho, autogestdo, mudanca
institucional e transformac&o das praticas em servigo, por meio da proposta do
aprender a aprender, de trabalhar em equipe, de construir cotidianos e eles
mesmos constituirem-se como objeto de aprendizagem individual, coletiva e
institucional (42)

Ricardo Burg Ceccim e Laura C. M. Feuerwerker propdem o quadrilatero da formacao
para a area da saude, como uma estratégia que inclui ensino, gestdo, atencéo e controle social.
Nessa direcdo a PNEPS indica mecanismos para sua operacionaliza¢do. Mas atualmente o que
verifica é que apesar de tudo que foi estruturado nos primeiros doze anos dos anos 2000, houve
um desmonte e tudo parece estar estagnado nesse sentido.

Essa realidade se expressa no contexto do HSJ, que dispde de um Nucleo de educagdo
permanente, mas atualmente ndo é possivel identificar qualquer acao deste nicleo na unidade

‘E’. O que se verifica ¢ somente o desenvolvimento de acdes esporadicas e descoordenadas
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entre si pelas coordenagdes de cada categoria profissional e unidades de produgéo (laboratério,
farmécia, etc) e acBes mais numa perspectiva da educacgéo continuada do que da EPS.
No discurso das profissionais acerca de suas praticas de cuidado na unidade ‘E’ do HSJ

0s medos também se fazem presentes. A profissional ‘T’ indica:

[...] 0 qué que é passado hoje: é usuario, € morador de rua, faz parte de uma
faccéo, que a gente ja fica em alerta! Né?! Entdo porque que a gente vai se
interessar pelo que ele faz?! A gente ndo sabe. Eu ndo me interesso! A néo ser
gue ele mesmo queira colocar, queira conversar...Ficou 14, morreu Ia!

A violéncia cada vez mais alarmante especialmente com as fac¢des no estado do Ceara
também tem impactado no cuidado realizado no HSJ, gerando medo nas profissionais e
dificultando o estabelecimento de vinculos.

Outro aspecto que impacta sobre as profissionais e consequentemente sobre o cuidado

realizado é a sobrecarga de trabalho, como se pode identificar na fala a seguir:

Mas, assim, eu vim mesmo me apaixonar pela unidade, de conhecer 0s
pacientes, de me envolver, foi a partir do momento que resolveram me deixar
s0 na unidade E. Eu ndo dava conta em duas unidades, entdo assim, eu tinha
gue saber em quem eu me dedicava mais, entdo eu preferi me dedicar mais a
unidade F que era uma UTI Covid, entdo ali tava precisando de mim. S6 que
agora, eu estou s na unidade E, e foi ai que comegou (Profissional ‘C”).

As profissionais levantam também a historicidade do cuidado na instituicdo, ja que o
contexto social gera mudancgas. A profissional ‘T’ expressa: “eu entrei aqui no HSJ em 97
[1997]. Nao sei se o perfil dos usuarios que mudou ou se os cuidados que eram diferentes”.

Podemos dizer que o perfil dos usuarios mudou: em Fortaleza a populacdo em situacao
de rua aumentou quase 54 % em 2021 em relacdo a 2014. Se essa populacdo estd maior
consequentemente aparecera com maior frequéncia entre os usuarios atendidos no hospital. O
cenario de violéncia (com as faccOes criminosas demarcando territorios na cidade de Fortaleza)
e 0 empobrecimento da populacdo nos ultimos anos.

Diante dos desafios a equipe expressa afeto pela unidade (equipe e usuarios) e tem

buscado desenvolver estratégias para aperfeicoamento do cuidado:

Profissional ‘S’: A gente acaba se apegando, né?! Depois vai embora... O meu
Deus do céu! [...] E interessante demais, eu gosto! E assim, eu posso, né, claro,
de la ir pra outra unidade, né, até porque eu ja vim de outra unidade, mas nao
me apaixonei como eu me apaixonei pela E. N&o senti no meu coragéo a outra
unidade como eu senti a E desde que eu cheguei. Eu amo a unidade E.
Profissional ‘C’: Nio, e a equipe também, ndo sdo sé os pacientes.

E assim véo construindo possibilidades:

NoOs temos um caso: o [nome de um usuario]. A gente tem que entender o
contexto. Chegou uma técnica e chegou pra mim assim: ‘Ele ndo quer tomar
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ndo, recusou!’. Pronto. Nao ¢ assim. Vamos entender o porqué que ele
recusou: ele tinha uma odinofagia porque ele tinha uma TB ganglionar, entdo
era rouquiddo, ele tinha muita dificuldade de deglutir, entdo pra gente dar o
remédio dele tinha que ser diluido. Ai imagina aquele remédio diluido! Era
muito ruim. Entdo era um sacrificio pra ele conseguir tomar. Ai eu digo:
‘Gente, vamos ver estratégia.” Nao é querer passar a mdo na cabeca do
paciente, ¢ a gente entender o lado dele. Ai eu disse: ‘Pois vamos fazer assim:
vamos dar o doce, ap6s a medicacdo. Porque tem gente que realmente nao
consegue tomar nem um comprimido, imagina uma coisa daquela diluida, que
é péssimo. Ai a gente teve essa estratégia de sempre dar uma comida, ou
alguma coisa apés (Profissional ‘C).

Nessa situagdo ao pensar em como cuidar especificamente daquele sujeito a equipe
conseguiu desenvolver uma estratégia simples que permitiu a efetivacdo do cuidado com o uso

da medicacédo necessaria.

A profissional ressalta:

Ent&o eu acho isso muito importante. E importante porque assim, é muito facil
eu dizer: ‘Ah, [nome da assistente social da unidade], se vocé fizer isso, vdo
querer fazer tudo na hora deles, tudo...” Entendeu?! Mas néo custa nada vocé
ver estratégias pra melhoria (Profissional ‘C’).

Outra estratégia desenvolvida pela equipe considerando as especificidades dos usuarios
da unidade e dindmica da equipe foi a adaptacdo do horario da oferta da medicacdo contra

tuberculose:

[...] n6s temos, o protocolo, o Unico que é da unidade E, é um protocolo que
estamos analisando pra depois ir pra outras unidades, é que a gente mudou o
horéario do RIPE. O qué que acontecia: ¢ dito pelo Ministério da satde que o
ideal é em jejum, porém nao estava tendo o tratamento diretamente observado
porque era troca de plantdo, tinha que ver sinais vitais, entdo ndo tinha como.
[...] Ai os pacientes ndo negativavam o Baar. S6 bacilifero, bacilifero, ai foi
feita uma estratégia, que ainda est4 em analise, sé na unidade ‘E’ que esta
sendo feito. A gente colocou pras 14h. Por qué? Porque é duas horas apés o
almogo e a tarde ele j vai estar merendando e jantando. Entdo assim, depois
disso eu fagco 0 acompanhamento semanal dos escarros, porque a nossa luta é
negativar o Baar pra transferir pra casa de abrigo (Profissional ‘C’).

Essa experiéncia nos permite observar como, apesar da dindmica hospitalar com fluxos
e protocolos pré-definidos, organizar novos arranjos conforme a realidade local, necessidades
dos usuarios e demandas da instituicdo. E esses movimentos partiram da equipe assistencial e
gestdo setorial, ndo de direcdo técnica ou setor da qualidade o que aponta para a importancia da
gestdo participativa para a conducdo dos processos de trabalho no ambiente hospitalar. Permite
também ressaltar a autonomia da qual as profissionais desfrutam apesar da institucionalidade

com suas normas e diretrizes.

Nessa fala € possivel também visualizar que a preocupacdo com a dindmica social tem

perpassado o olhar de toda a equipe, ndo se restringindo a profissional assistente social e tem
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influenciado na dindmica hospitalar, j& que a equipe tem dialogado e muitas vezes a duragdo da
internacdo do usudrio na instituicdo precisa se estender em virtude da sua dimens&o social que

inviabiliza uma alta minimamente segura com menor tempo de permanéncia.

As profissionais indicam uma boa adaptacéo de diversas equipes do hospital as novas
dindmicas de cuidado, reforgando a ideia de que é possivel realizar mudancas na dire¢do de um

cuidado usuario centrado:

Profissional ‘S’: E isso é repassado pra toda a equipe, por exemplo, se eu
recebo um paciente que vem de outra unidade, eu vejo muito isso. Tipo, 0
paciente vem de outra unidade e o Ripe dele esta prescrito pra seis da manha.
Na mesma hora a equipe ja diz assim: ‘Olha, as seis da manha, ele ndo pode,
né? S6 pode tomar as catorze horas, da pra vocé reaprazar ai?” Né?!
Profissional ‘C’: E. J4 tem a rotina.

Profissional ‘S’ Até a farmacia ja se adaptou
arotina. Porque antes eles questionavam isso, tipo: ‘Nao, o médico prescreveu
seis horas, vou mandar seis horas’. Eles ndo estdo mais fazendo isso, eles ja
sabem: ‘Nao, ¢ as catorze.” Ai quando vem perguntar: ‘por que isso?’ Por isso,
isso e aquilo. A gente explica e pronto, eles j& estdo cientes. Entdo quer dizer,
né, é uma comunicacao.

Profisional ‘A’: Nada ¢ tdo duro que nio possa ser mudado (risos)
Profissional ‘S’: Acho que isso ai j& faz parte da comunicacdo, né?! Entdo quer
dizer que todo mundo ja esta rezando a mesma cartilha,né?! Pelo bem do
paciente, que eu acho que tudo que a gente faz é para o bem do paciente, é
visando isso.

Um elemento relevante citado pela Profissional ‘S’ € a comunicacdo, que ela ressalta

como algo central nesse movimento em beneficio dos usuérios.

Apesar de reconhecermos a poténcia dessas profissionais e 0s avancos no trabalho que
vém desenvolvendo na unidade ‘E’, gera preocupacdo a pouca institucionalidade ja que essas
condutas ndo estdo formalmente asseguradas, mas tém sido adotadas em virtude da
sensibilidade e comprometimento dessas profissionais. E em caso de mudangas na equipe essa
direcdo sera mantida? Como seguir nesse movimento? Esse € um dos desafios que se apresenta

ao cuidado usuario centrado no ambiente hospitalar.

Uma das profissionais do grupo sujeito manifesta preocupacao nesse sentido:

[...] todo mundo tinha que entender, acho que todos nds, eu fico até dizendo:
‘Tenho que estudar mais’. Porque todo mundo esta lidando com essas questdes
e 0 paciente vai chegar com uma ddvida e eu sou profissional que trabalho
aqui, eu tenho que ter minimamente uma no¢do. N&o é que eu vou saber
diagnosticar e prescrever igual ao médico ou vou saber igual a fisio, ndo. Mas
eu acho que a questdo que é comum a todos, eu acho que a gente tem que ter
uma nocao e eu acho que a educacdo permanente iria ser esse caminho da
gente falar essa linguagem, de ndo ficar dependendo da boa vontade da [nome
de uma técnica de enfermagem] também, por exemplo: A [nome de uma
técnica de enfermagem] faz assim porque ela é legal, mas a outra ja ndo faz
(Profissional ‘A).
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Considerando o predominio do trabalho vivo em ato no trabalho em salde e a
centralidade do cuidado, temos que esse cuidado que € o objetivo central do trabalho em salde,
é realizado predominantemente por mulheres em situacdo de precarizagdo. O processo de
precarizacdo foi intensificado nos Gltimos anos com as reformas neoliberais e ainda mais no

contexto brasileiro com um governo recente abertamente contrario aos direitos trabalhistas.

Essas mulheres que colocam em atividade seus corpos e sua subjetividade desenvolvem
um trabalho com amorosidade e ainda assim s@&o mal remuneradas e submetidas a sobrecarga
de trabalho nas instituicGes além de terem que assumir maltiplos vinculos. Apesar da dindmica
hospitalar, essas trabalhadoras, com sua autonomia, vém desenvolvendo estratégias de cuidado
gue caminham na direcdo da centralidade dos sujeitos usuarios, embora haja preocupagdo em
relacdo a incorporacdo dessas iniciativas pela instituicdo, ja que permanecem ainda muito

vinculadas a iniciativas pessoais.

4 “PORQUE CUIDADO A GENTE TEM, NE?! 24/48 HORAS”

4.1 “A GENTE PRECISA DE UMA COISA, E.., NAO FALHA. SE TA
SENTINDO ALGUMA COISA ELES DAO ATENCAO, ELES NAO
REVOGAM ATRAS”

Pensando os processos de trabalho em salde, Merhy (43) aponta que “no campo da
saude o objeto ndo € a cura, ou a promogao e protecao da satde, mas a producao do cuidado”.
Assim o autor indica que as principais queixas dos usuarios ndo dizem respeito a falta de
conhecimentos tecnoldgicos em seus atendimentos, “mas sim da falta de interesse e de
responsabilizagdo dos diferentes servigos em torno de si e do seu problema” (43).

Boff indica que o cuidado faz parte da esséncia humana e o aponta como um “paradigma
novo de relacionamento para com a natureza, para com a Terra e para com 0S Outros seres
humanos” (44).

Os sujeitos usuarios desta pesquisa em um circulo de cultura com o tema cuidado
apontam para este por maio das palavras geradoras atencdo (dois deles) e observacédo (o

terceiro). O usuério ‘D’ relata:

Quando eu falo em atengdo é todo o tratamento aqui no hospital, é que os funcionarios
daqui trata a gente bem, né?! A gente precisa de uma coisa, é..., ndo falha. Se ta
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sentindo alguma coisa eles ddo atencao, ele ndo revogam atras. Todos que estdo
aqui neste hospital, todos que estdo aqui neste hospital sdo bem tratado, e tem hospital
por ai que ndo tem a humildade que esse hospital tem. . Eu, da minha parte, eu sinto
que sdo humilde os doutores, as assistentes sociais, todo mundo aqui do hospital, os
profissionais, sdo humilde, da atencdo a gente, somo bem tratado. Eu, na minha parte,
escolhi essa palavra atencdo porque existe atencdo aqui. Até mesmo a gente olhando
aqui pelo corredor, chama atencdo, eles perguntam pra onde € que a gente vai, se ta
sentindo alguma coisa, né?! Ai eles diz: Nao, vdo se deitar, ndo é bom andar aqui néo.
Os profissionais da fisioterapia também, leva a gente la pra baixo, pega na méo da
gente, como se fosse um... um familiar deles, né?! Um membro deles. Nao tem
excecdo, todos, né?! Humildade. Sé isso mesmo (grifos nossos).

Chama-me atencdo que esse usuario, além do fato de ter suas necessidades atendidas ao
solicitar, ressalta como importante no cuidado o que denomina de humildade, algo como uma
relacdo de comunicacdo proxima. Ele cita o toque como algo que contribui para que se sinta
numa relagdo de igualdade (“como se fosse um familiar deles”) com os profissionais

cuidadores.

A profissional ‘A’ nos fala de uma estratégia que adota no sentido de se comunicar de

forma mais préxima com 0s USUArios:

As vezes a gente mesmo entra num consultorio médico e véo so prescrevendo, nio
conversam, ndo é uma conversa. Eu gosto muito, ndo € querendo dizer que eu seja
perfeita, mas eu gosto muito de sentar e conversar com os pacientes: ‘Vamos fofocar!’
Porque ai quando a gente fofoca é uma conversa mais natural, ndo fica aquela coisa de
so fazer pergunta como se fosse um questionario. A gente consegue conhecer um
pouguinho melhor o paciente.

