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RESUMO

PONTE, L. C. R. D. 2011. Representacdo social do trabalho em equipe no
programa de internacdo domiciliar e suas repercussées no cuidado integral. 2011.
Folhas. Dissertacdo (Mestrado)- Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem, Centro
de Ciéncias Biologicas e Ciéncias da Saude, Universidade Federal de Sdo Carlos, Sdo
Carlos- SP, 2011.

Diante da velocidade das transformacdes ocorridas nos campos politico, econdémico,
social, cultural e tecnoldgico, as organizacdes na area da saude estdo buscando novos
referenciais de processos de trabalhos e formas de gestdes que respondam de maneira
eficaz e integral as necessidades dos trabalhadores e usuarios. O domicilio passa a ser
um espaco que busca construir uma nova ldgica de atengdo centrada na humanizacéo do
cuidado. Desta forma, a presente pesquisa teve como objetivo analisar as representacdes
sociais sobre o trabalho em equipe dos profissionais de salide de um programa de
internacdo domiciliar e dos cuidadores acompanhado pelo mesmo. Trata-se de um
estudo exploratdrio que consistiu de uma primeira etapa do levantamento bibliogréafico
das publicacbes na base Scielo e Medline, e na segunda etapa da observacdo
participante e entrevistas com os profissionais que compdem a equipe do Programa
Interdisciplinar de Internacdo Domiciliar e com os cuidadores, na cidade de Marilia.
Utilizou-se para sistematizacdo dos dados o software ALCESTE 4.5 e a anélise das
categorias ocorreu sob a luz da Teoria das Representacdes Sociais. O trabalho em
equipe tanto para os integrantes da equipe, quanto para os cuidadores constitui-se em
um conjunto de categorias profissionais atuando em um mesmo espago, porém, cada um
em sua area especifica. Dessa forma, percebe-se que o processo de trabalho
fragmentado realizado pelos profissionais, condutas e comportamentos individuais sao
resultados dessa representacdo sobre o trabalho em equipe, ou seja, do tipo
agrupamento. Essas atitudes e a¢es acabam produzindo praticas de cuidados centradas
nos modelos médico-hegeménico que fazem parte do cotidiano dos cuidadores,
ajudando-os a construirem suas representacfes sobre o trabalho em equipe, também do
tipo agrupamento.

Palavras chaves: equipe de assisténcia ao paciente; servigos de assisténcia domiciliar;
pesquisa em enfermagem.



ABSTRACT

PONTE, L. C. R. D.. 2011. Social representation of teamwork in the home care program
and its impact on integrated care. 2011. Leaves.Thesis (MA)- Graduate Program in
Nursing, Centre for Biological Sciences and Health Sciences, Federal University of Sao
Carlos, Sao Carlos-SP, 2011.

Given the speed of the changes occurring in the political, economic, social, cultural and
technological organizations in healthcare are seeking new standards for work processes
and forms of administrations to respond effectively and fully the needs of workers and
users. The home becomes a space that seeks to build a new logic of attention centered
on the humane care. Thus, this research aimed to analyze the social representations
about the teamwork of healthcare professionals from a home care program for
caregivers and accompanied by the same program. This is an exploratory study that
consisted of a first stage of the bibliography of publications in the Medline and Scielo
base, and the second phase of participant observation and interviews with professionals
who comprise the team of the Interdisciplinary Program of home care and carers
together the program in the city of Marilia. It was used for data systematization
ALCESTE 4.5 software and the analysis of categories occurred in the Theory of Social
Representations. Teamwork for both team members, and for carers is in a range of
professional groups working in the same apace, but each in their specific area.Thus, it is
clear that the process of fragmented work performed by professionals, and conducts
individual behaviors are the result of such representation on teamwork, ie the type
grouping. These attitudes and actions come to produce care practices focus on medical-
hegemonic models that are part of daily life of caregivers, helping them build their
representations on teamwork also of type grouping.

Keywords: patient care team; home care services, nursing research.
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1. INTRODUCAO

1.1 Trabalho em equipe na saude

A Constituicdo Brasileira de 1988 estabelece que a saude seja um direito de
todos e um dever do Estado, sendo que a cidadania e a dignidade passam a ser
elementos fundamentais. O Sistema Unico de Sadde (SUS) passa a ser regulamentado
pela Lei Orgéanica de Saude 8.080/90 e 8.142/90, no qual sdo descritos os principios do
SUS, entre eles: universalizagdo do atendimento; equidade; integralidade da atencgéo;
participacao social e descentralizacdo no ambito gerencial, que permitiu responsabilizar
0s municipios pela organizacdo do sistema local (BRASIL, 1990).

Esses principios norteadores estabelecem a realizacdo de um modelo de atencéo
pautado na integralidade, jA que as necessidades precisam ser desvendadas em suas
diversas extensfes, considerando a complexidade frente as relagbes materiais de
existéncia aos usuarios. Dessa forma, necessita da disponibilidade de outros servicos em
seus Varios niveis de atengdo: primario, secundério e terciério, possibilitando acesso de
forma integrada (PEREIRA et al., 2009).

O SUS também estabelece um modelo, no qual, ndo haja indissociabilidade entre
acOes preventivas, curativas, promocionais e reabilitadoras. A década de 90 é
demarcada por um periodo de expansdo da rede ambulatorial e as Unidades Basicas de
Salde em todo pais (PEREIRA et al., 2009).

No periodo entre 1980 a 2002 verifica-se um alto incremento dos
estabelecimentos publicos, significando expansao de acesso da popula¢do aos servicos
com a implantagdo do SUS. Em 2006 fica estabelecida a Portaria 648/GM, que trata da
Politica Nacional de Atencdo Bésica, orientada pelos principios da universalidade,
acessibilidade, vinculo e continuidade, coordenacdo do cuidado; responsabilizacéo;
equidade, integralidade e humanizacdo (BRASIL, 2006).

A Atencdo Basica se caracteriza por agdes individuais e coletivas desenvolvidas
por uma pratica democratica, com enfoque no trabalho em equipe, considerando o
contexto em que o individuo esta inserido. Essa politica encontra-se articulada com a
Portaria 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, que trata do Pacto pela Salde, que
confirma os principios do SUS como eixo da Politica de Satde do Brasil. A portaria é

constituida por trés componentes: Pacto pela Vida; Pacto de Gestdo e Pacto em Defesa
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do SUS. Em geral, tem como objetivo inovar processos e instrumentos de gestéo,
redefinir as responsabilidades e promover qualidade social e sanitaria para a populacao
(BRASIL, 2006).

O Pacto pela Vida estabelece seis prioridades: saude do idoso; controle do
cancer de colo de utero e mama; reducdo da mortalidade infantil e materna;
fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e endemias com énfase
na dengue, hanseniase, malaria, tuberculose e influenza; fortalecimento da atencéo
bésica e Promocdo da Saude. O Pacto pela Gestdo reafirma o processo de
descentralizacdo, definindo as fungbes e responsabilidade de cada esfera de gestéo
(dmbito nacional, estadual e municipal). Além disso, constitui instrumento de trabalho
que exige dos trabalhadores e gestores a articulagdo de saberes de diversas areas,
remetendo a idéia do trabalho em equipe. Por Gltimo, o Pacto em Defesa do SUS busca
a repotilizacdo do SUS, comprometida com a defesa do carater publico e universal do
Sistema de Saude do Brasil (BRASIL, 2006).

Pensando no desafio de colocar em pratica os principios do SUS, sendo a
integralidade um deles, o Ministério da Salde coloca como proposta para enfrentar
esses desafios 0 Humaniza SUS. Este visa a priorizagdo do atendimento com qualidade,
participacdo integrada dos gestores trabalhadores e usuarios para consolidagcdo do SUS.
Por humanizacdo entendemos: “valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no
processo de producédo de satde.” (BRASIL, 2004, p. 3).

Os principios que norteiam a humanizacdo sdo o estabelecimento de vinculo,
participacdo coletiva no processo de gestdo e indissociabilidade entre atencdo e gestdo.
A Clinica Ampliada passa a ser um conceito dentro da Politica Nacional de
Humanizagdo e compreende o compromisso radical com o sujeito, responsabilizacéo
sobre 0s usudrios, busca de ajuda em outras areas e saberes, ou seja, a intersetorialidade,
reconhecendo os limites de conhecimento dos profissionais e das tecnologias, além do
compromisso ético (BRASIL, 2004).

Entre os principios que podem ajudar na operacionalizagdo da Clinica Ampliada
encontram-se: a escuta qualificada, tentando ajudar o usuério a reconstruir e respeita os
motivos que levaram ao seu adoecimento e as correlacdes estabelecidas entre o que ele
sente e a vida; vinculo e afeto. Nesse sentido, o trabalho em equipe torna-se
imprescindivel para a concretizagdo do que o SUS preconiza (BRASIL, 2004).

Dessa forma, a sociedade apresenta necessidades de transformagdes que estao se

refletindo na area da saude, surgindo novos desafios para os profissionais e
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pesquisadores. O setor saude deve responder as diversas necessidades e complexidades
devido as mudancas demogréficas, condi¢cdes socioecondmicas, centrando suas a¢es no
individual e coletivo. No campo da salde coletiva, que enfatiza a promocdo da
qualidade de saude e vida, a acdo interdisciplinar tem sido privilegiada. Ela permite um
espaco para repensar teorias, inovar conhecimentos, refletir sobre as praticas dos
profissionais, elaborando um saber que integre os sujeitos. Além disso, apresenta uma
nova visdo, sistematizando o conceito de salde, apresentando potencialidades para
construcdo do conhecimento interdisciplinar, articulando novos paradigmas cientificos
para realizar um cuidado com visdo ampliada através do reconhecimento de todo o seu
contexto (MEIRELLES; ERDMANN, 2005).

Assim, o modelo de atencdo fragmentado atual, que ndo vem dando conta de
atender as necessidades da populacdo em seu processo-saude-doenca, tem levado os
profissionais a pensarem em alternativas que articulem o saber para mudar a situacao da
realidade. Surgem as discussdes sobre a interdisciplinaridade na saude, sendo que essas
praticas nos servicos de saude convivem com as dificuldades impostas pelo modelo
biomédico. O grupo interdisciplinar, portanto, busca contribuir com estratégias para um
novo modelo (MATOS; GONCALVES; RAMOS, 2005).

A complexidade prioriza 0 maximo de informacgdes e dados concretos com o
objetivo de reconhecer o variado, ambiguo, incerto e aleatorio. A visdao unidimensional
na saude deforma nossa visdo de mundo, o que nos leva a separar os problemas do seu
contexto, como se isso fosse simplificar para resolver. Com isso, a resolutividade é
baixa, dando a impressdo de que os problemas de repetem quando, na verdade, ndo sdo
resolvidos. Essa mudanca de visdo de mundo envolve a no¢do de trabalho integrado,
ocorrendo mudangas também nas areas de politicas publicas, comunidades e até em
comportamentos e habitos de vida. Isso leva a uma “nova visdo de salde como
qualidade de vida e nova visdo dos sujeitos como protagonistas.” (MEIRELLES;
ERDMANN, 2005, p. 417).

Assim, sdo evidentes as contradicOes e tensbes entre, de um lado, a nova
concepgdo do processo-salde-doenca e a integralidade na saude e, do outro, a
necessidade da racionalizacdo dos custos e controle dos servicos oferecidos a
populacdo. Os profissionais exercem autonomia como sujeitos do processo de trabalho,
entendida como esfera de liberdade de tomada de decisdo e julgamento frente as

necessidades de saude dos usudrios. As variadas autonomias dardo a maior ou menor
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autoridade técnica socialmente legitimada, e ndo apenas tecnicamente estabelecida, das
diversas areas profissionais (PEDUZZI, 2007).

Considerando a implantacdo do SUS, e o principio da integralidade da saude,
que engloba todos os niveis de atencdo, um dos instrumentos de trabalho disponivel
para colocar o modelo de pratica proposto, isto €, visando o individuo e a familia no seu
contexto de vida, baseados nos principios da universalidade, equidade e integralidade, é
o trabalho em equipe, visto que o processo de salde-doenca tem suas especificidades e
complexidade, envolvendo dimensdes intrinsecas ao fendmeno e sua intersubjetividade
(PEDUZZI, 2007).

A integralidade pode ser entendida como “uma acgdo resultante da integracéo
democratica entre os autores no cotidiano de suas praticas na oferta do cuidado de
salde, nos diferentes niveis de atencdo do sistema.” (PEDUZZI, 2002, p. 15).

Porém, o termo integralidade é um conceito que continua em construcdo e pode
apresentar trés sentidos: a integralidade como traco da boa medicina; a integralidade
como modo de organizar as praticas e a integralidade como respostas governamentais a
problemas especificos de saude (GOMES; PINHEIRO, 2005).

O primeiro sentido refere-se a uma assisténcia que ndo reduz ao sistema
bioldgico, mas que, nesse encontro paciente/usuario, pretende reconhecer, além das
demandas explicitas, as necessidades no que diz respeito a sadde. O segundo sentido
refere-se a horizontalizacdo dos programas anteriormente verticais, superando a
fragmentacéo das atividades, a necessidade de articulacdo entre demanda programada e
esperada como atividades coletivas. O «ultimo sentido refere-se as politicas
especialmente desenhadas para dar respostas a determinados problemas de satde que
afligem certo grupo populacional (GOMES; PINHEIRO, 2005).

Assim, a integralidade é um modo de atuar democratico, saber fazer integrado,
em um cuidar onde existe uma relacdo de compromisso ético, sinceridade, confianca e
responsabilidade Desse modo, a integralidade existe em ato e pode ser uma préatica na
organizagao dos servigos que valorizem o cuidado e tem suas concepgOes de considerar
0 usuario como sujeito, respeitando-o e atendendo suas necessidades. A nocdo de
vinculo faz refletir sobre responsabilidades e compromisso (GOMES; PINHEIRO,
2005).

Merhy (1994, p.138) afirma que:

...criar vinculo implica ter relagdes tdo proximas e tdo claras, que nos
sensibilizamos com todo o sofrimento daquele outro, sentindo-se responsavel
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pela vida e morte do paciente, possibilitando uma intervencdo nem
burocratica e nem impessoal.

Campos (1997) refere que junto com a especialidade sempre viria 0 monopélio
do conhecimento, a fragmentacdo do processo terapéutico e o argumento da autoridade.
Além disso, é visivel que a especializacdo aumenta a fragmentacdo das acdes dos
profissionais, j& que diminui a capacidade destes em resolver os problemas, pois 0
especialista se encarrega de resolver em uma parte, ndo se responsabilizando pelo
cuidado global do individuo. Nessa perspectiva, perde-se a visdo integral do paciente,
sendo que as acOes sdo realizadas de forma mecanizada através de protocolos
especificos baseados em diagndsticos inicialis.

Em geral, hoje existem dois modelos polares para organizagdo dos processos de
trabalho em satde. Um dos modelos atuais de organizacdo do processo de trabalho é
caracterizado pelas verticalizacdo, hierarquizacdes, havendo desentrosamento entre as
categorias profissionais, cada uma delas sentindo-se responsavel por aquilo que € ligado
estritamente a sua area, através de protocolos normativos. Esse modelo gera divisdo de
responsabilidades. Outro modelo idealizado caracteriza-se  por  relagOes
horizontalizadas, distribuicdo homogénea de poder, igualando todos os profissionais, ou
seja, todos fariam tudo e ninguém seria responsavel por nada em particular, o que gera
perda da identidade profissional. No caso, o desafio seria a combinacdo de graus de
polivaléncia em certo nivel necessario, inventando modelos organizacionais que mais
potencializam a producdo de saude (CAMPQS, 1997).

O trabalho em equipe tem sido proposto como estratégia para enfrentar o
processo intenso de especializacdo na &rea da salde, na tentativa de aprofundar
verticalmente o conhecimento e intervencbes em aspectos individualizados das
necessidades de saude, ndo havendo, consequentemente, uma articulagdo das acdes e
saberes. A equipe foi uma estratégia concebida pelo homem para aumentar a
produtividade e racionalizacdo dos servigos. Apesar de haver a divisdo técnica do
trabalho, ela apresenta aspectos de complementaridade e interdependéncia. Vale
ressaltar que toda divisdo técnica do trabalho gera relacGes politicas e ideoldgicas
referentes as desiguais inserc@es sociais dos sujeitos (PEDUZZI, 2007).

A equipe é pensada como um campo fértil para a aquisi¢cdo de habilidades e
competéncias na realizacdo de um cuidado integral, sendo a atuacdo interdisciplinar a
forma de trabalho que mais caracteriza os cuidados em salde na visdo da complexidade
desses cuidados (SILVA; SANTOS, 2006).
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Espera-se que a equipe tenha uma visdo critica e reflexiva do seu objeto
institucional inserido, isto é, um maior comprometimento, responsabilizacdo e
envolvimento com ele que, por sua vez, traduz o modelo assistencial proposto. As
atividades devem ser baseadas nas negociacGes do profissional-usuario em relacdo as
necessidades de saude deste e da populagéo do territério e ndo na reproducao alienada e
mecanizada de uma proposta tomada como receita (PEDUZZI, 2007).

Meirelles e Erdmann (2005) afirmam que o projeto multiprofissional nos ajuda a
enfrentar os problemas complexos como 0s quais nos defrontamos nos dias de hoje,
contrapondo as especialidades, que decompde 0 homem na busca de saberes verificaveis
e meétodos cientificos determinados. A verdade em que acreditamos ndo € a verdade
unica e definitivamente adquirida, mas algo que foi refletido a respeito das questdes
colocadas na sociedade, com diversos pontos de vista. A verdade é alcangada através do
didlogo e polémica, sendo que o trabalho em equipe possibilita 0 conhecimento claro
das interdependéncias das verdades.

As verdades sdo também construidas por aproximacfes sucessivas e
guestionamentos constantes para poder apreender a totalidade da realidade. A
multiprofissionalidade busca a integracdo e a instauracdo da totalidade em campos de
saberes heterogéneos, pluralistas e mdaltiplos, reconhecendo que os fendbmenos séo
complexos, apresentando olhares diversificados sobre estes. Compreender a realidade
exige um pensamento complexo, trata-se de identificar as relagbes e inter-retroagdes
entre cada fenbmeno e seu contexto, as relagdes entre o todo e as partes, a repercusséo
da modificacdo do todo sobre as partes, reconhecendo a unidade incluida na diversidade
e vice-versa (MEIRELLES; ERDMANN, 2005).

O trabalho em equipe tem sido apontado, nas ultimas décadas, como um modelo
de referéncia no processo de trabalho na saude, pois tem proporcionado maior satisfacéo
e motivacdo dos trabalhadores, além de qualidade na assisténcia. Hoje, varios termos
tém sido utilizados para indicar a¢des integradas, como os termos multiprofissional,
interdisciplinar, grupos de apoio, dentre outros (TAVARES; MATOS; GONCALVES,
2005).

Para Matos, Pires e Campos (2009), o trabalho multiprofissional possibilita
maior interacdo entre os agentes e, consequentemente, a compreensdao ampliada do
objeto de trabalho em salde através da articulagdo dos diversos saberes e fazeres
presentes, possibilitando outras formas de relacdo entre 0s sujeitos inseridos no
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processo, contribuindo para se pensar em um novo paradigma de organizagdo do
trabalho em saude.

Desse modo, atualmente, o setor da salde tem como responsabilidade atender as
diversas necessidades, como as intervengdes que pressupdem alta tecnologia em niveis
terciarios, como tambeém atuar nos locais onde as pessoas vivem, proporcionando acfes
de prevencdo de doencas e promocdo da saude. Assim, o modelo de atencdo a saude
estabelecido considera o individuo, a familia, a doenca e o contexto de vida (processo-
salde-doenca). Este, pela natureza do seu objeto, implica no trabalho interdisciplinar em
diferentes niveis e areas com diferentes abordagens (ROCHA; ALMEIDA, 2000).

Assim, torna-se necessario que entre a equipe de salde e a comunidade se
estabeleca uma nova relacdo, uma nova concep¢do de trabalho, diferentemente do
modelo biomédico tradicional. Essa relacdo deve estar baseada na interdisciplinaridade,
para privilegiar um atendimento que ndo seja fragmentado, mas que veja o individuo,
bem como a familia, como um todo na sua integralidade (BRASIL, 2000).

No que se refere as relacBes estabelecidas entre profissionais e usuarios, a
atuacdo multiprofissional propicia um novo modo de relacdo entre usuario/familia,
favorecendo a percepcgédo e a atengdo centrada nas relacdes e condi¢des do trabalho,
além daquelas relacionadas as doencas, ou seja, uma visdo ampliada de satde (MATOS,
PIRES, CAMPOS, 2009).

Matos, Pires e Campos (2009) puderam observar em seu estudo que 0s usuarios
dos servigos prestados por equipes multiprofissionais evidenciaram melhor atendimento
as suas necessidades e um cuidado mais humanizado. Destacaram também o vinculo
estabelecido entre os usuarios e alguns profissionais e a confianca no servico e atuacdo
diferenciada dos mesmos. Além disso, referem que sdo melhores acolhidos quando
comparados com outros servigos que utilizam o modelo tradicional de organizacéo do
trabalho (MATOS, PIRES, CAMPQOS, 2009).

Schraiber et al (1999) afirmam que as necessidades de salde hoje vém
expressando multiplas dimens6es, complexificando os conhecimentos e intervengdes
sobre o objeto. Assim, a totalidade das a¢cGes demandadas no campo da salde ndo pode
ser realizada por acOes isoladas. Coloca-se, pois, a necessidade de recomposicdo dos
trabalhos especializados, seja no interior de uma mesma area ou na relacdo inter-
profissional. Acrescenta, também, que o atendimento integral ndo se tem mostrado
possivel locando apenas recursos humanos de diferentes areas profissionais em um

mesmo local de trabalho. A eficiéncia e eficicia, nessa perspectiva, requerem uma
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modalidade de trabalho em equipe que traduza uma forma de conectar as diferentes
acdes e profissionais.

E perceptivel, nas préaticas atuais, uma dificuldade das equipes de saude em
entender a forma como o processo de trabalho vem se estruturando nos servigos de salde
e 0 motivo pelo qual isso vem ocorrendo, proporcionando a substituicdo do antigo
modelo médico hegeménico e hospitalocéntrico pelo novo modelo de vigilancia a salde.
Além disso, a dificuldade dos profissionais da salde em realizar o trabalho em equipe,
criando barreiras para o trabalho multiprofissional e, consequentemente, para um
cuidado integral, tem sido amplamente disseminada como objeto de estudo.

A dificuldade que os profissionais de salde apresentam em lidar com o0s
problemas que surgem ao estabelecerem uma relacdo com as familias assistidas pelo
programa de internacdo domiciliar tem sido outro fato importante. Diante dessa
problematica, questiona-se sobre o quanto os profissionais de salde sabem, acreditam e
tém dado importancia a esse novo modelo de atencdo a saude, o quanto a pratica do
trabalho em equipe tem sido incentivada e compreendida pela equipe, orientando a
organizacdo do processo de trabalho e, principalmente, as dificuldades encontradas pela
equipe para a realizacdo desse trabalho, juntamente com as familias e cuidadores de
pacientes do programa de internacdo domiciliar e suas estratégias para a concretizacéo
do cuidado integral.

Considera-se que esta pesquisa contribuird para uma maior aproximacdo da
problemética, além de proporcionar aos profissionais de saude, servicos de saude e
académicos conhecimentos sobre as transformacg6es do processo de trabalho no campo
da salde publica, além de estratégias para a realizacdo do trabalho em equipe, o trabalho
com a familia na atencdo domiciliar e suas repercussdes na realizagdo do cuidado
integral. Além disso, possibilita uma pequena reflexdo sobre a préatica do trabalho em
equipe e sua importancia para o processo de trabalho, ndo s6 na area de saude, mas
também em outros campos de conhecimento, além de estimular novos estudos sobre o
tema, estimulando a exploracdo de referenciais tedricos atualizados que possam ajudar

na construgdo de futuros trabalhos cientificos a serem publicados.
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1.1.1 Transformagdes do mundo do trabalho e sua relagdo com o trabalho

em equipe na saude

O modo de produzir e reproduzir a vida material e social, os valores; a
construcdo do conhecimento, as regras de convivéncia social e a forma como se realiza
o trabalho humano sdo producgdes humanas resultantes de relagdes sociais. Assim, a
introducdo da tecnologia no processo de producdo ndo pode ser justificada por um
determinismo tecnol6gico, mas precisa ser analisada como fenédmeno social, resultante
de relacdes sociais, disputas de interesses entre individuos e grupos sociais de acordo
com as caracteristicas culturais, insercdo de classe e experiéncias de vida (PIRES,
1998).

A instrumentalidade pode adquirir carater estratégico, do ponto de vista
normativo e das relagcbes sociais, conforme seja a agdo mais automatizada e
independente das interagcdes, ou seja, produto das relagdes intersubjetivas. O trabalho
tem duas especificidades como acéo social: o trabalho como acgéo estratégica produtiva
e o trabalho como acdo comunicativa e interacdo social (SCHRAIBER, et al., 1999).

Em relagdo ao trabalho como acdo estratégica, algumas considera¢Ges devem ser
levantadas. O primeiro ponto a ser considerado é que sua a¢do ndo é qualquer, mas
intencionalmente realizada e essa intencdo € pautada na finalidade dessa acdo, sempre
reconhecida socialmente. O segundo ponto é que essa acdo produz algo para a sociedade
satisfazendo as necessidades dos individuos. O terceiro ponto é que essa agdo tem que
alcancar os resultados esperados e apresenta sempre um produto final. O quarto ponto a
ser considerado é que, para que a a¢ao ocorra, € necessario ajustar meios aos seus fins, o
que confere uma racionalidade de operacdo. O quinto e o Gltimo ponto a ser levantado €
que isso gera tanto um conhecimento acerca dos meios e objetos de sua intervencao e de
sua finalidade, quanto acerca da operacdo a ser realizada, ou seja, qual o melhor modo
de produzir o produto determinado, modo que passa a constituir uma técnica, isto é,
saber fazer (SCHRAIBER, et al., 1999).

Consequentemente, esse conhecimento é transmitido de um para o outro agente
do trabalho sem perder de vista a operacdo corretamente exercida. Assim, a técnica nada
mais € que a intervencdo manual que produz coisas, manipulacdes, obras exteriores ao
fazer junto com o conhecimento. Logo, trabalho sdo atos técnicos, ou seja, 0S processos
de trabalho valem - se de técnicas, embora a técnica ndo recubra todas as técnicas
envolvidas no trabalho, assim como o trabalho ndo recobre todas as atividades técnicas
(SCHRAIBER, et al., 1999).
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Essas caracteristicas possibilitam ao trabalho acbes repetidas, que podem ser
realizadas por diferentes maos, com alguma garantia do mesmo resultado. Isso €, um
coletivo de agentes (profissionais) que sdo pessoas diferentes, formagdes, valores,
desejos, sentimentos e opinides diferentes, construindo produtos bastante préximos que
satisfazem pessoas diferentes e satisfazem de forma bem parecida (SCHRAIBER, et al.,
1999).

Argenta e Pires (2000) afirmam que o trabalho encontra-se em constantes
mudancas no que se refere ao padrdo tecnoldgico e a organizacdo do trabalho. Todo
trabalho é pensado sob a forma de projeto, no qual o homem seleciona o objeto de
trabalho, o qual sofrera transformacfes para se obter o produto final e elabora as
finalidades ou objetivos a serem alcancados, de acordo com o0s instrumentos,
equipamentos, conhecimentos, aptiddes e recursos econdémicos disponiveis.

A repetitividade e capacidade de reiterar o agir como intervencdo pode ser
chamada de “tecnicalidade”, ou seja, é possivel reter o saber da opera¢do enquanto
saber, antes da acdo em curso. Essa presenca sera mais forte quanto maior a
complexidade que envolve conhecimentos cientificos. Por isso, o aparecimento da
tecnologia permitiu que o saber da operagdo crescesse em volume de conhecimento
necessario e diversificado de conteudo. Em outras palavras, em conhecimento do tipo
teoria, sobre praticas ou modo de praticar (SCHRAIBER, et al., 1999).

Entre a ciéncia e o trabalho existem dois saberes: o saber operante, ou
tecnoldgico, que orienta a aplicacdo da ciéncia na perspectiva da racionalidade do
trabalho e o saber pratico, em que na atividade do trabalho o proprio saber tecnolégico
se enriquece. O saber nunca se esgotara numa acdo em ato, por mais que esteja sendo
mecanico o trabalho (SCHRAIBER, et al., 1999).

Lunardi Filho (1997) afirma que o trabalho quando realizado de forma
mecanica, gera maior esforco fisiologico, ritmo e tempo de trabalho separando assim o
trabalho intelectual do manual, sobrecarregando o trabalho corporal, este que acarreta
muitos prejuizos, devido as exigéncias do trabalho moderno fundamentada no
taylorismo. A divisdo do trabalho resulta, tanto na fragmentacdo das tarefas, como
também na fragmentacéo das relagdes, criando individualismo entre os trabalhadores e a
dificuldade de unido, cooperacdo e relacionamento.

Na acdo em saude, a exatiddo do saber cientifico e tecnoldgico ndo é téo

completa assim, ja que existem incertezas dos fendmenos vitais que ndao podem ser
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totalmente previstos. Além disso, 0s contextos da producédo de trabalho podem trazer
limitacGes das operac¢des da ciéncia e tecnologia (SCHRAIBER, et al., 1999).

O trabalho, além de ser uma forma humana de produzir respostas as
necessidades através das atividades intencionais de alteracdo da natureza, é também um
modo de construcdo da vida social, formas de sociabilidade do homem. Desse modo, as
finalidades dos trabalhos correspondem a construcéo ética e politica do modo social de
viver (SCHRAIBER, et al., 1999).

A almejada e a realizada proposta da préatica do trabalho em equipe relacionam-
se as varias mudancas que vém ocorrendo nos servicos de salde, tais como:
especializacdes das disciplinas cientificas; a especializacdo do trabalho; a incorporagédo
da tecnologia; a institucionalizacao elitizadora e segmentadora da oferta de atencéo a
salde; o carater interdisciplinar dos trabalhos em salude e as diretrizes da atencédo
integral as necessidades de saude da populacéo. O trabalho em equipe conjuga-se tanto
a divisdo do trabalho e dos saberes quanto a necessidade de recomposi¢do de suas agoes
(SCHRAIBER, et al., 1999).

A mudanga no processo de trabalho néo ocorre somente devido a incorporagéo
de novas categorias profissionais, mas sim devido a organizacdo dos servigos, pois as
relacbes entre objetos e instrumentos modificam-se, atributos técnicos se tornam
distintos, além da necessidade de maior interacdo e articulacdo entre os diferentes
profissionais (PEDUZZI, 1996).

Visto que as necessidades de satde compreendem de multiplas dimensdes e as
intervencdes acerca do processo-salde-doenga constituem um intenso processo de
especializacdo, é cabivel, na atualidade, a realizacdo de acGes em saude totalizadoras,
seja por cada um dos usuarios em particular, seja pelo coletivo de usuarios de um
servigo. Desse modo, coloca-se a necessidade de recomposicdo dos trabalhos
especializados que visem a assisténcia integral, seja em uma especialidade de uma
mesma area profissional, ou em éareas distintas, como em equipes multiprofissionais
(SCHRAIBER, et al., 1999).

Desse modo, 0 setor saude tem como responsabilidades atender as necessidades,
como as intervencdes que pressupde complexas tecnologias, como também atuar em
locais onde as pessoas vivem proporcionando acdes de prevencdo de doenca e
promocéo a saude (ROCHA; ALMEIDA, 2000).

Porém, o cuidado integral ndo é possivel apenas por meio de locagdo de recursos

humanos de diferentes areas profissionais nos mesmos locais de trabalho. Esses
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profissionais realizando ac¢des isoladas, sem comunicagéo e articulacdo, ndo permitem a
concretizacdo da atencdo integral. Esta requer um trabalho em equipe que permita a
conex@o das diferentes acOes e os distintos profissionais no coletivo de agentes
presentes as prestacdes de servicos (SCHRAIBER, et al., 1999).

Assim, torna-se necessario que entre a equipe de saude e a comunidade se
estabeleca uma nova relacdo, uma nova concepc¢do de trabalho, diferente do modelo
biomédico. Esta relacdo deve estar baseada no trabalho integrado, para privilegiar um
cuidado que ndo seja fragmentado, mas que veja o individuo como um todo, bem como
a sua familia (BRASIL, 2000).

1.1.2 O Trabalho humano e suas transformacées

As especializacBes das producBes em areas ja aconteciam na sociedade feudal,
mas o capitalismo introduz uma caracteristica inédita: a divisdo de uma especialidade
produtiva em multiplas operacfes. O trabalho passa a ser desenvolvido pelo esforco
humano, opera¢Ges manuais que requerem rapidez, habilidade, seguranca e destreza
individual (PIRES, 1998).

Com a revolucdo industrial, as ferramentas que sdo movidas pelas forgas
humanas sdo substituidas pelas maquinas. O modo capitalista de producdo tem apenas
um propdsito: a garantia de acumulagdo, tornando o trabalhador dependente da venda da
forca do trabalho para sobreviver. Desse modo, Vérias alternativas tecnoldgicas séo
empreendidas pelo capital para controlar o trabalho, aumentando a margem de lucro.
Dentre elas encontram-se as inovagdes tecnoldgicas como novos equipamentos, reducao
de remuneracéo e extensdo da jornada de trabalho (PIRES, 1998).

No inicio do século XX, os resultados da aplicacdo dos principios da geréncia
cientifica, baseados nas formulacdes de Taylor, comecam a ser conhecidos e ampliados
de forma crescente, influenciando o trabalho industrial. Surgem estudos sobre o tempo
de execucdo das tarefas, registros das quantidades de trabalho desempenhado,
rotinizagdes, reorganizacdo fisica dos ambientes de trabalho para diminuicdo dos
tempos gastos sem producdo, etc. Para aumentar a produtividade, expande-se a divisao
parcelar do trabalho e a mecanizacdo da producdo (BRAVERMAN, 1981).

A geréncia passou a ser uma ferramenta importante para garantir a produtividade
e a qualidade, que beneficiaria toda a sociedade. Nesse sentido, a geréncia ganha

aprofundamento com as contribuic6es de Taylor e seus seguidores. Com a centralizagédo
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da producéo nas fabricas, o0 controle sobre o processo de producdo passa para as maos
dos proprietarios do capital. Estes, por sua vez, adotam medidas para controlar o ritmo
do trabalho, extensdo da jornada de trabalho, o valor do produto e apropriam-se do saber
envolvido na confecgdo do produto (PIRES, 1998).

Para Taylor, as regras sdo estabelecidas pela geréncia, cabendo aos trabalhadores
apenas executa-las em ritmo. Assim, a geréncia racionaliza a producdo, define os
tempos e modos de producdo através da rigidez e hierarquia, fiscalizando a producao.
Como Taylor, Ford separa o planejamento da execucéo, desqualificando e parcelando as
tarefas. Ford se baseia no processo continuo de producdo na linha de montagem,
fazendo uso da mecanizacdo associada e parcialmente automatizada (KURCGANT,
1991).

O controle sobre o trabalho humano pode ser feito diretamente pela maquina.
Com a linha de montagem, o trabalho vai aos homens ao invés do homem ao trabalho.
A peca principal é trazida pela esteira ao trabalhador, que vai fixando componentes para
obter o produto final. Para os trabalhadores, isso significou alienacdo, degradacdo da
condigdo do trabalho, desqualificacdo e humilhacdo, gerando diversas formas de
resisténcia individual e coletiva entre os trabalhadores. No fordismo, o homem é
subordinado a maquina, o trabalho torna extremamente fragmentado e o ritmo €
definido pela maquina (KUCGANT, 1991).

Esse novo padrdo de desenvolvimento capitalista foi capaz de garantir longo
periodo de prosperidade durante 25 anos pos-guerra. Sua configuracdo ndo foi devido a
determinacdo econémica, mas sim devido a dindmica da luta de grupos e classes sociais
que exigiu mudancas na forma de gestdo, no papel do Estado, no padrdo de consumo e
relacdo salarial. Nesse sentido, o Estado passa a intervir na reproducdo da forgca de
trabalho conciliando os interesses da apropriacdo privada dos meios de producdo com
uma gestdo democréatica da economia e intensa elevacdo do padrdo de vida (PIRES,
1998).

Para isso, foi necessario o crescimento e fortalecimento dos sindicatos dos
trabalhadores e sua participacdo na luta politica geral, conquistando um sistema welfare,
ou seja, politicas voltadas para emprego, salarios mais altos, direitos politicos e
sindicais. Por outro lado, os empresarios aceitaram a participacdo dos trabalhadores em
suas organizacOes. Dessa forma, o Estado Nacional passa a fazer o papel de
administrador da demanda, tentando reduzir a desigualdade e desemprego através da

geracdo de rede de servigos conhecida como Estado do Bem - Estar Social.
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Consequentemente, a elevacdo de renda aconteceu através dos investimentos,
aumentando os servi¢os publicos de seguranca, saude, educacdo e outros, fazendo
crescer o nivel de producéo e emprego (BRAGA, PAULA, 1987).

O sistema welfare foi uma conquista dos trabalhadores que resultou de diversas
lutas, além de conquistas de direitos pelos trabalhadores. Esse movimento esteve
presente do pos-guerra até o final dos anos 60 e resolveu o problema da estabilizacdo da
demanda macroecondmica, mas ndo resolveu a insatisfacdo dos trabalhadores com a
exploracdo, perda do controle do processo de trabalho para o capital. Esse modelo de
desenvolvimento apresentou sinais de esgotamento a partir da segunda metade dos anos
60, podendo ser explicado por diversos aspectos e determinacdes como: insatisfacdo
com as condicdes de trabalho por parte do operario; trabalhadores, intelectuais e
estudantes reagindo contra a falta de liberdade, autoritarismo e a organizacdo do
trabalho taylorista-fordista (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Na economia ocorreu aumento da inflacdo, reducdo da taxa de lucro da
produtividade. Com essa crise, verificou-se a necessidade de reestruturacdo do capital,
incluindo ajustes macroeconémicos, transformacdo no modelo de producdo com
introducdo de inovag@es tecnoldgicas e novas modalidades de organizagdo do trabalho.
Esse novo modelo pos-fordista, também conhecido como sistemas flexiveis, apresenta
as seguintes caracteristicas: inovacdo tecnoldgica com aplicacdo da tecnologia digital;
crescimento da complementaridade intersetorial com a terceirizagéo e reducdo de forca
de trabalho industrial, vinculada diretamente a empresa; visdo sobre o cliente, ou seja,
muda a visdo do consumidor passivo e a opinido, interesses e expectativas do
consumidor passam a ser valorizados, e considerados parte do planejamento, além da
criacdo de mecanismos de avaliacdo e controle de qualidade dos produtos (PIRES,
1998).

O processo de trabalho passou por diversas transformacgdes com a introducdo do
trabalho em equipe, com trabalhadores desenvolvendo multiplas atividades e intervindo
nas diversas fases do processo de producgdo, identificando e corrigindo falhas; as
relagOes tornaram-se mais horizontalizadas e informais; as habilidades passaram a ser
revalorizadas; a forca de trabalho requer alto nivel de formacéo escolar e técnica; os
trabalhadores comecaram a receber treinamento amplo, diferente do modelo taylorista-
fordista que aplicava o treinamento direcionado para realizacdo de tarefas especificas
(PIRES, 1998).
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No Brasil, o crescimento da producdo industrial de 1968-1974 ocorreu sob o
autoritarismo do regime militar com dificuldade de intervencdo classista, falta de
liberdade e de participacdo dos grupos sociais nas decisdes politicas. A estabilidade do
trabalho passou a ser substituida pelo FGTS (Fundo de Garantia de Tempo de Servico),
aumentando a rotatividade da forca de trabalho e de demissGes, além disso, diferente
dos paises capitalistas desenvolvidos, no Brasil ndo se constituiu um sistema welfare
que beneficiasse os cidadaos (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

O Estado do Bem Estar Social iniciou-se no Brasil nos anos 30 com as politicas
implantadas por Getulio Vargas. As politicas de protecdo social se consolidaram nos
anos 70, com medidas de protecdo ao trabalho e a0 mesmo tempo intervindas contra a
organizacdo sindical livre dos trabalhadores. Entre as atividades de protecdo social
encontram-se a previdéncia e assisténcia social, habitacdo popular, educacdo béasica e
atencdo a salde. No entanto, ndo se constituiu um Welfare State como nos paises
desenvolvidos, mas sim num sistema conservador consagrando privilégios e limitando
concessdo de beneficios a alguns (BRAGA; PAULA, 1987).

De 1949 a 1980, o setor industrial aumentou consideravelmente a sua
participacdo na renda nacional, os trabalhadores comegam a conquistar espacos
democraticos e conquistaram novos direitos sociais, porém, ainda havia utilizacdo de
alguns principios do fordismo. Nos anos 80, a inflacdo foi alta, praticamente sem
crescimento econdmico. Houve a ampliagdo do setor sindical e dos espagos de
negociacgdo e reconhecimento social. Com a industrializagdo em alta ocorreu aumento
da urbanizacdo e da migracdo do campo para a cidade; do desemprego industrial, do
trabalho informal, da desigualdade de renda e do numero de pessoas em estado de
pobreza, além da violéncia urbana (PIRES, 1998).

O periodo marcou o fim do "milagre econémico™ cujos efeitos se faziam sentir
no setor saude atraves da crise no padrao de prestacao de servicos da rede publica e da
previdéncia social, alem do privilégio dos produtores privados nos servicos de saude
(BERTOLOZZI; GRECO, 1981).

O quadro epidemioldgico que passou a evidenciar-se mostrava a coexisténcia de
doencas infecto-contagiosas e doengas cronico-degenerativas. Além disso, enfermidades
como doenca de Chagas, esquistossomose e malaria, dentre outras, que incidiam
preponderantemente na zona rural, passaram a assolar também as cidades (BRAGA,
PAULA. 1987).
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No inicio dos anos 70, a crise econdmica se agrava, a divida externa se aumenta,
e o0 governo implementa politicas de abertura econémica ao capital estrangeiro. O
Estado diminui sua atuacdo na fiscalizacdo das atividades econdmicas e ndo realiza
acoes visando a distribuicdo de renda. Com isso, ocorre a deteriorizagdo dos portos,
estradas, energia, comunicacdo e toda a infra-estrutura social como saude, educacao,
habitacdo e previdéncia (PIRES, 1998).

Segundo Soares (2000), o setor saude, no Brasil, em especial na década de 90,
tem sido afetado pelas acBes governamentais decorrentes da politica de “Reforma do
Estado”, apontada como necessaria para o0 processo de modernizacgdo e insercdo do Pais
de forma competitiva no cenério internacional. A proposta de reforma defendeu a
substituicdo do modelo administrativo das instituicbes publicas, localizando na questdo
gerencial o n6 critico do problema das fragilidades dos servicos publicos de saude. E o0s
problemas de fundo que geram a desigualdade no Pais permanecem, dentre eles o
padrdo de financiamento do Estado, sua incapacidade de produzir politicas de

distribuicdo de renda e equalizacdo do acesso a servigos publicos essenciais.

1.1.3 O processo de trabalho na sadde: uma breve caracterizacéo historica

As caracteristicas da organizacdo do trabalho em salude que se verificam na
Idade Média, na Europa, e 0 processo de mudancas que vém ocorrendo com o0 modo de
producdo capitalista diferem das sociedades primitivas e marca 0 modo como a
sociedade ocidental até hoje lida com o processo-salde-doenca. Na Idade Média, a
assisténcia a saude era realizada por grupos especializados em areas de atuacdo
especificas, existindo a pratica realizada pelos religiosos, sendo eles fisicos, intelectuais,
filésofos e os realizados pelos leigos (PIRES, 1998).

Os trabalhos mais intelectualizados eram mais valorizados que os de base
manual. O atendimento aos pobres era realizado em parte pelos religiosos, que tinham
especializacdes e por leigos como dentistas, barbeiros e farmacéuticos. Assim, tratava-
se de um trabalho no qual os profissionais tinham controle sobre o0 seu processo. Nesse
tipo de organizacdo social dominada pelo cristianismo, as atividades manuais estdo
subordinadas as intelectuais (PIRES, 1998).

As faculdades médicas ndo s6 assumem o papel de formador, mas também
determinam regras para profissionalizacdo e exercicio da pratica dos outros no trabalho

em saude. A divisdo do trabalho em areas de conhecimento e em campos de atividades
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adquire outro carater. Assim, a especializacdo das atividades sobrepde a perda parcial
do controle do processo de trabalho (PIRES, 1998).

O hospital, que antes eram instituicdes do carater religioso nos quais os doentes
das camadas pobres eram atendidos, passa a ser um espaco terapéutico e de formagéo
dos médicos. Concentrando as atividades no espaco hospitalar, a assisténcia a saude é
agora resultado de um trabalho realizado de forma coletiva, sendo que uns acabam
assumindo o controle do trabalho coletivo e delegando atividades (BERTOLOZZI,
GRECO, 1996).

A enfermagem acaba surgindo como profissdo sob o modo capitalista de
producdo, desenvolvendo suas atividades no espaco hospitalar e integrando o trabalho
coletivo em salde. Apresenta autonomia em relacdo aos demais profissionais de saude,
porém, subordinada as regras impostas pelas instituices assistenciais. Apresenta-se
organizada pela divisdo parcelar do trabalho, assumindo papéis de geréncia do trabalho
assistencial em enfermagem e também delegando tarefas parcelares aos demais
trabalhadores de enfermagem (SILVA, 1996).

Os avancgos dos conhecimentos na salde e a ampliacdo da complexidade das
doencas/problemas tornam-se necessarias as intervengdes complexas, gerando
instituicbes de grande porte e especializagbes em unidades e servicos. Assim, 0
conhecimento é fragmentado devido ao nimero de especializa¢des, resultando numa
visdo do homem segundo os “6rgdos doentes” (PIRES, 1998).

As politicas publicas relacionadas a saide no Brasil surgem no inicio do séc.
XIX, como o saneamento dos portos e espacos urbanos para garantir integracdo do pais
no mercado mundial e atrair mao de obra para o processo de industrializacdo. Surge
também a Previdéncia Social financiada pelos trabalhadores, patrées e Estado; em 1930
foi criado o Ministério da Educacdo e Saude e s6 em 1953, o Ministério da Saude, que
se responsabilizava pelas acgdes coletivas de cunho preventivo (BERTOLOZZI;
GRECO, 1996).

A assisténcia era constituida pelas instituigdes religiosas, por médicos do regime
privado, por hospitais militares e pela previdéncia com a parcela dos trabalhadores
incluida no sistema. A partir dos anos 50, esta se tornou a principal estrutura
financiadora e prestadora da assisténcia individual no pais. Duas logicas conviveram
durante esse século na organizacdo das praticas em saude: o trabalho profissional
independente com controle, ainda que parcial, e a légica do trabalho coletivo, ambas

contextualizadas historicamente e influenciada pela légica do capital e organizagéo e
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gestdo do trabalho. Também foram influenciadas pelo avanco da ciéncia e da tecnologia
em cada momento historico e seus problemas de satde-doenca (PIRES, 1998).

Nos anos 50, o Brasil ja possuia um centro industrial, porém atrasado em relacéo
aos outros paises e sob a influéncia da politica welfare e, ap6s a Segunda Guerra
Mundial, ampliaram-se no mundo e no Brasil os servicos de assisténcia a saude,
aumentando significante o nimero de hospitais e servicos publicos de saide com a
unificacdo da previdéncia em 1966. Essa estrutura de servigo de saude, resultante da
presséo dos trabalhadores por direitos e necessidade de forga de trabalho em condicOes
de integrar o processo produtivo, trata-se de um modelo de desigualdade no acesso,
tanto no modelo das acbes coletivas, quanto no modelo curativista individual e
hospitalar (PIRES, 1998).

Nos anos 70, esse modelo comecou a entrar em crise, juntamente com a crise
politica e econbmica, 0 aumento da pobreza e o aumento das reivindicagcBes dos
trabalhadores para maior participacdo dos beneficios produzidos por toda a sociedade.
Assim, a situacdo forca o Estado a abrir espacos para novos modelos de organizacdo da
atencdo a saude. Em 1977, ocorre a reestruturacdo na previdéncia com a criacdo do
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), gerido pelo Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e definiu-se o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMSP) como responsavel pela assisténcia
(BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Nos anos 80, pensando num modelo mais integrado e universal, criaram-se as
Acdes Integradas de Saude (AIS) e, mais tarde, o Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude (SUDS). Nessa mesma época, houve o fortalecimento da luta dos
trabalhadores do setor da satde pela inclusdo do direito a saude, dentre os direitos de
cidadania da populagdo brasileira e desse movimento, estabelecendo o Sistema Unico de
Saude (SUS), que busca superar a multiciplicidade de instituicbes responsaveis pela
salde, racionalizar os custos do setor, forcar o Estado a assumir responsabilidades para
com a saude, melhorar a qualidade da assisténcia e abrir espacos para a participacdo da
populacao sobre os servigos de satde (PIRES, 1998).

Com a reforma constitucional de 1988, ocorrem 0s avanc¢os na universalizagdo
dos direitos, amplia-se o conceito de seguridade social, surge o seguro desemprego e
diminui a idade exigida para aposentadoria. Assim, nessa constituicdo fica estabelecido
que a saude é um direito de todos e dever do Estado, sendo que as Lei 8.080/90 e
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8.142/90 estabelecem o0s principios legais para o funcionamento do SUS.
(BERTOLOZZI; GRECO, 1998).

O processo de mobilizagdo da sociedade teve continuidade nos trabalhos de
elaboracdo da nova constituicdo democratica, que culminou com a aprovacdo de um
capitulo inédito da Constituicdo, que versava sobre a saude, no qual se refletia, em
parte, 0 pensamento e a luta do movimento sanitario (ESCOREL, 1993).

Esse periodo se restringiu, no campo da salde, a adocdo explicita da politica
neoliberal, cujos elementos bésicos que a norteiam sdo: a desvalorizacdo da moeda, a
liberalizagdo do comércio exterior, a redistribuicdo da riqueza e receita governamental,
a reducdo do deficit publico, a reducdo do emprego publico, a privatizagdo, o controle
salarial, a eliminacdo do controle de precos, o cumprimento de parcelas de pagamento
da divida externa e a priorizagdo das exportacdes, com a queda de qualidade do sistema
plblico (LAURELL, 1995).

N&o ha duvida de que a opcdo neoliberal que visava reduzir o papel do Estado e
a remeter a regulacdo da saude para o ambito privado, deve ser analisada com muito
cuidado, pois dentre outros argumentos, encontram-se experiéncias de ambito
internacional, como Chile e México, que evidenciam que 0s mecanismos de mercado
apontam para a ineficiéncia, a ineficacia e a desigualdade crescentes (LAURELL,
1995).

Na realidade, o que se colocou para o pais no final dos anos 80 e anos 90 foi o
embate de duas correntes sobre o Estado: a concepcao neoliberal que advoga o Estado
minimo e o mercado como principal agente regulador da ordem econdmica e de outro, a
concepcdo da necessidade da presenca de um Estado democratico forte, demandado
pelas politicas de ajuste estrutural e pelas desigualdades sociais (COHN, 1995).

Pires (1998, p.99) afirma que

Essas mudancas representam  significativos avangos de
reconhecimento legal do direito universal a saide. No entanto, no que diz
respeito a pratica assistencial, ocorrem muito poucas mudangas. Os interesses
do setor privado e dos defensores do modelo de mercado, associado a crise
financeira do Estado, implantadas no pais, a partir dos anos 90, resultam em
mudang¢as muito pequenas: ndo avangam na universalizagdo do acesso a
todos em niveis de complexidade da assisténcia de salde e organizagdo, e 0
consumo dos servigos de salde mantém dentro da logica do mercado que
comercializa as doencas e legitima a desigualdade de acesso. As denuncias
dos reais problemas do SUS s8o aproveitadas por essas forgas para um
trabalho de desvalorizagdo do setor publico e dos trabalhadores do setor
publico e para defender a ilusdo da eficacia do setor privado.
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Assim, as conquistas em relacdo ao acesso a saude e sua universalizacdo no
modelo vinculado na logica do mercado foram importantes, ainda ha muito para se
avancar. Percebe-se que essa logica foi determinada pela industrializacdo e

modernizacdo com a introducdo da tecnologia.

1.1.4 A tecnologia nas diferentes formas de organizacéo do trabalho

Vivemos num momento em que o termo tecnologia tem sido interpretado
equivocadamente, somente como um produto ou equipamento, sendo que a
terminologia também compreende certos saberes constituidos para a geracdo e
utilizacdo de produtos e para organizar as relacdes humanas (MERHY et al., 1997).

Merhy (1997) agrupa as tecnologias na area as saude em trés categorias:
tecnologia dura, representada pelo material concreto, como equipamentos permanentes
ou de consumo; tecnologia leve-dura, que inclui o saber, o conhecimento cognitivo
representados pelas disciplinas e a tecnologia leve representada pela producdo de
comunicacgdo, vinculo, ou seja, relagdes que conduzem ao encontro do usuario e suas
necessidades de saide (MERHY et al., 1997).

O que desumaniza, despersonaliza e objetifica ndo € a tecnologia em si, mas o
significado atribuido a ela, como qualquer individuo ou grupo cultural a define. O que
estd em jogo ndo é a tecnologia disponivel para a manutengédo da vida humana, mas sim
até que ponto esse crescimento promove a humanizacdo das pessoas, ou seja, onde
termina a maquina e comeca o0 humano (CARVALHO et al., 2006).

Esses avancos vinculados a necessidade de estabelecer controle afastaram cada
vez mais o profissional do usuario, ou seja, do cuidado ao paciente, surgindo a
necessidade de rever os valores humanisticos. Além disso, assumiram fundamental
importancia na sociedade contemporanea, ndo s6 ao processo produtivo, como também
por dar origem a novos formatos organizacionais, novas relacbes de trabalho entre
equipe x equipe e equipe x usuarios, influenciando nas relag@es sociais e qualificacéo
profissional, sendo que a tecnologia acaba assumindo papel legitimador, tanto em nivel
individual como também institucional. Assim, 0s servigos passam a ser bens vendaveis
reproduzindo a logica do mercado competitivo (CARVALHO et al., 2006).

Esse sistema proporciona a existéncia de uma vinculagdo entre os interesses
capitalistas no setor salde e a incorporagdo tecnoldgica no processo de producdo dos

servigos, gerando repercussdo na organizacdo dos servi¢os de salude como hospitais,
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ambulatorios e praticas médicas e, consequentemente, nas relagdes estabelecidas entre
os trabalhadores da &rea da salde e 0s usuarios que procuram essa assisténcia
(CARVALHO et al., 2006).

Para continuidade dessa andlise, é importante o conhecimento de dois conceitos
de trabalhos trazidos por Merhy: “trabalho vivo” e “trabalho morto”. O primeiro refere-
se ao ato, ao trabalho criado e o segundo, aos produtos e meios (ferramentas, matérias
primas), trabalho humano anterior que o homem utiliza pra transformar em outro
trabalho. O trabalho vivo pode se tornar trabalho morto quando o homem néo consegue
exercer nenhuma agéo de forma autbnoma (MALTA; MERHY, 2003).

O trabalho em saude deveria ser centrado no trabalho vivo e que ndo pode ser
capturado pela logica do trabalho morto, representado pelos equipamentos e pelo saber
tecnoldgico estruturado, pois se afirma em tecnologias relacionais, ou seja, nos
encontros da subjetividade que apresentam significados nas escolhas do modo de fazer
esta producdo. O trabalho vivo em ato é construido pela acao territorial dos atores em
cena (ato intercessor do agir em sadde). E nesse espaco aberto a exploracdo de poténcias
que surgem dispositivos disparadores de desvios para novas subjetivacoes e reinvencoes
do agir em saude (MERHY, 2002).

E na efetivacio da tecnologia leve do trabalho vivo em ato na salde, expresso
por relagdes intercessoras que tém como operagao chave o encontro usuario e
trabalhador de salde, que se faz o territorio de disputas da reestruturacdo
produtiva em salde. Nesse territorio impreciso que se expressam 0s modelos
técnicos assistenciais em disputa da sade como bem de mercado regido pela
acumulacdo do capital e os projetos de saide como bem publico e patrimonio
coletivo e individual de uma sociedade (MERHY, 2002, p.70).

Na saude, o trabalho vivo, quando “capturado” por uma tecnologia mais
estruturada, seja dura ou leve-dura, ou se também estiver sob o controle empresarial,
ndo possibilita um “espago intercessor”, este que surge no encontro entre 0 USUario e o
consumidor, espaco que possibilita mudancas, de atos criativos, além de ser considerado
um ambiente conflituoso, existindo diversas possibilidades de desdobramentos
(MALTA; MERHY, 2003).

Segundo Merhy (2002), quando h& encontro entre 0s sujeitos, criam-se espagos
de relagdes, havendo intersecGes entre os dois, sendo o resultado desse encontro ndo
apenas a somatoria de um com o outro, mas sim um processo singular pelo encontro dos
dois em um Unico momento, sendo que esses espacos surgirdo sempre que ocorrera um

encontro e um ato.
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Nos modelos de assisténcia de saude predominantes hoje, 0s “espagos
intercessores” sdo preenchidos pela “voz” dos trabalhadores e pela “mudez” dos
usuarios, ou seja, na realidade, as interagdes ndo acontecem, as relacdes simplesmente
surgem de forma objetival, estes que sdo diversificados (MALTA; MERHY, 2003).

Existem campos de exercicio de poderes como a ciéncia, o capital, a midia e o
Estado em que Merhy faz uma analise da reestruturacdo produtiva do trabalho em
salde, referindo que o campo de trabalho vivo em ato é o territério de disputa, onde
existe a possibilidade de novos arranjos tecnoldgicos e rumos para atos produtivos em
salde (MERHY, 2002).

Em seu livro “Saude Cartografica do Trabalho Vivo”, Merhy faz uma analise
chamando a atencdo para a centralidade que o capital financeiro vem assumindo nas
micropoliticas das praticas de atencdo a saude e gestdo. Evidencia um novo ciclo de
acumulacdo de capital que vivenciamos desde o século XX, assim como inovagoes
tecnologicas que vao incidir no terreno do trabalho vivo, ou seja, nas tecnologias leve e
leve-dura (MERHY, 2002).

A superacdo do modelo médico hegemonico neoliberal implica na coletividade
do gerenciamento das organizacfes de salde, com acbes voltadas para uma ldgica
“usuario-centrado, que permite a construcdo, no cotidiano, de vinculos e compromissos
estreitos entre trabalhadores e usuarios na formatagdo das intervencdes tecnologicas em
salde, conforme suas necessidades individuais e coletivas” (MERHY, 2002, p. 84).

A tecnologia do cuidado prevé um comprometimento maior dos profissionais de
salde em construir uma relacdo com o ser humano, atendendo através da tecnologia
leve para enfrentar os diferentes problemas de saude no seu sentido mais amplo. O
trabalho na salde envolve processos de intervencfes atraves das tecnologias de
relacbes, de encontros e de subjetividade, para além dos saberes estruturados e
tecnologicos (KOEICH et al., 2006).

Quando falamos da tecnologia das relagbes, 0 processo comunicacional
apresenta um papel importante. Nesse sentido, um referencial tedrico seria Jurgen
Habermas (1929) filésofo e soci6logo alemdo contemporaneo que tem como pilar em
suas obras a critica radical a sociedade industrial moderna (GONCALVES, 1999).

Habermas (1987) acredita que o trabalho acaba sendo realizado para pé-lo a
servigo do homem, adquirindo uma racionalidade gerada da ciéncia e da tecnologia, isto
é, uma racionalidade que consiste na organizacdo e escolha adequada de meios para

atingir determinados fins.
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O agir humano em sua visao pode ser analisado em dois ambitos de “atividade

humana sensivel”: o trabalho e a interacdo social. Por interacdo, Habermas define como:
Esfera da sociedade em que normas sociais se constituem a partir da
convivéncia entre os sujeitos, capazes de comunicagdo e acdo comunicativa,
isto é, uma integracdo simbolica mediada, a qual se orienta segundo normas
de vigéncia obrigatdria que define as expectativas reciprocas de
comportamento e que tém que ser entendida e reconhecida, pelo menos por
dois sujeitos agentes.” (HABERMAS, 1987, p. 57).

A subjetividade humana € construida a partir de um processo de formacéo
resultante de uma complexa rede de interacdo. A racionalidade instrumental produziu
um esvaziamento da acdo comunicativa, gerando no homem formas de agir baseadas no
individualismo, competicédo e isolamento. O homem atribuiu um sentido as suas agdes e
ndo reage simplesmente a estimulos do meio. Gracas a linguagem, é capaz de transmitir
percepcdo e desejos, expectativas, intencdes e atraves do dialogo, o homem pode
reassumir o seu papel de sujeito (GONCALVES, 1999).

A comunicagdo estabelecida através da fala envolve trés campos: o campo
objetivo das coisas, 0 campo social das normas e instituicbes e 0 campo subjetivo da
vivéncia e do sentimento. O sucesso da acdo conjunta depende do conhecimento que as
pessoas partilham sobre o mundo. Elas interagem sobre normas sociais ja existentes
previamente ou sdo produzidas durante a integracdo, definindo expectativas reciprocas
de comportamentos, sendo que todos os participantes tém conhecimento. Essa acao é
avaliada pelo reconhecimento intersubjetivo e pelo consenso valorativo; alem disso, em
toda interacdo surgem interacdes sobre vivéncia, intencbes, necessidades e tremores
(GONCALVES, 1999).

Habermas (1897) prop6e um modelo ideal de acdo comunicativa através da
interacdo das pessoas a partir da linguagem, organizando-se socialmente, buscando o
consenso de toda coagdo interna e externa. Para uma situacdo linguistica ideal,
Habermas considera o discurso, como uma forma de comunicacdo que tem como
objetivo validar as opinides e normas.

Dessa forma, a linguagem é o ponto de partida de destaque de sua teoria, sendo
ela qualquer forma de comunicacdo que modifica e transforma um comportamento ou
acao humana (HABERMAS, 1987). O quadro abaixo resume as diferencas entre os

paradigmas que focam o sujeito e os que focam a comunicagao.
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Quadro 1- Paradigmas do agir comunicativo proposto por HABERMAS

Paradigma da consciéncia ou do sujeito | Paradigma da linguagem e da
comunicacao
Conhecimento obtido pela racionalidade | Conhecimento obtido centrado pela

centrada no sujeito

racionalidade na comunicacéo

Paradigma cartesiano

Paradigma do entendimento e da

comunicagao

Baseado em acoes cognitivas-

instrumentais

Baseado em ac¢des comunicativas

Pensador solitario que conhece 0 mundo

Sujeito dialdgico (intersubjetivo)

Visando a operacdo ldgica do

conhecimento

Visando ao entendimento entre os sujeitos

Conhecimento de objetos e sua dominacao

Predominio da liberdade de expresséo

Reflexdo sobre conhecimento e

moralidade

Discurso mediado por um saber falivel

Racionalidade unilateral/abstrata

Atitude de reciprocidade

Concepcgdo metodica

Racionalidade vista como um processo

concreto

Razdo transcendental

Baseado em profundas reflexdes e

negociacoes

Regras e normas que dominam e

controlam

Promove um saber historico — dialético e

contextualizado

Razdo instrumental

Raz&o comunicativa

Fonte: (IAROZINSKI, 2000, p. 101)

Ao analisar o quadro, percebe-se como o conhecimento pode ser adquirido e/ou

construido, favorecendo a emancipacédo do sujeito.

O processo comunicacional trazido por Habermas pode ser considerado uma

tecnologia leve que possibilita uma abordagem que vai ao encontro da busca de adesao

dos trabalhadores e dos usuarios, pois acredita-se que 0os modelos burocraticos devem

ser superados quando repensados 0s recursos humanos das organizacdes publicas em

todo seu processo de trabalho, ou seja, objetos antes sendo considerados objetos da acéo

gerencial, passivos, tornando-se atores ativos dos processos decisorios.
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Pensando no espaco intercessor, onde a subjetividade e a dignidade humana
devem estar presentes tanto entre os usuarios como entre trabalhadores de saude, estes
podem ampliar suas a¢des de salde para além do trabalho técnico e hierarquizado, um
trabalho com integracdo social, horizontalidade e flexibilidade, além da inclusdo dos
diferentes saberes e maior integracdo da equipe. Nesse sentido, as tecnologias das
relacdes prevéem a troca de saberes (incluindo os dos usuérios e familiares), didlogo
entre os trabalhadores e, principalmente, o modo de trabalhar, evidenciando o trabalho
em equipe (COELHO; JORGE, 2009).

1.1.5 Trabalho em equipe: dispositivo da tecnologia das relagdes

A palavra equipe originou-se do termo "esquif”’, que designava uma fila de
barcos amarrados uns aos outros e puxados por homens ou cavalos, em épocas
anteriores a dos rebocadores. “As imagens dos barqueiros ou cavalos puxando, junto
aos barcos amarrados, sugerem a idéia de trabalho em equipe.” (PIROLO; CHAVES,
2002, p. 352).

A literatura traz diferentes conceitos de trabalho em equipe, sendo que um deles
refere-se ao conjunto de profissionais de um mesmo local, sendo nomeados por equipes
apenas por trabalharem juntos; outro conceito refere-se ao trabalho em equipe como
proposta para realizar o cuidado integral, articulando os saberes das diversas
especialidades, ocorrendo, assim, a interdisciplinaridade (FORTUNA et al., 2005).

Equipes e grupos ndo sdo sindnimos, porém, entender 0S processos grupais
compreendendo as relacGes cotidianas dos integrantes, capazes de gerar espacgos para
criticas e reflexdes, auxilia para formar uma equipe. O trabalho na saude se fragmenta,
pois cada profissional tem algo de especifico e conhecimentos diversos. Reunir-se para
conversar parece facil, porém, é nesse momento que as contradi¢des e diferencas
aparecem, sendo que as expectativas que um tem do outro ndo séo faladas. Os grupos e
equipes, quando se retunem, apresentam tarefas e objetivos comuns, porém, muitas
vezes, estes ndo estdo claros para os integrantes do grupo ou equipe, sendo que existem
também os objetivos individuais. Esses tém a ver com os afetos e vinculos estabelecidos
entre os trabalhadores, da mesma forma em que o modo de trabalhar e o trabalho
influenciam nas relagbes do trabalho em equipe, as relagbes influenciam no jeito de

trabalhar e, consequentemente, no resultado da assisténcia (FORTUNA et al., 2005).
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O trabalho em equipe tem suas complexidades, pois envolve a producdo de
salde, algo que ndo é material, consumido na mesma hora em que é produzido, algo que
tem diferentes significados para cada pessoa, sendo o responséavel pela formacdo dos
trabalhadores e equipes. No trabalho em equipe, muitas vezes as rela¢fes interpessoais
podem ser dificeis de serem compreendidas, desgastando-as, ficando longe daquilo que
objetiva o trabalho em equipe. Na medida em que a equipe se constitui, dificuldades védo
surgindo, insatisfacGes, enfim, € um processo de idas e vindas em diversas direces.
Envolve relagdes de poderes, saberes, interesses, afetos e desejos, sendo um processo de
se relacionar (FORTUNA et al., 2005).