O usudrio ‘A’ também traz a palavra Atencdo como palavra geradora ao se referir ao

cuidado e aponta para o sentido que lhe atribui:

Aqui no hospital a doutora, as enfermeiras, todo mundo, né? Do zelador até o... a
assistente social, 0 médico, tudim trata a gente bem e somo recebido muito bem e
eles se preocupam muito com a gente, com a nossa saude...E procura ter muita
atencdo, o que é que a gente t4 passando, procura ver o que a gente ta precisando,
como é que a gente ta naquele momento, se a gente ta se sentindo bem, o que é
gue a gente ndo ta sentindo. E assim, eu vejo que, muito amor ao trabalho, que nao
é facil cuidar de vida nao, ndo é qualquer um que quer ta trabalhando assim nao! Eu
vejo que é muito cansativo, e... € amor, né?! Tem muito amor, ama fazer aquilo ali
e também ama ajudar a nossa vida, porque amar o préximo é a melhor coisa que
tem na vida do ser humano, é amar o prdximo como a si mesmo. Entdo eu vejo que
aqui tem muita atencdo pelas vidas que chegam, eles fazem de tudo pra dar aquela
assisténcia técnica, pra poder a gente se sair dessa, melhorar (grifos nossos).

Esse sujeito ressalta a preocupacdo, responsabilizagdo, comprometimento da equipe

com o bem-estar dos sujeitos internados e relaciona isso ao que denomina de “amor ao
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trabalho”. As profissionais do grupo sujeito também levantam esse aspecto. A profissional ‘C’

nos fala:

Primeiro eu escolhi essa palavra, que foi a primeira que veio na minha mente:
Dedicacdo. Por qué?! Porque a partir do momento que eu entro no hospital eu tenho
que me dedicar toda para o cuidado com aquele paciente. Entdo ndo é fécil,
principalmente lidar com os pacientes da unidade E que sdo pacientes que tém uma
situacdo vulneravel, entdo eles ja tdo aqui com abstinéncia... entdo sdo pacientes que
muitas vezes tratam com mas palavras... Entdo eu tenho que estar ali dedicada mesmo
na minha profissdo, naquele amor, pra cuidar do outro
Podemos relacionar esse aspecto trazido pelos profissionais como atencdo, amor e
dedicacdo ao conceito freiriano de amorosidade. Esse conceito esta entre os principios da

Politica Nacional de Educacao Popular em Saude, do ano de 2013, que 0 apresenta como:

a ampliacdo do dialogo nas relagdes de cuidado e na a¢do educativa pela incorporagéo
das trocas emocionais e da sensibilidade, propiciando ir além do dialogo baseado
apenas em conhecimentos e argumentacdes logicamente organizadas(45).

A amorosidade freiriana “se materializa no afeto como o compromisso com o outro”(46)
e traz a “humildade nao como submissao, mas como possibilidade de que a verdade também
possa estar com 0 outro, em um emaranhado que envolve respeito como uma categoria de
acolhimento das diferengas”(46). Ancoradas em Freire, apontamos para a abertura ao querer
bem ao usuério-paciente como modo de autenticamente selar 0 nosso compromisso com o ser
humano (47).

As autoras Moema da S. Borge, Lilian S. Queiroz e Hellén Cristina P. da Silva
apresentam dentre os achados de sua pesquisa que na representacdo social dos usuarios acerca
do cuidado hd uma demanda para a centralidade do amor, que no &mbito do cuidado se apresenta
como “um ato responsavel e implica no estabelecimento de uma importante e reciproca relagao

entre o Eu e o Outro” (48) se aproximando da ideia de amorosidade trazida por Paulo Freire.

O terceiro usuario do grupo sujeito coloca Observagdo como palavra geradora acerca
do cuidado e explicita seu sentido da seguinte forma:

Sempre a equipe ta observando a gente: como é que nds tamo, a nossa temperatura, a
nossa pressdo, entdo... é qualquer uma, € da assisténcia e pode até ser da direcao
também, nds somos observados por todos, né?! Geral, ndo s6 a técnica de
enfermagem, ndo s6 o doutor, mas sim todos. Somos observados da direcdo ao
médico, né?! E por isso que eu botei observacio, que é uma palavra que a gente, por
exemplo, a assistente social, ela observa a gente, ela fica ali conversando, mas ela
observa o que a pessoa ta ali sentindo, se ta sentindo dor, se ela pode até ajudar a
chamar uma técnica, de enfermagem, né? Entdo eu botei observagdo por causa disso
(Usuario ‘P’).
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Podemos dizer que o usuario ‘P’ identifica com esse termo que os profissionais tém um
olhar ampliado, voltado a um cuidado integral e ndo so ao foco de intervencao de sua categoria

profissional.

Também na dire¢do da integralidade a profissional ‘C’ relaciona ao cuidado, 0 Afeto no

sentido que aponta a seguir:

Minha outra palavra que veio foi o afeto que ai ja da continuidade no que eu falei.
Tratar aquele outro ndo sé assistencial, mas assim, com afeto, tem outras palavras,
carinho, amor, que eu acho que é 0 que 0s nossos clientes mais precisam, ndo s6 da
assisténcia, mas do afeto.

A fala dessa profissional nos permite refletir sobre a relacdo entre tratar e cuidar, sendo
necessaria uma distingdo entre os termos, ja que: “[n]as instituicdes de salde, sobretudo no
hospital, a indistin¢do entre os conceitos de cuidar e tratar favoreceu que o significado do ultimo

invadisse, insidiosamente, o primeiro, revestindo-se dele” (48).

Assim podemos diferencia-los, ja que a “acdo de cuidar objetiva desencadear tudo que
mobiliza a energia de vida, enquanto o tratamento busca apenas circunscrever a doenga, deté-
la, atenuar os seus efeitos, limitando seus prejuizos”(48). Ayres refere que “no plano operativo
das préaticas de saude é possivel designar por Cuidado uma atitude terapéutica que busque

ativamente seu sentido existencial” (49).

Nesse sentido as profissionais apontam para uma abordagem ampliada do cuidado, que

contemple diversos aspectos dos sujeitos usuarios:

Profissional ‘C’: Vocé acaba sendo da enfermagem social também. Vocé tem um
cuidado social.

Profissional “T’: E abrigo, é clinica, é tudo.
Profissional ‘S’: O psicologico.

Profissional ‘T’: Tem que ter direito, tem que ter Servigo Social, Psicologia, tem que
ter Nutricdo, tem que ter tudo.

Profissional ‘C’: Enfermagem.

Profissional ‘T’: Enfermagem... médico...

E consideram essa demanda como especifica da unidade ‘E’ em virtude da situacdo de

vulnerabilizacdo de seu publico.

No circulo de cultura a profissional ‘A’ trouxe o “[...] Acolhimento. Porque vocé se

sente cuidado quando vocé se sente seguro, né?! Vocé se sente... ali, que vocé pode ficar
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tranquilo, que aquelas pessoas tdo ali pra te dar suporte. Acho que é isso, se sentir realmente

seguro, acolhido”. Ayres indica que:

E no continuo da interagio entre usuarios e servicos de saude, em todas as
oportunidades em que se faca presente a possibilidade de escuta do outro, que se da o
acolhimento, o qual deve ter entre suas qualidades essa capacidade de escuta (49).

Tamanha é a relevancia desse acolhimento que € este uma diretriz da Politica Nacional
de Humanizacdo (PNH), transversal a todo o servico como apontou Ayres. Ressaltamos que
“[focalizar a humanizacdo no paciente compreende, antes de tudo, uma relacdo efetiva de
cuidado, que pode ser traduzida na acolhida, na ternura, na sensibilidade, no respeito e na

compreensdo do ser doente e ndo da doenga”(24).

A profissional ‘T’ trouxe as palavras geradoras Tempo e Experiéncia:

O Tempo: Eu tenho... pelo meu tempo de... de cuidado aqui dos pacientes, assim...
Vocé quando vém, vocé ndo tem que se preocupar assim com o tempo, né, que vocé
vai gastar ali com cada paciente que a gente tem cuidado. Tempo de medicacéo, tempo
que o outro vai te tomar... Entdo aquele tempo que vocé t& com aquele paciente, vocé
tem que ter a dedicacdo daquele paciente, aquele tempo. E a Experiéncia: Ter ou
ndo... As vezes a experiéncia cabe muito, porque vocé sabendo o que o paciente
precisa, sabendo o que vocé sabe em relacdo a ele, isso aqui também conta muito,
Experiéncia.

Com essa consideragdo acerca do tempo, a profissional nos remete as ideias de encontro
e presenca nessa dindmica de cuidado e ao desafio enfrentado para conseguir isso na légica
produtiva na qual estdo imersos os servicos de salde, considerando que “no cotidiano do
trabalho, a frieza dos protocolos e a pressdo temporal do atendimento podem levar os
profissionais a despersonalizar o cuidado das pessoas ” (48), colocando o foco na doenca e nao

no sujeito que esta recebendo o cuidado (48).

Sua fala nos remete também a ideia de saber de experiéncia feito(47) e também a ideia
de vinculo. Esse saber que se constroi no cotidiano permite as profissionais o aperfeigoamento
do cuidado para além do que esta posto nos manuais, com o desenvolvimento de novas
competéncias. Na literatura se discute a invisibilidade dos “saberes e fazeres de cuidar” (41)
que segundo Bitencourt e Andrade, Molinier trata como saber-fazer discreto, aquele cuidado
atento, que evita complicacdes e promove bem estar e normalmente ndo é reconhecido, além
“das preocupacdes com o conforto fisico e emocional da pessoa cuidada” (41). Também

partindo de Molinier as autoras ressaltam que: “Além disso, existe um saber-fazer que é
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aprendido nas formagoes técnicas, mas também pelas adversidades do cotidiano de trabalho, tal

qual o encontro de solug¢des diante de um problema” (41).

A frase “sabendo o que vocé sabe em relagdo a ele” da Profissional ‘T’ pode ser
relacionada ao saber construido com a experiéncia que se deu pelo vinculo com esse paciente,
que lhe permite acumular elementos para o cuidado daquele sujeito. Aqui considero necessario
atencdo no que diz respeito a elaboragdo e reproducao de esteredtipos que podem dificultar os
encontros de cuidado, como a rotulagdo dos sujeitos como ‘paciente dificil’/ ‘paciente ndo

cooperativo’, desconsiderando a complexidade dos sujeitos.

A profissional ‘S’ em seu entendimento sobre cuidado aponta:

A minha primeira palavra que eu pensei foi Empatia, né, que a gente sempre
tem que ter a empatia, tem que sempre se colocar no lugar do outro, né?! E
sempre tem que pensar naquele paciente que além dele estar ali, ja ta naquela
situacdo, além de ser ... dele estar doente, ele ainda ta sozinho, né?! As vezes
uma pequena... uma palavra sua com ele ja pode até modificar e pode até
ajudar no tratamento dele, né?!

A percepgao dessa profissional vai ao encontro da elaboragdo de que: “[focalizar a
humanizacdo no paciente também] significa tornar a permanéncia do paciente no hospital o
menos traumatica possivel, ja que o hospital, por si s6, muitas vezes, representa dor, sofrimento

e perdas” (24). E os profissionais precisam considerar esse fator para a produgéo de cuidado.

A mesma pessoa coloca também o termo Aten¢do, assim como dois dos usuérios do
grupo sujeito, e explicita o seguinte a partir de onde se pode inferir que no cuidado a

comunicacdo precisa ir além do que é verbalizado:

Na palavra Atencdo que eu td usando aqui, € no sentido de vocé estar sempre
atento, até as necessidades que muitas vezes ndo s&o hem mesmo expressadas
por aquele paciente, né?! As vezes ele mesmo ndo quer se expressar ou nio
sabe se expressar ai vocé tem que estar sempre atento, de um modo geral,
sempre estar presente, porque as vezes um simples olhar seu ou uma simples
palavra que o paciente passa pra vocé ja da pra vocé o qué? Ver se ele
realmente ta bem... Muitas vezes, né, ele pode até estar bem fisicamente, mas
psicologicamente ele j& ndo estar, né?! Entdo é nesse sentido que eu coloquei
a palavra Atencéo.

E novamente aparece no discurso das profissionais a ideia de presenca no cuidado.
Em uma pesquisa acerca da representacao social do cuidado pelos profissionais esses elementos
também sdo expressos e “ratificam a importancia de estar presente de forma auténtica,

manifestada pela capacidade de ser real e mostrar-se ao outro de forma genuina, por meio de
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palavras e atos” (48). As autoras apontam que assim se ressalta a “valoriza¢do da relagdo

interpessoal e habilidades comunicativas (comunicacao verbal e ndo-verbal)” (48).

Na vivéncia do trabalho de cuidar, as profissionais precisam

lidar com a morte e com os dilemas morais para a tomada ou ndo de decisdes.
Mas ao mesmo tempo, existe um convivio diante da intimidade entre quem
recebe e quem a realiza, uma vez que o reconhecimento da vulnerabilidade do
outro é necessario para a conducgdo do atendimento das necessidades de quem
é cuidado (41)

Nesse sentido Franco e Merhy nos falam que “o trabalho em sadde se d& sempre em um
encontro, mediado por certa ética do cuidado” (50), é “produzido no encontro com sujeitos e
com suas existéncias concretas, seus desejos, seus potenciais e suas caréncias” (51). Nesse

encontro as subjetividades do sujeito cuidador também estdo presentes.

Gomes et al indicam que dentre as contribui¢fes de Leonardo Boff sobre o tema esta o
fato de que ele aponta para a necessidade de que o cuidado seja “pautado em um compromisso
com as singularidades e pluralidades do ser que o recebe, levando em consideracdo todo o

contexto historico-social em que ele esta inserido” (52).

Os sentidos de cuidado para os sujeitos usuarios e profissionais do grupo sujeito se
aproximam e dialogam com as ideias de encontro, amorosidade e integralidade. Com o
referencial de cuidado que ultrapassa o tratar, cujo foco é na doenca, se aponta para a
centralidade dos sujeitos usuarios com suas complexidades e singularidades, dentre elas
crencas, desejos e contexto social. Assim, a complexidade dos sujeitos e de suas demandas
coloca a necessidade de uma ampliacdo de olhares e recursos para esse cuidado, dentre eles o
aperfeicoamento da comunicacao (verbal e ndo verbal).

4.2 “DO ZELADOR ATE O... A ASSISTENTE SOCIAL, O MEDICO, TUDIM
TRATA A GENTE BEM E SOMOS RECEBIDO MUITO BEM E ELES SE
PREOCUPAM MUITO COM A GENTE, COM A NOSSA SAUDE...”