A proposta do trabalho em equipe ganha destaque nos anos de 1960, no bojo do
movimento da medicina preventiva, sobretudo devido ndo s6 ao reconhecimento da
necessidade e pertinéncia de uma abordagem integral em salde, mas também pela
complexidade dos servicos de saude, pelo aumento da demanda por esses servicos e,
consequentemente, pela elevacao dos custos nesse setor (PEDUZZI, 2007).

Peduzzi (2001) apresenta duas nocdes sobre a idéia de equipe: a equipe como
agrupamento de agentes e a equipe como integracdo de trabalhadores. A primeira é
caracterizada como fragmentacdo, e a segunda como articulacdo dos saberes, visando a
proposta da integralidade das acfes de saude. Essa articulagdo prevé as correlacdes e
conexdes entre as diversas intervencdes realizadas. Na equipe como agrupamento
ocorre a justaposicdo das acdes e agrupamento dos agentes, enquanto que na equipe
como integragé@o ocorre a articulacdo e interagdo dos agentes.

Embora os conceitos sejam distintos, em ambos estdo presentes as diferencas
técnicas do trabalho especializado, assim como a desigualdade de valores atribuidos aos
trabalhos distintos, de modo hierarquizado, o que torna a integragdo e recomposicéo
diversas do somatdrio técnico. Além disso, também estdo presentes em ambos 0s
conflitos e tensdes entre as diferentes conjungdes e exercicio de autonomia técnica e as
concepcdes de independéncia dos trabalhadores especializados e sua
complementaridade (PEDUZZI, 2001).

Desse modo, a recomposicdo requer a interacdo comunicativa, a articulagdo das
acoes e a superagdo do isolamento dos saberes. A comunicagdo entre os profissionais
acaba sendo um ponto comum do trabalho em equipe, o qual acontece na relacéo entre o
trabalho e interacdo. A comunicacdo pode acontecer de trés diferentes formas. Na
primeira, a comunicacdo acontece de forma externa ao trabalho, ou seja, € exercida

como instrumentalizacdo da técnica, € restrita entre os profissionais e ocorre para
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otimizar a técnica. Ha uma tensdo entre o comunicativo e o instrumental, ndo havendo
agir comunicativo (PEDUZZI, 2001).

Na segunda, a comunicacdo € de carater pessoal, sendo que 0s agentes priorizam
as relagbes pessoais, havendo sentimento de amizade. Ocorre uma redugdo das
interacdes, relaces que independem das relacbes hierarquicas de subordinagéo, assim
ndo ha agir comunicativo, embora aconteca certa forma de comunicacdo (PEDUZZI,
2001).

A terceira forma é realizada como comunicacdo praticada e concebida na
dimensdo intrinseca do trabalho em equipe, havendo elaboracdo conjunta de linguagens
comuns, além de objetivos e propostas comuns. Constrée-se um projeto assistencial
comum caracterizado pela relacdo entre execucdo das acGes e comunicacdo entre 0s
profissionais, havendo o agir comunicativo no interior da técnica, que também gera
tensdes. O agir instrumental visa um dado fim a priori, enquanto que o agir
comunicativo busca entendimento e reconhecimento mutuo (PEDUZZI, 2001).

Na equipe como interacdo, para a constru¢do de um plano assistencial comum,
o0s agentes partem de uma realidade posta e dentro das possibilidades constroem através
do agir comunicativo, um projeto que atenda as necessidades de salde da populacao.
Essas concepcles, que sdo compartilhadas com base no dialogo, possibilitam o
reconhecimento intersubjetivo dos interesses de validez implicitos nas falas dos sujeitos
(PEDUZZI, 2001).

A divisdo do trabalho configura-se ndo somente como trabalhos diferentes
tecnicamente, mas tambeém desiguais quanto a sua valorizacdo social. As diferencas
técnicas se referem as especializagcbes dos saberes e intervencdes, enquanto que a
desigualdade refere-se a existéncia de valores e normas sociais, disciplinando e
hierarquizando as diferencas técnicas entre os profissionais. As diferencas técnicas
transmitem as desigualdades sociais entre 0s agentes e a equipe multiprofissional
expressa tanto as diferencas quanto desigualdades entre as areas (PEDUZZI, 2001).

Depreende-se que nos trabalhos coletivos em que ha menor desigualdade entre
os diferentes trabalhos e agentes ha uma possibilidade maior de integracdo na equipe. A
medida que o trabalho em equipe ¢é construido na relagdo entre trabalho e interacéo,
maiores sdo as possibilidades de integracdo na busca do consenso acerca da finalidade e
modo de realizar o trabalho (PEDUZZI, 2001).

Em relacdo a flexibilizacdo da divisdo do trabalho, esta é entendida como a

assisténcia de acdes privativas das areas profissionais e a¢cdes comuns que podem ser
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realizadas por todas as areas, integrando saberes de diferentes campos. Esses dois tipos
de atividades especificas e comuns compdem o projeto assistencial construido pela
equipe e, quanto maior a flexibilizagdo da divisdo do trabalho, mais proximo se esta da
equipe integracdo e quanto maior a énfase na especificidade do trabalho, mais proximo
estd da equipe agrupamento (PEDUZZI, 2001).

Em relacdo a autonomia no trabalho em equipe, observam-se trés concepgoes:
autonomia plena, havendo independéncia na realizacdo das intervencdes; autonomia
ignorada, ou seja, ndo ha autonomia e autonomia com seu carater de interdependéncia
técnica do conjunto dos saberes. No trabalho em equipe do tipo integracdo, ha
complementaridade e colaboragdo no exercicio da autonomia e nao ha independéncia
dos projetos de acdo, enquanto que no trabalho em equipe por agrupamento ocorre a
independéncia dos projetos assistenciais de cada area (PEDUZZI, 2001).

O trabalho em equipe ocorre no contexto das situages objetivas do trabalho,
mantendo relacGes de hierarquizacao ao lado das flexibilizagdes da divisdo do trabalho e
da autonomia com interdependéncia. Porém, existem possibilidades de construcdo da
equipe-integracdo, mesmo na situacdo atual em que se encontram as relagdes entre 0s
distintos profissionais. O que diferencia entre menor e maior integracdo é a aquisicao da
técnica e desigualdade social dos distintos trabalhos por meio do agir comunicativo.
Dessa forma, o trabalho multiprofissional baseia-se no trabalho coletivo, em que as
relacbes sdo reciprocas entre as diversas intervencdes e interagdes dos agentes de
diferentes areas profissionais (PEDUZZI, 2001).

Ribeiro, Pires, Blank (2004, p.444) afirmam que o

..trabalho em equipe de modo integrado significa conectar diferentes
processos de trabalhos envolvidos, com base em um certo conhecimento
acerca do trabalho do outro e valorizando a participacéo deste na producéo do
cuidado, é construir consensos quanto aos objetivos e resultados a serem
alcangados pelo conjunto dos profissionais, bem como quanto a maneira mais
adequada de atingi-los.

Para Schraiber et al. (1999, p.233)

O trabalho em equipe é o trabalho que se compartilha negociando-se as
distintas necessidades de decisGes técnicas, uma vez que seus saberes
operantes particulares levam as bases distintas de julgamentos e tomadas de
decisdes quanto a assisténcia ou cuidados a se prestar.

Campos (1997, p. 248) sugere a aplicacdo de conceitos de campo de

competéncia e responsabilidade e nlcleo de competéncia e responsabilidade:

Por nucleo, entender-se-ia 0 conjunto de saberes e de responsabilidades
especificas a cada profissdo ou especialidade. O nucleo marcaria, dessa
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forma, a diferencas entre 0os membros de uma equipe, 0s elementos de
singularidade que definissem a identidade de cada profissional ou
especialista, conhecimento e acBes de exclusiva competéncia de cada
profissdo ou especialidade, a isto se convenciona determinar nicleo.

Por campo ter-se-iam saberes e responsabilidades comuns ou confluentes a
varias profissdes e especialidades. Todo saber basico, por exemplo, sobre
processo-salde-doenga. Conhecimento sobre o funcionamento corporal,
sobre a relagdo profissional-paciente, sobre risco epidemioldgico e regras
gerais de promogdo e prevencdo. Pertenceriam também ao campo nogdes
genéricas sobre politica, organizagdo de modelos e de processo de trabalho
em saude.

No trabalho em equipe, é necessaria a divisdo precisa das responsabilidades
individuais diante de cada caso. E importante a identificacdo na equipe de quem
encarregaria de administrar cada caso, ou seja, um condutor para 0 caso. Esse seria
responsavel por solicitar apoio de outros membros da equipe, seria apoio matricial ou de
outros servigos de saude. 1sso ajudaria a trabalhar com conceitos de vinculo, adstrigdo
individual da clientela. Assim, trabalhar com esses conceitos possibilitaria a abertura no
paradoxo da autonomia e definicdes de responsabilidades (CAMPOS, 1997).

Pensando em um novo modelo de atencdo voltado ao trabalho em equipe, existe
uma proposta de se trabalhar com equipes de referéncia e apoio matricial, este
conceituada por Campos (1999), a fim de reformar as organizagdes de trabalho em
saude. Essa metodologia foi iniciada em servicos de saude mental, atencéo béasica e area
hospitalar e hoje o programa HumanizaSUS incorpora essa perspectiva. O apoio
matricial objetiva assegurar retaguarda especializada a equipes e profissionais
encarregados da atencdo a problemas de salde. Trata-se de uma metodologia de
trabalho complementar aquela prevista em sistemas hierarquizados, a saber:
mecanismos de referéncia e contra-referéncia, protocolos e centros de regulagédo
(CAMPOS; DOMITTI, 2007).

O apoio matricial pretende oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte
técnico-pedagogico as equipes de referéncia. A equipe de referéncia é aquela que tem:

...a responsabilidade pela condugdo de um caso individual, familiar ou
comunitario. Objetiva ampliar as possibilidades de construgdo de vinculo
entre profissionais e usuarios. O termo responsabilidade de conducéo refere-
se a tarefa de encarregar-se da atencdo ao longo tempo, ou seja, da maneira
longitudinal a semelhanca do preconizado para equipes de sadde da familia
na atencdo basica (CAMPOS; DOMITT]I, 2007, p.400).

Trabalhar com equipes de referéncia e matricial reforca o poder da gestdo em
equipes interdisciplinar. A equipe de referéncia se constitui por profissionais
considerados essenciais para a conducgédo de um problema dentro de um problema dentro
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de certa area de saude. Complbe-se por equipe contendo diferentes categorias
profissionais que buscam atingir objetivos comuns, realizando tarefas e, ao mesmo
tempo, sendo responsaveis por elas. Para que as responsabilidades sanitarias se
ampliem, a construcdo de vinculo é fundamental, mas ainda é necessaria a metodologia
da adstricdo de clientela a equipe de referéncia. Cada equipe tem a sua clientela definida
pela qual tera suas responsabilidades. Isso permitird a identificacdo de riscos,
vulnerabilidade, priorizando acdes e elaborando um projeto terapéutico de acordo com
as necessidades de salde individualmente e coletivamente (CAMPOS; DOMITTI,
2007).

Para que ocorra vinculo, a equipe de referéncia deve atuar diariamente com 0s
mesmos integrantes que compdem a equipe. A integracdo dialdgica acontece em
espacos coletivos, como a discussdo de casos clinicos, aléem da gestdo participativa, e
horizontalizacdo das relacbes na organizacdo. O apoio matricial oferece novos
conhecimentos que podem contribuir com as intervengdes, aumentando a
resolutividade, ativando espacos de comunicacdo e cooperacao entre equipes matricial e
referéncia (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

O apoio matricial fortalece o sistema de referéncia e contra-referéncia, pois
facilita o contato direto entre as equipes, alterando o papel das centrais de regulacdo. A
palavra matriz vem do latim e significa “lugar onde geram e se criam coisas”, sendo
utilizada para indicar as relagdes horizontais, atenuando a rigidez das organizagdes dos
sistemas da saude. A palavra apoio sugere uma relacdo mediante a constru¢cdo de uma
integracdo dialdgica, sem se embasar na autoridade. As organizacOes estruturais dos
processos de trabalho sdo um dificultador contra 0 modo interdisciplinar e dialdgico de
operar-se: “O método de apoio matricial depende da existéncia de espagos coletivos, ou
seja, do estabelecimento de algum grau de co-gestdo ou de democracia institucional.”
(CAMPOS; DOMITTI, 2007, p.404).

O trabalho interdisciplinar depende de predisposicdo subjetiva para saber fazer e
receber criticas construtivas, lidar com as incertezas e diferencas e tomar decisdes
compartilhadas. O conceito ético deve ser levado em conta, pois a equipe necessita
saber lidar com o coletivo e com informagdes sem comprometer sua privacidade e a dos
usuarios (CAMPQOS; DOMITTI, 2007).

O objetivo da gestdo do trabalho que utiliza a metodologia das equipes de
referéncia e matricial é ampliar a possibilidade de realizar uma clinica mais ampliada,

além da integracéo dialdgica entre os membros das equipes e oferecer maior eficiéncia e
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eficacia na construcdo da autonomia dos usuarios. A sua utilizagdo como metodologia
pressupde mudancas e transformacdes nas organizacdes e processos de trabalho, porém
existem obstéculos e dificuldades a serem enfrentados para a reorganizacdo do trabalho
(CAMPOS; DOMITTI, 2007).

O trabalho em salde necessita da articulagdo de diversas areas para a atuacao de
forma interdisciplinar, ja que o conceito de saude é algo amplo e complexo, sendo uma
ferramenta para a consolidacdo dos principios do SUS. Algumas estratégias no campo
da saude publica tém sido realizadas como, por exemplo, a implementacdo e expansao
da modalidade de assisténcia domiciliar e da Estratégia Saude da Familia, que tem um
modelo proprio de atuacdo, permitindo a realizacdo do trabalho em equipe a fim de

proporcionar uma assisténcia humanizada e integral.

1.2 Trabalho em equipe na saude: revisdo de literatura

A distribuicdo dos artigos estudados por periddicos pode ser observada no
quadro 2.

Quadro 2. Distribuicdo dos artigos por periodicos nacionais que trazem o tema
“Trabalho em Equipe, no periodo de 1999 ao primeiro semestre de 20009.

Artigos/ Ano 99 |00 | 01|02 |03 |04 |05|06]|07|08]09]|Total

Artigos publicados | 2 | 1 1 /13|10 1 |13 /|6 29
em Periodicos na

area de enfermagem

*

Artigos publicados | 1 313 1122 |4]|3]2 21
em Periddicos

interdisciplinares**

Artigos  publicados 3 1112 4 1 12
em Periodicos na

area de medicina***

Artigos publicados| 0 | O | 0|1 |21 |2 |1]1|2]1]0 09
em Periddico na area

de psicologia****

Artigos  publicados 1 1
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em Periédico na area

de odontologia*****

Artigos publicados | 1 1
em Periddico na area

de

administragao******

Total 4 (413|547 |15/8|7|8]8]| 73

Verifica-se que o periddico que mais publicou artigos sobre o tema pesquisado
foi “Texto e Contexto”, da area de Enfermagem com um total de 7 artigos (9.5%),
seguido pela “Revista Ciéncia e Saude Coletiva”, com 6 artigos (8,2%). A “Revista
Brasileira de Enfermagem” e a “Revista da Escola de Enfermagem da USP” tém 5
artigos (6.8%). Em relacdo a producdo, observa-se que o maior nUmero ocorreu nos
anos de 2005, com 15 publicacfes (20%). As demais séo 8 (11%) em 2006; 7 (9,5%)
em 2007; 8 (11%) em 2008 e 8 (11%) em 2009. Depreende-se que, embora o tema
pesquisado seja um assunto tratado a algumas décadas, o interesse pelos autores em
explora-lo vem aumentando desde os anos de 2005. Esse resultado vem ao encontro do
momento vivenciado se considerarmos a importancia e a expansao dessa tematica no
contexto em que as organizacdes de salde estdo inseridas, a fim de garantir uma
assisténcia integral. Além disso, dos 37 periddicos encontrados, 10 (27%) estdo
direcionados a assuntos na area psicologia; 9 (24,3%) na area de enfermagem; 8
(21,6%) nas areas interdisciplinares; 8 (21,6%) na area de medicina; 1 (2,7%) na area
de odontologia e 1 (2,7%) na area de administracdo. Embora tenham aparecido
periddicos de diversas areas distintas, dos quatro periddicos que mais publicaram sobre

o0 tema no periodo proposto, 3 (75%) sdo periddicos da area de enfermagem.

*Periddicos na area de enfermagem: Texto e Contexto de Enfermagem; Revista Brasileira de
Enfermagem; Revista Galcha de Enfermagem; Revista de Enfermagem Escola Anna Nery; Revista
Escola de Enfermagem da USP; Revista Latinoamericana de Enfermagem; Revista de Enfermagem da
UERJ; Revista da Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirlrgico; Revista Paulista de
Enfermagem.

**Periddicos interdisciplinares: Revista Ciéncia e Salde Coletiva; Revista de Saude Publica; Caderno
de Salde Publica; Revista Saude Debate; Interface- Comunicacdo, Saide, Educacéo e Sociedade; Revista
Brasileira Ciéncia e Salde; Ciéncia Cuidado e Salde; Salde e Sociedade.

Quanto a formacdo académica dos autores por artigos, o quadro 3 ilustra a

distribuicéo.
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Quadro 3. Distribuicdo da formacdo académica dos autores por artigos no

periodo de 1999 ao primeiro semestre de 20009.

Formacéao dos autores Numero de artigos
Enfermeiros 33
Formacao académica diversa 21
Psicoélogos 9
Médicos 9
Engenheiro de Producgéo 1
Total 73

Depreende-se que, embora 27% dos periddicos apresentados eram direcionados
as areas interdisciplinares, somente 21 (29%) dos artigos apresentados possuiam mais
de um autor com formag&o académica diversificada. Dos 52 artigos restantes, 33 (63%)
tém como autores somente enfermeiros; 9 (17%) somente psicologos; 9 (17%) somente
médicos e 1 (2%) engenheiro de producdo. Dessa forma, percebe-se um numero
reduzido de artigos que trazem reflexdes a partir das diversas areas do conhecimento em
relacdo a um mesmo objeto, tendo como autores a mesma categoria profissional.

Ao realizarmos as buscas com a palavra chave TRABALHO EM EQUIPE,
identificaram-se diversas palavras - chaves citadas pelos autores relacionados ao tema, o
que nos levou a fazer um estudo mais detalhado sobre os mesmos. O quadro abaixo

mostra a distribuicdo dos artigos conforme as palavras chaves citadas pelos autores.
*****Periddico na area de odontologia: Revista Paulista de Odontologia.

**xx%x Periddico na area de administracdo: Revista de Administracdo Publica.

***Periodicos da area de medicina: Medicina de Ribeirdo Preto; Revista Médica de Minas Gerais;
Revista de Ginecologia e Obstetricia; Revista Brasileira de Educagdo Médica; ACM Arquivo Catarinense
de Medicina; Arquivo de Neuropsiquiatria; Revista Ciéncia Médica; Einstein Sdo Paulo.

****Pariddico na area de psicologia: Revista da Sociedade de Psicoterapias Analiticas Grupais do
Estado de S8o Paulo- SPAGESP; Psicologia, Ciéncia e Profissdo; Aletheia; Psicologia, Reflexdo e
Critica; Arquivo Brasileiro de Psicologia; Revista de Psicologia da Universidade de Sdo Francisco;

Revista Kair6s; Revista Interamericana de Psicologia.
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Quadro 4. Distribuicdo dos artigos conforme palavras chaves utilizadas nos

artigos no periodo entre 1999 ao primeiro semestre de 2009.

Palavras chaves citadas pelos autores em artigos

com o tema trabalho em equipe

Numeros de artigos

Equipe de assisténcia ao paciente e Programa Saude

12 (16,5%)

da Familia

Equipe de assistétncia ao paciente e relagbes | 10 (13,5%)
interpessoais/Comunicacéo

Equipe de assisténcia ao paciente e gestante/Saude | 6 (8%)
da mulher/Violéncia Sexual/trabalho de parto

Organizacdo e administragdo/ Administracdo dos | 6 (8%)
servicos de Saude/Gestdo/Gerenciamento em salde

Saude mental 5 (7%)
Equipe de assisténcia ao paciente e Educacdo | 4 (5,4%)
Médica/Docente/Ensino

Servigos médicos de urgéncia/Servico hospitalar em | 3 (4%)
emergéncia

Equipe de assisténcia ao paciente e Servico de saude | 3 (4%)
para idosos

Equipe de assisténcia ao paciente e transtornos de | 3 (4%)
alimentacao

Programa de salde ocupacional 2 (3%)
Equipe de assisténcia ao paciente e Centro Cirurgico | 2 (3%)
Hospitalar

Equipe de assisténcia ao paciente e ética 2 (3%)
Equipe de assisténcia ao paciente e Promocdo da | 2 (3%)
Saude/

Equipe de assisténcia ao paciente e Diabetes | 2 (3%)
Mellitus

Equipe de assisténcia ao paciente e Unidade de | 2 (3%)
terapia intensiva

Equipe de assisténcia ao paciente e outras areas 8 (11%)
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Quando agrupamos os artigos de acordo com as palavras - chaves citadas,
observa-se que a palavra chave “Programa de Saude da Familia” aparece em primeiro
lugar (16,5%), seguida pela palavra - chave “relacdes interpessoais/Comunicagdo”
(13,5%), por “gestante/Satude da mulher/Violéncia Sexual/trabalno de parto; e
“Organizacao e administracéo/ Administracdo dos Servigos de
Saude/Gestdo/Gerenciamento em saude” (8%) e “salide mental” (7%).

A ocorréncia da palavra - chave “Programa Salde da Familia” em primeiro lugar
pode estar ligada ao fato de ser um programa implantado no Brasil em 1994, porém, se
expandiu a partir de 2004 como uma estratégia do Ministério da Saude para mudancas
no modelo de atencdo, propiciando um modelo que coloque em pratica 0s principios
doutrinarios do Sistema Unico de Salde (SUS), sendo o trabalho em equipe uma
ferramenta fundamental para a sua concretizacdo. O Programa de Saude da Familia foi
um espaco bastante utilizado para a discussdo desse tema, ja que o ano de 2005, como
apresentado anteriormente, foi o ano em que houve maior producdo de artigos
enfocando o tema “trabalho em equipe”.

O desafio do trabalho em equipe levou também a exploragcdo desse tema por
autores que trazem reflexdes sobre relagcdes interpessoais/comunicacdo, sobre as
dificuldades encontradas pelas equipes ao serem inseridas nesse processo de trabalho e
as estratégias utilizadas para amenizar os conflitos encontrados.

Por ser uma ferramenta de suma importancia para as mudangas de paradigmas e
modelos de atencéo que propiciem acdes integrais, € um assunto que tem sido explorado
também na area de gestdo/administracdo, a fim de apontar caminhos que possibilitem a
construcdo de modelos de gestdo e organizacdo dos servigos de salde mais efetivos e
eficazes, realizando o cuidado com qualidade. Em relacdo a assisténcia, as areas de
salde que mais trouxeram o tema explorado foram a satde da mulher e a satide mental,
mostrando que 0 sucesso da assisténcia nessas areas depende do desempenho das
equipes, que devem atuar de maneira interdisciplinar, ou seja, integrar 0s conhecimentos
das diferentes areas.

Em relacdo aos conteudos exploratérios trazidos pelos artigos, os mesmos foram
classificados em estudos tedricos e estudos que descrevem a pratica do trabalho em
equipe. Entre os artigos selecionados, 18 (25%) tratam de estudos tedricos como revisdo
de literatura e reflexdes sobre o tema trabalho em equipe.
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Em geral, os artigos falam sobre a importancia de mudangas no setor saude,
caracterizado por préaticas fragmentadas e individualizadas, através da implantacdo de
processos de trabalho interdisciplinares que possibilitem a reflexdo sobre a préatica, ou
seja, quanto mais houver reflexdo, mais o profissional sera capaz de transformar esta
pratica. O trabalho interdisciplinar tem sido apontado como um modelo assistencial de
referéncia no processo de trabalho na saude, pois tem proporcionado maior satisfacdo
dos trabalhadores, além de qualidade na assisténcia. A constru¢cdo do movimento
interdisciplinar é norteada também pelo principio do processo dialdgico, que requer a
horizontalizacdo das relacbes entre as pessoas e 0 objeto. Na interdisciplinaridade
ocorre a interligacdo das potencialidades de cada ciéncia, além da compreensdo dos
limites de cada um, sabendo conviver e aceitando as diferencas, percebendo que elas
trazem riquezas dos diferentes olhares sobre o objeto de estudo, facilitando as
estratégias frente ao problema. A interdisciplinaridade "...implica em uma axiomatica
comum a um grupo de disciplinas conexas. As relagdes sdo em um nivel hierarquico
superior ocupado por uma delas, geralmente por referéncia a sua tematica comum, que
atua como integradora e mediadora da circulagdo dos discursos disciplinares e como
coordenadoras do campo disciplinar. H& reciprocidade, enriquecimento mutuo e
tendéncia a horizontalizacdo das relagcdes de poder entre os campos.” (BACKES et al.,
2005, p. 428).

Vérios autores em suas obras demonstram a sua preocupagdo com a
fragmentacdo das praticas de salde, demonstrando a importancia da
interdisciplinaridade. Referem também que o estabelecimento da interrelacdo e
integracdo entre as disciplinas propiciardo uma consciéncia capaz de enfrentar as
complexidades e integralidade do processo de viver saudavel. E importante ressaltar a
necessidade de conhecimento contextualizado em salde que responda as necessidades
dos sujeitos e facilite a criacdo de parcerias e intersetorialidade.

Quanto a prética do trabalho em equipe

Nos artigos pesquisados, identificaram-se 55 (75%) artigos que discorrem sobre
a pratica do trabalho em equipe, sendo que estes foram divididos em dois subgrupos: os
que descreveram as experiéncias, Vivéncias, significados e representacfes dos
integrantes das equipes de saude em relacdo ao tema processo de trabalho e trabalho em
equipe, totalizando 28 artigos (51%); e os que descrevem a avaliagéo do desempenho de
instrumentos, programas e servigos que trabalham com a dinamica interdisciplinar em

algumas areas do setor saude, totalizando 27 artigos (49%).
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Os artigos, inicialmente, mostram a importancia do trabalho em equipe devido as
demandas apresentadas, hoje, no campo da salde, além de ser um tema que tem sido
foco de estudos, ultimamente. O trabalho em saude necessita da articulacdo de diversas
areas para a atuacdo de forma interdisciplinar, ja que o conceito de saude ¢é algo amplo e
complexo, sendo uma ferramenta para a consolidacdo dos principios do SUS.
Descrevem algumas estratégias no campo da saude publica como, por exemplo, a
implementacdo e expansdo da Estratégia Saude da Familia, que tem um modelo proprio
de atuacgéo, permitindo a realizagcdo do trabalho em equipe a fim de proporcionar uma
assisténcia humanizada e integral. Em seguida, apresentam algumas experiéncias
vivenciadas por equipes de saude, enfatizando as dificuldades encontradas e as
estratégias utilizadas.

Dentre as dificuldades apontadas encontram-se a auséncia de responsabilidades
coletivas e baixo grau de integracdo; hierarquizacao entre as classes de trabalho e falta
de valorizacdo por parte de outras categorias profissionais; falta de comunicacdo e
elaboracdo de projetos terapéuticos integrados. A comunicacdo, na maioria das vezes,
ocorre em nivel de carater técnico, sem haver reflexdo critica em torno dos problemas e
necessidades da equipe. Acredita-se também que a falta de articulagcdo entre os servigos
de saude (referéncia e contra-referéncia) dificulta a continuidade da assisténcia
integrada.

Outra abordagem descrita pelos trabalhos foi a relacdo estabelecida entre a
equipe e o paciente. Percebe-se uma hierarquizagdo e poder na relagdo construida entre
os profissionais e os usuarios, ndo havendo empatia e vinculo, ja que é identificado nos
artigos analisados um despreparo teorico e técnico por parte dos profissionais da area da
salde em atuar no campo da salde publica, pois ndo conseguem oferecer atendimento
de qualidade e resolutividade das demandas. Trazem experiéncias positivas de alguns
programas e instrumentos que favoreceram o trabalho em equipe em algumas areas da
salde, aléem de estratégias e acbes que visem a melhoria das relacdes dialdgica;
producéo de novos saberes; formacao profissional inovadora, que possibilite adequada
insercdo dos profissionais no campo da salde, além de agdes integradoras como a
juncdo da assisténcia, gestdo, ensino e pesquisa para a construcdo de uma pratica
integral e comprometida.

Grande parte dos trabalhos publicados em periddicos nacionais, em relacdo ao
tema, explora a realidade vivenciada pelas equipes de salde em seu contexto de

trabalho, partindo de dados empiricos, ndo havendo diferenca significativa entre os que
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descrevem sobre os significados dos integrantes das equipes e 0s que avaliam o
desempenho dos servigos que atuam de forma interdisciplinar.

A anélise dos artigos permitiu identificar que a producdo cientifica sobre o
trabalho em equipe na satde teve um aumento a partir do ano de 2005, porém, ficando
mais concentrada as revistas da area de Enfermagem. Além disso, os artigos que se
referem ao trabalho interdisciplinar ttm como autores, em sua maioria, enfermeiros,
sendo poucos 0s artigos que trouxeram em suas consideragdes a contribui¢do de outras
categorias profissionais. Partindo do pressuposto de que a interdisciplinaridade ocorre
através da integracdo dos saberes, acredita-se que seja importante a colaboracdo de
outras classes profissionais da area da salde na elaboracdo de artigos cientificos que
exploram esse tema. Ao analisarmos 0s descritores agrupados, podemos perceber que
novos modelos de processo de trabalho vém sendo adotados em diversos campos da
area da salde para a estruturacdo de um cuidado mais qualificado.

Em relacdo aos conteldos exploratorios, a maioria dos trabalhos relata a
vivéncia do trabalho em equipe, ja que esta realidade faz parte do dia a dia das equipes
de salde. Estas acreditam na importancia da atuacdo interdisciplinar para uma
assisténcia qualificada, porém, enfatizam as relagcdes interpessoais, tanto com a equipe
como com 0s usuarios, como um fator limitador na realizacdo dessa pratica.

E importante ressaltar também o aumento do nimero de trabalhos que se
preocupam em relatar experiéncias positivas de instrumentos e programas com caréater
interdisciplinar que tém sido implantados em algumas areas da satde, como a Estratégia
Saude da Familia e areas como Saude da Mulher e Saude Mental, expandido para outras
areas do cuidado como Saude da Crianca, do ldoso e do Trabalhador. 1sso acaba nos

fortalecendo para enfrentarmos os grandes desafios de se trabalhar em equipe.

1.3 Trabalho em equipe na enfermagem

De acordo com Geovanini (2005), no Brasil, podemos analisar a histéria da
Enfermagem em trés periodos. O primeiro refere-se a organizacdo da Enfermagem sob
controle de ordens religiosas; o segundo, pelo desenvolvimento da educacédo
institucional e das préaticas de salude publica; e o terceiro corresponde ao processo de
profissionalizagdo da Enfermagem.

A doenca, como processo bioldgico, € mais antiga que 0 homem, sendo que em

seu processo social se origina muitas vezes das condi¢fes materiais adversas de
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existéncia, vinculada diretamente as relacGes sociais de trabalho. Além disso, suas
concepcdes variam com o decorrer do tempo, variando também o modo de encarar suas
manifestacdes, diagnosticos e tratamento (SILVA, 1986).

Nas sociedades primitivas e tribais, as enfermidades eram entendidas como
provocadas pelos espiritos malignos que habitavam o interior de todos os seres. Os
feiticeiros tinham a tarefa de curar os doentes, por unirem magia e religido ao
conhecimento empirico de raizes erva e frutos; portanto, na época, eram considerados
médicos, praticantes de uma medicina na qual os elementos méagicos e religiosos
destacavam-se como principais. Em relacdo aos cuidados dos doentes e feridos, essa
atividade complementar ficava a cargo das mulheres de suas familias, tarefa semelhante
ao que elas ja executavam quando cuidavam das criancas e velhos, sendo que sua
pratica era aprendida no dia a dia, ndo existindo necessidade de conhecimento ou treino
especializado (SILVA, 1986).

Foi na época de Hipdcrates (460. a. C a 375 a. C) que a medicina passou de um
plano secundario, observando-se os fatos clinicos cuidadosamente. Para ele, o
conhecimento do corpo seria impossivel sem o conhecimento do homem como um todo.
Além disso, refutou a explicacdo sobrenatural das doengas, explicando que as mesmas
apresentam causas naturais e sem elas nada acontece, ou seja, a doenca se origina do
desequilibrio dos humores do corpo aliado as condi¢BGes climaticas e atmosféricas
(TURKIEWICZ, 1995).

Dessa forma, o feiticeiro da tribo no modo de producéo antigo foi substituido
por uma categoria sacerdotal e por méedicos artesdes, enquanto que o cuidado ao doente
era funcdo exclusiva dos familiares e escravos, ou seja, essa funcdo estava associada
exclusivamente ao sexo feminino por ser semelhante aos afazeres domésticos,
vinculagdo ainda hoje dominante. Este trabalho estava ligado, portanto, a uma posicao
subalterna, de desprestigio; porém, hoje, tem conquistado seu espaco em processo de
emancipacdo da mulher, tornando-se um tema relevante no campo da ciéncia
(TURKIEWICZ, 1995).