Nesse sentido vamos pensar o trabalho em equipe e a interprofissionalidade. A literatura
especializada indica que a organizagdo dos servigos de salde com a presenca de equipes

multiprofissionais relaciona-se a um contexto socio-histérico no qual:

O processo de divisdo de trabalho por meio do qual se d& essa distribuicdo de tarefas
ocorre no interior de um processo social de mudangas de concepgdo de salde e doenca
[...Jque é acompanhado de alteracGes introduzidas nos processos de trabalho e no
modelo assistencial (53)
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Com o “conceito global ¢ multicausal de saude” (53) da OMS e 0 avango da medicina
preventiva se fortalece a ideia de trabalho em equipe na salde, mas ainda permanece a
“centralidade do trabalho médico, em torno do qual outros trabalhos especializados se agregam”
(53).

Peduzzi et al (54) indicam que as discussdes a respeito do trabalho em equipe na saude
vém sendo realizadas desde 1950, tendo ganhado novo impulso nos anos 2000, culminando
com uma publicacéo de referéncia da Organizacdo Mundial da Sadde no ano de 2010.

No Brasil a medicina comunitaria é elemento impulsionador da organizacdo de equipes
para o trabalho em salde e desde o estabelecimento legal do Sistema Unico de Saude (SUS),
as politicas de recursos humanos em saude “enfatizam [...] a ‘equipe de satde’ como unidade
produtiva em substituicdo ao trabalho independente e isolado de cada profissional em separado”
(53).

E a perspectiva da integralidade trazida pelo SUS

requer de forma mais objetiva e intensa a atuacéo profissional na modalidade
de trabalho em equipe, com a inclusdo de um leque variado de profissionais
gue podem contribuir na construcdo de saberes e praticas que vao além do
modelo biomédico, abarcando as maltiplas dimens6es da satde (53)

Assim, o trabalho em equipe se mostra estratégico para responder a crescente
complexidade tanto das necessidades de salde quanto da organizacdo dos servigos e sistemas
de atencdo a saude (54)

E indica que mudancas no perfil demografico, com o envelhecimento populacional e no
perfil epidemiolégico com crescimento das doencas e condi¢Bes cronicas, demandam
acompanhamento longitudinal que “resulta melhor se os servicos de satde se organizam com
base em equipes” (54).

Além disso

o trabalho em equipe tem potencial e pode, por uma lado, produzir melhores resultados
na atencdo a salde de usuérios, familia e comunidade e, por outro, melhorar a satisfacao
no trabalho por parte dos profissionais/trabalhadores.(54)

Freire et al (55) ressaltam, por exemplo, a Politica Nacional de Atencdo Baésica (Portaria
n°2.436 de 2017) que traz como fundamental o trabalho em equipe para um atendimento integral
com a presenca de diferentes categorias profissionais em a¢Ges compartilhadas centradas no
usuario.

Merhy e Franco ressaltam que:
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o ‘trabalho em satde’ ¢ sempre realizado por um trabalhador coletivo. Nao ha
trabalhador de salde que dé conta sozinho do mundo das necessidades de
saude, o objeto real do ‘trabalho em satude’. Os trabalhadores universitarios,
técnicos e auxiliares sdo fundamentais para que o trabalho de um dé sentido
ao trabalho do outro, na dire¢do da verdadeira finalidade do ‘trabalho em
saude’: cuidar do usuério, o portador efetivo das necessidades de satude.” (40)

Os autores destacam que

h& um campo em comum entre todos os tipos de trabalhadores: todos eles,
independente da sua formacao ou profissdo, sdo operadores da construcédo do
cuidado, e portadores das valises tecnoldgicas; sendo que a valise das
tecnologias leves, que produz relagdes, ¢ igualmente de todos.” (40)

Ellery da destaque para o trabalho em equipe como uma necessidade e aponta para seus

resultados indicando que:

A literatura especializada [...] também destaca a necessidade dos trabalhadores
desenvolverem a competéncia de trabalhar em equipe. Ressaltam que este trabalho
multiprofissional deve ter como desafio a constru¢éo da interprofissionalidade, expressa
na integracdo de saberes disciplinares e na colaboragdo interprofissional, trazendo

resultados substanciais para a populag&o e para os proprios profissionais (56).

Aqui se apresenta o desafio de avancar no trabalho em equipe para além da mera
“coexisténcia de varios profissionais numa mesma situacdo de trabalho, compartilhando o
mesmo espaco fisico e a mesma clientela” (7) caminhando para uma integracdo na perspectiva
da interprofissionalidade citada por Ellery e sobre a qual dialogaremos mais adiante.

Tanto as profissionais quanto os usuarios do grupo sujeito reconhecem a presenca e
contribuicbes das diversas categorias profissionais, mas também o desafio de articulacdo entre
esses saberes e fazeres.

Existe na literatura uma tipologia acerca do trabalho em equipe, classificando as equipes
como ‘equipe agrupamento’ e ‘equipe integra¢dao’. Sendo a primeira somente a “justaposicao
das agdes e 0 mero agrupamento dos profissionais” (53) e a segunda uma equipe na qual “ocorre
a articulagdo das agdes e a integracdo dos agentes” (53).

As profissionais do grupo sujeito da pesquisa identificam esses desafios: “as vezes, o
médico ndo entende a parte social, ai a fisioterapia ndo entende que aquele pulméo dele é um

pulmao muito ruim... entdo...” (Profissional ‘C’). E indicam caminhos possiveis para avangar:
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Talvez a visita multi da unidade ajudasse muito nisso, porque, por exemplo, a
gente do Servico Social faz esse... conhecer basicamente a vida deles, quem é
aquela pessoa fora do hospital, além muros. E ai acho que a visita multi
também ja ajudaria um bocado nisso, nesse compartilhamento com a equipe
(Profissional ‘A”).

Outra profissional do grupo sujeito ressalta:

Cuidado como um todo, ndo sé ser a fisioterapia s6 de motora, a terapia
ocupacional a mente, psicélogo.. entendeu?! O cuidado como um todo, né!?
A Unica estratégia que eu vejo é realmente a visita multiprofissional, que é
onde a gente consegue unir todas as categorias e la discutir. O que eu vejo é
isso, é a visita multiprofissional, porque eu tive essa experiéncia na F e nos
tivemos muitos resultados bons na terapéutica do paciente como um todo, de
acordo com a visita (Profissional ‘C”).

Quando se fala no trabalho em equipe se tem como possibilidades o trabalho em equipe,
a pratica colaborativa, a colaboracéo e o trabalho em rede. Peduzzi et al (54) apresentam o
trabalho interprofissional como o reconhecimento da interdependéncia entre as diversas areas

e a sua complementaridade.

Freire e colaboradores em uma revisao integrativa sobre a tematica apontam que:

embora ndo exista um consenso acerca dos conceitos apresentados, o trabalho em
equipe abrange o processo de trabalho como um todo, enquanto a interprofissionalidade
foca nas necessidades de salide do usudrio, sendo mediada pelos afetos na dimenséo da
subjetividade. J& a colaboragdo interprofissional, por sua vez, é onde ocorre o
compartilhamento de a¢des, compreendendo todos os aspectos ligados a organizacéo e
a gestdo do trabalho de equipe.(55)

Para nos aprofundarmos na discussdo acerca da interprofissionalidade precisamos
deixar clara a diferenga entre ela e a interdisciplinaridade. A interdisciplinaridade diz respeito
ao campo cognitivo no qual diferentes disciplinas estabelecem uma relacéo horizontal de troca
de saberes entre si, para além da justaposicdo(57). De modo analogo, mas indo além do campo
disciplinar, a interprofissionalidade faz referéncia a préatica profissional. Embora englobe
também a esfera tedrica, a interprofissionalidade a ultrapassa e pode ser expressa da seguinte

forma:;

Em sintese, a interprofissionalidade é um processo de trabalho, mediado pelos afetos,
onde profissionais com formagdes académicas distintas trabalham juntos, sendo
afetados uns pelo outros, resultando numa ampliacdo dos métodos de ver e interpretar
os fenbmenos, a partir da integracdo de saberes (interdisciplinaridade); e na
modificacdo das praticas, quer seja através da colaboracdo profissional, no ndcleo
especifico de atuacdo de cada profissdo; ou/e na constru¢do de um campo comum de
intervencdo, onde as préaticas sdo compartilhadas pelos profissionais indistintamente
(57).
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Mas o trabalho em equipe na perspectiva da interprofissionalidade nao esta ‘dado’ e ndo
se desenvolve de forma ‘natural’, requerendo mecanismos para a sua promogao €
aperfeicoamento, considerando os desafios de ordem relacional, estrutural e outros ja citados.
Ellery aponta que “os processos cognitivos e pragmaticos, que t€ém lugar no desenvolvimento
de projetos profissionais, ndo se processam sem a mediagdo dos afetos” (57). A autora coloca
que

No desenvolvimento de projetos interprofissionais, o trabalhador de salde precisa ser
alguém aberto a novas teorias, a novas formas de interpretacdo dos complexos
fendmenos que se apresentam no cotidiano. Assim, precisa vencer as barreiras das
disputas de poder e prestigio, abrindo-se a troca de saberes (dimensdo cognitiva) e a
colaboracdo interprofissional (dimensdo pragmatica). (57)

Uma das profissionais exemplifica o desafio para uma prética interprofissional na
perspectiva da integralidade do cuidado: “Realmente, esse ¢ até um desafio. T6 me lembrando
aqui do protocolo de risco de queda. Um dos nossos cuidados é elevar a cabeceira, é usar a
grade, e outras categorias estdo ali, elas podem... ndo é sé a enfermagem, elas também podem

estar elevando e muitas vezes nao fazem isso” (Profissional ‘C’).

Os afetos, entendidos como emocdes, sentimentos, e estados, influenciam fortemente a
pratica profissional na saide como em “certas posturas étnico-cognitivas, como o0

reconhecimento do outro como um ser capaz, detentor e produtor de saberes” (57)

Diante dos inimeros desafios, Ellery aponta para a necessidade de dialogo e pactuacgdes
continuos para a formulacéo e pactuacdo de protocolos de trabalho, especialmente quando se
trata de situagdes complexas, reconhecendo que todos os saberes sdo parciais. Ressalta a
necessidade de enfrentamento e pactuacdes relativos as questdes de prestigio e poder, dentre

elas a relacdo assimétrica entre a categoria médica e demais profissdes da saude (57)

Apesar desse desafio, sdo apresentadas possibilidades:

As contradicdes presentes nos processos de trabalho, na sua
consubstancialidade as necessidades de salde, podem se limitar a reiterar os
modelos dominantes de atencdo a salde ou buscar sua superacdo por meio de
mediacBes reflexivas e dialdgicas dos trabalhadores das equipes entre si e
destes com usudrios, familias e populaggo. (54)

Um caminho apontado para o enfrentamento dos desafios é a abordagem centrada no
paciente, pessoa usuaria do servigo. “Portanto, parece-nos imperativo que a organizacdo dos
saberes e das préticas se processem, essencialmente, em funcédo dos interesses e necessidades

dos usuarios e nio dos interesses coorporativos” (57). Nesse sentido, a interprofissionalidade
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conduz a uma pratica colaborativa em saude incluindo o usuario, familia e comunidade como
centrais na dindmica do cuidado em saude.

Ceccim aponta dentre os motivos para a busca pela interprofissionalidade, sua
contribuicdo para a seguranca do paciente, integralidade da atencéo, humanizacdo das préaticas

e promocao de conforto e bem-estar aos trabalhadores.

A interprofissionalidade eleva a seguranca da assisténcia, reduzindo riscos,
erros e danos; contribuiu a satisfacdo das necessidades em salde [...]; e
melhora a satisfacdo e conforto dos usuarios, o que repercute nos termos do
acolhimento prestado, da integralidade da atencéo e na adesdo ao tratamento
ou plano de cuidados prescrito/orientado.(58)

O autor indica também outros beneficios correlatos como melhora da comunicacéo,
maior fixacdo dos trabalhadores, melhorias para o planejamento e educacdo permanente. E
nessa direcdo Ceccim(58) aponta para a necessidade da educacédo interprofissional, tanto na
formacgdo académica quanto nas praticas de educacdo permanente, para a constituicdo de
comunidades aprendentes no estabelecimento de espacos de criagdo com a aceitagéo ativa da
multiplicidade de saberes da equipe multiprofissional.

Barros e Ellery de modo semelhante a Ceccim referem que

A interacdo e o trabalho em equipe n&o se estabelecem de forma automatica,
mas requer aprendizagem cotidiana, desde a formagdo profissional, onde
devem ser oportunizadas experiéncias de trabalho em equipe, ou seja,
oportunizar a educacao interprofissional (59)

Para isso sdo necessarios o estabelecimento de espacos e implantacdo de estratégias
“que facilitem o encontro das equipes e a troca de saberes e o compartilhamento de praticas”
(59). A iniciativa e 0 apoio da gestdo sdo essenciais nessa dire¢do, mas também a abertura dos
profissionais. Este Gltimo elemento pode ser favorecido pelas praticas de educacdo permanente
(59).

Desse modo é preciso considerar que o trabalho em equipe na perspectiva da
interprofissionalidade vai além da simples aglutinacdo de diferentes categorias profissionais,
mas requer uma articulacéo entre seus saberes e préticas.

O trabalho em equipe se torna ainda mais relevante para o cuidado quando se trata de
situacbes cronicas. E a partir do trabalho em equipe que se produz melhores resultados, na
direcdo de contemplar as maltiplas dimensdes da satde. Em equipe se articulam os saberes de
cada categoria e as tecnologias leves, as relacionais sdo comuns a todas elas. Apesar de avangos

nesse sentido ainda prevalece a hegemonia médica.
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A abordagem centrada no usuario é quem demanda a interprofissionalidade e a viabiliza.
Ela melhora a comunicagéo, favorece a integralidade e eleva a seguranca da assisténcia. Mas a
efetivacdo de préaticas de cuidado em equipes na perspectiva da interprofissionalidade ndo se
faz de forma natural, requer aprendizados da formacéo profissional e da educacdo permanente

em saude, demandando para isso o desenvolvimento de mecanismos que a favorecam.

4.3 “AS VEZES A NOSSA OPINIAO TAMBEM AJUDA. A GENTE PENSA
QUE NAO AJUDA, MAS AJUDA. E DA CERTO, E... A NOSSA OPINIAO,
ELA TAMBEM SERVE. E E ISSO”

Cada pessoa vivencia 0 adoecimento e o significa de uma forma diferente (24), desse
modo cuidado também precisa ser singular, considerando o que é significativo para cada
paciente (24). E necessario se “compreender 0 paciente enquanto ser humano, com seus

valores, suas crengas, seus desejos e suas perspectivas” (24):

[focalizar a humanizagdo no paciente] [s]ignifica, também, reduzir ao minimo
a ruptura entre a vida normal do paciente e a que lhe imp6e restricbes. O
paciente e a sua familia precisam ser acolhidos e compreendidos a partir de
sua historia pessoal e social, seus valores, suas crencas e seus sentimentos [...]
(24)

Considerando que “na assisténcia a satide, nenhum campo de competéncia profissional
pode ser privilegiado em detrimento de outro tipo de saber, incluindo o saber do préprio
usuario” (48) pensamos aqui nesse saber.

Nesse sentido Ceccim destaca:

Mesmo que ndo se trabalhe em equipe (nesse caso, ainda mais), para alcangar o sucesso
de uma prética de cuidado ou prética terapéutica, temos de lancar mao de saberes e
fazeres ndo disciplinarizados em nossa profissdo, mas configurados em dominios de
saber de outras profissdes da Salde, assim como de saberes interdisciplinares de outros
campos de ciéncia e populares (58)

J& ¢ de entendimento geral no campo do estudo na saiide que ¢ necessaria “uma
ressingulariza¢do da clinica” (60) reorientada aos usuarios onde temos exemplos como :
“clinica ampliada, clinica antimanicomial, clinica no plural, clinica da sensibilidade, clinica
ndmade, clinica da resisténcia e criagdo, clinica do cuidado, clinica da alteridade, clinica da

cidade e clinica em movimento, entre outras” (60).

Para dialogar acerca das possibilidades de incluséo dos saberes dos usuarios em seu

processo de cuidado vamos pensar na categoria saber de experiéncia feito. Esses sdo “os saberes
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com que os [pacientes], sobretudo os das classes populares, chegam [...], saberes socialmente

construidos na pratica comunitaria” (47)

Paulo Freire aponta para a necessidade de se partir dos saberes dos sujeitos educandos,
dos seus saberes construidos cotidianamente, do senso comum, do saber de experiéncia feito,

para a sua superagéo, construindo coletivamente novos saberes. Assim, Freire indica que:

Se ndo € possivel defender uma préatica educativa que se contente em girar em
torno do “senso comum”, também ndo ¢ possivel aceitar a pratica educativa
que, zerando o “saber de experiéncia feito”, parta do conhecimento sistematico

do(a) educador(a) (61).

O respeito a esses sujeitos e sua autonomia passa necessariamente pelo respeito e
valorizacdo desses saberes. Freire (47) indica que o respeito a autonomia e a dignidade desses

sujeitos ndo € um favor, mas um imperativo €ético e que

Né&o € possivel respeito aos [pacientes], a sua dignidade, a seu ser formando-
se, a sua identidade fazendo-se, se ndo se levam em consideragdo as condicdes
em que eles vém existindo, se ndo se reconhece a importancia dos
“conhecimentos de experiéncia feitos” com que chegam [ao hospital]. O
respeito devido a dignidade do [paciente] ndo me permite subestimar, pior
ainda, zombar do saber que ele traz consigo para [0 hospital] (47).

Sobre a necessidade de aproximacao dessas condicdes de vida parafraseando Freire eu
diria que o profissional de saude precisa tornar-se intimo a realidade desses usuarios, ou pelo

menos tornar-se menos estranho e distante dela (47).

Nesse sentido a escuta se apresenta como estrutural e para tal escuta se faz essencial a
abertura para as diversas leituras de mundo (47). O autor indica que respeitar a leitura de mundo

do educando néo significa concordar com ela, mas

amaneira correta que tem o educador de com o educando e ndo sobre ele, tentar
a superacdo de uma maneira mais ingénua por outra mais critica de inteligir o
mundo. Respeitar a leitura de mundo do educando significa toma-la como
ponto de partida [...] (47)

Assim como ja apontou Paulo Freire ha a necessidade de se entender quem esta falando
para compreender 0 que esta sendo dito, j& que dentro das ‘classes subalternas’ ha uma
diversidade de grupos e sua fala se constroi a partir de “suas raizes culturais, seu local de
moradia e a relagdo que se mantém com os grupos que acumulam capital” (62).

Podemos considerar acerca desse lugar de fala dos usuarios das politicas pablicas, que
a dificuldade de compreensao dos profissionais que trabalham com as ‘classes subalternas’ esta

relacionada mais com elementos atitudinais, como
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a dificuldade em aceitar que as pessoas humildes, pobres, moradoras da
periferia sdo capazes de produzir conhecimento, sdo capazes de organizar e
sistematizar pensamentos sobre a sociedade e, dessa forma, fazer uma
interpretacdo que contribui para a avaliagdo que nds fazemos da mesma
sociedade (62)
O mesmo autor destaca o desafio para esse dialogo entre profissionais e usuarios das
politicas publicas, usuarios das classes subalternas, quando o referencial de saber é sempre 0

dos profissionais

Se a referéncia para o saber é o profissional, tal postura dificulta a chegada do
saber do outro. Os saberes da populacdo sdo elaborados sobre a experiéncia
concreta, a partir das suas vivéncias, que sdo vividas de uma forma distinta
daquela vivida pelo profissional. No6s oferecemos nosso saber porque
pensamos que o da populacéo € insuficiente e, por esta razdo, inferior, quando,
na realidade, é apenas diferente (62).

Os nossos saberes, tanto de profissionais como usuarios, sdo construidos a partir de
nossas formacdes, historias de vida e vivéncias, assim o ponto de vista do profissional relaciona-
se a sua historia e contexto, bem como o do usuério, referenciadas em suas respectivas
experiéncias de vida e orientando as respectivas leituras de mundo e formas de conduzir-se nele
(62).

Considerando que nossos saberes sdo construidos a partir desses referenciais, de nossas
experiéncias, histdrico, relacdes e contexto, o sujeito em vivéncia de adoecimento e internacédo
seria autor e portador de algum conhecimento acerca dessa experiéncia? Teria algum saber
sobre estratégias de cuidado em seu contexto e condi¢es de vida? Recorremos novamente a
Valla (62) que a partir de Gramsci aponta que “o elemento intelectual ‘sabe’, mas nem sempre
compreende e muito menos ‘sente’. Assim o principal sujeito do cuidado precisa ser aquele que

sente.

E relevante também a fala de Valla (62) a partir de José de S. Martins quando indica que
as classes subalternas também teorizam sobre suas experiéncias e acumulam e sistematizam
conhecimento interpretativo e explicativo, em uma cultura popular. Cultura esta que se
apresenta como uma tentativa de explicar o mundo em que se vive. Saber que precisa ser
considerado para se “completar uma equacao capenga que frequentemente inclui apenas uma
das partes do conhecimento- o do mediador”(62).

Desse modo apontamos para a necessidade de, nas praticas em saude, se valorizar e
partir dos saberes dos sujeitos usuarios para construir com eles estratégias préprias de cuidado

como aponta uma das profissionais do grupo sujeito: “Entdo assim, a gente construir com eles
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essas estratégias, a partir da historia deles, fazer os caminhos, construir com eles” (Profissional
‘A).

A comunicacao pode se colocar como um desafio. Uma das profissionais apresenta uma
fala nesse sentido: “Ai dizer: ‘Vocé tem que tomar o remédio ‘assim-assado’!’. A pessoa as
vezes nao entende nem que remédio é aquele, né?! E ai talvez se a gente conhece um pouquinho
a historia daquela pessoa, pode construir com ela essas estratégias” (Profissional ‘A”). Porém
muitas vezes ‘“a informagdo prestada ao paciente limita-se ao que o profissional julga ser
necessario e suficiente, ndo considerando a compreensdo que o doente tem sobre a sua doenca

€ 0 Seu processo terapéutico” (24).

Um dos sujeitos usudrios relata:

Tem técnica que as vezes ja fala: ‘Essa medicagdo ¢ pra isso.” Ai eu ficava
imaginando: ‘Por que que a gente pergunta pro médico ¢ ele ndo fala e a
técnica explica?’ Certo que ela tem os procedimentos e ja tem a experiéncia.
As vezes o paciente t4 tomando um medicamento e quer saber o que ta
tomando e nem sabe. As vezes é pra aquilo e ele ndo sabe. Entdo é bom ter
essa explicacdo para o paciente, da medicacdo (Usuario ‘P’).

Além da dificuldade em ouvir e considerar os saberes dos usuarios ha a dificuldade até
mesmo de manté-los informados acerca dos procedimentos aos quais tém sido submetidos,
como relatou o usudario acima. Esse se apresenta como importante fator para o bem estar desse
sujeito: “Mais importante que a tecnologia foi a informagao correta, a garantia de seguranca no
tratamento, o siléncio, a familia, a competéncia profissional, enfim, os pequenos “detalhes”

que, no entender do paciente fazem a grande diferenca” (24).

Apesar dessa dificuldade a literatura indica que

0 modelo de Cuidado Centrado no Paciente e na Familia (CCPF) é definido
como uma abordagem para o planejamento, a prestacdo e a avaliacdo dos
cuidados em salide que se baseia em parcerias mutuamente benéficas entre os
prestadores de cuidado em salde, pacientes e familias (63)

Aponta também para a relevancia da tematica no que diz respeito a seguranca do
paciente(63), tema bastante valorizado no ambito do hospital. Documentos da OMS ha alguns
anos ja vem apontando nessa direcéo e no Brasil o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP) de 2014 estabeleceu como uma meta o envolvimento de pacientes e familiares (63). O
referencial de cuidado centrado na paciente e familia vai ao encontro das recomendacdes

relacionadas a seguranca do paciente.



72

Um dos sujeitos usudérios desta pesquisa relatou:

E tanto que quando eu tava tomando eu perguntava: ‘Ei, ta faltando um. N&o
sdo dois ndo?!” Perguntava durante o dia. Ai a noite chegava um
comprimidinho e eu néo tava entendendo. Eu queria saber por qué. Cheguei
pra menina e perguntei: ‘Por que eu s6 t6 tomando um? N&o séo dois néo, do
HIV?’ Ai ela explicou: ‘E porque vocé ainda ndo estd podendo. Vocé ta
reiniciando seu tratamento.” Eu tava achando estranho, eu comecei daquele
jeito. Até eu fiquei com medo dela ter esquecido. Ai é que eu vim entender
que era por causa das minhas plaquetas que estavam baixas (Usuario ‘P’).

Essa propriedade do usuério acerca de seu tratamento medicamentoso bem como a
capacidade de dialogo dele e da equipe podem ser vistos como um fator protetor, reduzindo por

exemplo, os riscos relacionados a administracdo de medicacéo.

Face a complexidade dos sistemas e dos processos inerentes a pratica
assistencial, obter a colaboracéo daqueles que séo os receptores dos cuidados
e que possuem uma visdo privilegiada das situacBes vivenciadas é uma
estratégia inteligente para a prevencdo de erros. E preciso reconhecer que
pacientes e familias, munidos de informagdes precisas acerca do cuidado e do
estado de saude do paciente, e considerados como parceiros e colaboradores
da equipe de salde, ttm muito mais chances de reconhecer falhas no processo
de cuidado do que os profissionais de salde, sobretudo, diante da sobrecarga
de trabalho e da escassez de recursos humanos (63).

Destacamos aqui dois desafios para a efetivagdo do CCPF: a necessidade de “empoderar
as familias [e usuarios]”(63) e treinar os profissionais de saude “sobre o estabelecimento de
relacionamentos eficazes com pacientes e familiares” (63).

No que diz respeito ao primeiro topico, nesta pesquisa foi possivel identificar como os
usuarios ndo se sentem legitimados para essa participacdo, ja que de fato os servi¢os nao sdo
estruturados nesse sentido e os profissionais ndo sdo capacitados para a escuta e valorizacédo
desses sujeitos e de seus discursos.

Os usuarios do grupo sujeito ressaltem na maior parte do dialogo que se sentem cuidados
na unidade ‘E’ do HSJ, “24-48 horas” como fala o usuario ‘P’ fazendo referéncia a sentir-se
cuidado durante todo o tempo, um deles cita como uma situacdo na qual ndo se sente cuidado
0S momentos nos quais ndo se sente escutado: “E... s vezes é uma enfermeira que... a gente vai
falar e ela num..., quer fazer do jeito dela mas nao quer compreender com 0 nosso” (Usuario
‘A).

Essa fala nos aponta para o desafio que a comunicacdo pode representar. Ela que ¢
“instrumento laboral dos trabalhadores de satde” (64). Freire em sua obra Extensdo ou

comunicacéo (65) aponta para a impossibilidade de comunicagdo entre um sujeito cognoscente
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e outra pessoa tratada como objeto, a comunicacdo s6 é possivel entre sujeitos em

“coparticipagdo no ato de compreender a significa¢ao do significado” (65).

Questionado acerca de sua participacdo em seu cuidado durante a internagcdo o0 usuario

‘D’ relata:

[Eu participo] é.. tomando a medicacdo que 0 médico manda, né?! Porque se
... e parar é arriscado ter risco de morte, né? Eu fui um, quase que eu morro.
Se eu n&o viesse pra c& acho que... uma hora dessas eu tava no beleléu. E...
seguir a medicagdo. O que é seis meses, mah?! Quatro ‘comprimidozinho’.

Dessa fala podemos considerar que esse sujeito se identifica como aquele que deve
somente seguir o que lhe é determinado e ainda esse medo da morte por tuberculose que pode
estar relacionado tanto as experiéncias prévias do paciente que em momento anterior relatou ter
convivido com pessoas que morreram em decorréncia da tuberculose quanto de acGes de
educacdo em saude pelo medo.

Apesar da responsabilidade desses sujeitos pelo seu cuidado néo se pode usar o discurso
da liberdade e autonomia para ‘entregar esse sujeito a propria sorte’, ja que “a autonomia nao
significa apenas transferir responsabilidades para que o usuario adote em sua vida as prescri¢oes

realizadas pelos profissionais da saude” (51). J& que

O desenvolvimento da autodeterminagédo dos usudrios implica responsabilizar
as equipes e 0s servicos de satde pela solugdo dos problemas em sua érea de
intervencdo por meio da oferta de ac¢bes qualificadas, eficazes e que permitam
0 controle, pelo usuario, no momento de sua execu¢do, como também
autonomia na conducg&o de seu andar a vida (60).

A autonomia do usuario precisa ser considerada

como movimento de cogestdo como também compartilhamento de saberes e
praticas que o qualifiquem para fazer escolhas que promovam sua satde. A
autonomia do usuario pressupde uma capacidade dele em se afirmar diante das
intervencBes formuladas por parte dos profissionais, trazendo para a
assisténcia seus conhecimentos e seu potencial de cuidado (51).

Ressalto que o usuario ‘D’ estava em situacao de rua, sem suporte familiar. Ja o usuério
‘A’, em melhores condigdes sociais, residindo em casa alugada e contando com suporte da
familia, em alguns momentos se coloca de forma mais critica sobre o cuidado ofertado e diante
da experiéncia vivenciada, consegue identificar a possibilidade de participar de defini¢cGes
acerca de seu cuidado durante a internagéo.

Relata que acordou junto do médico mudanca no horario de uso da medicacao

considerando que ndo estava se sentindo bem com o uso no horéario previamente designado.
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Assim relata: “As vezes a nossa opinido também ajuda. A gente pensa que no ajuda, mas ajuda.
E d& certo, é... a nossa opinido, ela também serve. E é isso”. Essa participacdo se mostra como
um movimento ciclico, ja que requer que o usuario de alguma forma se identifique como sujeito
de seu cuidado e ao mesmo tempo fortalece sua percepcéo acerca da sua condicédo de sujeito.

Outro saber acerca do cuidado foi expresso pelo usuario ‘P’ que em seu discurso aponta
para necessidade de um cuidado singular, que considere as especificidades de cada sujeito: “[...]
porque tem organismo que nao é acostumado e ja tem organismo que € acostumado né, a tomar
a medicagdao em jejum”.