No cristianismo, a enfermidade passou a ter uma nova visao, entendida como
castigo divino, instrumento de reunido dos pecados, salvacdo da vida eterna, portanto, a
aproximacdo com Cristo para salvar a propria alma. Com o crescente poder econémico
da Igreja na ldade Média, houve um abandono do igualitarismo, dando énfase na
disciplina e obediéncia, tendo suas influéncias no ensino e na pratica de enfermagem
(SILVA, 1986).
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Com o abandono das medidas sanitarias vigentes na antiguidade classica,
surgem as grandes epidemias, como a peste negra, contribuindo para o surgimento dos
primeiros hospitais na Franga e Londres, necessitando da estruturagdo de grupos civis
de enfermagem. Com o Renascimento, quando o homem era considerado o centro do
universo, inicia-se o interesse pelo mundo material, além de interesses diversos como
religiosos politicos e econémicos (GALLEGUILLOS E OLIVEIRA, 2001).

Para enfermagem, isso resultou na fundacdo de novos hospitais para atender 0s
militares na época das Cruzadas, reforcando os ideais de obediéncia, ordem e disciplina.
A enfermagem pré-capitalista ndo tem seu reconhecimento social dependendo de quem
a praticava (irmas, méae, esposas, escravos e escravas), ou seja, trabalho manual nédo
especializado, sem qualquer conhecimento esotérico, desprovido de poder e prestigio
(SILVA, 1986).

Foi no Renascimento, que tinha como principios o naturalismo, o individualismo
e 0 humanismo, este entendido como glorificagdo do humano e natural, que ocorrem
importantes conquistas no campo da filosofia e da ciéncia, como a descoberta do
microscopio. Porém, nesta época, para a enfermagem, a transicdo para o capitalismo
significou, sobretudo, na Inglaterra, um periodo de decadéncia e obscuridade (SILVA,
1986).

Nesta época, os hospitais deixaram de ser abrigo de pobres, velhos e doentes,
como eram no feudalismo, transformando-se em instituicbes voltadas para cura de
enfermidades. Sob o capitalismo, a &rea de salde, passa a ser de responsabilidade do
Estado, e as formas de assumir estdo ligadas as necessidades materiais do sistema
produtivo e ao jogo de forgas politicas envolvidas no processo (GEOVANINI, 2005).

Nesse modo de producédo, a medicina e, consequentemente, a enfermagem deixa
de ter como objetivo principal a salvacdo das almas, mas a conservagao e adaptacdo da
forca de trabalho as exigéncias de uma economia de reproducdo ampliada. A
enfermagem como profissdo teve inicio séculos mais tarde, na Inglaterra, no século
XI1X; na Franga, no século XVII na ordem catdlica das irmés de caridade, fundada por
Luisa de Marillac, sob a inspiragdo de Sdo Vicente de Paula, considerado o precursor
da enfermagem moderna, além da existéncia de escolas para parteiras nas cidades
européias e as escolas de enfermagem abertas a todos que quisessem estudar a respeito
dos cuidados devidos aos doentes (SILVA, 1986).

Isso aconteceu devido a necessidade crescente de pessoal qualificado, o que

correspondia aos avancos no campo da medicina e as transformac6es nas instituicoes
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hospitalares. N&o se pode esquecer a contribuicdo de Florence Nightingale e seu
trabalho realizado junto aos soldados na Guerra da Criméia. Seu nome ligou-se a
historia da enfermagem moderna por ter sido a principal responsavel pela fundacdo de
uma escola destinada a formar pessoas para uma pratica de enfermagem dos novos
tempos. Nessa escola, a selecdo das candidatas era extremamente criteriosa, as
estudantes viviam em regime de internato sob disciplina rigorosa. Preocupava-se com a
postura fisica, maneira de se comportar e trajar, enfim, tentava-se incorporar o0s tracos
de altruismo, abnegacgdo, pureza, sacrificio, integridade e humildade, além de tentar
expandir a construcdo de um saber cientifico na &rea (TURKIEWICZ, 1995).

A profissionalizacdo da enfermagem se formatou em duas categorias: ladies
nursing, oriunda da burguesia e as nurses, oriunda do proletariado. Estas Ultimas
realizavam trabalhos mais grosseiros como troca de roupa de cama, banhos de leito,
medicacdo, enquanto que as primeiras destinavam-se & supervisdo das servicais e
administracdo hospitalar. Uma sendo vista dominante de um tipo de saber valorizado e
outra dominada, executora, com baixo prestigio social. Assim, a divisdo técnica do
trabalho na enfermagem profissional tem suas raizes na dicotomia do trabalho
intelectual e manual (SILVA, 1986).

Isso, consequentemente, leva a divisdo social do trabalho e a estratificacdo da
sociedade, movimento dialético e de tensdes de classes (necessidades do capital)
favorecendo a exploragéo da classe dominada, menos valorizada e sujeita as mais baixas
remuneracdes entre outras coisas. Além disso, quanto as atividades desempenhadas
pelos profissionais de enfermagem, apresentam-se como trabalho manual, este que no
Ocidente tem se reservado aos escravos, operarios, camponeses, Servos, entre outros.
Assim, suas formas de inser¢do no sistema de producdo capitalista colocam-se como
ocupacionais e profissionais da area referida, definem-se quase que exclusivamente
como assalariados, vendendo sua forca de trabalho ao capital publico e privado e
produzindo um tipo especifico de servi¢o: o cuidado ao doente, seja ele direto ou
indireto (GEOVANINI, 2005).

Na sociedade moderna, a preocupacdo com a salvacdo da alma foi substituida
pela preocupacdo com a salde de corpos, que sdo importantes instrumentos de
produtores de mercadorias, favorecendo a acumulacdo de capital. Desde a Reforma
Protestante, existia o auxilio ao pobre, incluindo a atencdo médica como
responsabilidade do Estado e ndo da Igreja. No capitalismo liberal, a medicina

apresenta-se como instrumento de reproducdo e manutencdo da forca de trabalho
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necessaria a sua continuidade, o campo da salde passa a ser importante enguanto
consumidor de bens, equipamentos de alta tecnologia, além de estimular o grande
consumo de medicamentos gerando lucro para empresas farmacéuticas e laboratérios
(SILVA, 1986).

A salde-doenca passou a ser espaco de fonte de lucro. A enfermagem no
capitalismo liberal constitui-se como profissdo-ocupacdo paramedica, assalariada,
centrando suas atividades no hospital, este em processo de transformacdo. Teve
influéncia da medicina, que abriu espaco para o caminho do conhecimento cientifico e
Ihe ditou normas de trabalho. Assim, o processo do saber médico especializado na area
médica vem se desenvolvendo ha milénios, enquanto na area da enfermagem teve inicio
ha pouco mais de um século, sendo produto do capitalismo (MACHADO, 2005).

Com a introdugdo da tecnologia e a necessidade de especializacdo e maior
preparo do pessoal ligado ao cuidado, hd uma divisdo técnica e social do trabalho, que
se acentua no capitalismo, com o surgimento no nivel profissional de especialidades
como saude publica, obstetricia, pediatria, entre outras. Se, de um lado, a especializacdo
foi consequéncia das transformacdes da divisdo técnica do trabalho, representando um
avanco na esfera de producdo (de bens e servicos), além da socializacdo crescente do
trabalno e seu carater coletivo, por outro lado, na medida em que ocorrem
especializacdes, estas norteiam por parametros outros, com maximizacao dos lucros em
detrimento da satde e bem estar do paciente (MACHADO, 2005).

As especializacbes vém gerando fragmentacdo do cuidado e prejuizo aos
individuos que ndo sdo analisados em sua integralidade. As escolas de enfermagem nao
tém focado concepcgdes globalizadoras do objeto individual de sua pratica como
totalidade biopsicossocial, ocorrendo uma fragmentagédo do paciente para entender as
especialidades médicas e as diversas categorias profissionais da salde. Cabe destacar
que a ciéncia e tecnologia vém sendo usadas indiscriminadamente, ndo em beneficio do
ser humano, mas ao acumulo de riqueza e poder (SILVA, 1986).

No Brasil, um marco para a enfermagem como profissdo foi a fundacgdo, em
1916, da Escola da Cruz Vermelha Brasileira para melhorar as condi¢fes de assisténcia
aos feridos na Primeira Guerra Mundial, além do surgimento de um curso para
enfermeiras visitadoras, junto ao Departamento Nacional de Salde Publica, em 1921.
Nessa época, também ocorre a fundacdo da Escola de Enfermeiras Ana Néri, inspirada
no modelo nigthingaliano, sendo por 10 anos a Unica do género existente no pais,
definida como escola padrdo pelo decreto n® 20.109/31 (GEOVANINI, 2005).
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O surgimento da enfermagem no Brasil foi por uma demanda no setor da saude
publica, demarcada por paradoxos. Primeiramente, teve como objetivo atender aos
problemas imediatos de satde publica, porém, nos moldes das escolas de enfermagem
norte americanas, ou seja, atuacdo num pais pobre com os moldes de um pais rico.
Além disso, pensou-se em resolver os problemas de saude pablica, entretanto, a maior
carga horaria dos estagios na enfermagem era na area hospitalar (SILVA, 1986).

As décadas de 20 e 30 foram marcadas pela implantagdo da enfermagem
profissional, e as décadas de 40 e 50 marcam a sua consolidagdo, impulsionadas pelo
aumento da urbanizacdo e pelo processo de modernizacao dos hospitais. Entre o periodo
de 1956-1983, caracterizado pelo crescente interesse do capital estrangeiro, e pelo
impulso modernizador introduzido pela tecnoburocracia militar, a enfermagem passou
de fato a ser Ensino Superior em 1962, surgindo os cursos de pos-graduacdo em 1968.
Isso acabou gerando uma divis@o de trabalho mais adequada a uma era de especialistas
(GEOVANINI, 2005).

A area de administracdo de servicos de enfermagem hospitalar e servicos de
enfermagem em Unidades de Salde cresceu, reafirmando o papel da enfermeira como
administradora, preconizada desde a reforma nightingale. Vale lembrar que, em 1966,
surge o técnico de enfermagem, espelhando a tendéncia tecnicista dominante no ensino
profissionalizante no nivel médio. Observa-se uma subdivisdo do trabalho na
enfermagem moderna brasileira, levando as indefini¢cbes de funcdo entre as vérias
categorias de enfermagem, a diviséo entre o trabalho manual e intelectual, fragmentacéo
do seu objeto de trabalho, constituido pelo cuidado direto e indireto ao enfermo
(SILVA, 1986).

No capitalismo, o processo de trabalho tem como caracteristicas a producdo do
valor de troca que se auto-expande com o objetivo final de acumulacdo de riqueza
através da producdo de trabalho excedente a ser apropriada pelo capitalismo. Assim, a
partir do momento em que o capital detém os meios de producéo e forca de trabalho,
ocorre o processo de desqualificacdo do trabalhador, que perde o controle do seu
trabalho e de suas decisGes sobre ele. Essa préatica cria relagbes alienantes entre
operarios e seu produto, e entre trabalhadores e outros homens (produtores e
capitalistas) (KUENZER, 2004). No trabalho alienado, "a vida mesma aparece s6 como
meio de vida" (Marx 1984, p. 156), sendo entendido, como meio de existéncia, como

uma aparente atividade, como exterior ao trabalhador e ndo como ato que desenvolve
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novas capacidades e cria novas necessidades, ndo como esséncia humana no sentido da
realizacdo das potencialidades alcancadas pelo género humano.

Essa alienacdo ocorre de forma concreta e historicamente assumida no
capitalismo, ndo podendo ser reduzida a meia relacdo sujeito-objeto, uma vez que é
resultante de relacdes sociais. Além disso, gera divisdo do trabalho que supera capital e
trabalho, trabalho intelectual, trabalho instrumental, dirigente e trabalhador. Essa
caracteristica é forte onde ha formas de organizacdo e gestdo historica, logicamente
acompanhando a forma como a sociedade estava organizada em relagdo aos aspectos
politicos, sociais e econdmicos, sendo influenciadas por essas a todo o momento. 1sso
gerou caracteristicas do pré - capitalismo e do capitalismo que, até nos dias de hoje,
influenciam o trabalho da enfermagem (KUENZER, 2004).

Nesse sentido, a enfermagem sofreu influéncias capitalistas, resultando num
trabalho para o qual o primordial era a divisdo do trabalho e a sua reparti¢do entre os
trabalhadores, isto é, a divisdo dos homens, revelando, assim, de uma vez so, o
conteddo da tarefa e as relagdes humanas de trabalho. Assim, nessa organizacdo surgem
caracteristicas fundamentais do taylorismo, que prioriza mais divisdo entre 0s
individuos do que pontos de unido, gerando individualidade, soliddo, hierarquizacéo as
violéncias da produtividade. Essa organizacao do trabalho autoritario, rigida e imutavel
conduz ao aumento da carga psiquica, resultando em sentimento de desprazer, fadiga e
tensdes (LUNARDI FILHO, 1997).

Desse modo, o trabalho é uma acdo imprescindivel para as pessoas, mesmo que
especializado e parcelado, pois se refere a propria sobrevivéncia e ao condicionamento
social do individuo, ndo apenas um modo de ganhar a vida, mas uma forma de insercédo
social, em que aspectos psiquicos e fisicos sdo implicados. Pode constituir fator de
deteriorizacdo, como também de equilibrio e desenvolvimento (LUNARDI FILHO,
1997).

Assim como o processo de trabalho na salde sofreu impacto do capitalismo,
forcando a se reorganizar para ser competitivo e assegurar acumulagéo, a enfermagem
também se organizou ao combinar complexificacdo tecnoldgica com reducdo de forga
de trabalho, hierarquizacGes segundo novas formas de articulacdo entre qualificacéo e
desqualificacdo (KUNZER, 2004).

A funcdo administrativa do enfermeiro ao longo dos anos vem ocupando lugar
de destaque, devido aos fatores politico, sociais, culturais e econdmicos vigentes nas

instituicbes de salde na sociedade. As atividades gerenciais vém se sobressaindo em
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relacdo as atividades assistenciais, sendo estas ultimas uma atividade realizada muito
mais por técnicos e auxiliares de enfermagem. Essa fragmentacdo existente pode ser
entendida historicamente a partir da introducdo do principio da divisdo do trabalho que
determinou a historia da enfermagem (SPAGNOL, 2002).

Em meados do século XIX, as teorias classicas de Taylor e Fayol constituiram a
organizacdo do trabalho realizado na area hospitalar, influenciando mais tarde no estilo
de geréncia. Atualmente, é perceptivel o quanto as fortes marcas da administracdo
classica estdo presentes nas organizacfes hospitalares. Esse estilo pauta-se no controle
das tarefas, comportamento dos trabalhadores, modelo organizacional verticalizado e
hierarquizado, centralizacdo do poder, impessoalidade nas relagdes, rigida hierarquia,
fluxo de verticalizacdo, entre outras (CHIAVENATO, 1994).

Atualmente, o setor salde precisa responder a uma gama de necessidades, ou
seja, intervencdes tecnoldgicas que vdo desde atendimento a nivel terciario, como
também atuam em espacgos onde as pessoas vivem, proporcionando vida saudavel. As
necessidades vdo além, demandando a atencdo que leve em conta a integralidade do
individuo, qualidade de vida e promog¢édo da saude. Assim, o modelo assistencial que
vem se delineando tem como foco a familia, o individuo, considerando o contexto de
vida, meio ambiente e estilo de vida (PEREIRA et al., 2009).

Isso acaba gerando novos desafios para enfermagem, que procura articular
processo técnico e organizacgdo social que sustentam a vida. Dessa forma, a enfermagem
como parte do trabalho em saide e como profissdo cuidadora, vem reconstruindo seu
conhecimento e buscando fundamentos na filosofia para proporcionar processos de
trabalho que privilegiem a relacdo sujeito-sujeito (PEREIRA et al., 2009).

O perfil epidemioldgico nas Gltimas décadas vem sofrendo profundas mudangas
no processo salde-doenca, na transicdo demografica e epidemioldgica, no
reaparecimento de endemias, no envelhecimento, na alta mortalidade em faixa etaria
jovem, levando a uma mobilizacdo da enfermagem na reorganizacdo do setor satide em
varias regides do mundo e dando suporte a outras areas de atencdo, como a primaria.
Além disso, com a reestruturacdo do setor saude, a desospitalizacdo e a redugdo de
custos tém levado a enfermagem a atuar no domicilio, ambulatorios e novos espacos da
comunidade, porém a sua presenca ainda se faz em hospitais altamente especializados
(ROCHA; ALMEIDA, 2000).

H& necessidade de repensar o trabalho em salde, em particular, o da

enfermagem, fundamentado no principio da integralidade da atencdo, acdes de
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prevencdo, promocdo e recuperacdo da saude e, principalmente a integracdo dos
servigos que compdem o sistema de saude. Assim, é imprescindivel que o trabalho em
equipe seja um instrumento primordial no processo de trabalho. A mobilizacdo social, o
planejamento e a mediacdo de encontros entre trabalhadores x trabalhadores e
trabalhadores x usuario sdo componentes fundamentais do trabalho em enfermagem
(PEREIRA et al., 2009).

Esses aspectos sdo colocados como desafios para a enfermagem, assim como a
estruturacdo de uma pratica que faz tensionamentos entre o que se realiza
hegemonicamente e as mudancas pretendidas no modo de operar, ensinar, pesquisar e
cuidar. Outro desafio € romper as dicotomias construidas historica e socialmente:
curativo e preventivo; hospital e satde publica; cuidar e gerenciar; ensinar e pesquisar,
entre outras (PEREIRA et al., 2009).

Nesse ambito, o profissional atuante deve ter concepgdes ampliadas do processo-
salide-doenca-cuidado, desenvolvendo praticas mais integralizadora, além de
equipamentos intersetoriais. Outro desafio para a enfermagem € a inser¢cdo em outra
perspectiva para o trabalho em equipe, dando destaque na horizontalizacdo das relagdes,
ao mesmo tempo subalternizada aos outros trabalhadores. A equipe deve ser definida
como interacao de praticas e saberes (PEREIRA et al., 2009).

Incluem-se como desafio ao trabalho em equipe a harmonia, o aceitar das
diferencas, objetivos comuns, relagdes ora harmoniosas, ora conflituosas. Assim, outro
desafio estd na formacdo, ou seja, a formacdo de enfermeiros generalistas, este
trabalhador que considera a complexidade da vida, levando em consideracdes as
dimens6es do ser humano, integrando informacdes entre os profissionais da equipe e
entre os profissionais de outras equipes, em prol da continuidade do cuidado.
Instrumentos como vinculo, responsabilizacdo, escuta qualificada sdo primordiais. O
generalista enfoca o cuidado na familia e comunidade e, para isso, requer
desenvolvimento, habilidades, conhecimento e atitudes. Para tanto, outro desafio esta
posto, a formacdo voltada para a articulagdo da teoria com a prética, que hoje é uma
dificuldade para os que estdo inseridos no trabalho da formacdo (PEREIRA et al.,
2009).

Conclui-se que a enfermagem transita em diferentes campos de conhecimento,
por ter o cuidado como ndcleo de responsabilidade e competéncias. Além disso, tem
potencialidades para estabelecer a interlocu¢cdo com agentes de outras disciplinas e em

conjunto, buscar tecnologias necessarias para o cuidado, pensando no estabelecimento
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de relacdo entre equipe e familia, transformando a realidade. Essa pratica social tem
contribuido para a construcdo de um saber coletivo, incluindo o trabalho em equipe
(MATUMOTO, MISHIMA, PINTO, 2001).

1.4 Domicilio como cenério para o desenvolvimento do trabalho em equipe

O envelhecimento populacional é algo que vem ocorrendo no mundo inteiro. A
expectativa de vida era de 33,7 anos na década de 40, passando para 64 anos no final da
década de 90 e sera de 75,3 em 2025 (BRASIL, 2004). As alteragdes fisicas, psiquicas e
sociais que ocorrem no processo de envelhecimento exigem, muitas vezes, a
necessidade de um cuidado. Ac¢Bes como saneamento basico, alimentacdo, vacinas,
medicamentos, habitacdo, educacdo, programas para o controle de doencas cronicas
contribuiram para o envelhecimento saudavel da populacdo e o aumento da expectativa
de vida (MARTINS, et al., 2008).

Com isso, surgiram problemas de ordem social, econémica e de salde,
necessitando de novas estratégias de politicas publicas capazes de atender as
necessidades da populagdo. Assim, considerando os aumentos dos custos resultantes das
mudancas demogréaficas e as doencas cronicas, que exigem acompanhamento continuo e
cuidado com respostas a médio e longo prazo, hd uma necessidade de o0s servicos se
adaptarem a esse novo modelo de vigilancia a saude, que atende tanto em nivel
primario, secundario e terciario. Essa pratica precisa ser incorporado pelas praticas em
salde, sendo o idoso protagonista do processo saude-doenca e tendo autonomia e
participacdo na construcdo do plano de intervencdo, viabilizando o viver e envelhecer
com qualidade (MARTINS, et al., 2008).

As acles transferidas para o domicilio visam, além da utilizac&o racional dos
leitos hospitalares, a reducdo de custos da atencdo, além de centrar o cuidado na
vigilancia em satde e humanizacdo do atendimento. Pensar em modelo assistencial nos
permite uma andlise critica e reflexiva sobre organizagdes, espacos, tecnologias
utilizadas, relacGes de trabalho e gestdo das a¢gdes. O modelo médico hegeménico atual
deve ser substituido por um modelo que prioriza a identificagdo das necessidades de
salde da populacdo centrado no usuario e no cuidado e ndo na doenca. Assim, a
mudanga do ambiente hospitalar para o ambiente domiciliar para a realizagdo dos
cuidados permite a diminuicdo dos custos hospitalares, além de abrir espagos para a

atuacdo de outros profissionais da saude (SILVA, et al., 2005).
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A modalidade da atencdo domiciliar € um tema discutido entre os profissionais
de salde. Trata-se de uma assisténcia que compreende um conjunto de procedimentos
hospitalares que podem ser realizados no domicilio, incluindo a¢Bes de uma equipe
interdisciplinar, com o intuito de promover prevengdo, promocédo e reabilitacdo da
saude. A atencdo em domicilio ou home care, como é conhecida nos EUA, surgiu em
1947, no hospital Mantefrore, em Bronx (EUA), expandindo-se na década de 80. Hoje,
nos Estados Unidos, existem mais de 18,5 mil servicos que prestam esse tipo de
atendimento (FABRICIO, et al., 2004). Um dos motivos de sua expansdo esta no fato
do aumento da populacdo idosa, aumento dos gastos com os servi¢cos hospitalares, além
de mudancas que vém ocorrendo nas novas politicas de cuidado com a saude
(FABRICIO, et al., 2004).

Na Suécia, o servico de home care surgiu ha anos atrds com apoio
governamental e visava reconstituir o modelo do cuidado. Em 1988, essa modalidade de
atendimento teve um dos maiores crescimentos tecnologicos na salde devido a dois
motivos: necessidade de reducdo dos custos no setor da saude e melhorar a demanda
para esse tipo de cuidado, devido ao alto nimero de pessoas com idade superior aos 80
anos (PERROCA; EK, 2004).

No Canada, a modalidade surge com os esforcos das freiras, formando-se
agéncias voluntarias e filantropicas de enfermagem domiciliar. O pais fornece dois tipos
de atencdo a satude em domicilio: o servigo publico (home care visiting program) e o0s
servicos de cuidados continuos, organizados e financiados por instituicbes que recebem
recursos particulares ou doagdes. Uma particularidade do servico canadense é que ele
oferece apenas cuidados de enfermagem, ndo sendo comum o trabalho da equipe
multiprofissional (ALVES, et al., 2007).

Os autores acima apontam poucos registros sobre os avangos dos servigos que
prestam atendimento domiciliar no Brasil, sendo que as atividades iniciaram-se no
século XX, em 1919, com o servico das Enfermeiras Visitadoras. Na década de 60, o
domicilio torna-se um ambiente valorizado para realiza¢cdo do cuidado, implantando-se
0 primeiro programa pioneiro da assisténcia domiciliar do Hospital do Servidor Pablico
Estadual de Sdo Paulo (HSPESP). No Brasil, em 1990, existiam apenas 5 empresas de
atencdo domiciliar; em 1999, o nimero de empresas ultrapassou de 180. A proposta
envolve uma equipe multiprofissional que realiza o cuidado no domicilio quando o
paciente necessariamente ndo necessita ficar no hospital. Esse programa surge como

alternativa para reduzir os custos de internacdo hospitalar, além de contribuir com a
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queda das taxas de infeccdo hospitalar. As acdes realizadas envolvem desde o nivel
primario, até o quartenario, incluindo a internacdo domiciliar. A proposta oferece
anteparo tecnoldgico, assisténcia por uma equipe multiprofissional, atendimento de
urgéncia, equipamentos, insumos, medicamentos e demais recursos hospitalares
(ALVES, et al., 2007).

A forma como ocorre o financiamento do programa de atendimento domiciliar
no Brasil se diferencia entre o publico e o privado. Enquanto que, no primeiro, a
assisténcia fica vinculada as despesas da propria instituicdo (hospitais publicos e
filantropicos), na segunda, o financiamento € feito por convénios de salde, empresas e
pagamentos particulares (ALVES, et al., 2007).

O Sistema Unico de Saude (SUS), no Brasil, vem privilegiando acdes e esforcos
de mudancas no modelo de atencdo a saude, ampliando espagos da assisténcia, como o
domicilio, além de programas como Estratégia de Satde da Familia (ESF) e Programa
de Assisténcia Domiciliar (PAD), a fim de proporcionar um cuidado centrado no
usuario e em suas necessidades (ALVES, et al., 2007).

Em abril de 2002, o Ministério da Saude (MS) decretou a lei 10.424/02, que
estabeleceu o Programa de Internacdo Domiciliar (P1D) no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS) com o objetivo de atuacdo de uma equipe multiprofissional no cuidado
integral dos usuarios em seu domicilio, ndo substituindo a internacdo hospitalar, mas
garantindo o cuidado humanizado e conforto ao paciente e familia, quando as condi¢des
clinicas e situacéo familiar forem favoraveis (SILVA, et al., 2005).

O desenvolvimento tecnoldgico, mudangas demograficas, aumento da
expectativa de vida, escassez dos recursos na salde e a necessidade de modelos de
assisténcia totalizadora foram fatores que contribuiram para implantacdo dos programas
domiciliares no Brasil. Além disso, a lei 10.424 que cria e define as responsabilidades
do SUS, enfatiza a modalidade desse servigo pela legislacao:

...a modalidade incluem-se, principalmente, os procedimentos médicos, de
enfermagem, fisioterapéuticos, psicélogos e de assisténcia social, entre outros
necessarios ao cuidado integral dos doentes em domicilio. Os atendimentos
na internacdo domiciliar sdo realizados por equipe multiprofissional que atua
nos niveis preventivos, terapéuticos e reabilitador que sé podera ocorrer por
indicagdo médica, com expressa concordancia do paciente e da familia
(ALVES, et al., 2007, p. 99).

Em 2006, o Ministério da Saude institui a Internagdo Domiciliar no SUS com a
portaria 2.529/06, que estabelece o apoio financeiro através de projetos especificos no

ambito do SUS. Além disso, o atendimento domiciliar ndo faz parte do rol de
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procedimentos obrigatorios fixados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) (MARTINS, et al., 2009).

A crise na saude é caracterizada pela ineficacia, insuficiéncia, iniquidade e
insatisfacdo dos profissionais e usuarios, fatores que contribuiram para implantagédo de
novas estratégias para organizacdo e gestdo dos servicos, visando reorientar o modelo
assistencial, tendo como prioridade a atencdo domiciliar. A literatura traz que a
intervencdo domiciliar cresceu muito na década de 90, pautada nas seguintes
justificativas de diferentes ordens: reducdo de risco de infeccdo hospitalar, humanizagéo
do atendimento, reducdo de custos e mais vagas nos hospitais, além de facilitar a
integracdo e colaboracgéo entre os servigos hospitalares e extra-hospitalares, construindo
um novo modelo de atencdo, permitindo a assisténcia continua e integral dos diferentes
niveis de atencdo (PEREIRA, et al., 2005).

Os custos na internagdo domiciliar, quando comparada com o0s da internagédo
hospitalar, apresentam-se reduzido, podendo variar conforme a patologia, os gastos
anteriores, e o tempo de internacdo domiciliar, além de aumentar o periodo, ap0s a alta,
sem reinternagdes hospitalares. O sucesso do cuidado domiciliar depende da habilidade
de administrar os custos garantindo, ao mesmo tempo, o padrdo de qualidade da
assisténcia. Um exemplo disso é o municipio de Londrina, onde s&o repassados para o
programa da Internacdo Domiciliar R$ 18,76 reais por dia/ por paciente, sendo que 0s
gastos de um paciente com pneumonia internado no hospital custariam, por dia, um
valor 15 vezes maior (MESQUITA, et al., 2005).

Silva, et al., (2005) confirma em seu estudo que 0s custos mais baixos no setor
publico sdo confirmados pelos Programas de Internacdo Domiciliar, principalmente
quando comparamos com a internacdo hospitalar; porém, hd uma necessidade de
maiores estudos para analise dos gastos e custos gerados para as familias.

A modalidade de assisténcia domiciliar vem crescendo e se expandindo no
Brasil fundamentada em cinco aspectos: cliente, familia, contexto domiciliar, cuidador e
equipe multidisciplinar. E um modelo que se apresenta em processo de ascensio nos
sistemas de atendimento a saude e na formacdo e capacitacdo dos profissionais de
salde. Dessa forma, é imprescindivel que os profissionais de sadde tenham clareza dos
conceitos existentes nas modalidades de atencdo domiciliar para poderem fundamentar
suas praticas para alcangarem o0s seus objetivos. Existem 4 defini¢bes para diferentes
modalidades de atencdo domiciliar a saude: atencdao domiciliar, atendimento domiciliar,
internacdo domiciliar e visita domiciliar (LACERDA, 2006).
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A atencdo domiciliar é a modalidade de maior amplitude quando comparada
com as outras. E definida por Brasil (2006, p.90) “como um termo genérico que envolve
acbes de promogdo a saude, prevencdo e tratamento de doencas e reabilitacdo,
desenvolvidas em domicilio”. As a¢des sdo realizadas por uma equipe multiprofissional
de acordo com o diagndstico e contexto domiciliar em que o paciente se encontra, com
0 objetivo de promocédo a saude, manutencao e restauracdo. A atividade envolve tanto a
equipe de satde como o paciente e sua familia. As atividades envolvidas permitem que
os familiares entendam que é fundamental sua participacdo no processo saude-doenga,
pois sdo eles que poderdo minimizar os fatores que colocam em risco a salde do
paciente.

Lacerda (2006) afirma que a atencdo domiciliar permite uma participacdo da
familia no planejamento, organizacgdo e controle dos cuidados & satde. Envolve também
praticas ndo somente de politicas de salde, mas também econdmicas e sociais, pois
reduzem os riscos de adoecimento, realizando agdes preventivas e educativas. Essa
modalidade abrange outras, como atendimento, internacdo e visita domiciliar.

O atendimento domiciliar é sindnimo de assisténcia domiciliar e cuidado
domiciliar. Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (Brasil,
2006, p.90), “é um conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas e
continuadas, desenvolvidas em domicilio”. Em outros paises € conhecido como home
care. Tem o objetivo de assistir os pacientes com doengas cronicas e agudas, ou que
tenham e necessitam de longo periodo de acompanhamento permitindo que eles
recebam tratamento de alta qualidade no domicilio e comunidade, sendo a participacédo
dos familiares de suma importancia. Envolve cuidados que compreendem desde a
prevencao primaria, até os cuidados paliativos, representando um extenso campo na
atividade do cuidado. E uma estratégia que enfatiza a autonomia e realca as habilidades
do paciente e seus cuidadores em seu domicilio. Depreende-se que o atendimento
domiciliar compreende acGes assistenciais simples, mas também complexas, incluindo
as modalidades de visita domiciliar e internacdo domiciliar (LACERDA, 2006).

O conceito de internagdo domiciliar envolve atividade continuada, que oferece
tecnologias, recursos humanos, equipamentos, medicacdes e materiais (insumos) para
pacientes mais complexos, que necessitem de cuidados semelhantes aos realizados no
ambiente hospitalar (LACERDA, 2006).

Para Lacerda (2000, p.92), a internacdo domiciliar é:
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...a prestacdo de cuidados sistematizados de forma integral e continua no
domicilio, com supervisdo e acdo da equipe de salde especifica,
personalizada, centrada na realidade de cliente, envolvendo a familia e,
podendo ou ndo utilizar equipamentos e materiais. A autora pontua ainda que
nessa modalidade, o cliente recebe cuidados e orientagdes sobre varias agdes,
pois estd com o estado de salde alterado, precisando de acompanhamento
profissional.

O uso da expressdo “internacao domiciliar” pode ocorrer com inapropria¢do ndo
considerando as especificidades que o domicilio apresenta. Nessa modalidade existe um
acompanhamento continuo, ou seja, diario e até, as vezes, ininterrupto, podendo ser de
24, 12, 8 ou 6 horas, necessitando também a possibilidade de uma central de 24 horas
para atendimento quando ocorre alguma intercorréncia no domicilio. E uma modalidade
gue vem se apresentando segura e eficaz, sendo adotada em muitas localidades como
alternativa viavel e promissora. Cabe ressaltar que essa modalidade é de caréater
transitdrio, com visitas domiciliares regulares e meios tecnoldgicos necessarios. Lacerda
(2006) apresenta as seguintes acdes realizadas pela internacdo domiciliar:
procedimentos terapéuticos, cuidados paliativos, educacdo sanitaria, enfatizando o
cuidado integral, considerando o contexto domiciliar, incluindo questdes habitacionais,
sociais e culturais.