A oferta de cuidado adequado requer de gestores e profissionais o entendimento de que:

Cada paciente possui uma histéria de vida singular, a qual precisa ser
compreendida, problemas familiares que necessitam ser desvendados,
costumes e habitos especificos, ou seja, particularidades especificas que sdo
inerentes a cada ser humano. Dessa forma, resgatar sentimentos, valores e
atitudes ndo significa apenas estabelecer padrfes de atendimento e qualidade,
significa estabelecer e otimizar prioridades, a partir da realidade concreta de
cada paciente. (24)

E os servicos precisam ser organizados nessa perspectiva. Precisa transcender o fazer
de um profissional, “a expertise de cada profissional deve ser apreciada como parte de uma
estratégia, ou seja, um conjunto de a¢des que garantam a qualidade de vida dos individuos,
minimizando os transtornos causados pela doenga” (24). Se faz necessaria uma estratégia ndo
somente interna a cada servico, mas da rede de atencdo a saude e rede intersetorial como

abordamos no tdpico seguinte.

Retomando as o entendimento das tecnologias duras, leve-duras e leves, Merhy e Franco
indicam que a forma como se organiza dando mais énfase a uma ou outra tecnologia no processo
de cuidado define a Composi¢do Técnica do Trabalho (CTT) (50). Os autores indicam que para
uma melhor oferta de cuidado a composicéo técnica do trabalho em salde precisa privilegiar as
tecnologias relacionais, as tecnologias leves (50).

Ressaltam também que:

O ‘trabalho em satde’ é centrado no ‘trabalho vivo em ato’, & semelhanga do
trabalho em educacdo; e a efetivagdo da ‘tecnologia leve’ do ‘trabalho vivo
em ato’, na saude, expressa-se como processo de producdo de ‘relagdes
intercessoras’ em uma de suas dimensdes-chave, 0 Seu encontro com 0 Usurio
final, que ‘representa’, em ultima instancia, as necessidades de satde, como
sua intencionalidade, e, portanto, quem pode, com seu interesse particular,
‘publicizar’ as distintas intencionalidades dos varios outros agentes na cena
do ‘trabalho em saude’.” (40)
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Considerando que “cuidado ¢ uma demanda produzida no encontro com sujeitos € com
suas existéncias concretas, seus desejos, seus potenciais e suas caréncias”(51) é possivel
compreender a necessidade de privilegiar as tecnologias leves.

Entendendo que

0 cuidado em si ultrapassa a oferta de acbes e servicos de salde; se
considerado na perspectiva de que nos espacos assistenciais lidamos com
sujeitos, com suas vidas e suas perspectivas de cuidado produzidas
singularmente, o cuidado em salde ndo pode ser subjugado aos
procedimentos, as rotinas e protocolos assistenciais” (51)

E essencial que se desenvolva uma “cultura institucional voltada para o ser humano que
adoece e ndo para a doenga [...]”(24) e que promova e de fato dé centralidade a participacao do
sujeito usuario em seu cuidado, ja que “o acesso a verdade acerca de si ndo reside no lado do
profissional” (51).

Considerando a complexidade do processo saude-doenca-cuidado, ha necessidade de se
considerar todos os saberes, inclusive principalmente os do sujeito usuario, ja& que quem
vivencia o adoecimento é o sujeito adoecido e que cada sujeito o vivencia de uma forma
diferente a partir de seus saberes e experiéncias. Assim, o cuidado também precisa privilegiar
cada sujeito na conducdo de seu cuidado.

Assim como os saberes dos usuarios sdo socialmente construidos, a partir de seus
contextos e experiéncias o dos profissionais também e se faz necessario considerar os saberes
de ambos na relacdo de cuidado. Para isso conhecer quem fala e de onde fala, se aproximando
de sua realidade é essencial e para isso a escuta é elemento estrutural.

O grande desafio € atitudinal, de reconhecer os sujeitos usuarios das ‘classes subalternas'
como capazes de produzir conhecimento e valorizar seus saberes, partir deles e superéa-los
construindo com eles suas estratégias de cuidado.

De fato, € um grande desafio j& que ainda ha dificuldade até mesmo de manter os
usuarios informados acerca de procedimentos aos quais sdo submetidos, apesar de a literatura
indicar que o cuidado centrado no paciente favorece o aumento da seguranca da assisténcia.

Para efetivar o cuidado centrado no usuario é necessario se trabalhar para o seu
empoderamento, para que se sintam legitimados, assim como estruturar os servicos e qualificar

os profissionais para a escuta e valoriza¢do dos saberes dos sujeitos usuarios.

4.4 “PRA EU ESTAR POR DENTRO TAMBEM”
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O grupo sujeito da pesquisa levantou desafios ao cuidado usuario-centrado no contexto
da unidade ‘E’ do HSJ e construiu propostas para que se caminhe nessa dire¢do. As propostas
foram realizadas a partir da matriz FOFA organizada com os elementos levantados ao longo da

pesquisa. A reproduzimos a seguir:

Forcas Fragilidades
Vinculo dos profissionais com e Estrutura fisica da wunidade
0S usuarios; inadequada;
Coordenagdes medica e de e Fluxos institucionais rigidos;
enfermagem da unidade e Equipe insuficiente;
comprometidas e sensibilizadas e Vinculos trabalhistas frageis;
para o aperfeicoamento do e Desvalorizacdo de determinadas
cuidado; categorias profissionais (como
Quantidade relevante de técnicas de enfermagem);
pacientes j& conhecem o e Reinternacdes;
tratamento; e Falhas de comunicacdo (entre
Existéncia de uma equipe profissionais e destes com 0s
multiprofissional; usuarios);
Vinculo entre os integrantes da e Falta de recursos (televisdo,
equipe multiprofissional; radio, etc) para melhorar a
Equipe comprometida com o experiéncia de internacéo.
cuidado.
Oportunidades Ameacas
Residéncia multiprofissional; e Fragilidade rede intersetorial;
Movimento institucional para e Indicadores estaduais de
- aperfeicoamento do cuidado- avaliacdo de desempenho que
c unidade E seria unidade piloto. desconsideram as especificidades
g do HSJ;
i e Pouca institucionalidade da
S Educagéo permanente no HSJ;
> e Desigualdade social — Pobreza;
o) e Cultura institucional
procedimento centrada;
e Cultura de hegemonia
biomédica;
e Discriminacdo e estigma do perfil
de pacientes.

ILUSTRACAO 4 - Matriz FOFA produzida na pesquisa

vindo a tona em outros tdpicos deste trabalho.

A seguir vamos trazer para a discussdo elementos que de alguma forma ndo tenham
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No que diz respeito aos vinculos, 0 usuario ‘P’ considera que ha uma boa interagéo entre
os profissionais e 0s usuarios. Da sua fala a seguir destacamos sua percep¢do acerca dos sujeitos
cuidadores, incluindo nesse grupo a equipe da limpeza e copeiras que realizam a entrega da
alimenta. Outro fator que se repete nas falas dos usuarios ao longo da pesquisa € a valoracao
positiva do cuidado ofertado no HSJ colocando sempre em comparagdo com servigos de
qualidade inferior com os quais tiveram contato em experiéncias pessoais ou pelos relatos nos

meios de comunicacao:

Ah. E bom. Eles conversam bem, tratam a gente bem, recebem bem. Fazem
pelo paciente tudo que est& ao seu alcance. E como eu j& fui paciente daqui,
gracas a Deus ndo reclamo de nada. Podia de ser todas as formas, do
atendimento de cada um: copeira, médicos, do plantdo... Ndo tenho nada a
reclamar ndo. Porque se eu tivesse, por exemplo, uma possibilidade de passar
para todos 0s pacientes que estdo internados eu lhe garanto que eu iria dizer
assim: ‘Que gracas a Deus, quando o paciente entra aqui, ele é bem tratado,
ele ndo ¢ maltratado’. Porque tem paciente que ja chega fazendo um boneco
da porra pra tomar uma medicacdo, era ignorante com a técnica, até com as
copeiras. Eu iria dizer: ‘Rapaz, o atendimento aqui ¢ 6timo.” Porque se ndo
fosse 6timo, ndo tinha médico. Como agora passou no jornal sobre o hospital
do Anténio Bezerra. Ndo tem ninguém da limpeza, tudo sujo, como filmaram.
N&o tem nenhum médico com o paciente...E aqui pelo menos tem um
atendimento bom, tem banho no horério, tem higiene, toda hora tem uma
pessoa da limpeza limpando a enfermaria, o leito, esterilizando. E 0s outros
hospitais? E por isso que eu penso assim: Gragas a Deus! E quando eu entrei
aqui, desde a primeira internacéo eu nunca tive do que reclamar ndo.

As profissionais colocam como positivo o fato de muitos usuarios ja conhecerem sobre
o tratamento da tuberculose, mas expressam desgaste e preocupacao no que diz respeito as

reinternacgdes:

(Profissional “T”): As vezes eles trazem a medicacio todinha que levaram, nao
tomaram nenhuma. Ai voltam com mais medicacdo e mais tempo. Eu acho
que é uma fragilidade também. Eles ficam tipo viciados no retorno.
Profissional ‘S’: E um ciclo vicioso.

(Profissional ‘T’): Ai fica aquela coisa repetitiva. A gente faz aquela mesma
coisa, 0 mesmo tratamento

O usudrio ‘P’ também ressalta a importancia do vinculo para o cuidado, rememorando
seu tampo de estudante: “E igual como eu dizia. Eu passava de ano no colégio ai eu ja mudava
de colégio. Ai ndo tinha agquela coisa com a professora. Era colégio novo, eram amigos novos.
Eu ndo me enturmava com os colegas”

No que diz respeito ao vinculo da equipe entre si tanto as profissional ‘S’ quanto o
usuario ‘P’ reconhecem sua importancia para uma comunica¢do adequada, favorecendo o

cuidado:
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Profissional ‘S’: Na experiéncia do outro. Por exemplo, amanha ela vai ficar
com esse paciente ai ela ja vai sabendo o que a espera. E Pode dar continuidade
ao cuidado.

Usuario ‘P’: Tinha um [profissional] na D que eu esqueci o nome dele, que
dizia assim: ‘Ndo vai simbora mais ndo, macho?!’. Ai eu dizia: ‘Eu ndo, que
eu t0 gostando de te ver!’. Ai eu perguntava: ‘Ei, macho, tem alguma
medicagdo pra mim?’. Ai ele: ‘Daqui a pouco, ja sei qual €. Entdo quer dizer
que quando a equipe ta trocando de turno ja passa as informagdes. Que as
vezes tem relatorio médico que passa pra elas e elas véo passando pros outros.
Gracas a Deus eu vejo o trabalho delas em equipe, ndo tem uma desavenca.

Acerca da educagdo permanente a profissional ‘T’ ressalta a necessidade de capacitacdo

para lidar com os usuarios, considerando principalmente publicos especiais como pessoas em

situacdo de rua e em uso prejudicial de drogas:

Todos os pacientes da E, ou a maioria, tem problemas com drogas, se a familia
tem que ser tratada, por que o profissional ndo pode? Porque as vezes a gente
nao entende a agressividade deles, depois é que a gente vai ver: ‘Ah, ja é a
abstinéncia!’ E por que a gente ndo tem uma orientacdo? ‘Olha, vocé percebe
assim, quando o paciente ta em abstinéncia. Pra gente identificar [...].

Essa profissional expressa também a necessidade da educacdo permanente para poder

contribuir melhor no atendimento a demanda dos usuarios por mais informacdes acerca de seu

tratamento e faz referéncia & uma pratica mecénica sem essa qualificag&o:

A gente se torna muito mecéanica. A técnica [de enfermagem] tem que sé pegar
acesso, dar medicamento. As vezes ele diz assim: ‘O que ¢ isso ai?” Eles ndo
tém coragem de perguntar pro médico ai pergunta pra gente. Ai eu digo:
‘Porque tu ndo perguntou pro médico?’ Ai a gente é tdo mecanica naquilo que
ndo tem aquilo gravado, porque é mecanica. Ai o0 médico fala umas coisas e
eles ndo entendem, porque é na linguagem do médico, a fisioterapeuta. Mas
porque a gente ndo tem aquela orientagdozinha?! Todo mundo, né?!

Dessa fala também podemos observar a distancia habitual entre usuarios equipe médica

gue se expressa no receio dos usuarios de lhe fazerem questionamentos e na fala dos

profissionais que ndo se comunica de fato com os sujeitos usuarios, mas pelo relatado parece

somente emitir comunicados (65).

O medo também é um elemento que aparece como dificultador do cuidado centrado no

Usuario:

Profissional “T’: As vezes tem medo até de lidar com os pacientes. Quem que
ndo tem com um paciente que vocé nao sabe quem é?!

Profissional ‘S’: N&o sabe do que ele é capaz. Muitos ja ameagam.
Profissional “T’: Muitos ja sdo fugitivos, muitos ja puxaram cadeia, muitos ja
vem até com o negocinho (risos) com o wi-fi ligado [tornozeleira eletronica].
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Assim, as profissionais levantam a demanda por cuidado para si, apontando para a

auséncia de “espaco de cuidado aos profissionais, um espaco de escuta também, da gente

compartilhar esses desafios” (Profissional ‘A’).

A fragilidade da rede intersetorial para suporte ap6s a alta hospitalar € sinalizada pelo

usuario ‘P’:

Eu acho que quando tivesse alta daqui que ndo tivesse familiar, enviasse o
paciente pra um canto melhorzinho, pra ele se sentir bem. Porque eu ja vi
muitos casos, quando eu tava internado no Fernandes Tavora, teve um I& que
foi pra uma casa de apoio. Entdo, chegou la ndo deu outra, esse paciente pediu
pra voltar pro hospital porque estava sendo maltratado la onde eles mandaram,
alguém, ndo sei se foi o Servigo social, ndo sei. E o paciente ndo estava
gostando dessa casa de apoio. Eu acho que o paciente tem que se sentir bem
no lugar pra onde vai. Tem que ir pra uma casa de apoio gue a pessoa se sinta
bem 4. Ndo sdo muitas casas de apoio que a pessoa se sente bem néo.

Ele também faz referéncia a descontinuidade dos cuidados na rede se atenc¢do a saude.

Relata que durante a internacdo foi identificada a necessidade de acompanhamento por

fisioterapeuta em relacdo a uma hérnia, mas nao ter conseguido tal atendimento:

Olha, eu fui ao posto. O posto onde a gente mora mal tem atendimento, mal
tem médico. A minha mée ta esperando uma ressonancia faz é tempo. [...] Ai
eu fico pensando: ‘Aquele hospital poderia modificar uma coisinha’. Dar a
continuacao do tratamento do paciente. Quando chegar e der a alta, pra quando
ele voltar, ter sempre aquilo. Por exemplo, no exame dele consta uma coisa
gue precisa que ndo tem, ai ja manda pra outro canto, ai vai, vai...