A visita domiciliar € mais difundida no sistema da saude, sendo um contato
pontual de profissionais de sadde com as populacdes de risco, enfermos e seus
familiares para a coleta de informagOes e/ou orientagfes. Na visita domiciliar sdo
desenvolvidas acdes de orientagdes, educacdo, levantamento e subsidios educativos,
para que os individuos atendidos tenham condicdes de se tornarem independentes. O
objetivo da visita é avaliar as demandas existentes pelo paciente e seus familiares,
tentando identificar as intervencGes necessérias, visando a promocéao da salde coletiva
(LACERDA, 2006).

Kerber, Kirchhof e Vaz (2008) citam Lopez-Benito e Boyal (1999, p.678) que
traz o conceito de internacdo domiciliar como “conjunto de tratamento e cuidados
sanitarios proporcionados no domicilio de uma complexidade, intensidade e duracdo
comparavel a que receberia esse mesmo paciente no hospital convencional.” Os termos
na atencdo domiciliar se diferenciam pela complexidade desse cuidado, o que ndo
significa a utilizacdo de equipamentos de tecnologias avancgada.

Citam também alguns autores, como Sherpperd e Iliffe (1996), Trujillo et al.,
(1999), que definem essa modalidade como hospital em casa, prevenindo a admissao

hospitalar e facilitando a alta hospitalar, enfocando também acgdes preventivas,
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curativista e de reabilitacdo, evidenciando o papel na educacdo de fatores de riscos para
doencas cronicas e degenerativas. Carletti e Rejani (1997) definem a atencdo domiciliar
como um servico onde sdo realizadas a¢des por uma equipe interdisciplinar, levando em
conta o contexto daquela familia, visando a promocdo, manutencdo e restauracdo da
salde, restabelecendo a sua autonomia (KERBER; KIRCHHOF; VAZ, 2008).

A Republica Argentina conceitua Interna¢do Domiciliar como:

...modalidade de atencdo a saide, mediante a qual se presta assisténcia ao
paciente e familia em seu domicilio, realizada por uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar, cuja missdo é: promover, prevenir,
recuperar, reabilitar e/ou acompanhar os pacientes de acordo com seu
diagnostico e evolugdo nos aspectos fisicos, psiquicos, social, espiritual,
mantendo a qualidade, o respeito e a dignidade humana (KERBER,;
KIRCHHOF; VAZ, p. 26, 2008).

Estudos tém demonstrado que a reabilitacdo no domicilio promove habilitacéo
nas atividades de vida diaria e reduz os riscos de deteriorizacdo de suas habilidades.
Evidéncias revelam que a reabilitacdo no domicilio é mais efetiva quando realizada por
uma equipe interdisciplinar, oferecendo oportunidades de terapia para adaptar a um
molde de comportamento que capacita 0 paciente para assumir responsabilidades que
influenciam em seu processo de reabilitacdo. Além disso, os pacientes tém oportunidade
de expressar seus proprios objetivos mais facilmente quando estdo em sua casa
(WOTTRICH, 2007).

Em um estudo publicado no jornal do Conselho Federal de Medicina, em 1999,
foi feita uma comparagdo entre 0s pacientes que haviam sido internados com
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC). Apos a alta, foram divididos em 2 grupos: 0s
que receberam seguimento no domicilio e os ndo receberam. Durante 6 meses
subsequente, 129 foram readmitidos no hospital entre os que ndo foram acompanhados,
enquanto que somente 77 foram internados no grupo que recebeu acompanhamento
domiciliar, tendo gerado menos custos (PEREIRA, et al., 2005).

Trabalhar com o paciente no domicilio ajuda a equipe a avaliar como o cuidado
pode ser reorganizado. A equipe capacita 0 paciente para restabelecer suas atividades
prévias e substituem alternativas significativas com as quais podem contar. A prioridade
¢ fortalecer os sentimentos dos pacientes, assistindo-0s e reorganizando seus papéis
sociais, assim como a familia (WOTTRICH, 2007).

Em consequéncia, a internacdo domiciliar traz, ao paciente, a vantagem de poder
se recuperar ao lado de sua familia, proporcionando bem estar, e as empresas, que

podem reduzir seus gastos, ja que a reducdo média é de 52% nos custos quando
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comparados a internacdo hospitalar. Estudos mostraram que pacientes que recebem
acompanhamento pelo programa da 1.D, ap6s a alta hospitalar apresentam quedas nas
taxas de reinternag0Oes ao compararem com 0 grupo de pacientes que ndo recebem esse
tipo de acompanhamento (MESQUITA, et al., 2005).

Nos estudos de Martins et al. (2009), ao analisarem um programa de atencéo
domiciliar entre o ano de 2002 e 2006, percebeu-se que nesse periodo, os impactos dos
custos indicaram reducdo de 54% das internacGes hospitalares, mais de 50% de reducéo
das visitas ao pronto atendimento e uma reducédo global de custos de 22%. Além disso,
relatam a melhoria na qualidade do servico oferecido, diminuicdo do tempo de
permanéncia em tratamento, aumento da resolutividade e melhora na qualidade de vida
(MARTINS, et al., 2009).

As experiéncias trazidas pelas revisdes de trabalhos na &rea de atengdo
domiciliar vém pontuando duas questdes importantes para andlise: seu carater
substitutivo que o programa vem adquirindo em relacdo as formas tradicionais de
cuidado, exercidas numa dada rede de equipamentos de salde e sua reestruturacdo
produtiva, ja que se apresenta como uma inovacao tecnologica no modo de producéo do
cuidado e, consequentemente, alteragdes no processo de trabalho (MARTINS, et al.,
2009).

Martins, et al., (2009, p. 460) afirmam, em relacdo ao cuidado domiciliar:

Procuram-se alternativas que estejam centradas na producdo de
procedimentos, na utilizacdo de tecnologias duras, buscando-se uma
reestruturagdo produtiva no setor. Uma reestruturagdo produtiva ocorre
quando se encontram novas formas para produzir os mesmos produtos
capazes, no caso da salde, de configurar um novo modo de produzir o
cuidado, seja pela incorporagdo tecnoldgica, ou por alteragdes no modelo
produtivo. A aten¢do domiciliar tem sido trabalhada nesse sentido.

A atuacdo no domicilio se caracteriza pela flexibilidade relacionada as
mudancas, adaptacdes e demanda da clientela, exigindo, assim, comunicacéo,
cooperacdo e trabalho em equipe com objetivos comuns. O trabalho pode ser uma
modalidade dificil de adaptacdo, pois o domicilio passa a ser um ambiente terapéutico,
sendo que o profissional deve deter conhecimentos, aléem dos técnicos cientificos,
habilidades, interacGes e capacidade de negociacao. A equipe, quando realiza o cuidado,
passa a fazer parte integrante da familia, além do seu contexto, como valores, crencas,
cultura, estabelecendo inter-relacbes de empatia e desenvolvendo habilidades de
observacgdo do contexto. Nesse ambito, o trabalho em equipe torna-se imprescindivel no

cuidado, oferecendo seguranca para os profissionais e proporcionando um olhar mais
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ampliado. A familia torna-se um sujeito ativo e participativo, questionando/integrando-
se aos profissionais, além de proporcionar um cuidado com qualidade e complexidade
que exige perfil e habilidades, ou seja, a familia apresenta-se como parceira da situacéo
(ALVES, et al., 2007).

Martins et al. (2009) afirmam que esse modelo de processo de trabalho favorece
a liberdade do trabalhador para realizar suas atividades cotidianas proporcionada pelo
seu trabalho vivo em ato, além do vinculo estabelecido entre o usuério e o cuidador e
projetos terapéuticos em conjunto, modificando o modo de operar tradicional. O
trabalho em si adquire um perfil proprio, aumentando a autonomia do cuidador e da
resolutividade, ja que o processo de trabalho é centrado nas tecnologias leves, havendo
uma pactuacao entre os saberes e préaticas do cuidador (MARTINS, et al., 2009).

As diferentes modalidades domiciliares possibilitam melhorar a qualidade de
vida das pessoas, a otimizacdo da forca de trabalho e dos recursos tecnoldgicos, a
relacdo custo-beneficio da assisténcia e a humanizacao do cuidado. O domicilio passa a
ser um local privilegiado para o cuidado institucionalizado, sendo que os servicos de
salde se comprometem pela implementagédo do cuidado (SENA, et al., 2006).

Dessa forma, as familias acabam assumindo o cuidado com apoio institucional
em acdes estruturadas e monitoradas pelos profissionais, além de recursos materiais
para pessoa cuidada, cuidadores e familia. Porém, por outro lado, encontram-se 0s
cuidadores e as familias prestando o cuidado numa préatica recriada, muitas vezes, sem
vinculo com os servigos de apoio, sem uma rede de apoio para garantir a continuidade
do cuidado. Assim, as atividades acabam se restringindo as atividades béasicas, como
alimentacéo, higiene e conforto (SENA, et al., 2006).

Cuidador é aquele que assume as responsabilidades de dar suporte, cuidar,
assistir as necessidades com o objetivo da melhoria da saude e qualidade de vida. O
cuidador pode ser formal, ou seja, pessoa com formacdo especifica na area da saude,
com vinculo empregaticio ou alguma forma de remuneracgéo; ou informal, membro da
familia sem formacgdo especifica na area da saude, que passa a ser o principal
responsavel pela assisténcia (SENA, et al., 2006).

O cuidado no domicilio acaba acarretando para o cuidador a deteriorizacdo da
salde, exaustdo fisica e mental, conflitos relacionais intra-familiares, além de falta de
recursos financeiros e materiais. Sena et al. (2006) afirmam que os estudos sobre o0s
cuidados no domicilio mostram que esse cuidado é exercido, na maioria das vezes, por

mulheres.Isso é resultado da construcdo historica e social determinada pela divisdo
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social do trabalho e perpetuada pelo modo de producdo e acumulagdo da sociedade.
Essa divisdo acontecia desde as sociedades primitivas, que determinavam o papel
histérico da mulher, que se responsabilizava pelo cuidado da casa, dos filhos, dos
doentes, enquanto 0 homem saia para cacar (SENA, et al., 2006).

Os estudos de Sena et al. (2006) sobre os cuidadores revelaram que eles
organizavam seu dia priorizando as atividades dirigidas as pessoas cuidadas. Além
disso, o cuidado segue a rotina e os horarios para sua realizacdo, exigindo
disponibilidade, tempo e dedicagdo. Embora o cuidador tivesse autonomia para planejar
suas atividades, quase sempre seguiam os padrdes dos cuidados institucionalizados com
horéarios fixado para banhos, alimentacdo, medicagdo. Outro ponto a ser considerado é
que ser cuidador acarreta prejuizo em relacdo ao autocuidado, convivio social e lazer,
em funcéo das atividades exigidas para o cuidado (SENA, et al., 2006).

Outro ponto a ser evidenciado é a dificuldade de adquirir os recursos financeiros,
que sdo insuficientes para a realizacdo da acao cuidadora, além dos limites para realizar
as atividades que exigem forca fisica e a relacdo conflituosa entre cuidador e pessoa
cuidada. Em relagdo aos recursos materiais, os cuidadores relataram a dificuldade de
adquirir fralda, medicamentos, sondas, alimentacao enteral, fatores que passam a ser um
limitador do cuidado no domicilio. Outras dificuldades citada estdo na estrutura fisica
inadequada dos domicilios e as condi¢des de satde dos cuidadores, o que dificulta a
realizacdo de determinadas agdes (SENA, et al., 2006).

O mesmo estudo mostrou que o cuidado na maioria das vezes, é realizado por
uma pessoa, revelando uma auséncia de apoio familiar como um fator inexplicavel,
sendo que seria essencial esse apoio. Em relacdo ao apoio dos servicos publicos para o
cuidado domiciliar, depreende-se que esse apoio € ainda insuficiente, dirigindo-se
prioritariamente para atendimento de demanda, ndo existindo uma rotina de apoio ao
cuidado néo institucionalizado no domicilio. Além disso, percebe-se que a equipe de
salde ndo esta preparada para fornecer suporte e recursos para a populacdo e sua
familia, gerando mais dificuldades na concretizacdo do cuidado domiciliar (SENA, et
al., 2006).

Floriani e Schramm (2004) discutem a transferéncia das acGes médicas para a
vida privada, ou seja, o atendimento domiciliar pode ser visto apenas como mudanca de
local de tratamento e ndo mudancas na pratica do cuidado. Nesse sentido, é preciso

distinguir programas que apenas aumentam a carga de cuidados nos domicilios daqueles
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que se preocupam com a qualidade do cuidado e conseqiiéncias desse tipo de
abordagem.

No atendimento domiciliar ocorrem situagOes conflituosas entre 0s atores
envolvidos como cuidadores, pacientes, gestor da saude e familiares. Essa situacéo
resulta de varios pontos a serem considerados: necessidade dos gestores em otimizar as
internacOes e reinternacdes hospitalares pressionados pelo alto custo; a racionalizacao
do tempo de permanéncia, sendo o atendimento domiciliar uma alternativa importante;
o0 hospital € um ambiente familiarizado e mais seguro para atuar, na visdo médica, além
de ser considerado um lugar de exceléncia para diagnostico e tratamento; o domicilio é
de dominio da familia/paciente, portanto, ndo sendo territério de atuacdo dos
profissionais e, por Gltimo, a populacdo que vive em uma realidade social desfavoravel,
com areas de dificil acesso e domicilios com precérias condigdes, o que dificulta o
atendimento domiciliar (FLORIANI; SCHRAMM, 2004).

Desse modo, ndo podemos deixar de ter um olhar critico para a modalidade
domiciliar, ponderando seus aspectos positivos e negativos do ponto de vista da efetiva
protecdo ao usudrio, levando em conta os principios éticos e bioéticos (FLORIANI;
SCHRAMM, 2004).

1.4.1 Equipe e familiares interagindo no domicilio.

O mundo do trabalho na salude vem passando por diversas transformac6es
recorrentes das adaptacfes e reorganizacbes da economia mundial. Entre elas
encontram-se 0 avanco tecnologico, a terceirizacdo dos trabalhadores e a necessidade de
trabalhadores cada vez mais qualificados. Se, por um lado, isso aumenta a qualidade do
servigo prestado, por outro, aumenta a competitividade entre os trabalhadores, que
lutam por um emprego. O cuidado em saude ndo apenas evidencia os cuidados
bioldgicos, mas inclui outras dimensBGes e as interacdes entre a vida humana e o
ambiente. Inclui a satisfacdo ndo somente do trabalhador que o realiza, mas também a
satisfacdo das necessidades de outras pessoas (KERBER; KIRCHHOK; VAZ, 2008).

O trabalhador comprometido com o usuério avalia a todo 0 momento o0 seu
modo como realiza o trabalho para que, assim, possa responder as demandas que vao
surgindo ao longo do desempenho do trabalho. Percebe-se que os trabalhadores estéo
cada vez mais preocupados com 0S USUArios que ndo tem acesso aos servi¢cos de saude,

buscando novas formas de organizacdo do trabalho em salde que possam atender suas
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demandas, sendo uma delas, a atencéo domiciliar. Essa modalidade é uma estratégia que
busca assegurar assisténcia continua a populacdo, substituindo as praxis
individualizadas, sem resolutividade, por cuidados integrais e contextualizados
(KERBER; KIRCHHOK; VAZ, 2008).

Na atuacdo tradicional, o usuario é desvinculado do seu contexto familiar e
valores socio-culturais, reduzindo-o aos aspectos bioldgicos, assim, sendo submetidos a
varios servicos de salde que atendem de forma impessoal, sem estabelecimento de
vinculo entre usuério e servicos. Na pratica da atencdo domiciliar, existem tanto o
processo de cuidar como o de educar, de acordo com as necessidades geradas em cada
momento (KERBER; KIRCHHOK; VAZ, 2008).

Embora ocorram avangos no setor satde no Brasil, ha um grande desafio para o
modelo assistencial, que é caracterizado pelo valor da doenca e ndo do doente, visdo
biomédica centrada e processo salde-doenca como fendmeno individual. Pensando
nesses desafios, elaboraram-se estratégias que operam os servicos de saude de forma
acolhedora entre trabalhador de saude/usuario, enfatizando o0 compromisso,
responsabilizacdo e autonomia, tendo como objetivo a apropriacdo de varias
tecnologias, possibilitando a resolucdo dos problemas que causam sofrimento
(PEREIRA, et al., 2005).

Acredita-se que a assisténcia domiciliar possua poténcia para transformar as

praticas de saude constituindo como novo modelo de assisténcia. Este é definido como

...a organizacdo da producdo dos servicos, que ocorre a partir de um
determinado arranjo dos saberes da area, bem como dos projetos de
construcdo de acOes sociais especificas e, ainda, como estratégia politica de
determinados agrupamentos sociais, carregando orientacfes e decisGes
politicas previamente definidas. O processo de reconhecimento do projeto
politico da saude implica identificar para quais necessidades geradas nas
relacBes sociais e, portanto, quais as tecnologias utilizadas para tender essas
finalidades (PEREIRA, et al., 2005, p.1002).

O objetivo do cuidado domiciliar € assistir o0 paciente e a sua familia, levando
em consideracao as suas interrelagdes, aléem do contexto no domicilio. Este ndo se reduz
apenas ao espaco fisico, mas também aos eventos que acontecem entre 0S seres
humanos que, de certo modo, apresentam carater particular, interferente, matuo e
simultaneo.

O cuidado paliativo, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), constitui
em uma assisténcia integral prestada aos pacientes com doencas graves e incuraveis,

cujo tratamento nédo é eficaz com o objetivo de minimizar a dor e garantir qualidade de
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vida e morte digna. Na maioria das situacGes, quem acaba assumindo esses cuidados sao
os familiares, esses por possuirem proximidades de convivéncia, favorecendo o
acompanhamento no processo saude/doenca. A familia, quando depara com um familiar
com doenca grave, reage, age e interage internamente e com o contexto social para
poder ajudar da melhor maneira possivel o seu ente querido (SILVA; ACKER, 2007).

Realizar o cuidado paliativo no domicilio é uma tarefa que requer organizacao
do sistema de salde, vocacdo, atualizacdo, capacitacdo e conhecimentos especificos. Os
principios da ética nos cuidados paliativos devem estar presentes mais do que nunca,
pois lida-se com pacientes com doencas terminais, cuja expectativa de vida é curta. E
nessa situacdo, que muitas vezes, as familias enfrentam a morte pela primeira vez,
abalando profundamente o seu estado psicologico e emocional. A morte é algo natural
gue acontece em nossas vidas, mas que pode causar desordem e confusdo em nossa
existéncia (FORNELLS, 2000).

Nesses casos, a morte € compreendida como uma forma universal que
corresponde a todo ser vivo: a forma morte. Trata-se de uma visdo da morte como algo-
em-si, como uma realidade metafisica (ibidem) ou transcendental, no sentido de ser a
mesma a todos os seres de uma mesma categoria essencial (PERELMAN, 1996). No
entanto, quando se olha numa outra perspectiva, naquela que tem definido a morte como
um acontecimento natural, a resposta é ndo. Isso porque dizer que a morte é um
acontecimento natural significa dizer que ela é um evento que se dd no mundo de forma
especifica, de forma social. Ou entdo, numa acep¢do marxista (MARX, 1983), que
morte-morrer € um processo historicamente determinado. Ou seja, ele esta associado
diretamente as disparidades na distribuicdo de renda e ao acesso a infraestrutura dos
bens e servicos da classe social & qual o moribundo pertenca (MARANHAO, 1999,
p.20-24).

Desse modo, a compreensdo desse fenémeno tem-se dado no contexto mercantil
desenvolvido, em que o Estado emerge como forma social concreta, complexa e
contraditéria. Logo, morte-morrer ndo é o mesmo para todos e em quaisquer
circunstancias. E, justamente por isso, ndo existe a forma morte separada da forma
Estado, de modo que as formas historicamente determinadas de morte-morrer possuem
articulacdes organicas com as formas estatais. (MARANHAO, 1999, p.20-24).

Diante desta situacdo, muitas familias buscam alternativas de tratamento como
os cuidados paliativos. A ética, como parte da politica de saude publica, deve ser

considerada quando cuidamos de pacientes terminais em seu domicilio. Deve-se realizar
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a beneficéncia, autonomia do paciente, a justica e igualdade (tratar todos da mesma
forma, sem discriminacdo de qualquer espécie). O cuidado paliativo é conceituado

como

atencdo ativa, global e integral aos pacientes que apresentam uma doenca
avancada, agressiva e incuravel; e seus familiares cujos objetivos basicos
consiste em controle da dor e demais sintomas, apoio emocional aos
pacientes e seus familiares e preocupacdo com o seu bem estar e qualidade de
vida (FORNELLS, 2000, p.67).

O autor cita Rice (2001) quando conceitua familia: “grupo de pessoas que vivem
juntas em contato intimo, cuidam uma das outras e proporcionam cuidados e apoio,
criacdo e orientacdo para seus membros dependentes uns aos outros” (LACERDA;
OLINISKI, 2005, p.77).

Existe a atuacdo prestada pelo Responsavel pelo Cuidado (RC) formal, ou seja,
profissional contratado, com remuneracdo, sem muito poder decisorio, sendo este
tomado pela familia; e a atencdo informal, geralmente um membro da familia, com
pouca ou nenhuma experiéncia de cuidar de pessoas doentes, com algum poder
decisorio. Na maioria das familias, as decisdes do cuidado e responsabilidades ndo séo
realizadas de maneira equilibrada, sobrecarregando uma Unica pessoa. Assim, 0s RC
apresentam davidas e ansiedades em relacdo aos cuidados, além da reorganizacdo dos
afazeres domésticos e trabalhos para poder conciliar com as responsabilidades do
cuidado (RODRIGUES; ALMEIDA, 2005).

O estudo de Silva e Acker (2007) identificou que a maioria dos cuidadores que
fizeram parte da amostra eram mulheres, com idade superior aos 43 anos, apresentado
algum grau de parentesco (esposa, filha, sobrinha, nora). A maioria apresentava ensino
fundamental e todas abandonaram o emprego conciliando também as atividades
domésticas. Em relacdo a categoria “motivacdo para o cuidado”, trés motivos foram
destacados como justificativa de estarem na posi¢do de cuidadores: opcao pessoal do
proprio cuidador, decisdo conjunta dos familiares do paciente e falta de opcdo. Na
maioria das vezes, a vontade de dar apoio ao doente leva a familia a assumir papéis
nunca antes realizados.

Acrescentam também que, na maioria das vezes, o cuidado pode ser realizado
pelos demais membros das familias devido a disposicdo de maior tempo e menos
sofrimento durante os cuidados. Apresentam condi¢des socioecondmicas melhores,

sendo que, muitas vezes, a motivacdo independe do desejo, podendo ocorrer por



72

obrigacao familiar, que pode estar vinculada aos bens materiais, gratiddo, falta de outra
opcao, ocorrendo mudanca de vida do cuidador, como por exemplo, mudanca de casa e
abandono de emprego (SILVA; ACKER, 2007).

Em um estudo realizado por Martins et al. (2008), o cuidador responsavel foi o
esposo em 50% dos casos, seguido pelos filhos (42%) e irmdo em 4%. Entre os
cuidadores, 52% ndo receberam nenhuma informacdo para cuidar, sendo as tarefas
gerais realizadas: auxilio na alimentacao, higiene pessoal, medicacéo e outras rotinas.

No estudo apresentado por Rodrigues e Almeida (2005) identificou- se que a
qualidade de atuacdo prestada pelo Responsavel pelo Cuidado foi aprovada em 80% dos
casos; sendo que em 84% houve adesdo as orientacGes apds treinamento. Dentre 0s que
ndo apresentavam boa receptividade, estes ja cuidavam do mesmo paciente ha mais de 3
anos, apresentavam desmotivados e cansados devido a sobrecarga dos cuidados e
responsabilidades do paciente. Dentre os fatores de estresse apresentados encontrou-se
medo do desconhecido, sobrecarga dos cuidados, recursos disponiveis e conflitos
familiares no momento de cuidar.

Muitos procedimentos eram realizados de maneira inadequada, por serem feito
somente por uma pessoa, quando necessitariam de duas pessoas, causando desgaste
fisico devido a idade, destreza profissional e porte fisico. Os RC que trabalhavam em
tempo integral apresentavam melhor envolvimento com a familia e melhor qualidade de
atencdo, pois parecem estar mais conscientes sobre as necessidades dos cuidados e
atencéo dos pacientes nos fatores que influenciam o cuidador em relacdo aos cuidados e
disposicdo em receber orientacdes, encontram-se o tempo prolongado da doenca,
elevado grau de dependéncia de cuidados e tempo superior ha trés anos cuidando do
mesmo paciente (RODRIGUES; ALMEIDA, 2005).

O domicilio passa a ser um espago onde a equipe de salde pode observar o
modo como as familias convivem e como enfrentam as situacbes de doenca e 0s
obstaculos, alem de identificar quais 0s instrumentos que usam e que estdo a disposicao,
e suas necessidades frente ao fato de cuidar de um ente querido, sendo este dependente
para a manutencgéo de sua vida (LACERDA; OLINISKI, 2005).

Como a familia é uma unidade importante para o cuidado, é imprescindivel que
os profissionais de saude reflitam sobre a importancia de cuidar dela, capacitando-a para
oferecer um cuidado com qualidade, facilitando sua participagdo no processo e
identificando quais os aspectos que precisam ser melhor trabalhados (LACERDA,;
OLINISKI, 2005).
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A acdo, um pilar para a atencdo no domicilio, € uma modalidade de cuidado que
passa a ser uma tarefa complexa, pois envolve a equipe, a familia e o paciente no
processo, sendo que as familias necessitam estar focadas para desenvolver habilidades,
estimulo e crescimento pessoal para cuidar com responsabilidade no contexto domiciliar
(ALVES, et al., 2007).

Depreende-se, entdo, que a equipe de saude tem um papel importante no
cuidado domiciliar colaborando com a familia para que esta possa realizar os cuidados
com autonomia e com qualidade, sendo a educacdo em saude fundamental no processo
de enfermagem. Alguns autores revelam que existe uma necessidade da familia em
confiar na equipe, sendo esta geradora dos cuidados. Porém, para que isso ocorra, €
necessario que a familia sinta-se apoiada e parceira da equipe, e esta somente apoiara
quando compreender realmente as interrelacGes e o contexto familiar no domicilio
(LACERDA; OLINISKI, 2005).

Evidencia-se o fenébmeno vivenciando um momento dificil que surge,
relacionado a dificuldade de cuidar, ou ndo saber cuidar; necessidade de cuidado
especializado, sendo este um momento dificil para a familia, pois muitas vezes, o
paciente retorna ao domicilio ap6s internacdo hospitalar em estado grave ou debilitado,
requerendo acompanhamento por um profissional. O cuidado domiciliar requer uma
demanda que ultrapassa a boa vontade e disposi¢do, incluindo os conhecimentos e
habilidades praticas. Desse modo, o cuidador ndo sabe como agir, sentindo-se inseguro.
(LACERDA; OLINISKI, 2005).

A *“vivéncia do cuidado pelo familiar cuidador” demonstra as diversas situagdes
que este enfrenta, como o aprendizado sobre cuidado e a doenca; culpa em relagdo ao
cuidado, pois demanda enfrentamento da situacdo de dor; sofrimento fisico, psiquico,
devido a dependéncia; necessidades de forcas externas, como por exemplo. O cuidador
aprende a conviver com o sofrimento do outro, deixando de lado sua propria dor e
necessidades (SILVA; ACKER, 2007).

Dessa forma, é imprescindivel a atuacdo da equipe que deve incluir o cuidador
no plano de intervencdo e ajuda-lo a identificar suas proprias necessidades Entre as
“dificuldades enfrentadas pelo familiar cuidador”, estdo seu adoecimento, questdes
financeiras, conflito entre os sentimentos do cuidador e paciente, este fragilizado, além
do medo do desconhecido, até que se sinta seguro em desempenhar novas funcdes do
cuidado domiciliar. Os cuidadores séo obrigados a desenvolver habilidades antes nunca

realizadas como, por exemplo, realizacdo de curativos, medicacfes, banhos, sendo que
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isso implica em adaptacdo na estrutura fisica do ambiente, demandando tempo e
dinheiro. Percebe-se um escasso apoio dos profissionais de salde aos cuidadores que
apresentam um ente querido dependente com doenca grave no domicilio. (SILVA;
ACKER, 2007).

Os altos gastos com a assisténcia hospitalar nos ultimos anos tém levado a
mudancas no sistema de saude brasileiro como, por exemplo, a desospitalizacéo,
reduzindo o tempo de internacdo domiciliar, e consequentemente, os gastos. No entanto,
esse aspecto ndo tem envolvido os pacientes e seus familiares na sua construgéo, para
identificar se eles estdo prontos para realizar os cuidados no domicilio ap6s a alta
hospitalar. Os familiares apresentam diversas dificuldades em cuidar no ambiente
domiciliar, como a falta de conhecimento sobre a doenca e os cuidados, como também a
duvida sobre o suporte oferecido pela instituicdo para poder cuidar em casa. Além disso,
a busca de alternativas de cuidados que vdo além do cuidado hospitalar precisa ser
refletida no &mbito mundial (PERROCA; EK, 2004).

Dentre os fatores que podem dificultar o atendimento domiciliar esta a falta de
interligacdo entre o hospital e a equipe que dard o suporte, j& que o paciente terminal
recebe alta e retorna ao domicilio que, muitas vezes, ndo tem condi¢des de receber esse
paciente. A inclusdo no programa deve ser planejada no momento em que o paciente
ainda esta internado, permitindo que a equipe dé o suporte adequado aos familiares.
Outro fator importante é a comunicacdo inadequada, pois ela é um instrumento
fundamental na relacdo equipe-paciente e equipe-equipe. O suporte familiar inadequado
é outro fator dificultador. A familia ou o cuidador precisa da equipe para esclarecer suas
duvidas, amenizar suas angustias, avaliar como os cuidados estdo sendo realizados, pois
talvez seja a primeira vez que a familia enfrenta uma situacdo dessa natureza
(FORNELLS, 2000).

Em relacdo aos aspectos éticos no cuidado domiciliar € importante enfatizar a
comunicacdo adequada com o paciente e familiar, esclarecendo as davidas, explicando,
de forma clara, sobre o diagndstico e o tratamento; aprender a falar, porém também
escutar, ndo omitindo nenhuma informacéo; dar importancia aos aspectos espirituais e
religiosos, pois € dificil estar junto de um paciente que esta morrendo; nao é correto
tratar o paciente considerando o beneficio dos familiares e ndo do paciente, ou internar
0 paciente a pedido dos familiares e manter a vida a qualquer custo devido a pedido dos
familiares (FORNELLS, 2000).
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Ao iniciar o relacionamento, no primeiro momento a familia apresenta-se
fragilizada com a situacdo vivida, ocorrendo certa distancia entre a familia e a equipe de
salde. Ao mesmo tempo, uma pessoa estranha entra em sua casa e a familia transfere
suas responsabilidades em relagdo ao cuidado para outra pessoa, sem saber como sera
esee cuidado, que envolve o molde domiciliar. Desse modo surgem a desconfianca e
inseguranca. Porém, apés um tempo de convivéncia, surgem a confianca e
desmistificacdo do cuidado domiciliar (LACERDA; OLINISKI, 2005).

Os familiares valorizam as informacOes e orientacOes trazidas pela equipe
recorrendo a esta quando deparam com uma situacdo conflitante. Percebem também sua
preocupacdo com 0s pacientes, seu interesse pelo cuidador para estimular seu
autocuidado, ja que muitas vezes, acaba apenas cuidando dos familiares e esquecendo-
se de si. Quando 0 mesmo sente-se cuidado, percebe o uso do conhecimento e amor ao
cuidar da equipe. A familia passa a ter amor e carinho pela equipe, tanto pessoal, como
profissional, considerando-a como alguém da propria familia (LACERDA; OLINISKI,
2005).

A familia, através dessa interacdo, usa a sua percepcdo, analise e julgamento,
visualizando, analisando e avaliando as aces da equipe no domicilio, que incluem
desde avaliacdo do estado geral até momentos de decisdes e intervencdes no momento
de urgéncia, postura, efetividade e resolutividade das acGes e suas limitacdes como
profissional, evidenciando a importancia do trabalho em equipe (LACERDA;
OLINISKI, 2005).

Conclui-se que o ato de cuidar causa um grande impacto, pois envolve
sobrecarga, mudancas e novas adaptacdes como questbes financeiras, estresse,
alteragdes fisicas e emocionais, mudancas na rotina familiar. Com isso, a familia busca
apoio e suporte da equipe para amenizar a situacdo. O ensino é parte integrante do
cuidado domiciliar, tendo a equipe de saude o papel de educadora, sendo essa agédo
percebida pela familia como a principal no cuidado domiciliar (LACERDA; OLINISKI,
2005).

Porém, somente sair do hospital para o domicilio, sem mudar as praticas
hospitalocéntricas ndo resolvera a situacédo, apenas mudara o ambiente de atendimento.
O domicilio possibilita uma reflexdo sobre as concepcdes do processo saude-doenca,
reconhecendo as multiplas relagdes do paciente. E uma modalidade humanizadora por
permitir que o paciente se recupere junto de sua familia. Além disso, contribui com a

integracdo maior entre a rede hospitalar e a rede basica, constituindo um trabalho
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conjunto, compartilnando as responsabilidades, j& que é uma pratica cotidiana dos
profissionais trabalharem isoladamente, sem estabelecer relacbes com o0s outros campos
de acgdo, estabelecendo um plano de continuidade do atendimento (KERBER;
KIRCHHOF; VAZ, 2008).

O cuidado domiciliar significa compartilhamento de responsabilidades. Néo é
objetivo repassar os cuidados aos familiares, ja que o sistema de salde ndo esta tendo
condi¢cdes de fornecer, mas sim, elaborar um cuidado em que as necessidades
apresentam possibilidades de serem atendidas. Conclui-se que o atendimento domiciliar
causa impacto na qualidade de vida e saude da comunidade, possibilitando a atuacdo de
uma equipe interdisciplinar e integrador, motivando a atuacéo de todos os profissionais
envolvidos no processo (KERBER; KIRCHHOF; VAZ, 2008).

O trabalho em equipe é fundamental para a assisténcia domiciliar, pois 0s
profissionais realizam diferentes acdes devido as suas especificidades, porém com o
mesmo propasito: 0 bem estar do paciente. O trabalho na saude resulta de maultiplas
interacdes realizadas por diferentes profissionais, resultante do processo de divisdo do
trabalho e produto final. A equipe nesse trabalho apresenta uma visdo que contempla o
exercicio do trabalho em equipe, como a finalidade das acBes em parceria, respeito nas
relacdes, papéis individuais e a prépria maneira como se comunicam e registram seus
relatos e rotinas (ALVES, et al., 2007).

Pereira, et al.(2005) afirma que o trabalho em salde compreende-se das relacGes
do homem entre si e com a natureza, nas quais ocorrem transformacdes e adaptagdes
necessarias, sendo 0 homem produtor e produto das relacfes e da producédo de saude,
indo além do resgate do corpo para producdo de salde.

A atencdo domiciliar tem proporcionado momentos de reflexdo entre 0s
profissionais que atuam nessa &rea sobre como vém se estabelecendo as relages com o
usuario ao entrarem ao domicilio, assim como fortalecendo as relacGes de
confiabilidade e formacdo de vinculos e revisdo dos conceitos de
processo/satde/doencga/cuidado, que vdo alem do bioldgico, considerando o paciente
como um ser de relagfes entre um processo de relacdo social (PEREIRA, et al., 2005).

Nos servigos de salde, na maioria das vezes, 0 usuario é tomado como objeto
e o trabalhador hierarquicamente se coloca no topo da rela¢do, enquanto o
usuério se coloca e é colocado como sujeito dessa relacdo. Vale a pena
destacar que o espaco dos servicos de salde é de dominio do trabalhador e o
domicilio o espaco € de dominio do usuério que aumenta a possibilidade de
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reflexdo dos trabalhadores em rever suas posturas (PEREIRA, et al., 2005,
p.108).

Trabalhar no domicilio requer preparo para o cuidado, focalizando
comportamentos, atitudes e habilidades, diminuindo para os pacientes os riscos de
iatrogenia e infeccBes hospitalares. Para a familia significa custos emocionais e
financeiros, porém qualidade na assisténcia prestada. O cuidado no domicilio se
diferencia de outros atendimentos pelo préprio local, havendo variaveis que influenciam
esse novo modelo, como o ambiente, participagdo maior da familia, trabalho em equipe
e comunicacdo, flexibilidade, descentralizacdo do cuidado, novas habilidades adquiridas
pelos profissionais, ja que, muitas vezes, a familia sente-se invadida em sua intimidade
e deve ser respeitada, orientada, estabelecendo-se um vinculo (ALVES, et al., 2007).

J& no ambiente hospitalar, 0 médico detém o poder de diagnéstico, prescricao,
avaliacdo e alta. No domicilio, a dindmica muda, sendo que, muitas vezes, os problemas
sdo resolvidos por outros profissionais como enfermeiros, fisioterapeutas ou
nutricionistas, que comunicam o medico quando necessario, oferecendo, assim, o
desenvolvimento de autonomia e sua subjetividade em outros profissionais,
estruturando uma organizacéo flexivel (ALVES, et al., 2007).

Percebe-se que a falta de informacdo e a cultura centrada somente no
profissional médico tem sido uma dificuldade enfrentada pelo novo modelo domiciliar.
As tecnologias leves se tornam essenciais para 0 cuidado no domicilio, pois a equipe
lida com pessoas doentes ou saudaveis, em diversas condicOes, atendendo diversas
demandas e necessidades, tendo um olhar diferenciado para cada individuo. No cuidado
inclui-se afeto, protecéo, solidariedade, dedicacdo e confianga (ALVES, et al., 2007).

As tecnologias das relagcbes como dispositivo do atendimento humanizado,
destacando-se algumas categorias como o acolhimento, vinculo e processos de trabalho
que valorizem o trabalho em equipe ou interdisciplinar, podem apresentar significacdes
diversas e ter uma natureza subjetiva no lidar com cada um dos diferentes interesses dos
sujeitos envolvidos na construcdo da salde. Desse modo, quando analisamos o trabalho
em equipe em sua profundidade e especificidades e a repercussdo disso no cuidado
integral, incluindo as relacBes entre profissional x profissional e profissional x
usudrio/familiares, pretendemos entender como alguns significados importantes sédo
construidos por esses sujeitos resultantes dessas interagdes constantes nesses ambientes

de trabalho e como isso acaba influenciando em atitudes e agdes na realizagdo do
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cuidado. Nesse sentido, os dados coletados foram analisados sob os pressupostos do

referencial tedrico das representagdes sociais.

1.5 A teoria das RepresentacGes Sociais para compreender o trabalho em

equipe na saude

A psicologia social inicia sua sistematizacdo na década de 50 dentro de duas
tendéncias predominantes: a primeira, na linha americana, que tinha como objetivo criar
atitudes, interferindo nas relagdes grupais para harmoniza-la e garantir a produtividade
do grupo, minimizando conflitos, assim, tornando os homens “felizes”; a segunda, na
linha européia, que buscava conhecimento, que também evitava catastrofe, porém, com
raizes fenomenoldgicas, buscando métodos cientificos totalizantes (LANE, 1985).

Na década de 60, a eficacia da psicologia social passa a ser questionada,
ocorrendo uma crise do conhecimento psicossocial que ndo conseguia explicar, intervir
e prever os comportamentos sociais. O primeiro passo para a superacdo da crise foi
compreender que o individuo é um organismo que interage com o meio fisico, sendo
que 0s processos psicolégicos (o que ocorre dentro dele) sdo assumidos como causa que
explicam o seu comportamento, ou seja, conhecer o individuo implica em conhecer o
que ocorre dentro dele, quando ele interage com os estimulos do meio (LANE, 1985).

No século XIX, a psicologia social tem um de seus grandes marcos, quando
ocorre uma “reconstrucdo histérica” dos conceitos a respeito do estudo social da
sociedade. O positivismo de Auguste Comte, a partir do século XX, influenciou as
ciéncias de modo geral, e em especial as sociais. Outra referéncia foi o conceito de
representacdo coletiva, de Emile Durkheim, sendo revisto e apresentado sob um novo
olhar por Serge Moscovici ao criar as representacgdes sociais (CHAMOM, 2006).

A psicologia social considera o ser humano como produto socio-historico; é a
ciéncia que descreve comportamentos e conclusdes sobre relagbes casuais, pela
descricdo de comportamentos ocorridos em situacOes dadas. Ela explora o porqué certa
coisas sdo aprendidas e outras sdo extintas, ou seja, em que condi¢des sociais ocorre a
aprendizagem e o que ela significa no conjunto das relagdes sociais, que definem o
individuo na sociedade em que ele vive (LANE, 1985).

A compreensdo do ser humano como um todo nos leva a constatagdo da
impossibilidade de delimitarmos conhecimentos em &reas limitadas, necessitando da

contribuicdo de todas para 0 conhecimento profundo e concreto do ser humano, ou seja,



79

necessita da interdisciplinaridade. Desse modo, o objetivo principal dos estudos da
psicologia social € conhecer o individuo no conjunto de suas relagdes sociais, tanto
naquilo que lhe é especifico, como naquilo em que € manifestacdo grupal e social
(LANE, 1985).

Emile Durkhein foi o primeiro a colocar a expressdo “representagio coletiva”,
evidenciando a especificidade do pensamento social em relacdo ao individual. Observa-
se 0 nascimento de um novo senso comum que nao pode ser compreendido em termos
de vulgarizacdo, de difusdo ou distorcdo da ciéncia. Para analisar esse fenémeno é
indispensavel a contribuicdo da sociologia e da histéria, sendo que a psicologia social
apreendeu seus aspectos essenciais e o fez mediante o estudo das representacfes sociais
e das comunicagdes (MOSCOVICI, 1978).

Para Durkheim, a sociedade determina o comportamento das pessoas, e 0s fatos
sociais devem ser tratados enquanto dados impostos & observagéo. E preciso considerar
os fendmenos sociais desligados dos sujeitos que os representam, constituindo-os como
uma entidade independente - o que primeiramente chamou de consciéncia coletiva. A
exemplo de sua obra Las reglas del método socioldgico e seu estudo sobre o suicidio —
no qual considera que este ndo pode ser explicado por motivos individuais, mas sim
sociais (MOSCOVICI, 2001).

Posteriormente, partindo de estudos de crencas religiosas em tribos primitivas,
Durkheim apresenta o conceito de representacdo coletiva, o qual inclui uma ampla
classe de formas mentais, como ciéncia, religido, mitos, filosofia - todas as formas de
conhecimento, como produtos da idealizacdo e da cooperacao coletiva (MOSCOVICI,
2001).

Compreende-se que tal representacdo seja homogénea e vivida por todos os
membros de um grupo, da mesma forma que partilham uma lingua. Ela tem
por funcdo preservar o vinculo entre eles, prepara-los para pensar e agir de
modo uniforme. Ela é coletiva e por isso também perdura pelas geracoes e
exerce uma coercdo sobre os individuos, trago comum a todos os fatos
sociais (MOSCOVICI, 2001, p.47).

Distanciando-se da sociologia e das representacfes coletivas, é na psicologia
social que a representacdo social ganha uma teorizagdo pelo psicélogo social Serge
Moscovici, em meados da década de 1970, na Europa. A matriz da Teoria das
Representacdes Sociais estd na obra La psychanalyse, son image et son public de
Moscovici, (1961), em que estudou como a psicandlise era representada em Paris. A

pesquisa foi feita com uma ampla coleta de dados em noticias publicadas na imprensa e
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com uma amostra da populacdo francesa, com objetivo de conhecer como 0s conceitos
gerados na teoria da psicanalise eram utilizados no cotidiano pelos diferentes grupos
sociais na Franca. Entre o que se acreditava cientificamente ser a psicanalise e 0 que a
sociedade francesa entendia por ela, existia um intermediario de peso, as representacoes
sociais. Essas representacdes ndo eram as mesmas para todos os membros da sociedade,
pois dependiam tanto do conhecimento de senso comum (ou popular), como do
contexto sociocultural em que os individuos estavam inseridos. “A difusdo da
psicandlise através dos meios de comunicagdo provocara o uso cotidiano de idéias
procedentes dela, mas sem referéncia a sua fundamentacdo teorica original.”
(ARRUDA, 2002). A época das reivindica¢Oes estudantis do movimento de 1968,
Moscovici afirma que a Psicologia Social “ndo podia fechar-se numa torre de marfim,
alheia as questdes colocadas pela sociedade.” (ARRUDA, 2002, p.129).

O intuito é legitimar o pensamento social, do cotidiano, das massas, uma
reabilitacdo do senso comum, do saber popular - considerado confuso e inconsistente,
em relacdo ao saber cientifico. Moscovici (2003) questiona a racionalidade cientifica e
vai contra a idéia de que as pessoas, na sua vida diaria, pensam irracionalmente.

A partir de seu testemunho da opressdo nazista durante a Segunda Guerra
Mundial, Moscovici comecou a pensar “sobre o impacto da ciéncia na cultura das
pessoas, como ela altera suas mentes e comportamento, por que ela se torna parte de um
sistema de crengas”. Nessa época, considerava-se que a difusdo do conhecimento
cientifico entre as pessoas, a ciéncia popular, a vulgarizacdo cientifica, eram
desvalorizacGes ou deformacgdes do conhecimento cientifico, “supostamente porque as
pessoas sdo incapazes de assimila-la, como fazem os cientistas.” (MOSCOVICI, 2003,
p.309).

Desse modo, depois da guerra, eu reagi de certo modo a esse ponto de vista e
tentei reabilitar o conhecimento comum, que esta fundamentado na nossa
experiéncia do dia a dia, na linguagem e nas praticas cotidianas. Mas bem la
no fundo, reagi contra a idéia subjacente que me preocupou a certo
momento, isto é, a idéia de que ‘0 povo ndo pensa’, que as pessoas Sao
incapazes de pensar racionalmente, apenas os intelectuais sdo capazes disso.
Eu cresci em um tempo em que reinava o fascismo, de tal modo que se
poderia dizer que, pelo contrario, sdo os intelectuais que nao sdo capazes de
pensar racionalmente, pois na metade do século vinte eles produziram teorias
tdo irracionais, como o racismo e nazismo. Pode crer, a primeira violéncia
anti-semita aconteceu nos colégios e universidades e ndo nas ruas [...]
(MOSCOVICI, p.310, 2003).
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Para Moscovici (1978), o individuo sO existe dentro da rede social e toda
sociedade é resultado da interacdo de milhares de individuos. Além disso, questiona a
separagdo entre o individual e o coletivo; contesta a dualidade entre o psiquico e 0
social, sem deixar de compreendé-los como campos. No caso de novas situagdes ou
diante de novos objetos, como, por exemplo, a psicanalise, 0 processo de representar
apresentava uma sequéncia légica: tornar familiares objetos desconhecidos (novos) por
meio de um duplo mecanismo: ancoragem, que consiste na incorporacdo do novo em
uma rede de categorias usuais, 0 que nos permite compreender a maneira na qual o
objeto tornado real se exprime e se constitui nas relacbes sociais. Portanto, as
informacdes novas se integram a uma rede de significados socialmente disponiveis. A
outra face desse processo é a objetivacao e diz respeito a forma como se organizam 0s
elementos constituintes da representacdo e ao percurso através do qual tais elementos
adquirem materialidade e se formam expressées de uma realidade, vista como natural
(VALLA, 1994). O conhecimento para ser interiorizado deve passar do mundo da
conversdo, isto &, para além do circuito cientifico para o pablico.

Na teoria das representacOes sociais, as representacbes sdo formadas em
sociedade, sendo que a ciéncia, tecnologia e filosofia estdo presentes e influenciam na
construcdo dessas representacdes. O valor atribuido a ciéncia depende da idéia coletiva
sobre a sua natureza e do seu papel na vida, ou seja, exprime um estado de opinido, que
é nada mais que a organizacgdo psicoldgica; uma forma de conhecimento particular da
sociedade e irredutivel a qualquer outra. A formacdo da opinido implica em: reacdo do
individuo a um objeto que € dado e sua intencdo ou propensdo; mediacdo entre conceito
e percepcado, permitindo a passagem da esfera sensorial a esfera cognitiva do objeto e
vinculo direto com o comportamento, interiorizando uma agdo a vir (preparacdo da
acdo). A construcdo de uma representacdo também depende da formacdo da imagem:
“reflexo interno de uma realidade externa, cépia fiel do espirito do que se encontra fora
do espirito. Sdo construgdes combinatdrias, analogas as experiéncias visuais.”
(MOSCOVICI, 1978, p.47). Alem disso, “sdo sensacfes mentais; impressdo que 0S
objetos e as pessoas deixam em nosso cérebro, desempenhando o papel de uma tela
seletiva que serve para receber novas mensagens e controlar a interpretacdo das imagens
gue ndo foram inteiramente ignoradas.” (MOSCOVICI, 1978, p.48).

Né&o existe um corte dado entre o universo exterior e o universo individual ou do
grupo. Quando exprimimos uma opinido sobre um objeto, somos levados a supor que

ele ja representa algo. As imagens e as opinides sao apresentadas, estudadas e pensadas
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coletivamente, levando a uma posicéao de valores e modificacdo ao modo de ver (objeto)
e agir. EX: preconceitos raciais e sociais (MOSCOVICI, 1978).

A teoria em si pode ser representada da seguinte maneira: REPRESENTACAO =
FIGURA/SIGNIFICACAO = NATURALIZACAO DO OBJETO =INTERPRETACAO.
Essas interpretacOes sdo organizadas de maneiras diversas segundo as classes,

culturas e grupos e constituem tantos universos de opinides quanto estas existirem. O
universo da representacdo consiste em trés dimensdes: a informacéo (organizagdo do
conhecimento, conceito); campo de representacdo (modelo social ao qual se pertence) e
atitude (orientagcdo em relacdo ao objeto). A representacdo traduz a relagdo de um grupo
com um objeto socialmente valorizado, na medida em que diferencia um grupo do
outro, seja por sua orientacdo, presenca e auséncia. Pode ser considerada social, pois €
produzida coletivamente. Porém, para definir como social, ndo basta somente definir o
agente, mas sim saber por que se produzem (MOSCOVICI, 1978).

A teoria das representacfes sociais surgiu como uma alternativa a psicologia
cognitiva tradicional, com criticas a seu carater individualista. Moscovici enfoca o
estudo dos processos cognitivos a partir de uma perspectiva psicossocial, com atencédo
as formas de conhecimento grupal, socialmente compartilhados e recriados no decorrer
das conversagOes do dia a dia. “Desta maneira, a teoria das representagdes sociais
pretende ser uma recuperacdo da dimensdo social e simbodlica do conhecimento como
objeto de estudo da psicologia social”. Suas caracteristicas fundamentais sdo sua
formacdo na interacdo social serem sempre representagdes de algo ou alguém e seu
carater simbdlico (ALVARO; GARRIDO, 2006, p. 288).

Opinides e representacdes sao criadas no curso de conversagfes como maneiras
elementares de se comunicar. As interacdes que ocorrem naturalmente no decurso das
conversacdes possibilitam os individuos e os grupos a se tornarem mais familiarizados
com objetos e idéias incompativeis e assim poder lidar com eles (MOSCOVICI, 2003).

A comunicagdo jamais se reduz a transmissdo das mensagens de origem ou ao
transporte de informacdes inalteradas. Ela diferencia, traduz, interpreta e combina,
assim como 0s grupos inventam, diferenciam ou interpretam 0s objetos sociais ou as
representacdes de outros grupos (MOSCOVICI, 1978).

As representacdes sociais sdo entidades quase tangiveis. Elas circulam,
cruzam-se e se cristalizam incessantemente através de uma fala, um gesto,
um encontro, em nosso universo cotidiano. A maioria das relacbes sociais
estabelecidas, os objetos produzidos ou consumidos, as comunicagOes,
trocadas, delas estdo impregnados. Sabemos que as representacdes sociais
correspondem por um lado, ‘a substancia simbdlica que entra na elaboragédo
e, por outro, a pratica que produz a fita substancia, tal como a ciéncia ou 0s
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mitos correspondem a uma pratica cientifica e mitica (MOSCOVICI, p.41,
1978).

Jodelet (2001, p.22) define as representagdes sociais como “uma forma de
conhecimento socialmente elaborado e compartilhado, com um objetivo pratico, e que
contribui para a construcdo de uma realidade comum a um conjunto social”. A Teoria
das Representacdes Sociais visa compreender como o conhecimento é produzido - uma
versdo contemporénea do senso comum, incluindo mitos e crencas das sociedades
tradicionais. E uma modalidade de conhecimento particular que tem por funcdo a
elaboracdo de comportamentos e a comunicacao entre individuos.

Na nossa sociedade diversificada, os individuos e as classes desfrutam de grande
mobilidade, assistem ao desenvolvimento de sistemas heterogéneos, politicos,
filosoficos, religiosos, artisticos e modos de controle do meio ambiente como as
experiéncias cientificas (MOSCOVICI, 1978).

Enquanto que o mito constitui, para o chamado homem primitivo, uma
ciéncia total, uma “filosofia’ Ginica que se reflete numa pratica, sua percepgao
da natureza das relagdes sociais, para o chamado homem moderno a
representacdo social constitui uma via de apreensdo do mundo concreto,
circunscritos em seus alicerces em suas conseqiiéncias (MOSCOVICI, p.44,
1978).

O estudo das representacGes sociais investiga como se formam e como
funcionam os sistemas de referéncia que utilizamos para classificar pessoas e grupos e
para interpretar os acontecimentos da realidade cotidiana. Por suas relagbes com a
linguagem, com a ideologia, com o imaginario social e, principalmente, por seu papel
na orientacdo de condutas e das praticas sociais, as representacdes sociais constituem
elementos essenciais a analise dos mecanismos que interferem na eficacia do processo
educativo (ARRUDA, 2002).

S&o considerados trés ordens de fatores os quais devem ser levados em conta
como condicdes de producdo das representagdes: cultura; comunicacdo e linguagem; e
aspecto sécioecondmico, institucional, educacional e ideolégico (ARRUDA, 2002).
Jodelet (2001) lembra que o estudo das TRS deve ser articulado a elementos afetivos,
mentais e sociais, integrando a linguagem, a comunicacdo, as relagcdes sociais e a
realidade material, social e ideal (das idéias), sobre a qual elas véo intervir. Segundo a
autora, para compreender os componentes e as relacbes contidas na representagdo
social, é preciso responder a trés perguntas fundamentais: Quem sabe, e a partir de onde

sabe? O gque e como se sabe? Sobre 0 que se sabe, e com que efeito?
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Sa (1998) apresenta as fungdes das representacdes sociais: Fungdes de saber:
permitem compreender e explicar a realidade, saber pratico do senso comum. Facilitam
e sdo condigdes necessarias para a comunicacdo social. Elas definem o quadro de
referéncia comum que permite a troca social, a transmissdo do saber ingénuo. Fungdes
identitarias: definem a identidade para situar os individuos e 0s grupos no campo social,
permitindo a elaboracdo de uma identidade social e pessoal gratificante, compativel com
sistemas de normas e de valores social e historicamente determinados; Funcbes de
orientacdo: guiam comportamentos e praticas. A representacdo produz igualmente um
sistema de antecipacOes e de expectativas, constituindo uma acdo sobre a realidade.
Define o que € licito, toleravel ou inaceitavel em um dado contexto social; e Fungdes
justificatorias: permitem justificar posteriormente as tomadas de posicdo e 0s
comportamentos. Intervém também na acdo, permitindo assim aos atores explicar e
justificar suas condutas em uma situacdo ou em relagcdo aos seus participantes.

As Representacdes Sociais devem ser vistas como uma maneira especifica de
compreender e comunicar 0 que ja sabemos. Elas ocupam uma "posi¢do curiosa” em
algum ponto entre conceitos, que tém como objetivo abstrair sentido do mundo e
introduzir nele ordem e percepgdes que reproduzam o mundo de forma significativa.
Podem estar baseadas em fatos cientificos, como em crenca, sugestfes publicitarias,
todas dependentes de grupos sociais com 0s quais a pessoa convive (MOSCOVICI,
2003).

A presenca social de uma ciéncia é percebida por um sujeito em funcdo do grupo
a que pertence, da informacao de que ela possui e de sua atitude a respeito dessa ciéncia.
Também depende da conversacdo do grupo e de sua interacdo. E na sociedade que as
combinag0es intelectuais sdo naturalmente selecionadas antes de se cristalizarem em
simbolo e o saber se ampliar por contagio. A aceitacdo de um conhecimento implica na
dependéncia em relacdo ao grupo que nele se identifica e se protege sob o0 seu nome.
Enfim, o objetivo da representacdo social é a producdo de comportamentos e relacdes
com o meio ambiente e de uma agdo que modifica outra acdo e ndo a sua reproducao.
Assim, a tomada de posic¢do ndo depende do grau de informacgédo, mas sim do que aquilo
representa. Os comportamentos, na sociedade, impregnam de significacbes, conceitos
sdo cristalizados coletivamente, sendo que valores e idéias presentes nas visdes
compartilhadas direcionam as condutas (MOSCOVICI, 1978).

A interdisciplinaridade pode ser algo comum quando citamos a teoria das

representacdes sociais, pois, para compreendermos o ser humano em sua totalidade ou
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representarmos algo sobre algum objeto, trabalhando com fendmenos complexos, é
necessaria a intervencdo de outras disciplinas da area das ciéncias humanas e sociais,
como a Antropologia, a Sociologia e a Psicologia, ou seja, alternativas
interdisciplinares.

A teoria das representacdes sociais desenvolvida pelo psicologo Serge
Moscovici, amplamente disseminada no Brasil, € um dos referenciais tedricos que vém
contribuindo para a compreensdo e analise das atividades e da consciéncia do sujeito
(individual e/coletivo), as dimensdes objetivas, subjetivas e intersubjetivas, além de
compreender os fendbmenos psicossociais complexos que evidenciamos no campo do

trabalho, na educacao, saude e doenca e na ciéncia e tecnologia.

1.6 Objetivos

OBJETIVO GERAL: ANALISAR AS REPRESENTACOES SOCIAIS DO
TRABALHO EM EQUIPE NA INTERNACAO DOMICILIAR

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- ANALISAR AS REPRESENTACOES SOCIAS DO TRABALHO EM EQUIPE
DOS TRABALHADORES DA INTERNACAO DOMICILIAR;

-ANALISAR AS REPRESENTACOES SOCIAIS DO TRABALHO EM EQUIPE DE
CUIDADORES/ FAMILIARES DA INTERNACAO DOMICILIAR.
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2. METODO

2.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa exploratéria, sendo que a metodologia utilizada no
trabalho seré feita sob a perspectiva da analise qualitativa, realizada a partir do conceito
de Minayo (1999, p. 21):

Ela se preocupa, nas Ciéncias Sociais, com um nivel de realidade que nao
pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de significados,
motivos, aspiragdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um
espaco mais profundo das relagdes, dos processos e dos fendmenos que néo
podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis.

O presente estudo constitui-se de etapas a seguir:

Reviséo bibliografica

Revisdo sobre o trabalho em equipe

Para melhor exploracdo do tema Trabalho em Equipe, realizou-se uma revisao
integrativa que constitui no levantamento e analise critica dos trabalhos publicados
sobre o0 assunto no periodo que compreende o0s anos de 1999 a 2009. O beneficio do
estudo dessa natureza, nesse espacgo de 10 anos, reside na possibilidade de o investigado
explorar o maior numero de objetos de experiéncia possiveis, principalmente quando o
problema exige informaces dispersas pelo espaco.

A revisdo integrativa inclui a analise de pesquisas relevantes que ddo suporte
para a tomada de decisdo e a melhoria da pratica clinica, possibilitando a sintese do
estado do conhecimento de um determinado assunto, além de apontar lacunas do
conhecimento que precisam ser preenchidas com a realizacdo de novos estudos. Este
método de pesquisa permite a sintese de mdaltiplos estudos publicados e possibilita
conclusbes gerais a respeito de uma particular area de estudo. E um método valioso,
pois muitas vezes os profissionais ndo tém tempo para realizar a leitura de todo o
conhecimento cientifico disponivel devido ao volume alto, além da dificuldade para
realizar a andlise critica dos estudos (MENDES, SILVEIRA e GALVAO, 2008).

Foram selecionados como fonte de dados 73 artigos nacionais que apresentaram
o tema Trabalho em Equipe/ Trabalho Interdisciplinar/Trabalho Multiprofissional
indexados na integra nas bases de dados LILACS, SCIELO e MEDLINE, no periodo

entre 1999 e o primeiro semestre de 2009. As palavras-chaves utilizadas para a selecdo
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dos artigos foram TRABALHO EM EQUIPE, EQUIPE DE ASSISTENCIA AO
PACIENTE e EQUIPE INTERDISCIPLINAR DE SAUDE.

Os artigos selecionados foram submetidos a leituras e classificados de acordo
com o0 ano de publicagdo, profissdo dos autores, distribuicdo dos artigos por periodicos,
palavras-chaves utilizadas e o contetdo exploratorio dos artigos. Os mesmos foram
organizados por semelhanca em dois grupos: pratica do trabalho em equipe e estudos

tedricos.

Revisdo sobre o tema processo de trabalho e atendimento domiciliar

Realizou-se outra revisao bibliogréfica, paralelamente, de trabalhos indexados
nas bases de dados LILACS, SCIELO, MEDLINE e COCHRANE no periodo entre
2005 e 2009, periodo este escolhido por possibilitar o levantamento de literaturas mais
atualizadas, algo importante para melhor embasamento do tema a ser explorado. As
palavras-chaves utilizadas para revisdo foram PROCESSO DE TRABALHO e
SERVICOS DE ASSISTENCIA NO DOMICILIO.

Foram encontrados 95 trabalhos nacionais e internacionais, entre eles, teses e
artigos publicados, alguns deles apresentados em periédicos internacionais nos idioma
japonés e dinamarqués, dificultando a analise dos mesmos. Apesar disso, a maioria dos
trabalhos que permitiram, de alguma forma, acesso na integra eram nacionais.

O tema “assisténcia no domicilio” foi algo explorado por muitos trabalhos
internacionais por ser uma pratica antiga em muitos paises como Canada, Suécia,
Inglaterra, Estados Unidos e Japdo. Porém, a dificuldade de acesso a essas literaturas na
integra foi um fator que impossibilitou a analise de diversos trabalhos, mas nada que
prejudicasse o andamento da revisdo. Além disso, em outras buscas, percebeu-se um
nimero expressivo de trabalhos que exploram o tema “assisténcia no domicilio”
publicados entre o0 ano de 1999 e 2004, periodo em que algumas pratica tradicionais
sobre o cuidado comecam a ser questionadas, incluindo sua efetividade e resolutividade.

Dessa forma, foram analisados 46 artigos, resultantes da primeira revisao de
literatura sobre o tema “trabalho em equipe”, publicados nos Gltimos cinco anos e 50
trabalhos resultantes da segunda revisdo de literatura sobre o tema *“processo de
trabalho” e “assisténcia no domicilio”. Essas revisdes foram apresentadas nos capitulos
iniciais e colaboraram com a elaboragdo de algumas reflexdes importantes sobre 0s

aportes tedricos apresentados.
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2.2 Local de Estudo

O estudo aconteceu em uma cidade do interior paulista, localizada na regido
Oeste do Estado de Séo Paulo, com populacdo de aproximadamente 200000 habitantes,
especificamente no Programa Interdisciplinar de Internacdo Domiciliar (PROIID). O
PROIID, resultado de parceria entre Secretaria Municipal de Higiene e Saude (SMHS) e
Fundacao Municipal de Ensino Superior (FMESM) foi criado e implementado a partir
de setembro de 1999. Os objetivos delineados pelo programa sdo garantir a
continuidade da assisténcia no domicilio, reduzindo o tempo de internacdo hospitalar, as
reinternagdes e, consequentemente, 0s riscos impostos aos pacientes, familia e cuidador
e contribuir para a formacdo e aperfeicoamento de profissionais na area da salde.
Quanto ao perfil de morbidade, o Programa vem atendendo predominantemente
individuos portadores de neoplasias malignas, doencas cerebrovasculares, respiratorias,
cardiovasculares, deméncias e, ainda, pacientes vitimas de politraumas e que necessitam
de acompanhamento de equipe capacitada. A capacidade operacional do Programa é de
20 pacientes, com tempo médio para internacdo de 30 dias (MESQUITA; ALSEMI;
SANTOS; HAYASHIDA, 2005).

2.3 Sujeitos da pesquisa

Os critérios de inclusdo foram fazer parte da equipe de profissionais da Equipe
Interdisciplinar de Internacdo Domiciliar (PROIID) e ser cuidadores/familia que foram
acompanhadas pela equipe e receberam alta no periodo da realizacdo da coleta de dados
por qualquer motivo, seja por 6bito ou melhora.

Foram convidados 14 integrantes da equipe do PROIID, entre eles 2
enfermeiras, 2 auxiliares de enfermagem, médico, fisioterapeuta, nutricionista,
assistente social, auxiliar de servicos gerais, auxiliar de escrita, dentista, 2 motoristas e 1
fonoaudiologa. Um dos profissionais ndo aceitou participar desde o primeiro contato
realizado durante as visitas domiciliares. Em relacdo aos 10 cuidadores convidados,
todos consentiram sua participagdo apos visitas domiciliares ou contatos telefénicos
realizados. Dentre os 10 cuidadores convidados, trés deles foram convidados atraves de
visitas domiciliares realizadas junto com a equipe do programa, enquanto que 7 foram
convidados através de contato telefonico. Dessa forma, fizeram parte da pesquisa 23

sujeitos. No momento da coleta dos dados, estavam em funcionamento dez leitos no
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domicilio, ou seja, metade dos leitos oferecidos, por ter apenas um médico como
integrante da equipe, ja que o outro médico havia pedido afastamento.

A decisdo em entrevistar também as familias surgiu da idéia de poder investigar
na pratica como o cuidado ao paciente e sua familia no domicilio € realizado pela
equipe do programa e se 0 processo de trabalho realizado de forma interdisciplinar

proporciona um cuidado diferenciado.
2.4 Procedimentos da coleta de dados

As técnicas utilizadas para a coleta de dados foram: observacdo participante
realizada no periodo entre agosto de 2009 e outubro de 2009 e entrevista com questdes
norteadoras, sendo construido um instrumento voltado para a equipe e outro para o
cuidador/paciente. Os mesmos encontram-se nos anexos | e Il e compéem-se de duas
partes: dados de identificagdo contendo: nome, idade, atuacdo, tempo de servico e género
para o instrumento dos profissionais de salde; e nome, idade, género, tempo que cuida
do paciente e vinculo para o instrumento dos cuidadores e questdes abertas norteadoras.

A observacdo participante € uma técnica originada da antropologia, que
proporciona a participacdo do pesquisador no local pesquisado, analisando o mundo
através dos olhos dos pesquisados (HAGUETTE, 1999). Além disso, € um processo no
qual o pesquisador presencia uma situacdo social, com o objetivo de realizar uma
investigacao cientifica.