Pensando na continuidade do cuidado a equipe problematiza a articulacdo entre os

Servigos

Porque qual é o mais facil, [Usuario ‘P’]? E mais facil o hospital que ja ¢ todo
interligado te encaminhar ou tu ir com teus pezinhos, que ndo tem passagem,
tua mae ndo tem tempo pra ir atrds de um fisioterapeuta que é a maior
dificuldade? (Profissional ‘T”)

As profissionais ‘S’ e ‘T, técnicas de enfermagem, como usuarias dos servigos de

atencdo a salde do SUS identificam-se com a situacao relatada pelo usuario pois tambem a

vivenciam na busca de cuidado para si e para seus familiares, como relataram.

“A extensdo e o prolongamento do cuidado continuam no desenvolvimento de acgdes

intersetoriais de afirmacdo da vida, e ndo pela dependéncia aos servigos ou profissionais de

saude” (60). Nesse sentido a literatura aponta para as linhas de cuidado como caminho no

sentido assegurar acesso resolutivo e
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referéncia segura aos diversos servicos da rede de salde e contra-
referéncia para as equipes de atencéo basica a sadde, é possivel um
ordenamento aplicavel a cada caso com o maximo de continuidade,
com o maximo de controle de qualidade nos encaminhamentos e o
maximo rigor técnico na regulagdo do sistema.” (60)

Nesse sentido Ceccim e Ferla (60) nos falam da necessidade de aperfeicoamento dos
sistemas de regulagio “para colocar o sistema de acordo com os usuarios”(60) e de ampliagéo

da rede, uma rede que se responsabilize, com o

desenvolvimento de praticas profissionais embasadas no respeito ao
usuario, conhecimento do contexto de vida e trabalho (familia;
cultura; insercdo produtiva; insercBes sociais de género, etnia,
geracdo, classe, escolaridade, sexualidade, outras), disponibilizando
0 tempo necessdrio a escuta da queixa, ao atendimento e as
providéncias pertinentes, criando suportes para a atencao integral a
salide e as necessidades dos diferentes grupos populacionais (60)

E também “tornando-se co-responsavel] pelo enfrentamento dos fatores associados com

0 processo saude-doenga” (60)

Considerando populacdes especiais, como as pessoas em situacdo de rua, o HSJ ja tem
feito movimentos para o aperfeicoamento desse cuidado:

Eu acho que o hospital faz muito, porque ele ndo lhe deixa na rua de
jeito nenhum. Ele faz o possivel pra Ihe deixar em um abrigo, em
algum local. Pra qué?! O objetivo do hospital é que vocé conclua seu
tratamento, pra vocé néo voltar. Mas ai se vocé for pra rua vocé ndo
vai conseguir (Profissional ‘S”).

Mas ainda requer a ampliacdo e fortalecimento das redes de atencdo a salde e
intersetorial, especialmente das politicas de assisténcia social, e maior articulacdo com as redes
ja disponiveis, aléem de adaptacfes internas como a que diz respeito aos fluxos dos pertences
desses sujeitos e a possibilidade de implementacdo de estratégias na perspectiva da reducdo de
danos e considerando a possibilidade de reflexdo e construcdo de projetos terapéuticos
singulares articulados a projetos de vida, ja que:

O desenvolvimento da autodeterminacdo dos usuérios implica
responsabilizar as equipes e o0s servicos de saude pela solucdo dos
problemas em sua area de intervencdo por meio da oferta de agdes
qualificadas, eficazes e que permitam o controle, pelo usuéario, no
momento de sua execucdo, como também autonomia na conducgao de
seu andar a vida. Se a linha de cuidado atravessa varios servicos, ela
terd sempre seu fio terminal em outras redes terapéuticas, as da
prépria vida em coletividade e suas tramas de afirmacéo da existéncia
em projetos de vida” (60)
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Como sujeito de seu cuidado, um mecanismo adotado pelo usuario ‘P’ ¢ a realizacao de
perguntas para compreender sua situagdo de satde e seu tratamento: “Porque se vocé fala que
eu to sentindo isso eu quero saber mais ainda pra eu estar por dentro também”. Acredito que a
destinacdo de um tempo na interacdo entre profissionais e pacientes para que o usuario faca
questionamentos acerca de seu cuidado e a postura receptiva, dialogica e resolutiva dos

profissionais, deve favorecer e aperfeicoar a participacdo do sujeito em seu cuidado.

Os usuarios e profissionais do grupo sujeito reconhecem a participacdo de diversos
profissionais na dinamica de cuidado, inclusive da equipe da farmacia, mas apresenta demanda
por maior interacdo dos farmacéuticos com 0s usudrios, ja que no HSJ ndo ha servico de
farmécia clinica:

Usudrio ‘P’: As vezes o paciente ta tomando um medicamento e quer
saber 0 que t4 tomando e nem sabe. As vezes é pra aquilo e ele ndo
sabe. Entdo é bom ter essa explicacdo para o paciente, da medicacéo.
Profissional ‘T’: Se vocés falam pra nutricionista a comida que

gostam, falam pro médico o que é... por que que o farmacéutico nao
pode ir pra tirar divida da parte dele?

Algumas iniciativas e discussdes no ambito da saide vem buscando caminhar na
direcdo do cuidado usuario-centrado, como a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) e a
Politica de Educacdo Popular em Saude (PNEPS SUS), com a adogdo de conceitos como o de
clinica ampliada, didlogo e amorosidade. As discussdes de Educacdo terapéutica também
caminham nessa direcdo. Segundo o referencial da educacao terapéutica “[o] paciente deixa de
ser 0 objeto passivo de cuidado que os profissionais Ihe proporcionam, para tornar-se parceiro
destes ao ser reconhecido como um ator competente para decidir sobre seu cuidado e sua

existéncia” (66)

Para que isso possa se efetivar a educacdo permanente em salde é peca fundamental:

A organizacao das ac@es e dos servigos de saude de forma usuério-centrada,
garantida por equipes multiprofissionais de carater interdisciplinar, orientada
por atos de escuta, acolhimento, atendimento e acompanhamento, deve elevar
a resolutividade das préaticas de cuidado, dos servigos e do sistema de salde.
Mas é a educacdo permanente em salde como politica de formacdo e
desenvolvimento dos trabalhadores em salde, com o objetivo de implementar
projetos de mudanga no processo de trabalho e na educacéo dos profissionais,
que colocara o cotidiano e sua qualificacdo como objeto da integralidade(60).

Assim, é possivel visualizar fatores e movimentos no HSJ que conduzem em direcéo ao
cuidado usuéario-centrado como a amorosidade da equipe que gera vinculagdo com 0S USUArios,

embora o discurso em alguns momentos expresse uma ideia de distanciamento entre usuarios e
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equipe meédica; o fato de os usuérios reconhecerem a multiplicidade de sujeitos envolvidos em
seu cuidado durante a internacao; o fato de muitos usuérios j& terem algum conhecimento acerca
de seu tratamento contra a tuberculose; assim como o vinculo construido entre os profissionais

da equipe favorecendo a comunicagéo para o cuidado.

Dentre os desafios apontados estdo a descontinuidade do cuidado e a fragilidade das
redes de atencdo a salde e intersetorial para o cuidado apos a alta hospitalar. Trazem também
a identificacdo da necessidade de aperfeicoamento dos servigcos de regulacdo e de dialogo
continuo e articulagdo do HSJ com as redes citadas, com seus equipamentos ja existentes. A
literatura aponta a pactuacgdo de linhas de cuidado como estratégica para a continuidade desse
e junto a isso a ampliacdo dessas redes com equipamentos adequados a atender a multiplicidade

de demandas.

Foi levantada a necessidade de retomada de estratégias de educacdo permanente
relacionadas ao perfil de usuarios da unidade, considerando principalmente populagdes
especificas como pessoas em situacao de rua e/ou com historico de uso prejudicial de drogas.
Também se identifica a politica de humanizacdo em salde como caminho para atender as

demandas por uma gestao participativa e por cuidado em relacdo as trabalhadoras.

A unidade ‘E’ ja vivencia alguns movimentos na direcao do que se propde, como a visita
multiprofissional, o projeto Rede de conexdes trabalho com alegria e resiliéncia (Reconectar-
em parceria com o Hospital Sirio Libanés) e a atencdo especial as altas das pessoas das

populacgdes especiais.

Mas ainda ha muito a avancar no HSJ como a implementacdo de mecanismos e
estratégias de controle social para além da ouvidoria, repensar fluxos considerando as
necessidades dos usuarios (como € o caso do fluxo de guarda de pertences) e de protocolos,
como o relacionado a prescricdo medicamentosa relacionada a pessoas em situacdo de
abstinéncia de drogas, retomada de momentos coletivos para préaticas dialégicas com usuarios,

familiares e profissionais.

Para que se caminhe nessa direcdo a educacdo permanente se apresenta como um ponto

de partida.
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5 DOS APRENDIZADOS NESSE CONVERSEIRO

O trabalho em saude, que se da essencialmente nos encontros e tem como objetivo o
cuidado, € desenvolvido predominantemente por mulheres. Essas, embora coloquem seus
corpos e subjetividades a servico no desenvolvimento do cuidado sdo desvalorizadas e
sobrecarregadas, tendo de assumir elevada carga de trabalho em um contexto de

aprofundamento da precarizacao das relacdes trabalhistas e sucateamento das politicas publicas.

No HSJ além dos elementos citados, pensar na inser¢do dessas profissionais permitiu
identificar que fazem uso de sua autonomia para construir possibilidades no sentido de ofertar
o melhor cuidado possivel, na direcdo do cuidado usuario-centrado. Fazem-no desenvolvendo
estratégias diversas de singularizacdo do cuidado. Essas construcGes precisam de alguma forma
ser institucionalizadas para que se garanta sua continuidade, contribuindo para que sua
efetivacdo ndo dependa somente da escolha individual de cada profissional. No sentido de
atender a essa e outras demandas identificadas a equipe apresenta novamente a educacdo

permanente em satde como um caminho

Nesse percurso, problematizando o cuidado com o grupo sujeito da pesquisa, é possivel
reconhecer que esses sujeitos dispdem de saberes formais e de saber de experiéncia feito acerca
do cuidado. Em diélogo com a literatura do campo da salde esses conhecimentos apontaram
caminhos possiveis para se avancar, na problematizacdo dos processos de trabalho no HSJ,
indicando-se a necessidade de construcao e efetivacdo de uma estratégia local de educacéo

permanente.

Foram identificados sentidos que esses sujeitos atribuem ao cuidado, estes se
aproximam e dialogam com as categorias encontro, amorosidade e integralidade. E ultrapassam
a ideia de tratar, cujo foco é na doenca, se apontando para o cuidado centrado nos sujeitos
usuarios com suas complexidades e singularidades, dentre elas suas crencas, desejos e contexto

social.

Para a realizacdo de um cuidado na perspectiva da integralidade é necessario integrar
todos os saberes envolvidos, tendo como horizonte o atendimento as necessidades dos sujeitos
usuarios. Nesse sentido a construcdo participativa de fluxos e protocolos da instituicdo seria
um avanco, j& que atualmente é possivel identificar que muitas vezes nem mesmo a equipe

assistencial tem sido incluida nessa dinamica.
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Sendo a tuberculose doenca infecciosa que segue como grave problema de salde
publica, uma das principais causas de morte no mundo, apesar de se conhecer seu agente
causador desde 1882 e de ja existir medicacdo capaz de viabilizar cura e fundamental se pensar
estratégias para aperfeicoamento do cuidado as pessoas por ela acometidas. Assim, o cuidado
usuério-centrado em uma unidade que lida com pessoas com tuberculose deve privilegiar o
aspecto social, ja que é consenso na literatura especializada que o fator social tem forte impacto

no que diz respeito a infeccdo por tuberculose e nos desfechos do tratamento.

A OMS ja vem apontando nessa dire¢do e documentos orientadores nacional e estadual
seguem nesse caminho, enfatizando a necessidade de se dar centralidade ao usuario, com suas
singularidades, para o tratamento da TB e de se mobilizar para provimento de politicas publicas
com a oferta de suporte social para o cuidado com melhores desfechos, reduzindo o impacto na

vida dos sujeitos e familias e na sociedade como um todo.

Assim, a complexidade dos sujeitos e de suas demandas coloca a necessidade de uma
ampliacdo de olhares e recursos para esse cuidado, dentre eles o aperfeicoamento da
comunicacdo (verbal e ndo verbal). Mais uma vez destacamos que a educacdo permanente se
mostra essencial.

Considerando dimensdo social e complexa do processo salde-doencga-cuidado ha
necessidade de se considerar todos os saberes, inclusive e principalmente os do sujeito usuario,
ja que quem vivencia o adoecimento é o sujeito adoecido e que cada sujeito o vivencia de uma
forma diferente a partir de seus saberes e experiéncias. Desse modo, 0 cuidado precisa
privilegiar cada sujeito na condugdo de seu cuidado.

Assim como os saberes dos usuarios sdo socialmente construidos, a partir de seus
contextos e experiéncias o dos profissionais também e se faz necessario incluir os saberes de
ambos na relacdo de cuidado. Para isso conhecer quem fala e de onde fala, se aproximando de
sua realidade é essencial, para isso a escuta se apresenta como elemento estrutural. Nesse
sentido um dos grandes desafios é o atitudinal, de reconhecer os sujeitos usuarios das ‘classes
subalternas' como capazes de produzir conhecimento e valorizar seus saberes, partir deles e
supera-los construindo com eles suas estratégias de cuidado. Vale destacar também o desafio
estrutural referente ao sucateamento das politicas publicas que reverbera em precarizacdo do
trabalho, expressa, dentre outras formas na sobrecarga de trabalho o que reduz o tempo possivel

de ser destinado ao dialogo.
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De fato, é um grande desafio ja que ainda ha dificuldade até mesmo de manter os
usuarios informados acerca de procedimentos aos quais sdo submetidos, apesar de a literatura
indicar que o cuidado centrado no paciente favorece o aumento da seguranca da assisténcia.

Para efetivar o cuidado centrado no usuario é necessario se trabalhar para o seu
empoderamento, para que se sintam legitimados, assim como estruturar os servigos e qualificar
os profissionais para a escuta e valoriza¢do dos saberes dos sujeitos usuarios.

E possivel visualizar fatores e movimentos no HSJ que conduzem em direcdo ao
cuidado usuario-centrado como a amorosidade da equipe que gera vinculagdo com 0S USUArios,
embora o discurso em alguns momentos expresse uma ideia de distanciamento entre usuérios e
equipe meédica; o fato de os usuérios reconhecerem a multiplicidade de sujeitos envolvidos em
seu cuidado durante a internacéo; o fato de muitos usuarios ja terem algum conhecimento acerca
de seu tratamento contra a tuberculose; assim como o vinculo construido entre os profissionais

da equipe favorecendo a comunicagéo para o cuidado.

Dentre os desafios estdo a descontinuidade do cuidado muitas vezes relacionada a
fragilidade das redes de atencdo a salde e intersetorial para o cuidado apds a alta hospitalar,
trazem também a identificacdo da necessidade de aperfeicoamento dos servigos de regulacéo e
de dialogo continuo e articulacdo do HSJ com as redes citadas, com seus equipamentos ja
existentes. A literatura aponta a pactuacdo de linhas de cuidado como estratégica para a
continuidade desse e junto a isso a ampliacdo dessas redes com equipamentos adequados a
atender a multiplicidade de demandas. Embora muitas vezes o abandono dos tratamentos seja
frequentemente ‘colocado na conta’ somente dos sujeitos usuarios, vemos que ‘essa conta’

precisa ser dividida entre todos os atores envolvidos.