Minayo (2006) classifica a observagao participante como participante total; o
participante como observador; o observador como participante; o observador total. Na
modalidade de participante como observador, o pesquisador estabelece com o grupo
uma relacdo que se limita ao trabalho de campo; a participacdo ocorre da forma mais
profunda possivel, através da observacdo informal das rotinas cotidianas e da vivéncia
de situacGes consideradas importantes. A situacdo de observador como participante
ocorre através de relacOes breves e superficiais, nas quais a observacao se desenvolve de
maneira mais formal; € utilizada, muitas vezes, para complementar o uso de entrevistas,
o0 que foi utilizado neste estudo. Na modalidade de observador total ndo hé interacéo
social entre pesquisador e sujeitos da pesquisa, 0s quais ndo sabem que estdo sendo
observados; a observacéo é usada, geralmente, como complemento de outras técnicas de

coleta de dados.
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A observacdo participante foi realizada na frequéncia de trés dias da semana,
segunda, quinta e sexta, das 8 as 12 horas e das 14 as 17 horas. O prédio onde a equipe
esta estruturada é um ambiente espagoso, compreende-se de varias salas, sendo uma das
enfermeiras, uma da auxiliar de escritorio, trés salas amplas com mesas e cadeiras, sendo
uma utilizada para realizar reunides de equipe, uma sala com sofé para descanso, uma
cozinha, uma sala para refeicGes e uma sala para guardar materiais. Vale destacar que a
observacdo participante foi utilizada como uma ferramenta importante para analisar as
categorias posteriormente.

A entrevista pode ser definida como “um processo de interacdo social entre duas
pessoas na qual uma delas, o entrevistador, tem por objetivo a obtencdo de informacdes
por parte do outro, o entrevistado” (HAGUETTE, 1999, p.86) Porém, o processo de
interacdo contém quatro componentes que devem ser explicitados, enfatizando suas
vantagens, desvantagens e limitagdes como o entrevistador, o entrevistado, a situagdo da
entrevista e o instrumento de captacdo de dados (HAGUETTE, 1999).

Primeiramente foi realizada uma entrevista piloto com um profissional de um
programa de internacdo domiciliar de outro municipio do interior de Sdo Paulo, para
testar o instrumento de coleta de dados e, apds a transcricdo e andlise das falas,
iniciaram-se as entrevistas com os profissionais de saude do Programa Interdisciplinar de
Internacdo Domiciliar, no més de outubro de 2009. As entrevistas foram previamente
agendadas, realizadas individualmente e ocorreram no proprio ambiente onde o0s
profissionais do programa de internagdo domiciliar realizam seu trabalho, na sala de
reunido, e no horario do expediente. As entrevistas foram sendo realizadas ao mesmo
tempo em que eram transcritas, permitindo ao pesquisador ampliar seu instrumento de
coleta de dados quando necessario.

Apobs a realizagdo das entrevistas com todos os profissionais de salde, que
compreendem a equipe do programa de internacdo domiciliar, foi realizada novamente
uma entrevista piloto com um cuidador selecionado, que ja havia sido acompanhada pela
equipe do PROIID e recebido alta. A entrevista também foi transcrita e, apds sua analise,
iniciaram-se as entrevistas com o0s cuidadores que realmente fizeram parte como sujeitos
do estudo. As entrevistas foram previamente agendadas por contato telefénico feito pela
propria pesquisadora, ocorreram nos domicilios dos pacientes, alguns visitados
anteriormente pela pesquisadora e outros ndo. Elas ocorreram no periodo de novembro
de 2009 e dezembro de 2009 e também foram transcritas ao mesmo tempo em que eram

realizadas, a fim de ampliar o instrumento de coleta de dados.
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2.5 Aspectos éticos da pesquisa

O estudo foi submetido inicialmente ao Comité de Etica da Secretaria Municipal
de Higiene e Saude (SMHS) do municipio onde ocorreu o estudo e, apds sua aprovacao,
foi avaliado e aprovado novamente pelo Comité de Etica em Pesquisas e Seres Humanos
da Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCAR). Foram estruturados dois Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido, sendo um voltado para a equipe e outro para 0S

cuidadores, que se encontram-nos em anexos 11 e 1V, respectivamente.

2.6 Procedimentos da analise

As entrevistas foram transcritas e o conteido do trabalho dividido em duas fases:
uma andlise léxica quantitativa, com o auxilio de um software denominado ALCESTE
4.5 (Analyse Lexical por Contexte d’ um Esemble de Segments de Texte) que permite
delimitar as classes semanticas, e uma analise qualitativa sob a luz da Teoria das
Representacdes Sociais (TRS).

Esse software foi desenvolvido em 1979, na Universidade de Tolouse Il (Francga),
por Max Reinert e possibilita uma analise quantitativa de dados em um texto
denominado de corpus de andlise, com base na distribuicdo lexical (conjunto de
vocabulos, delimitando as classes semanticas (significado de palavras), em funcdo da
ocorréncia e concorréncia de palavras no texto (REINERT, 1990). Quantifica 0 nimero
de vezes que determinadas classes de palavras aparecem, sendo necessario que 0 COrpus
de analise possua no minimo 70 mil caracteres.

Seu uso também ndo é livre, havendo necessidade de possuir licenca. Para esta
etapa houve colaboragdo de uma docente do Departamento de Enfermagem Psiquiatrica
e Ciéncias Humanas da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de
Séo Paulo.

O ALCESTE facilita o trabalhno em classificar e organizar as informagdes
levantadas nas entrevistas, acdo que também poderia ser realizada sem o mesmo
instrumento, porém com demanda de tempo maior.

Neste trabalho, o corpus de analise constituiu nas 13 entrevistas dos
profissionais e 10 entrevistas dos cuidadores, sendo que cada entrevista € denominada

Unidade de Contexto Inicial (uci) e sdo separadas por uma linha de comando que
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informa o numero de identificacdo dos entrevistados e as varidveis importantes ao
delineamento da pesquisa (neste caso, para os profissionais, categoria profissional,
tempo de trabalho na salde e tempo de trabalho no proiid). Para os cuidadores as
variaveis foram sexo, idade, tempo que cuida e vinculo com o paciente que cuida
(CAMARGO, 1988).

A partir dessas unidades, o software procedeu a fragmentacdo do texto obtendo-
se as Unidades de Contexto Elementar (uce) que sdo caracterizadas por pequenos
trechos das entrevistas, definidos levando-se em consideragcdo a dimensdo do texto
respeitando a pontuacdo e a ordem de aparicao das palavras. A parti dai foram formadas
as classes (conjunto de uce com o mesmo vocabulario), que de acordo com a relacéo
com o objetivo da pesquisa possibilitou a identificacdo das RepresentacGes Sociais dos
sujeitos acerca do objeto pesquisado.

Essa andlise realizada com o ALCESTE é composta por cinco etapas:

1. Definicao das unidades de contexto elementares: corresponde a divisdo do texto e também a
etapa onde o programa efetua operacdes simples, como a supressao de acentos e maidsculas
e o reconhecimento das locugdes mais usuais. As u.c.e. s8o as unidades minimas que
compde essa divisao.

2. Buscas de formas reduzidas: uma mesma palavra pode representa-se sob diversas formas em
funcdo das marcas de plural, conjuncdo, etc. Nesta etapa, 0 programa opera uma reducao
dessas formas multiplas a uma forma de base, que sera utilizada na sequéncia da analise. As
formas reduzidas representam a operacionaliza¢do dos lexemas. Elas constituem as unidades
de registros. O contexto da unidade de registro é a u.c.e.

3. Definigdo das tabelas de dados: sdo criadas tabelas logicas que cruza nas linhas as u.c.e, nas
colunas, as formas reduzidas. Essas tabelas sdo em seguida usadas na analise de ocorréncia
simultaneas.

4. Busca das classes: a partir da tabela logica ja definida, o programa efetua uma Classificacéo
Hierarquica Descendente das unidades analisadas, resultando nas classes de discursos, ou
mundo lexicais. O dendograma da classificagdo permite visualizar a organizacéo das formas
reduzidas na classe.

5. Arquivos de auxilio a interpretacdo: termina a analise, o programa cria diversos arquivos de
auxilio a interpretacdo dos resultados obtidos. Entre eles, o arquivo de descri¢cdo do perfil
das classes (lista das palavras contidas nas classes), 0s arquivos das u.c.e das classes (lista
das u.c.e de cada classe, 0o que permite posicionar as palavras no contexto original) e
também o arquivo do anti-perfil das classes (lista das palavras pouco ligadas a uma classe
(CHAMON, 2007, p.42).

Todas as etapas do software sdo automatizadas, uma vez iniciado o processo
de analise dos dados ndo h& como interrompé-la para acrescentar ou suprimir
informacdes. O software trabalha com a ocorréncia de todas as classes de
palavras encontradas o texto e uma analise quantitativa através do x* (qui-
quadrado) sendo necessario para analise das classes realizarem uma leitura das
palavras significativas para a pesquisa, excluindo-se, portanto, artigo, pronomes,
adverbios, interjeicdes, alguns verbos, entre outros. No presente trabalho,

considerou-se relevante as palavras com freqiiéncia superior a 50%, x*> 2, e
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significativas para a pesquisa, sendo que o restante foi excluido da andlise das
classes.

A partir da formagdo das classes pelo software, que organizou o contetdo
das falas de acordo com sua proximidade de significados, iniciou-se a analise
tematica categorial.

Todas as etapas acima descritas, de organizacdo do material, foram
realizadas pelo ALCESTE , porém, para a interpretacdo dos resultados partiu-se
para a leitura flutuante, onde as entrevistas transcritas foram lidas
exaustivamente em sua totalidade, permitindo a identificagdo de algumas
hipbteses provisorias sobre o conteudo analisado.

Os dados foram analisados através da analise de contetdo, especificamente,

utilizando a técnica de analise categorial tematica. Esta é definida como:

Um conjunto de técnicas de andlise de comunicacdo visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo de conteddo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a interferéncia
de conhecimentos relativos as condicdes de produgdo/recepcdo destas
mensagens (BARDIN, 1979, p.42).

A nocdo de tema esta ligada a afirmacao a respeito de um determinado assunto,
comportando um feixe de relacdes e pode ser graficamente apresentada através de um
assunto, frase ou palavra (MINAYO, 2006).

Apo6s uma leitura superficial dos dados coletados, a fim de estabelecer as
categorias norteadoras, iniciou-se uma leitura vertical, ou seja, leitura repetida e
aprofundada de cada um dos depoimentos até construir uma sintese em que se procurou
reconhecer as representacdes, contradi¢des e antagonismos de cada relato.

Esses procedimentos foram conduzidos & luz do quadro tedrico adotado na
pesquisa, em especial dos conceitos e categorias selecionadas que abordaram as
seguintes problematicas: trabalho interdisciplinar, dificuldades do processo de trabalho,
agir estratégico e instrumental, relacionamento interpessoal, vinculo e cuidado integral.

Por si s6 as palavras agrupadas nas classes ndo tem significacdo, mas diante das
questBes que norteiam este estudo e a Teoria das Representac6es Sociais foi possivel dar-
Ihes forma, significado, conteddo. As classes sdo diferentes entre si, mas mantém

relacdes a medida que sdo provenientes de um unico corpus.
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3. RESULTADOS

3.1 Perfil dos sujeitos da pesquisa
Equipe

Participaram da pesquisa 13 integrantes que compdem a equipe; que apenas um
deles se negou a participar. Entre eles, 8 tém ensino superior; 1, ensino técnico e 4,
ensino médio. Em relacdo a idade, esta varia entre 31 a 48 anos, ou seja, a equipe €
formada por profissionais que estdo atuando em sua profissdo ha mais de 5 anos, nao
havendo recém-formados na equipe. O tempo médio em que estdo atuando no programa
da internacdo domiciliar varia entre 1 a 10 anos, sendo que quatro deles ja atuam entre 1
e 2 anos; dois atuam entre 3 e 4 anos; um entre 5 e 6; trés entre 6 e 7 e trés ha 10 anos,
ou seja, a maioria atua had mais de trés anos no programa. Em relacdo a jornada de
trabalho, o profissional médico trabalha 20 horas semanais; a nutricionista,
fisioterapeuta e assistente social trabalham 30 horas semanais, enquanto que o restante
da equipe trabalha 40 horas semanais.

No momento da coleta de dados, a equipe estava sem psicéloga, pois a mesma
havia sido retirada do cargo, e sem um profissional médico, que havia pedido demisséo.

Assim, estavam funcionando no momento apenas 10 leitos.

Cuidadores

Participaram da coleta de dados 10 cuidadores, ou seja, todos aqueles que foram
convidados participaram das entrevistas. Entre os 10 cuidadores, todos moravam em
casa de alvenaria, com coleta de lixo, agua encanada e tinham como renda pelo menos
um salario minimo referente a aposentadoria. Em relacdo ao género, 9 sdo do sexo
feminino e 1 do sexo masculino. Em rela¢do ao vinculo existente entre o cuidador e o
paciente, 5 eram filhas; 3 eram contratadas, ou seja, recebiam salarios; 1 era neto e 1 era
esposa.

A faixa etéria entre os cuidadores varia entre 22 a 77 anos, ou seja, trés tinham
entre 20 e 30 anos; trés entre 31 e 40 anos; nenhum entre 41 e 50; trés entre 51e 60 e
um entre 61 e 80. Percebe-se uma distribuicdo das faixas etarias entre os entrevistados.

Em relagdo ao tempo em que o cuidador esta cuidando do mesmo paciente varia
de 1 més a 4 anos, ou seja, sete cuidadores ja cuidam entre 1 a 11 meses; dois entre 12

meses e 3 anos e 1 ha mais de 4 anos. O nivel de dependéncia identificada do paciente
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em relacdo ao cuidador para realizacao das atividades de vida diéria, como alimentacao,
higiene, deambulacédo e vestimento foi dependente total e parcial, sendo que entre os 10
pacientes, 9 sdo dependentes totais e 1 dependente parcial segundo os critérios da
equipe. Os principais diagndsticos apresentados pelos pacientes foram: sequela de
acidente vascular encefalico (5); neoplasias (3) e Alzheimer em estagio avancado (2).
Em relacdo ao motivo de alta, 3 receberam alta por dbito, sendo que um ficou 1 semana;
outro, 25 dias e outro, 15 dias e o restante, ou seja, 7 pacientes receberam alta por

melhora, ficando 30 dias em acompanhamento, conforme o programa estabelece.

3.2 Apresentacgao das categorias

O material selecionado para analise foi distribuido em trés classes para 0s
profissionais e quatro classes para os cuidadores, com suas respectivas u.c.e, COmo

visualizado na figura abaixo:

Classification Descendante Hiérarchique...
Dendrogramme des classes stables (a partir de B3 rcdhl) :

Cl. 1 ( 228uce) |--————=——=—— e +
18 |---————-------—- +
Cl. 3 ( 302uce) |-———————————— + |
19 n
Cl. 2 (198UCE) |-——=—m— e e e o +

Figura 1. Dendograma das classes formadas na analise do ALCESTE dos
profissionais
Fonte: Dendograma gerado pelo software ALCESTE

Classification Descendante Hiérarchique...
Dendrogramme des classes stables (a partir de B3 _rcdhl) :

cl. 1 ( 41uce) |--—————--—--——————— +
18 |---—-———————— - +
cl. 3 ( 190uce) |---———————————— + |
19 |+
Cl. 2 ( 94uce) |-----————====—————- + |
15 l-----------——————— +
Cl. 4 ( 66uce) |---———————————————— +

Figura 2. Dendograma das classes formadas na analise do ALCESTE dos
cuidadores.
Fonte: Dendograma gerado pelo software ALCESTE

O dendograma apresenta as classes formadas e suas relagcdes. Através dele é
possivel verificar na figura 1 que a classe 1 e 3 se aproximam quanto ao contetdo, ou

seja, mais proximo esta o discurso presente em cada uma delas, possuindo, porém idéias
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e sentidos distintos, o que justfica a separacdo em classes diferentes. Ambas se
relacionam com a classe 2. 1sso mostra que existe conteddos comuns a trés classes. O
mesmo acontece na figura 2, onde existe uma relacéo entre a classe 1 e 3 e as classes 2 e
4, sendo que o resultado de suas intersecgdes de relacionam.

Apods as leituras das entrevistas transcritas, foram estabelecidas categorias que
emergiram das classes, para analise das falas dos integrantes da equipe e categorias para
analise das falas dos cuidadores. Os quadros abaixo mostram as categorias estabelecidas
pelo programa de software ALCESTE através das classes de palavras dos trechos
analisados:

Quadro 5. Classes de palavras e categorias estabelecidas resultantes da analise

das entrevistas dos profissionais realizadas pelo ALCESTE

CLASSE 01- 31% CLASSE 02- 27% CLASSE 03- 41%
Atuacdo no Trabalho em Falta de rede de servicos e | Pouca utilizacdo das
equipe de forma pactuacdes na equipe. Tecnologia das relagbes
individualizada

Sabe+ Pacient+ Trabalho

Fluir Visit+er Area+
Problem< Alta+ Profission+
Falou Internacéo Ajudar

Vocé+ Encaminham+ Dificuldade+
Chegue+ Critério+ Aprend+
Conversar Dur+er Su+er
Discussdo Hospital+ Vid+er

Ser humano Admit+ Angustia+
Quiser+ Responsa< Condicéo
Tranquilo Diagndstico Momento+
Traz+ Estavel Ouvi+

Epoca Orientacdes Parece+

Escala Prescis+er Aceita

Vontade Diagndstico Adequado
Ano+ Necessario+ Calor

Mont+er Medica< Interdisciplinar
Participar Decidido Ajud+

Discuti+ Ferida+ Assistenci+
Cont+er Hospitais Atuacdo
Meninas Discuti+er Humanizacdo
Convers+er Admitido Humano+

Mae Ambulatério+ Mud+

Marido Internado Multidisciplinar
Explica< Admissao Positivo+
Assistente social Ambiente hospitalar Trabalham
Experiéncia Orientado+ Disciplin<
Incomoda Reunido de equipe Agradar

Motivo Visita de admisséo Atuar
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Reunides Condicoes Consegui+
Pesso+ Continuidade Diferenca+
Tent+er Necessidade+ Entend+
Aparece+ Procedimento+ Favor+

Chamar Relatorio+ Grupo+

Comeco Ubs Informacao

Fisio Decide+ Multiprofissional
Nuticionista Pel+er Opinido

Ponto de vista Rest+er Rede

Idéia+ Encaminhador+ Remédio

Quadro 6. Classes de palavras e categorias estabelecidas resultantes da analise

das entrevistas dos cuidadores realizada pelo ALCESTE.

CLASSE 01- 10% CLASSE 02- 24% CLASSE 03- 49% CLASSE 04-
17%
Reconhecimento das | Ser cuidador: Descontinuidade do Vinculos ndo

atividades
fragmentadas no

necessidades que
demandam tecnologia

cuidado pela falta de
articulacdo entre os

construidos

cuidado. das relacbes Servigos.
Banheiro Pessoa+ Alta Profission+
Realidade Cuidar Enfermeira+ Agitada
Tard+er Sinto Duvida+ Programa
Consult+er Amor Posto Moca
Fralda Cuidador+ Pel+er Mae
Socorro Dedicacéo Visit+er Content+
Banho Trabalhar Médica< Convers+er
Cama Vid/er Posto de salde Familiar
Clinicas Atencdo Traqueostomia Su+er
Comer Doente+ Cuidado+ Apoio
Comida Pass+er Materi+ Nutricionista
Marido Sorriso Procedimento+ Profissdo
Dieta Viver Exame+ Aprend+
Internacéo Sentir Familia+ Santa_casa
Isabel Responsa< Relacédo
Lugar+ CondicgOes Assisténcia
Psicéloga Emocional Atendimento

Sozinho+ Escara+

Cansada Intercorréncia

Dinheiro Movimento

Feliz Negocio+

Irmao+ Neuroldgica

Precisar Pessoal

Trabalho Continu+er

Caus+er Conjunto

Irma Fisioterapia

Marido Limpeza
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Dormir Més+
Conforme+16 Orientaram+
Auxiliar Pulmao
Cansativo Receita+
Cuidava Auxilio+
Ensinar Hospital
Informacdes Orientacéo
Morrer Proiid
Objetivo+ Situacgéo
Pagar

3.2.1 Categorias da equipe

3.2.1.1 Atuacéo do trabalho em equipe de forma individualizada

De acordo com Peduzzi (2007), a literatura nacional e internacional ndo traz
consensos estabelecidos sobre o conceito de trabalho em equipe, porém, existem
algumas reflexdes que nos permitem identificar elementos e caracteristicas que
possibilitam a compreensédo do fendmeno “trabalho em equipe”. Dessa forma, Peduzzi
(2001) traz que o trabalho em equipe envolve o compartilhamento de objetivos e
finalidades; construcdo de um plano assistencial ou terapéutico comum; cooperacao e
colaboracdo entre os profissionais; construcdo de uma linguagem comum;
reconhecimento dos papéis e dos trabalhos dos demais membros; reconhecimento da
interdependéncia e complementaridade dos membros da equipe; flexibilizacdo da
divisdo do trabalho, preservacao das especialidades das diferentes areas e a autonomia
de carater interdependente.

Peduzzi (2001) apresenta duas idéias de equipes: equipe como agrupamento de
agentes e equipe como integracdo de trabalhadores, sendo a primeira caracterizada por
fragmentacdo e a segunda, como articulacdo dos saberes visando a proposta da
integralidade das acGes de salde.

A comunicacdo, sem davida, é um instrumento pelo qual interagem os agentes e
as acoes sdo articuladas. Nas falas, fica explicito que a comunicacdo € um veiculo
utilizado na tentativa de estabelecer interacdes e relacionamento interpessoal, além de

resolugéo dentre os integrantes da equipe:

“E al, &s vezes eu tento conversar individualmente com a pessoa ehh, ou mesmo nas reunifes
da 8 &s 8:30 ou no final da manha quando chega das visitas, a gente tenta conversar, mas sempre tem
problema.””(E1)
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Nas falas da maioria dos sujeitos entrevistados observa-se que o profissional ndo

valoriza o conhecimento do outro e que os conhecimentos ndo sdo compartilhados:

“Como eu falei no comeco, as vezes ainda a comunicacdo, o respeitar que o profissional tem
uma opinido diferente da minha, ndo é porque ele é ruim ou porque ele quer mostrar que o trabalho dele
é melhor que o meu, é o respeito, as vezes das pequenas diferencgas, né como eu coloquei... entdo como
equipe interdisciplinar, eu solicitei a avaliagdo do meu colega, ele deu a avaliacdo e ele deu um parecer,
eu preciso valorizar esse parecer, mesmo que isso ndo seja confortavel pra mim.” (E2)

Os seus processos comunicacionais apresentam como paradigma o sujeito, e ndo
a comunicacdo, ou seja, predominam acgdes cognitivo-instrumentais, e ndo acdes
comunicativas; pensador solitario que conhece o mundo e ndo sujeito dialdgico;
conhecimento de objetos e sua dominacdo e ndo liberdade de expressdo; razédo
transcendental e ndo baseada em profundas reflexdes e negociacdes (HABERMAS,
1989).

Segundo Peduzzi (2001), a comunicacdo pode acontecer de trés formas:
comunicacdo de forma externa ao trabalho; comunicacdo de carater pessoal e
comunicacdo concebida e praticada. A fala a seguir evidencia que a comunicacao,
muitas vezes, tem carater pessoal, ou seja, 0s agentes priorizam sentimentos e relacdes
pessoais. Dessa forma, as interagdes acabam se reduzindo a circulos de amizades ou
“panelinhas”, o que dificulta o trabalho em equipe na mesma direcdo, ndo havendo o

agir comunicativo:

“... tem gente que confunde assim, amizade no trabalho né, ent&o tipo assim, se fala pra pessoa
que vocé ndo se identifica muito, gosta da pessoa, mas ndo tem aquela amizade, porque no seu trabalho,
vocé ndo precisa gostar de todo mundo né, vocé tem que trabalhar certinho, nem sempre vocé se
identifica com a pessoa, ai eu acho que tem as vezes, a pessoa confunde o pessoal com o profissional, eu
acho que tem que ter essa separacao, pra um servico fluir bem a pessoa ndo pode confundir as coisas,
tem que ser no profissional, deixar o pessoal de lado, porque se ndo quem vai sofrer é o paciente né.”
(E13)

“Entdo, eu acho isso assim, eu acho que a equipe, ela tinha que se por mais talvez assim, na
questdo das dificuldades, néo ficar conversando uma com a outra, vocé entendeu, eu acho elas tinham
que discutir mais os problemas, eu acho que hoje, o maior problema aqui sdo as conversas, que ndo sdo
sempre, mas assim...””(E9)

Depreende-se que esse tipo de comunicacdo na equipe gera acdes e decisGes que

levam alguns integrantes a se sentirem menos valorizados na equipe do que outros:

“...eu acho assim, que num trabalho de equipe, tem que existir igualdade, todos tém direito,
todos tém direito, é isso que eu acho, eu acho que o que gera um sentimento ruim, na maioria, sdo essas
coisas, e fica uma revolta nao s6 de mim, como de todos, muitos profissionais, a grande maioria, e ai,
qualquer coisa € motivo pra...0 mais importante pra se dar certo uma equipe, no meu ponto de vista,
todos tém o mesmo peso, porque se ndo... falar e ouvir, todos os mesmos direitos e deveres, se ndo, ndo
da certo, ndo da certo, porque sabe, € alfinetada, fica um ambiente pesado, é complicado... mas na
verdade nunca sé@o resolvidos na maneira como teria, porque infelizmente, existe prote¢des, existem
ehhh, tipo assim, eu preciso mais dessa pessoa, sabe, ndo é nem questdo de sentimento ai, eu preciso
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mais dessa pessoa, entdo assim, ehhh, do que da outra, entéo eu vou tapar o sol com a peneira aqui, vou
mostrar s6 0s outros e eu acho assim, é muito complicado trabalhar em equipe, é muito dificil...”” (E5)

Percebeu-se, de acordo com os relatos, que a valorizacdo dos integrantes da
equipe, enquanto membro importante no processo de trabalho aconteceu de trés
diferentes formas. A primeira delas se refere a valorizacdo do conhecimento técnico e
divisdo e individualidade do trabalho; a segunda valorizagdo pela capacidade de se
colocar e impor as opinides conflituosas e a terceira valorizacdo pela compreensédo de
ser um membro capaz de colaborar, compartilhar, integrar e somar a fim de um cuidado
mais ampliado.

A valorizagdo na equipe pelo saber técnico e divisdo do trabalho fica explicita
nas falas abaixo, sendo que ambos referem-se aos profissionais de enfermagem, isso
confirma o fato de que a formacdo na enfermagem ainda se preocupa em articular

processos técnicos e organizagdo social que sustentam a vida:

“0, eu me vejo uma pessoa importante, sabe por que, porque eu ndo comecei a enfermagem na
equipe domiciliar, faz 20 anos ja que eu estou no hospital, sé faz 4 que eu to aqui, entdo no hospital eu
vim com todas as experiéncias do pronto socorro pro domicilio, entdo no pronto socorro tem muita coisa
gue vocé tem que improvisar, nao é as coisas que vocé precisa na hora que vocé tem, no domicilio vocé
tem que improvisar muita coisa, eu acho que eu trouxe a experiéncia do hospital, e eu acho que em
algumas coisas foi favoravel o aprendizado que eu tive no hospital pra eu vir pra ca.”(E10)

“Eu acho que eles ndo devem reclamar muito ndo, porque ninguém me falou nada assim, mas
eu to a disposicao, se alguém quiser reclamar, me dar alguma idéia como eu posso t4 melhorando, to
aberta a sugestdes, mas eu ndo sei como eles me veem assim. Ahhh, eu acho que a parte de enfermagem é
um trabalho bastante... a gente atua bastante, eu acho que é muito importante, a gente faz bastante
procedimento, eu acho que é um trabalho essencial, assim, pro Proiid, a gente atua bastante.” (E13)

Essa fragmentacdo e valorizacao da tecnologia dura existente pode ser entendida
historicamente, a partir da introducdo do principio da divisdo do trabalho proposta na
enfermagem por Florence Nigthingale e a influéncia do capitalismo, que reforcavam a
reorganizagdo para serem competitivos e assegurarem acumulagdo assim como a
complexificacao tecnoldgica (SPAGNOL, 2002).

Outros ja atribuem a valorizacdo do seu trabalho aos seus aspectos e
caracteristicas pessoais, como capacidade de se colocar e contestar as opinides
divergentes com mais facilidade do que outros de forma conflituosa, o que acaba

gerando um “respeito maior imposto” ao individuo por parte do restante da equipe:

‘“...eu acho que eu sou uma pessoa competente, s6 que eu também sou uma pessoa meio
brigona, entendeu, hoje em dia eu ndo sou mais, sabe assim, eu ja briguei muito, discuti muito, quando
eu cheguei aqui , a gente acabava batendo de frente, hoje em dia eu t6 bem mais flexivel, igual eu te falei,
mas eu acho assim, as pessoas me respeitam na equipe, me respeitam, sabe assim, porque se vé que tem
pessoas assim que ndo respeitam, acho que elas me respeitam, mas ai, até uma vez eu brincando com a
V. falou um monte coisa de mim bem, tal, eu falei V., vocé tem medo de mim ou vocé gosta de mim, eu
falei pra ela né, ela falou ahhh, um pouquinho dos dois, entdo sabe assim, entdo acho que mistura um
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pouco o respeito, mas assim, as pessoas elas também, por respeitar, elas acabam né, sabendo o que vai
falar, porque sabe que assim, eu néo vou ficar quieta, chorando, brigando com uma, falando no corredor
com a outra entendeu, assim, a gente... eu sempre tento conversar quando tem algum problema, eu acho
que é iss0.”(E9)

A medida que a equipe reconhece seu foco no usuério, ha uma amenizacio da
hegemonia de qualquer area no trabalho multiprofissional, o que vai ao encontro da
igualidade dos integrantes da equipe, favorecendo o processo de equipe como
integracdo. Existem aqueles que atribuem sua valorizacdo na equipe aos aspectos que se
aproximam do trabalho em equipe como integracdo dos trabalhadores, colaboracéo,
compartilhamento das agdes, visando ao cuidado integral:

“E isso, eu acho que é isso, mas tem muita dificuldade ainda, a gente tem dificuldade, porque as
relacGes sdo dificeis, né, mas eu acho que me véem como boa enfermeira, ndo sei se me véem como boa
gerente, eu acho que é mais complicado, mas como enfermeira de 14 da assisténcia, pensar no paciente
como um todo eu acho que eles me valorizam, eu tenho essa impressdo... Ahh, eu me vejo uma pessoa
preocupada com o usudrio, preocupada com a familia, as vezes, até muito paternalista, quero que aquela
pessoa seja muito bem atendida, muito bem...”(E1)

“Eu sinto que assim, eu sou auxiliar de servigos gerais, 0 que eu posso fazer, assim, as vezes até
de atender um telefone, dar alguma informacao, acho fundamental, é importante, mas eu ndo posso fazer
muito, o que eu posso colaborar é no bem estar da equipe aqui dentro, eu trabalho s6 interno.” (E3)

Peduzzi (2001) afirma que, tanto na equipe agrupamento como na equipe
integracdo, estdo presentes os conflitos e tensdes entre as diferentes conjuncdes e
exercicio de autonomia técnica e as concepcles de independéncia dos trabalhadores
especializados e sua complementaridade (PEDUZZI, 2001). Nos discursos da maioria
dos sujeitos, os conflitos que surgem sdo resultantes de diversas razdes, como a
dificuldade de relacionamento devido a questdes pessoais individuais, ou seja,
caracteristicas que dificultam o processo de integracdo, como dificuldade de escutar, de

se relacionar, compartilhar, compreender e flexibilizar:

“Eu acho assim, que muitas vezes a minha opinido é diferente das dos outros, né eu acho que,
por exemplo, que a fisioterapeuta tem que tar indo mais vezes no paciente, mas ela ndo acha, entendeu, a
nutricionista, por exemplo, ta, ndo é nada concreto, a nutricionista deveria ser menos incisiva, menos
nariz empinado, menos isso, menos aquilo, mas a minha opinido é diferente, entdo a gente se choca nas
reunides, se choca no dia a dia, porque muitas vezes ha uma decisdo aqui na reunido, a gente registra em
ata e o profissional ndo cumpre o seu papel,porque ele pensa diferente, entendeu, eu acho assim, que é a
responsabilidade mesmo, um pensa diferente do outro e acaba nédo acontecendo o que foi decidido, isso é
dificil.”(E1)

“Dificuldade, eu acho que o principal é essa questéo da gente esbarrar mesmo com a opinido do
colega as vezes, porque muitas vezes vai haver as discordancias e ndo se consegue naguele momento
chegar num consenso, e 0 paciente precisa, ele estd esperando, entdo as vezes, pra ndo aumentar a
situacdo, pra ndo piorar, pra ndo brigar, pra ndo discutir, a gente deixa daquele jeito e vai caminhando
pra ver se até o fim da internacdo a situacéo se resolve, mas eu acho que o mais dificil & isso mesmo,
quando ha divergéncia de opinido e aquilo ndo se resolve, né, ndo ha uma concordancia, a pessoa, a
gente ndo se entendem, ndo conseguem.”(E4)
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Esses aspectos apresentados pela equipe v@o ao encontro com o que a literatura
traz sobre as dificuldades do trabalho em equipe, ou seja, reunir-se para conversar
parece facil, porém, € neste momento que as contradicGes e diferencas aparecem, sendo
que as expectativas que um tem do outro ndo séo faladas. Os grupos e equipes, quando
se relnem, apresentam tarefas e objetivos comuns, porém, muitas vezes, estes ndo estdo
claros para os integrantes do grupo ou equipe, sendo que existem também os objetivos
individuais. A dificuldade de perceber o papel do outro dentro da equipe foi algo
colocado com muita frequéncia entre os entrevistados como principal responsavel pelo
surgimento dos conflitos:

“Alguma pessoa deixou de fazer tal coisa na sua funcéo, o outro colega reclamou e a pessoa

ndo aceitou a reclamacéo, entendeu, assim, fica meio bicuda no primeiro momento, mas depois passa.”
(E10)

“...assim umas questfes de que um outro profissional que nés, nds temos hoje ndo cumprir o
seu papel, acabava eu ficando sobrecarregada, fazendo tudo sozinha e tal, ai eu acabei conversando com
essa pessoa de forma educada, mas assim incisivo, fui direto na questdo, porque eu acabava assumindo
muito e acabava vendo que a pessoa néo tinha o porque de ter responsabilidade mesmo, entendeu, e isso
acabava aparecendo na equipe, acabava aparecendo, e falando, porque as pessoas acabavam chegando
das visitas e ao invés de ir pra assistencial, vinha pra eu resolver, tudo assim, porque, porque, porque o
outro profissional acabava ndo dando, assim ehhh, importancia pra aqueles problemas que tinham que
ser resolvido de assisténcia de enfermagem,...e as vezes eu tenho até alguns conflitos, na equipe, por tar
exigindo coisas que ndo sdo mais nossas, sdo da responsabilidade mesmo da familia né, e eu me vejo
dessa forma, assim, com responsabilidade com o usuério, sabe, assim, com o cuidado na hora da alta, o
que vai acontecer, vai pra qual unidade, que enfermeira que vai assumir, como que vai ser sabe, com
esse cuidado de t4, ehhh fazendo planejamento de alta bem feita, continuar com o atendimento, isso eu
perdi um pouco por ter um outro profissional na assisténcia, mas eu procuro Sempre estar
acompanhando, sempre estar, essa questdo que... a pessoa € diferente de mim, entendeu, entdo eu
acabava ficando ainda com essas coisas, ficando, ficando e ficando, até eu apontar e falar olha, ¢
inerente da sua area, porque eu ndo dou conta de tudo tendo vocé aqui né, deu pra entender?”’(E1)

Nas falas acima, percebe-se que a dificuldade de saber 0 que compete a alguns e
0 que compete a todos acaba gerando sobrecarga de trabalho para uns o que, de certa
forma, acaba influenciando no cuidado integral do paciente, ja que as necessidades de
salde deixam de serem atendidas ou necessitam da intervengdo de um outro profissional
para que isso ndo ocorra.