Foi levantada a necessidade de retomada de estratégias de educacdo permanente
relacionadas ao perfil de usuérios da unidade, considerando principalmente populagdes
especificas como pessoas em situacao de rua e/ou com historico de uso prejudicial de drogas.
Também se identifica a politica de humanizagdo em salde como caminho para atender as

demandas por uma gestéo participativa e por cuidado em relagéo as trabalhadoras.

A unidade ‘E’ ja vivencia alguns movimentos na direcao do que se propde, como a visita
multiprofissional, o projeto Rede de conexdes trabalho com alegria e resiliéncia (Reconectar-
em parceria com o Hospital Sirio Libanés) e a atencdo especial as altas das pessoas das
populacbes especiais. Mas ainda hd muito a avancar no HSJ como a implementagdo de
mecanismos e estratégias de controle social para além da ouvidoria, repensar fluxos

considerando as necessidades dos usuarios (como é o caso do fluxo de guarda de pertences) e
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de protocolos, como o relacionado a prescricdo medicamentosa relacionada a pessoas em
situacdo de abstinéncia de drogas e retomar, de forma aperfeicoada, momentos coletivos para

praticas dialdgicas com usuarios, familiares e profissionais.

Deslocar, no ambito hospitalar, a centralidade do aspecto bioldgico para o foco do
sujeito se mostra essencial para a adequada inclusdo dos saberes dos usuérios e de todas as
categorias profissionais, com a necessidade mecanismos institucionais que permitam o didlogo
entre esses saberes. Esse movimento se mostra complexo pois acarretara se mexer nas relacoes
de poder, sendo necessario se desfazer a hegemonia médica, que esta para além do hospital,
mas faz parte da nossa configuragéo de sociedade.

Nessa direcdo alguns passos que consideramos essenciais inicialmente ao HSJ sdo:

e Mobilizar-se no sentido de se apropriar e construir estratégia para cuidado as pessoas
com TB, considerando suas competéncias na rede estadual e a partir dos
direcionamentos Plano Estadual de Vigilancia e Controle da Tuberculose (2021);

e Fomentar o estabelecimento de espacos e mecanismos de controle social na instituicao,
como o fortalecimento da representacao local no Comité estadual de TB, assembleias

de usuarios e estratégias de qualificacdo dessa participacao;

e Considerar o perfil dos usuarios na construcdo dos fluxos e protocolos do hospital
(como o de guarda de pertences, essencial a populacdo em situacéo de rua e o de suporte

medicamentoso para pessoas em abstinéncia de drogas);

e Fomentar o estabelecimento de espagos e mecanismos para maior articulagdo da
instituicdo com a rede de atencdo a salde (especialmente com a atencdo primaéria,
Servigos de atendimento Especializado e rede de atengdo psicossocial, mantendo
didlogo constante e realizando contrarreferéncia). E com a rede intersetorial
(especialmente com os setores e servicos voltados ao atendimento a pessoas em situacao

de rua).

Em virtude do fator social com sua complexidade, o cuidado as pessoas com tuberculose
requer uma ampliacdo de perspectiva, avancando do referencial biologicista do tratamento,
focado na doencga, para o do cuidado, focado nas pessoas. Como ficou evidenciado ao longo
deste trabalho a educacdo permanente se mostra como uma urgéncia para o aperfeicoamento do
cuidado nessa direcdo e as politicas de humanizacdo e educagdo popular aparecem como

possibilidade para a construcdo de uma triade de sucesso.
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA DE GOVERNO FIOCRUZ
GERENCIA REGIONAL DE BRASILIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU
MESTRADO PROFISSIONAL EM POLITICAS PUBLICAS EM SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) -
PROFISSIONAIS

Em virtude de sua condi¢édo de trabalhador da satde no Hospital Sdo José
de Doencas Infecciosas vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa
intitulada Inclusdo dos Saberes dos Sujeitos Usuarios em Seu Processo de
Cuidado no Contexto de Internacao hospitalar.

A pesquisa seré realizada pela pesquisadora e trabalhadora desta unidade,
Charlliane Fernandes Gongalves Ribeiro, sob a orientacdo da pesquisadora
Professora Dra. Vera Lucia de Azevedo Dantas, tendo como objetivo principal:
Analisar como os processos de cuidado no contexto de internacdo hospitalar
podem incluir os sujeitos usuarios com seus saberes.

A sua participacdo é de grande relevancia para a constru¢cdo de novos
conhecimentos que podem contribuir para o aperfeicoamento do processo de
cuidado nessa unidade hospitalar e para melhoria de sua rotina de trabalho. A
qgualquer momento da pesquisa, vocé podera desistir e retirar seu consentimento.
Sua recusa nao trard nenhum prejuizo para sua relacdo com o pesquisador, com a
Fundacdo Oswaldo Cruz ou com o Hospital S&o José de Doencgas Infecciosas.

Caso vocé decida aceitar o convite, participara de dois Circulos de cultura
(um deles organizado em dois momentos) e de uma Oficina e preenchimento de
um formulério de perfil socioecondmico, todos esses momentos serdo realizados
nas dependéncias do hospital e dentro do periodo do plantdo diurno em horario
com menor fluxo de demandas na unidade, a ser acordado com os participantes
gue aceitarem esse convite e com a coordenagao desta unidade. O tempo previsto
para a sua participacao é de aproximadamente trés meses. A sua participacdo bem
como a de todas as partes envolvidas sera voluntaria, ndo havendo remuneracao
para tal.

Os riscos relacionados com sua participagdo séo os referentes as relacdes de

poder no ambito institucional e possivel embate de posicionamentos entre 0s
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participantes, que serdo minimizados pela forma como se conduzirdo os momentos
de obtencédo dos dados e com a manutencao do sigilo da identidade dos participantes.

A pesquisa culminard em uma dissertacao para a obtencao do titulo de mestra
e 0s resultados poderdo ser apresentados em seminarios, congressos e similares.
Nesses trabalhos o sigilo daidentidade dos sujeitos participantes sera mantido.
Conforme a Resolucéao 466/2012, os dados obtidos serdo mantidos em arquivo digital
sob minha guarda e responsabilidade, por um periodo de 5 anos ap6s o término da
pesquisa.

ApoOs ser esclarecido (a) sobre as informacdes do projeto, se vocé aceitar
participar deste estudo, assine o consentimento de participacédo, que esta em duas
vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel.

A qualguer momento, vocé podera entrar em contato com a pesquisadora
principal, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sobre sua participacao.

Pesquisador Responsavel: Charlliane Fernandes Goncalves Ribeiro
Endereco profissional: Rua Nestor Barbosa, 315. - Hospital sdo José
Telefone: (85)999274771

Assinatura:
CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO
Eu :
CPF/IRG abaixo assinado, concordo em participar do presente

estudo como participante e declaro que fui devidamente informado (a) e esclarecido
sobre a pesquisa e os procedimentos nela envolvidos, bem como os riscos e
beneficios da mesma e aceito o convite para participar. Autorizo a publicacdo dos
resultados da pesquisa, a qual garante o anonimato e o sigilo referente a minha
participagéo.

Fortaleza, de de2022.

Assinatura do participante

e Este consentimento possui mais de uma pagina, portanto, solicitamos sua
assinatura (rubrica) em todas elas.

e Esses momentos deverdo contar com registro de som e imagem a fim de
facilitar a memoaria de cada encontro, para isso sera solicitada a assinatura de

Autorizacao de Uso de Imagem e Voz (documento em anexo).
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Em caso de davida quanto a ética da pesquisa, entre em contato com os Comités de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP). Estes Comités s&o compostos por um
grupo de pessoas que trabalham para garantir que seus direitos como participante
de pesquisa sejam respeitados. Eles tém a obrigacéo de avaliar se a pesquisa foi
planejada e se esta sendo executada de forma ética. Se vocé achar que a pesquisa
nao estad sendo realizada da forma como vocé imaginou ou que esta sendo
prejudicado de alguma forma, vocé pode entrar em contato com
0s seguintes Comités de Etica em Pesquisa:

Comité de Etica em Pesquisa — Fiocruz Brasilia

Avenida L3 Norte, Campus Darcy Ribeiro, Gleba A, SC 4. Asa Norte.
Brasilia- Distrito Federal. CEP:70910-900
E-mail: cepbrasilia@fiocruz.br
Telefone: 61- 3329 4746

Comité de Etica em Pesquisa - Hospital Sdo José de Doencas Infecciosas.

Rua Nestor Barbosa, 315. Parquelandia.
Fortaleza- Ceara. CEP: 60455-610
E-mail: ceaphsj@gmail.com
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA DE GOVERNO FIOCRUZ
GERENCIA REGIONAL DE BRASILIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU
MESTRADO PROFISSIONAL EM POLITICAS PUBLICAS EM SAUDE

TERMO DE AUTORIZACAO DE USO DE IMAGEM E VOZ

Neste ato,
eu, :
nacionalidade : estado civil

, Portador da Cédula de Identidade (RG) n°
: Inscrito no CPF sob n°
: residente a
Av/Rua ,ne.
____Cidade de , Estado , AUTORIZO o

uso de minha imagem e voz em todo e qualquer material entre fotos, videos e
documentos, para fins de pesquisa. A presente autorizacdo é concedida a titulo
gratuito, abrangendo o uso da imagem e voz acima mencionada em todo territorio
nacional e no exterior, estando relacionada a producdo de conhecimento e
aperfeicoamento dos processos de cuidado nos servigcos de saude.

Por esta ser a expressédo da minha vontade declaro que autorizo o uso acima
descrito sem que nada haja nada a ser reclamado a titulo de direitos relacionados a

minha imagem e voz ou a qualquer outro.
Fortaleza, de de2022.

Nome:

Telefone para contato:

e-mail

Assinatura do participante
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FORMULARIO DE INSCRICAO - PERFIL SOCIOECONOMICO DOS
PARTICIPANTES DA PESQUISA

Link:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpOLScamvADKAMOQeExqg A02sxgDOWnJaa
20ErZWszVBsQy5UWKWNQ/viewform

Perfil Sujeitos da Pesquisa

Pesquisa Inclusao dos saberes dos sujeitos usuarios em seu processo de cuidado.

charllianeribeiro@gmail.com

Rascunho restaurado.
*Qbrigatorio
Nome *

Sua resposta

B
KT ol

Telefone para contato

Sua resposta

E-mail

il

Sua resposta

Forma de insercao na pesquisa *
Usudrio
Trabalhador da Unidade E

Sexo *

Feminino
Masculino

Prefiro ndo declarar

Grupos de idade *
20 a 24 anos
25a29 anos
30 a 34 anos
35a 39 anos
40 a 44 anos
45 a 49 anos
50 a 54 anos
55a 59 anos


https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScamvADkAmQeExq_A02sxqDOWnJaa2OErZWszVBsQy5UWkWNQ/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScamvADkAmQeExq_A02sxqDOWnJaa2OErZWszVBsQy5UWkWNQ/viewform

60 a 64 anos
65 a 69 anos
70 a 74 anos
75a79 anos

Corouraga*
Amarela

Preta

Parda

Indigena

Branca

Prefiro ndo declarar

Escolaridade *

Nao Alfabetizado

Ensino fundamental | incompleto
Ensino fundamental | completo
Ensino fundamental Il incompleto
Ensino fundamental Il completo
Ensino médio incompleto

Ensino médio completo
Formacao técnica

Ensino superior incompleto
Ensino superior completo

Pés-graduacao (lato senso - especializagdo) em andamento
Pés-graduagao (lato senso - especializagdo) concluida
Pés-graduagao stricto senso (mestrado, doutorado, pés-doc.) em andamento
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Pés-graduagao stricto senso (mestrado, doutorado, pés-doc.) concluido pelo menos uma dessas

etapas.

Categoria profissional / ocupagao *

Vinculo empregaticio *
Sem ocupacgao

Trabalho avulso (bicos)
Trabalhador auténomo
Desempregado

CLT (celetista)

Cooperado

Servidor publico estatutario

Faixa de renda mensal *

Sem renda

Até 1/4 do salario minimo (RS 303,00)
Até 1/2 salario minimo (RS 606,00)
Até 1 salério minimo (RS 1 212,00)
Até 2 salarios minimos (RS2 424,00)
Até 3 salarios minimos (R$3 636,00)
Até 4 salarios minimos (RS 4 848, 00)
Até 5 saldrios minimos (RS 6 060,00)
Acima de 5 saldrios minimos

Até 10 salarios minimos (RS 12 120,00)
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Acima de 10 salarios minimos (RS 12 120,00)

Renda Familiar Per Capita (Renda familiar total dividida pela quantidade de pessoas
do nicleo familiar)

Sua resposta

Enviar
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Registro de Solicitacao de Cursos Livres )
, . . . Ministério da Salde
Latissimo - Campus Virtual Fiocruz H

FIOCRUZ
Fundacio Oswaldo Cruz

Apresentacéao

O Sistema de Cursos Livres foi desenvolvido para permitir a solicitacao on-line de cursos livres
através do Campus Virtual Fiocruz, com os seguintes mddulos: 1) registro de solicitacao de cursos
livres pelos coordenadores; 2) aprovagao pelo vice-ensino de cada unidade da Fiocruz; 3) submissao
de parecer de aprovacao do curso; 4) divulgacao dos editais; 5) inscricao dos alunos; 6) hotsites do
curso; 7) emissao de certificados on-line integrado a Plataforma Arouca; 8) armazenamento de
dados dos cursos livres através do portal do Campus Virtual; 9) publicacdo das informacgoes sobre
os cursos livres no Campus Virtual Fiocruz. O Sistema pode ser usado por todos os cursos livres na
instituicao, que possam usar certificagdo online e nao contempla cursos lato senso (especializacao e
residéncias) ou strito-senso, que contam com legislacao e regulacao pelo MEC. Cursos
livres/capacitagao: Processo permanente e deliberado de aprendizagem, com o proposito de
contribuir para o desenvolvimento de competéncias individuais. Os Cursos livres sdo uma
modalidade de educacgao nao-formal de duragao variavel, destinada a proporcionar aos estudantes e
trabalhadores conhecimentos que lhe permitam profissionalizar-se, qualificar-se e atualizar-se para
o trabalho. A Constituicao Federal em seu Artigo 205/CF, “caput”, prevé que a educacgdo é direito
de todos e sera incentivada pela sociedade. Nao existe legislacao especifica que regulamente estes
cursos, por isto, os cursos livres nao sao passiveis de regulagdo por parte do Ministério da
Educacao (MEC). A oferta desses cursos nao depende de atos autorizativos por parte do (MEC),
conforme descrito na Nota Técnica 386/2013, quais sejam: credenciamento institucional,
autorizacao e reconhecimento de curso. No caso do lato-senso, apenas os cursos de especializagao
e residéncia precisam de credenciamento, os cursos de aperfeicoamento e atualizacdo, a partir de
mudanca na legislacdo, ndao passam mais por acompanhamento e credenciamento no MEC. A
Fiocruz oferece este tipo de curso e pode emitir certificado ao aluno em conformidade com a Lei n®
9394/96; Decreto n? 5.154/04; Deliberacdao CEE 14/97 (Indicacao CEE 14/97). Esses Certificados
tém validade legal para diversos fins, no entanto nao sao validados pelo MEC. Existem diversos
tipos de cursos na Fiocruz, com diferentes definicbes nas unidades, sendo denominados de cursos
livres, cursos de inverno, cursos de verao, extensao, capacitagao, atualizacao, aperfeicoamento,
qualificacao, que podem utilizar o sistema de cursos livres, desde que seja respeitado os critérios ja
esclarecidos e NAO PODE SER UTILIZADO POR CURSOS LATO SENSU (especializacéo e
residéncias) e STRICTO SENSU (mestrado, mestrado profissional, doutorado) e CURSOS
TECNICOS. Caso tenha alguma duvida sobre o sistema, nossa equipe esta disponivel para
esclarecimentos e treinamento nas Unidades interessadas. Acesse também o Manual do usuario.

Identificacao do curso
Identificacdo do curso
Categoria Curso livre
Formacao Modular
Titulo do curso Repensando o Cuidado - A centralidade do sujeito usuario
Oferta/Edicao 12 Oferta
Descricao do Curso

O Curso faz parte das estratégias de pesquisa ligadas a producao da dissertagdo Inclusdo dos
Saberes dos Sujeitos Usuarios em Seu Processo de Cuidado no Contexto de Internacao hospitalar.
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Unidade da Fiocruz Fiocruz Brasilia - Escola de Governo Fiocruz
Coordenador do Curso André Luiz Dutra Fenner

Orgéao, Programa ou projeto vinculado Programa de Promocéo a Satude, Ambiente e Trabalho -
PSAT

Endereco do Coordenador Avenida L3 Norte, s/n, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Gleba A.
Telefone do Coordenador (61)33294605

Email do Coordenador andre.fenner@fiocruz.br

Area Temaética Principal Promocdo da Satde
Palavras-Chave

Educacao Popular em Saude, Internacdo hospitalar, Processo de cuidado, Circulo de Cultura.
hotsite url https://campusvirtual.fiocruz.br/gestordecursos/hotsite/cvf-

node-30225-submission-6991

admin hotsite url https://campusvirtual.fiocruz.br/gestordecursos/admin/index.php?cod curso=18
06&desc_chaveSeguranca=217Ubc45XPQOGZaQ27s72pTYAVMEBIGOCaWEC7ALa8DIyS

Url AVA

Natureza do curso
Natureza do curso

Modalidade Presencial

Carga hordaria presencial 20

Detalhamento da carga hordaria
A programacado esta organizada em quatro momentos de cinco horas cada, compondo carga horaria
total de 20 horas, organizadas da seguinte forma:
Encontro 1 - Circulo de cultura - Concepcodes de cuidado (5 horas)
Encontro 2 - Carta Como eu gostaria de ser cuidada(o) se estivesse internada na Unidade E do
Hospital Sédo José - Atividade individual (5 horas).

Encontro 3 - Os fluxos e rotinas e o cuidado(5 horas).
Encontro 4 - Oficina de construcao de Propostas (5 horas).

Tipo de publico Externo
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Publico Alvo
Sao convidados a participar do curso profissionais em atividade na unidade E do Hospital Sao José
de Doengas Infecciosas.

Local de Realizagcdo do Curso Hospital Sdo José de Doencas Infecciosas, Fortaleza-CE.

Selecao

Selecao
Havera processo seletivo? N&o
Haverda vagas para Portadores de Necessidades Especiais ? Néao
Havera cotas raciais? Nao

Total de vagas 8

Equipe Interna Nome Unidade Papel Vinculo Email
André Luiz Fiocruz Brasilia Coordenador(a) Servidor andre.fenner@fi
Dutra Fenner ocruz.br
Charlliane Coordenador(a) cribeiro@aluno.
Fernandes Adjunto(a) fiocruz.br
Gongalves
Ribeiro
Virginia da SilvaFiocruz Brasilia Apoio Bolsista virginia.correa
Corréa Pedagogico @fiocruz.br
Yasmin Silva da Fiocruz Brasilia Organizador(a) Bolsista yasmin.cruz@fio
Cruz cruz.br
Vera Lucia de Coordenador(a) dantas.verinha
Azevedo Dantas Adjunto(a) @gmail.com
Equipe Externa Nome Papel Instituicao E-mail

Apoio Pedagdgico

Ementa do Curso
Ementa do Curso

Justificativa
O Curso faz parte das estratégias de pesquisa ligadas a producao da dissertagdo Inclusdo dos
Saberes dos Sujeitos Usuarios em Seu Processo de Cuidado no Contexto de Internacao hospitalar,
do curso de mestrado Profissional em Politicas Publicas em Satude- Turma especial Promogéao e
Vigilancia em Satde, Ambiente e Trabalho, realizado em parceria com as unidades da Fiocruz
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Brasilia, Pernambuco e Ceara.

Objetivo Geral
O objetivo da formagédo é permitir a reflexdo dos processos de trabalho para a identificagdo de
estratégias que ja venham sendo adotadas bem como novas possibilidades no que diz respeito a
inclusao dos saberes dos sujeitos usuarios em seu processo de cuidado durante a internacgao
hospitalar.

Objetivos Educacionais/Aprendizagem
-Identificar a concepc¢ao de cuidado de profissionais em atividade na unidade E.
-Construir um fluxograma caracterizando os fluxos institucionais e processos de trabalho que
estejam diretamente ligados ao cuidado na unidade e identificando quais os sujeitos e saberes que
0s compoem.
-Organizar os aprendizados produzidos ao longo dos encontros, uma sintese das reflexées
construidas coletivamente ao longo da pesquisa e sistematizar as proposigoes.

Metodologia
ENCONTRO 1 - CIRCULO DE CULTURA - CUIDADO

Objetivo: Identificar a concepcao de cuidado de profissionais em atividade na unidade E.

Dia: 20/03/2023. Hordrio:13 as 18h.

Local: Auditério

Coordenacao: Charlliane Fernandes Gongcalves Ribeiro e Vera Lucia de Azevedo Dantas

. Apresentacao da proposta do encontro

. Apresentacao dos participantes/quebra gelo

. Circulo de Cultura:

. Material provocador das discussoes: Leitura da Carta de Katia, filha da Sra. Maria Augusta.
. Pergunta geradora: Para vocé o que é Cuidado?

. Identificacdo das palavras geradoras

. Tematizacao

e. Problematizacao -

Perguntas geradoras:

¢ Como os processos e fluxos sdao estruturados e desenvolvidos?

 Em que medida os saberes dos usuarios sao considerados nessa construgdo dos fluxos e processos
de trabalho na unidade?

* Como se dao as relagdes entre as categorias e em cada nucleo profissional para a tomada de
decisoes?

* Que potencialidades, desafios e contradigdes vocé percebe nesse processo?

a. Sintese

00 TP WN =

2. Encerramento: Apresentacao da sintese e agradecimentos.

ENCONTRO 2- CARTA COMO EU GOSTARIA DE SER CUIDADA(O) SE ESTIVESSE INTERNADA
NA UNIDADE E DO HOSPITAL SAO JOSE - ATIVIDADE INDIVIDUAL.

Data da impressdo: 19/04/2023 - 11:28



Registro de Solicitacao de Cursos Livres )
, . . . Ministério da Salde
Latissimo - Campus Virtual Fiocruz H

FIOCRUZ
Fundacio Oswaldo Cruz

Dia: 21/03/2023

Hordrio: 13 as 18h

Essa atividade sera desenvolvida no intervalo entre o encontro 1 e o 3.

Producgao de uma Carta com o tema E se fosse Eu que estivesse internado(a) na unidade E do
Hospital Sédo José?

Algumas questdes a serem consideradas para reflexdo durante a producao:

O que é Cuidado?

Como é a vida dos pacientes internados nesta unidade? O que me diferencia deles?

O que desejaria que fosse diferente em minha internacdao em relacao ao que acontece atualmente?
O que gostaria que fosse mantido do jeito que é atualmente?

Quais saberes seus vocé gostaria que fossem considerados em seu cuidado durante a internacao?
Quem é responsavel pelo cuidado durante a internagao?

Como as questoes a seguir poderiam interferir em sua internacao:

¢ Como os processos e fluxos do hospital sdo estruturados e desenvolvidos?

« Em que medida os saberes e demandas dos usudrios sao considerados nessa construgdo dos
fluxos e processos de trabalho na unidade?

* Como se ddo as relagdes entre as categorias e em cada nucleo profissional para a tomada de
decisoes?

* Que potencialidades, desafios e contradigdes vocé percebe nesse processo?

ENCONTRO 3- OFICINA - FLUXOS DO CUIDADO

Objetivo: Construir um fluxograma caracterizando os fluxos institucionais e processos de trabalho
que estejam diretamente ligados ao cuidado na unidade e identificando quais os sujeitos e saberes
que os compoem.

Dia: 22/03/2023

Horario: 13 as 18h

Local: Jardim Unidade D

Coordenacgao: Charlliane Fernandes

. Apresentacao da proposta do encontro

. Momento de acolhida

. Usudrio apresenta seu caminho dentro da instituicao

. Profissionais complementam indicando os saberes envolvidos

. Desenho geral dos processos de trabalho da unidade a partir dos fluxos registrados.

. Identificagdo de possibilidades de inclusdo dos saberes dos usuarios nesse fluxo.

. Construcgao de um fluxo que o grupo de usuarios e profissionais julguem ideais.

NO U WN -

Problematizar- questoes geradoras:

O diferencia os profissionais (um do outro)?

O que seria necessario para que boas praticas fossem ampliadas, institucionalizadas?

Que espagos percebemos como possiveis para ampliagdo/construcdo desse lugar de fala e decisdo
dos usudrios?

Que processos podemos desencadear no hospital pra seguir desenvolvendo isso?

Encerramento: Momento de cuidado e agradecimentos.

ENCONTRO 4 - OFICINA - PROPOSTAS: PROFISSIONAIS E USUARIOS
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Objetivo: Organizar os aprendizados produzidos ao longo dos encontros, uma sintese das reflexoes
construidas coletivamente ao longo da pesquisa e sistematizar as proposigoes.

Dia: 23/03/2023

Horario: 13-18h

Local: Sala RUTE

Coordenacgao: Charlliane Fernandes

1. Acolhida e apresentagao da proposta do encontro

2. Expor materiais produzidos nos encontros anteriores

3. Discutir cada tépico

4. Produzir material com propostas para aperfeicoamento dos processos de trabalho conforme as
discussoes realizadas.

5. Definicao de forma de socializacao na instituicao do que foi produzido, discutindo alternativa
considerada pelo grupo como mais adequada e relevante.

Encerramento: Momento de cuidado e agradecimentos.

Avaliacao Presenca nos encontros.
Pre-requisitos

Pré-requisito (outros/detalhamento)
Ser profissional em atividade na unidade e do Hospital Sao José de Doencas Infecciosas.

Estrutura
ENCONTRO 1 - CIRCULO DE CULTURA - CUIDADO

Objetivo: Identificar a concepcao de cuidado de profissionais em atividade na unidade E.
Dia: 20/03/2023. Hordério:13 as 18h.

ENCONTRO 2- CARTA COMO EU GOSTARIA DE SER CUIDADA(O) SE ESTIVESSE INTERNADA
NA UNIDADE E DO HOSPITAL SAO ]OSE - ATIVIDADE INDIVIDUAL.

Dia: 21/03/2023

Horario: 13 as 18h

ENCONTRO 3- OFICINA - FLUXOS DO CUIDADO

Objetivo: Construir um fluxograma caracterizando os fluxos institucionais e processos de trabalho
que estejam diretamente ligados ao cuidado na unidade e identificando quais os sujeitos e saberes
que os compoem.

Dia: 22/03/2023

Horario: 13 as 18h

ENCONTRO 4 - OFICINA - PROPOSTAS: PROFISSIONAIS E USUARIOS
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Objetivo: Organizar os aprendizados produzidos ao longo dos encontros, uma sintese das reflexoes
construidas coletivamente ao longo da pesquisa e sistematizar as proposigoes.

Dia: 23/03/2023
Horario: 13-18h

Cronograma de Oferta

Cronograma de Oferta

Data prevista para langamento de edital ou chamada publica.

Data prevista para inicio das inscrigoes sex, 17/03/2023
Data prevista para final das inscrigdes. seg, 20/03/2023
Data prevista para inicio da oferta. seg, 20/03/2023

Data prevista para final da oferta. qui, 23/03/2023

Financiamento

Financiamento
Fonte de Financiamento Sem Financiamento
Possui bolsa de auxilio?

Detalhar financiamento

Documentos Complementares
Documentos Complementares
Anexar termo de referéncia do curso
Anexar parecer de aprovagao do curso
Programacgao/Cronograma do curso
Planilha financeira

Anexar outros documentos
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Certificado
Certificado
Ird emitir certificado Sim

Escolha a versao do certificado Versao 2 - frente/verso com QR Code, Assinaturas e Logos de
Parceiros

Formato da data no certificado Inicio e final da Oferta
Certificado versao 2

Deseja usar assinaturas no certificado? Sim
Assinatura Coordenador

Deve ser apresentada minimamente a assinatura do Coordenador do Curso representando
institucionamente a Fiocruz. Dimensoes 350 x 80px (ou proporcional);

Imagem com assinatura do Coordenador Assinatura Andre Fenner 500px.png
Assinatura 2
Dimensodes 350 x 80px (ou proporcional);

Nome Assinatura 2 Luciana Sepulveda Koptcke

Papel Assinatura 2 Diretora Executiva da Escola de Governo Fiocruz

Imagem com assintaura 2 Modelo-Certificado-Assinatura [L.uciana Sepulveda.png
Assinatura 3
Dimensodes 350 x 80px (ou proporcional);

Nome Assinatura 3 Maria Fabiana Damasio Passos

Papel Assinatura 3 Diretora Fiocruz Brasilia

Imagem com assintaura 3 Modelo-Certificado-Assinatura Maria Fabiana.png

Imagem com as logos dos parceiros

Programacéao do curso para certificado
Encontro 1 - Circulo de cultura - Concepgodes de cuidado -5 horas
Encontro 2 - Carta Como eu gostaria de ser cuidada(o) se estivesse internada na Unidade E do
Hospital Sao José - Atividade individual -5 horas
Encontro 3 - Os fluxos e rotinas e o cuidado -5 horas
Encontro 4 - Oficina de construgao de Propostas -5 horas
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Totalizando: 20 horas

Observacoes no certificado

Servicos do Campus

Servigcos do Campus Virtual Fiocruz
Deseja criar site para divulgacao do curso e inscricao de alunos? Nao
Deseja automatizar a confirmacao de inscrigcao de cursos livres? Nao
Qual o link de divulgacao do curso?
Qual o link externo de inscrigdo no curso?

Deseja criar um Ambiente Virtual no Moodle Campus? Nao
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