Na fala a seguir, percebe-se que o papel, no caso da gerente, deixa de ser
cumprido, na visdo desta integrante, ou seja, agdes de chefe deixam de ser cumpridas
devido as relacbes e interagfes surgidas no processo e que ficam voltadas para

sentimentos, ou seja, carater pessoal, e que acabam influenciando em suas condutas:

“Eu acho assim, ehhh, poderia melhorar na questido de uma lideranca melhor, ta, porque o que
as vezes a gente vé sdo dois pesos e duas medidas pra algumas pessoas € outras ndo, entdo, eu acho que
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uma pessoa que ela é chefe de um servico, ela teria que defender aquele servigo, lutar por aquilo, e as
vezes, ndo é isso que eu vejo, poderia ser melhorado isso ai, ta.” (E7)

Percebe-se que essa relacdo conflituosa que gera insatisfacbes, envolvendo
relacbes de saberes, interesses, afetos e poderes, quando ndo resolvidas, acaba
produzindo processos de trabalho mais individualizados e fragmentados.

As falas a seguir mostram que o proprio processo de trabalho produzido pela
equipe, ou seja, individualizado, fragmentado, dificulta a possibilidade de o profissional
enxergar o papel e a atuagdo do outro na equipe, considerando-o como membro

importante:

“...porque eu acho que falta, as vezes, misturar um pouco isso, um vé o outro atuando, antes de
dar uma orientacao que pode ser da outra area, porque se for pra um interferir muito na area do outro,
nado precisa de uma equipe, ai o saber fica concentrado num profissional, e ndo é isso que a gente quer...
porque a gente ndo tenha muito contato, especificamente na nossa equipe, até pela demanda, a gente se
divide na hora do trabalho. Entdo, eu acho um pouco complicado, porque do ponto de vista
interdisciplinar, isso ndo seria correto, porque na verdade, o trabalho se divide, vamos dizer meio a
meio, metade da equipe de um lado e metade pro outro, ta certo que o trabalho da enfermagem, é um
trabalho mais complexo do ponto de vista técnico e dos demais colegas pode ser mais no sentido de
orientacdo mesmo, e que se fossemos todos juntos na casa da pessoa, ndo teria condicdo de todos
atuarmos no mesmo momento, mas acho que presenciar a situagéo do colega, saber como é o trabalho
dele, o que ele faz, o que ele orienta, qual é a técnica que ele utiliza pra tal coisa, eu acho que isso é
legal, pra conhecer também e valorizar o trabalho do colega, e muitas vezes, ja aconteceu da gente da
uma orientacdo e bate com a orienta¢do do colega, assim, bate contra, porque, talvez no nosso ponto de
vista, no nosso entender, aquela orientacao era viavel, mas do ponto de vista do outro colega néo era,
iSso acontece sempre entre a nutricionista e a médica...” (E4)

“Por exemplo, as vezes eu vou fazer uma avaliacdo e proponho uma sonda nasogéstrica,
porque a condicdo de alimentacdo daquele paciente ndo é boa, porém naquele momento a equipe julga
que aquela familia ndo tem condic¢des de entender e ficar com a sonda nasogastrica do paciente, entdo,
mesmo eu enquanto profissional técnico, garantindo que aquele paciente s6 vai ter um aporte nutricional
melhor tando de sonda, desde ja é aquele paciente que da trabalho pra ficar com sonda, a equipe opta
por deixa-lo sem sonda, entendeu, é nesse ponto que eu acho que a gente ndo trabalha como equipe
multidisciplinar, ndo valorizando tanto a avaliacdo do colega.” (E2)

O trabalho individualizado aparece em outros trechos:

“...aqui entre n6s a gente um ajuda o outro, né, na medida do possivel quando eu preciso de
atender um paciente uma ndo entra, mas as vezes entra mas sai rapido.” (E6)

“Um exemplo igual quando tinha outras pessoas, caso de vocé ta atendendo o paciente e outra
pessoa entrar na hora que vocé ta atendendo, isso aconteceu uma vez na equipe que eu trabalho, ai eles
sentaram no préprio carro, né e conversou, quando eu tiver vocé espera, quando vocé tiver eu ndo vou
entrar, ai estipularam um tempo pra cada um mais ou menos, entendeu, e ai tem aqueles casos mais
grave que esse tempo excede, mas resolveram sempre assim.”(E12)

Em relacdo aos aspectos que caracterizam o trabalho em equipe por integracéo,
percebe-se que nesta equipe, de acordo com as falas sobre o significado do trabalho em
equipe, ndo ha flexibilizacdo na divisdo do trabalho, ou seja, predominam as acdes

privativas de cada profissional, estando mais préxima da equipe agrupamento.
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“Na verdade, ehhh, eu acho assim, o programa de internacgéo interdisciplinar acaba que cada
um tem a sua funcdo, cada um tem eu penso que no fim, acaba que vocé tem as orientacgdes especificas de
cada area...” (E5)

“Ahhh, eu entendo como varios profissionais de diferentes areas, médico, enfermeiro, técnico
de enfermagem, nutricionista, assistente social, fisioterapeuta, sei la, trabalhando todos juntos, cada um
na sua especialidade ajudando o paciente.”” (E12)

Nas falas, é possivel perceber que os integrantes compreendem o trabalho em
equipe sob o ponto de vista da fragmentagdo, individualidade e especialidade,
caracteristicas do processo de trabalho da equipe como agrupamento e ndo integracédo de

acordo com Peduzzi (2001), o que influencia na pratica do cuidado humanizado:

“O PROIID é uma equipe, que eu ndo acredito que sempre trabalha de forma multidisciplinar,
eu acredito que a gente tenha em alguns momentos um trabalho bastante individualizado, mesmo sendo
equipe, mas assim, o0 nosso objetivo é melhorar a condicdo do individuo em sua condicdo de enfermidade
dentro da sua casa, s6 que as vezes eu acho que a dificuldade de relacionamento dos pacientes, dos
profissionais interferem nesse atendimento em domicilio, porque muitas vezes, ao invés de somar, as
vezes a gente se..., como eu posso falar... ndo sei.” (E2)

“Eu acho que trabalho interdisciplinar é aquele que vocé interage com todos os outros, né
membros ehh, mas vocé num, num invade a area do outro, entendeu, vocé trabalha junto, ehh, expde suas
coisas, suas opinides, suas idéias juntos, mas cada um dentro da sua, da sua especialidade, assim, sem
invadir a area do outro.” (E6)

Para alguns profissionais, percebe-se um desconhecimento total sobre os

conceitos de interdisciplinaridade e multiprofissionalidade:

“... na minha opinido, particularmente, t4, eu acho que interdisciplinar seria realmente cada
um orientar a sua parte, vocé vé a sua parte e multidisciplinar seria uma coisa mais em conjunto, eu
acho que acaba funcionando assim, multidisciplinar.”(E5)

Para outros, fica claro que trabalhar em equipe requer abrir mdo de sua
autonomia, isto é, poder de tomada de decisdo por si préprio, esta que de acordo com
Peduzzi (2001) é um fator essencial para que o trabalho em equipe aconteca através da
integracdo e ndo agrupamento.

“Trabalhar em equipe, é que todo mundo tem que ter 0 mesmo objetivo, todo mundo tem que
colaborar algumas vezes a gente concorda com alguma coisa e discorda de alguma coisa, mas sempre
fazer o possivel pra tar concordando com a maioria.” (E10)

Ou seja, a profissional tem a idéia de que o trabalho em equipe s6 acontece se
n&o houver conflitos, para isso, as opinides ndo devem ter divergéncias.

Poucos foram os profissionais que trouxeram em suas falas caracteristicas sobre
o trabalho em equipe que se aproximam da equipe por integracdo, conceito este trazido
por Peduzzi (2001) que enfatiza a colaboracdo, compartilhamento de acgdes e decisGes, a
autonomia, interdependéncia entre os profissionais e a necessidade de compreender o

papel do outro:
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“E um trabalho em equipe, onde a gente vai conseguir respeitar as diferencas profissionais de
cada um, tentando em cima dessas diferencas fazer o melhor pelo paciente, trabalhando em conjunto,
respeitando a opinido do colega profissional, discutindo com ele aquilo que ndo concorda e tentando
conciliar tudo isso em favor do paciente.” (E2)

“Digamos assim, que ninguém consegue fazer tudo né, entdo, diante das necessidades da
ampliacdo nos cuidados em saide né, das necessidades das pessoas, a cada dia vocé percebe que tem
que ter uma divisao, que tem que ter uma atribuicao de tarefas diferentes, vamos dizer assim, porque nédo
tem como um Unico profissional saber de tudo, dar conta de tudo, atuar com mais experiéncia em todas
as areas, entdo eu acho que o trabalho multidisciplinar, a equipe multidisciplinar é necessaria,
multiprofissional mesmo que seria varios profissionais que tem o mesmo objetivo, que tem uma, vamos
dizer assim, um plano tragado e cada um vai atuar na sua area, mas todos assim é em harmonia, um ta
fazendo isso sabendo que o outro ta fazendo, um sabe que ele tem que atuar aqui, enquanto o outro atua
ali, assim, € uma integracgdo né.”(E11)

A fragmentacdo e individualismo, além de interferirem no cuidado prestado pela
equipe, acabam também interferindo no modo como os mesmos lidam com os conflitos
gerados em relacdo ao relacionamento interpessoal, ou seja, fica evidente nas falas que a
equipe apresenta dificuldade em resolver os problemas que surgem no dia-dia e, quando

tentam resolver, acabam utilizando estratégias individualistas:

“E assim, ai eu acho que depende do profissional, alguns preferem colocar os problemas no dia
da reunido, que de certa forma, ao meu ver, talvez seja um pouco constrangedor, porque muitas vezes o
problema é pessoal, outros chamam a pessoa e conversam, né, olha fulana, aconteceu tal coisa que eu
ndo gostei, 0 que aconteceu, em fim, entdo muda, varia muito entre o comportamento de cada um né, é
aquilo que cada um imagina, mas se for alguma coisa relacionada ao trabalho, uma coisa que repercute
bastante, normalmente é na reunido. Eu acredito que tem sim dado certo, né, as vezes gera um pouco de
richa no sentido de falar assim, ahh fulano falou de mim, né, a pessoa vé por esse lado, e depois passa,
né, passa um tempo, a coisa se resolve, se acerta, as vezes acontece, ja aconteceu, de chegar no dia da
reunido e a pessoa ta nervosa ou estressada por qualquer motivo e colocar coisa que é um pouco pior do
que realmente era, de repente um problema pequeno, que poderia se resolver de uma forma mais
tranquila, ele cresce bastante, mas depois passa, eu acredito que esta resolvendo™. (E4)

“Q, raramente é levada em reunido, geralmente é conversado, resolvido entre os envolvidos
mesmo t&, a gente procura resolver com a propria pessoa que aconteceu aquilo, sé se for uma coisa
muito grave, ai é levado em reunido, mas, geralmente, a gente ndo costuma, assim, prolongar muito...
mas ehhh, eu acho que tem outras coisas, que a gente pode ta... quando eu tenho um problema, eu prefiro
resolver direto com a pessoa, t4, conversar direto, do que deixar tomando também uma importancia
maior que deve né, eu acho que ndo adianta.” (E7)

Percebe-se nos trechos acima que a primeira estratégia utilizada pela equipe na
resolucdo dos conflitos é a comunicacdo, porém ela acontece de forma individualizada,
ou seja, os conflitos que surgem estdo ligados a questdes pessoais, e isSo acontece com
freqliéncia nos relatos. Como a comunicacdo é estabelecida na maioria das vezes em
carater pessoal, as interacBes para a resolucdo dos conflitos acontecem de forma
individualizada, apenas entre as pessoas envolvidas. Com isso, muitos dos conflitos ndo
aparecem para o restante da equipe, o que leva alguns integrantes a pensar que eles nem

existem, mostrando uma visdo superficial e individualista do processo de trabalho:
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“Eu percebo que, gente, essa equipe é quase uma familia, estamos todos os dias, eu acho que da
mesma forma que eu valorizo a importancia de cada profissional, eles também me valorizam e me tratam
dessa forma, entdo, acho que somos uma familia.”” (E3)

“N&o vejo dificuldade, todos trabalham muito bem, séo profissionais™. (E12)

As falas acima referem-se aos profissionais de nivel médio. Percebe que esses
profissionais, quando questionados sobre a dificuldade no processo de trabalho em
relacdo ao trabalho em equipe, relacionam nas suas falas aos aspectos técnicos, as

tecnologias duras, enquanto que as tecnologias das relacdes passam despercebidas:

“O que dificulta o trabalho, eu acho que é a estrutura, que é pequena, entendeu, por ser, ndo
sei, 0 projeto ndo é tao novo né, ja faz 10 anos, entdo eu acho que o governo, o governo assim, municipal
tinha que dar mais estrutura, por exemplo, assim, em rela¢do a cama, em relagéo a equipamento que 0
Proiid poderia tar usando, acho que falta estrutura, e o que eu acho que falta mais ainda é um pediatra,
porgue eu acho que tinha que ter um Proiid pra tratar de crianca também.””(E3)

“...mas ai eu me preocupo assim, no caso ter que ser motorista, localizar rapido, pra chegar
mais rapido 14, pra ndo ficar andando a toa com a equipe né, e fazer o itinerario, ai a gente sai com dois,
trés pacientes, fazer um itinerario que seja rapido, entendeu, fazer ali na zona norte, depois voltar pra
zona sul depois voltar na zona norte, entdo eu me preocupo dessa forma, saber os caminhos mais
facil.(E12)

Cabe ressaltar que muitas vezes os problemas de relacionamento ndo sdo
identificados por alguns, ja que, na maioria das vezes, sdo resolvidos de forma
individual.

Peduzzi (2001) mostra que a autonomia é um aspecto essencial para que ocorra 0
trabalho em equipe. Ela pode acontecer de trés formas: autonomia plena, havendo
independéncia na realizagdo das intervencdes; autonomia ignorada, ou seja, ndo ha
autonomia e autonomia com seu carater de interdependéncia técnica do conjunto dos
saberes. Esta Ultima se aproxima da equipe por integracdo, enquanto que as duas
primeiras referem-se a equipe por agrupamento. Na fala abaixo, percebe-se que a

autonomia nesta equipe € ignorada a fim de evitar conflitos:

“Na minha opinido, ndo tem nada de dificil, porque os roteiros sdo feitos em equipe, ninguém se
opGe a opinido de ninguém, eu acho que nessa parte ai ndo tem problema ndo.” (E10)

As reunides de equipe que sdo realizadas as quartas-feiras sdo um espago nédo
frequentado por todos, ou seja, na observacao participante foi identificado que alguns
integrantes da equipe ndo participam desse momento, sendo eles a fonoaudidloga,
devido a outros compromissos; 0 motorista; a auxiliar de servigos gerais e a auxiliar
administrativa. Além disso, percebeu-se que quando um integrante coloca alguma
situacdo que contradiz a opinido do outro, surgem discussdes e conflitos que ndo se

conseguem resolver:



107

“Hoje, eu to fora das reunides também, porque eu fago uma capacitacdo na UNESP pra
auxiliar no meu trabalho, muitas vezes nas reunides quando é colocado algo que contraria a vontade de
alguém, muitas vezes isso torna uma polémica muito grande e normalmente alguém sai com o nariz
torcido com alguém, nem tudo é resolvido plenamente, a equipe volta a funcionar harmonicamente, as
vezes fica pequenos rancos, que se estende por um periodo maior, mas isso nao é sempre ndo.” (E2)

“...a maioria das vezes sim, tem pessoas que entende pro lado pessoal, ou alguma critica que é
feita, ndo entende que a critica ta sendo construtiva, mas quando alguém ta insatisfeito com alguma
pessoa na equipe é falado na reunido também, independente da fungdo também.” (E10)

Dessa forma, surgem barreiras e dificuldades da equipe em se colocar frente a
um problema que, consequentemente, deixa de ser resolvido para ndo criar atritos entre

0s membros. Essa situacdo fica explicita nas falas a seguir:

“Depende, esse problema ele pode ser colocado, eu ja coloquei bastante, eu ja me ferrei
bastante por causa disso, ou esse problema ele que acaba ndo sendo colocado, sendo discutido de outra
forma, entdo assim L. é uma pessoa que ela veio pra acrescentar na equipe, S6 que as pessoas tem
bastante dificuldade, ndo sei se porque acaba tendo médicos e residentes que ndo sdo pessoas que assim,
tdo com a gente todo dia, entdo as pessoas ficam mais doidas de tarem falando, entdo assim, acaba que
muitas das coisas ndo sdo resolvidas aqui, entendeu, mas assim, eu pelo menos sempre procuro... se eu to
com algum problema eu ir ta falando com a pessoa, entendeu, nem que isso ndo seja uma coisa legal,
mas eu tenho um pouco disso, a H. também tem, sabe, mas tem muita coisa que resolve meio que fica
falando um ano pela orelha.”(E9)

Quando questionados sobre as estratégias para os conflitos que surgem na
equipe, a maioria dos integrantes identificou a atuacdo de uma profissional de fora, ou
seja, uma psiquiatra que a cada 15 dias se reine com a equipe para conversarem sobre

0s problemas, como uma estratégia importante.

“Hoje, a presen¢a da L. como psiquiatra tem auxiliado muito né, porque como ela té de fora,
ela faz a intermediacdo desses problemas né, e traz um olhar de que ta de fora, eu acho isso
extremamente pertinente, eu acho isso muito importante e eu acredito que isso contribui pro crescimento
da equipe, porque ai ndo é o que eu acho de vocé e o que vocé acha de mim, € a interpretacdo que
alguém que ta de fora ta dando dessa situacao, e as vezes 0 que eu to achando que ta errado, que vocé ta
achando que ta errado e ai esse profissional traz essa idéia, eu acho isso muito importante.” (E2)

“Olha, na maioria das vezes conversando, ainda bem né, mas nds temos um apoio até de uma
psiquiatra né, que vem a cada 15 dias e muitas vezes isso é colocado na reunido e tudo, e ela é uma
pessoa que logicamente tem experiéncia na area e ajuda na melhora, conduzir algum atrito, alguma
diferenca, mas enfim, essa reunido de equipe principalmente, serve muito pra isso, as vezes a gente
resolve coisas até de relacionamento, de diferenca de pensamento, de reunido, entdo é resolvido assim,
dentro da equipe na maioria das vezes”. (E11)

‘... a gente tem a reunido de equipe que € uma vez por semana, as quartas feiras, ja ha quase
dois anos a gente tem um apoio da L. que é a psiquiatra que ela vem a cada 15 dias e dentro do possivel
ela tenta ajudar a equipe nesse sentido, ela da dicas, ela observa, escuta e a gente tem também a
educacdo permanente, que tem também um desses objetivos que a equipe levanta os seus problemas
juntas, ninguém vai trazer resposta pronta, solucéo pronta...” (E8)

Porém, novamente, percebe-se nas falas a dificuldade que a equipe tem em
relacdo ao compartilhamento de idéias e colaboracéo, mas isso pode ser explicado pelo
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fato da equipe adotar praticas individualistas e fragmentadas, dificultando o processo de
equipe como integracao.

A dificuldade que a equipe tem em participar das discussdes e de expor 0s
problemas vigentes acaba prejudicando também os momentos com a psiquiatra, ja que
pensando nessa atividade, como estratégia para resolucdo dos conflitos, muitos

problemas deixam de ser colocados:

“A gente tenta conversar, né e nés temos também o apoio de uma médica psiquiatrica que faz
apoio quinzenalmente com a gente né e a gente acaba colocando as situacdes para ela, porque ela tem o
jeito pra lidar em grupo, né, e toda a experiéncia que ela..., ela tem feito um trabalho brilhante com a
gente, a equipe geralmente gosta muito e quando as coisas precisam aparecer, elas aparecem na reuniao
com a L., e muitas vezes tem muitos problemas que néo aparecem”. (E1)

“Bom, as vezes é falado na reunido, muitas vezes ndo, acaba que a pessoa acaba chamando a
outra, conversando e tentando se entender ou, as vezes deixa pra la, agora semanal tem assim, quem
quiser abrir, falar se teve algum problema tem essa oportunidade. As vezes fala, ultimamente ndo tem
tido muito problema assim, que tédo colocando né, abrindo pra tar resolvendo em equipe, mas a gente ja
teve bastante problema que foi resolvido assim, um gosta outros nao, se sentem ofendido ou nao, mas é
falado, as vezes resolve, as vezes ndo. Olha, tem até uma profissional pra vir nas reunido pra falar com
nos, mas assim, nem todo mundo quer se expor né, entdo eu acho assim, que nao tem no momento ndo, a
gente tem a reunido, tem o profissional que vem, mas nao esta sendo trabalhado essa parte com a gente
no momento.”(E13)

Assim, conforme a ultima fala, os integrantes da equipe ndo percebem
efetividade nesses momentos, embora percebam a importancia da atuacdo da
profissional, sendo que muitos problemas colocados ou ndo nos encontros continuam
permanecendo, prejudicando a integracdo da equipe. Isso fica explicito também nesta
fala:

“No comego a gente ficou meio assim, gente, porque ninguém se abria, ninguém via como um
membro da equipe, entendeu, entdo ficava complicado porque a gente achava que tinha que expor 0s
problemas, entendeu, entdo ai eu acho que fica uma coisa de qualquer equipe, aquela coisa de que ndo
tem problema e toda equipe tem, l6gico que tem, s6 que tem problema que é muito intimo, que até pra
gente colocar é complicado, que envolve gente e ai fica dificil, mas eu acho assim, quando a L. veio ela
acrescentou bastante, hoje ela acrescenta bastante, s6 que assim, de 10 reuniGes que ela veio, talvez
duas ela tenha mais, assim, uma voz maior, uma forca maior, mas fica dificil pros profissionais se
colocarem né, mas ja teve de se colocarem e discutir, resolver, mas é meio, meio complicado um
pouquinho...ai quando vem outra coisa, ai aquilo também ndo se resolve porque tem aquele outro sabe,
de dois anos atras, vocé entendeu, a gente tenta resolver assim, ou quebrando o pau aqui na mesa, mas
faz tempo que ndo quebra, mas ja quebrou bastante, agora ta tudo tran... agora... eu acho que isso é uma
coisa, toda equipe que tem muita mulher junta, entendeu...”(E9)

Para alguns integrantes, nem a atuacdo da profissional psiquiatra passa a ser
vista como estratégia, pois os conflitos continuam existindo e a comunicagdo adotada,
como ja dito anteriormente, tem carater puramente pessoal, onde somente as relacdes

pessoais e sentimentos de amizade sdo valorizados, ndo havendo um agir comunicativo:

“Nenhuma estratégia, na verdade entre a gente, a gente relaxa e brinca, nos trajetos como vocé
pode tar junto, a gente conversa muito fora daqui também, a gente se encontra, conversa, t4 sempre
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junto, fim de semana, a noite, na casa de um, na casa de outro, conversa, pde pra fora e tal, uma se doi
pela outra, hoje mesmo uma veio falar comigo, ahhh, vocé ta muito brava, a gente, calma, essas coisas
que acontece, é assim, ndo tem jeito, deixa pra |4, e a gente acaba deixando pra 14, ma sdo coisas que
vao fazendo mal, entdo vocé percebe que as pessoas acabam ficando estressadas, sem vontade de nada,
sabe, desanimados, com vontade de largar tudo, sabe, gente, isso é muito triste, né, isso é muito
triste.” (E5)

Em uma reunido de equipe em que participei durante as observacdes, a
profissional psiquiatra que acompanha a equipe e é responsavel por trabalhar os
problemas relacionados ao trabalho em equipe em si, quinzenalmente, estava presente,
quieta a todo 0 momento, apenas observando. Porém ap6s o término das discussdes dos
casos, quando perguntou se alguém tinha algo para discutir, todos ficaram quietos,
apenas um integrante tinha algo para discutir, mas em particular. Entédo, ela se levantou,
despediu-se do restante da equipe e saiu da sala de reunido. Nao foi possivel perceber
nenhuma atividade ou acdo por parte dessa profissional que estimulasse a abertura de
espacos que proporcionassem discussdes relevantes para essa equipe a respeito do
processo de trabalho. Depois de alguns dias essa profissional estava deixando a equipe,
pois iria assumir outras atividades.

Ap0s analise das falas dos integrantes da equipe, percebe-se que o processo de
trabalho acontece de forma fragmentada e individualizada; a comunicacdo é algo
utilizado pela equipe, porém tem como objetivo a resolucdo das necessidades da equipe
e ndo como objetivo a integralidade do cuidado do paciente. A valorizacdo de alguns
integrantes na equipe se relaciona aos seus conhecimentos e habilidades técnicas,
evidenciando novamente sua visdo especialista, fragmentada e voltada para as
tecnologias duras. Isso acaba dificultando também a identificagdo do papel do outro, ou
seja, 0 que compete a cada integrante e a equipe como um todo. O trabalho em equipe
acaba sendo compreendido pela maioria dos integrantes como um agrupamento de
categorias profissionais trabalhando em um mesmo espaco, porém cada um atuando em
sua area, de forma individual. Além disso, somadas & dificuldade de compartilhar acGes,
devido as praticas individualizadas, estdo as dificuldades de resolver conflitos de
relacionamento interpessoal. O espaco coletivo em que ocorre a supervisao do trabalho
em equipe realizada pela profissional psiquiatra ndo tem sido utilizado para que a
equipe coloque as suas dificuldades e evidenciem os conflitos, pois ndo tem facilitado e
propiciado a participacéo efetiva dos membros. O ndo posicionamento dos sujeitos pode
sugerir uma néo legitimacao desse espaco, o que ndo tem sido reconhecido como local
de escuta para a equipe. Dessa forma, conclui-se que esta equipe apresenta

caracteristicas que se aproximam da equipe como agrupamento e ndo como integracéo.
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3.2.1.2 Falta de redes de servicos e pactuagdo na equipe
O trabalho em equipe tem sido considerado um instrumento para a reorganizagéo

das préaticas em saude visando a um cuidado integral. O conceito de integralidade vem
sendo construido ao longo da historia na saude e, segundo Gomes e Pinheiro (2005),
pode apresentar trés sentidos: a integralidade como traco da boa medicina; a
integralidade como modo de organizar as praticas e a integralidade como respostas
governamentais a problemas especificos de satide (GOMES; PINHEIRO, 2005).

Para que ocorra a integralidade, as necessidades precisam ser desvendadas em
suas diversas extensdes, considerando a complexidade frente as relacbes materiais de
existéncia aos usuarios. Necessita da disponibilidade de outros servigos em seus varios
niveis de atengdo: primério, secundario e terciério, possibilitando acesso de forma
integrada (PEREIRA et. al., 2009).

O Proiid passa a ser mais um servico disponivel na rede de cuidados. Porém,
qual a relacdo existente entre o Proiid e 0s outros servi¢os de salide e como 0 processo
de trabalho se organiza no sentido da integralidade?

Fica evidente nas falas abaixo que varios sdo 0s servicos que encaminham

pacientes para o Proiid:

“As fontes encaminhadoras ao Proiid sdo os hospitais que tem convénio com o SUS que hoje
sao Hospital Universitario, a UNIMAR; o HC, duas unidades, mas o grande encaminhador é o HC I,
Santa Casa, 0s ambulatérios, tem o ambulatério Mario Covas, ambulatdrio de oncologia da Santa Casa,
a oncoclinica do HC, e as unidades, sdo as unidades de saide da familia e as unidades basicas de salde,
hoje totalizando 41 no municipio de Marilia que sdo encaminhadores também, chega o encaminhamento
né, em um impresso préprio preenchido...” (E1)

“Ahhh, bom, a gente recebe os encaminhamentos principalmente dos hospitais, HC que é o
convénio, Santa Casa, HU e a gente recebe os encaminhamentos também das unidades e alguns do
ambulatério, a maior parte dos hospitais, as vezes, sdo pacientes que precisam de uma visita de leito e
vao precisar muito das orienta¢des, entdo, sdo pacientes assim que vao sair do hospital e ja vdo precisar
da equipe la, na maioria das vezes a gente recebe encaminhamento...” (E5)

Percebe-se nas falas dos entrevistados que a maioria dos servigos que s&o
encaminhados refere-se as instituicdes hospitalares, ou seja, os pacientes encaminhados
para o Proiid sdo caracterizados por serem idosos, portadores de doencgas cronicas ndo
transmissiveis e incapacidades que necessitam de algum tipo de acompanhamento por
uma equipe de salde ainda no domicilio. Os encaminhamentos realizados pelas
Unidades Basicas de Saude (UBS) e Estratégias de Saude da Familia (ESF) sdo minoria,
sendo ainda menor entre esta Gltima.

As observacdes geradas pelo acompanhamento da rotina de trabalho do campo

de pesquisa possibilitaram a compreensao da organizacao do processo de trabalho dessa



111

equipe e sua relacdo com os demais servi¢os da rede, referendando varias discussoes
dos sujeitos entrevistados.

Os impressos dos encaminhamentos que chegam ao Proiid contém varios dados
como: identificagdo, histéria da moléstia atual, histéria pregressa, um espaco para 0
parecer do médico, outro para enfermeira e um espago para parecer de outros
profissionais. Alem disso, existe um campo para o preenchimento dos medicamentos de
uso do paciente, um campo com as justificativas para internagdo no domicilio e um
campo para admissdo ou ndo do paciente pela equipe.

O que se percebeu na observacdo € que, na maioria dos encaminhamentos
gerados nos hospitais (Hospital das Clinicas ou Hospital Universitario), os campos
destinados aos diferentes profissionais vinham preenchidos corretamente, enquanto que
os encaminhamentos vindos das UBSs e ESFs vinham apenas preenchidos, na maioria
das vezes, pela enfermeira responsavel pela unidade, justificando que o médico ndo tinha
visto 0 paciente acamado no domicilio ou pela falta de outros profissionais na equipe. A
equipe também recebe encaminhamentos para solicitacdo da visita de um profissional
especifico para orientagdo como, por exemplo, a visita da nutricionista, da dentista, da
assistente social, da enfermeira e da fisioterapeuta, porém sem necessidade de internacao
domiciliar. Recebe também encaminhamentos de solicitacdo de instalacdo de oxigénio
para pacientes em oxigenioterapia, em impresso também proprio, contendo dados de
identificacdo do paciente, o fluxo de oxigénio necessario, tempo de uso e dados sobre a
estrutura do domicilio. Apds a solicitacdo, a equipe realiza uma visita domiciliar, nesse
caso, sempre a enfermeira vai para avaliar o domicilio, orientar a familia sobre os
cuidados que devem ter com o torpedo ou o concentrador de oxigénio. A equipe apenas
se responsabiliza pela solicitacdo de instalacdo do aparelho a uma empresa tercerizada e
realiza uma primeira visita p6s instalacdo para orientagcdes quanto ao uso. Nos casos do
uso de torpedo de oxigénio, a empresa providencia o reabastecimento. O paciente ndo
recebe visitas semanalmente e ndo esta incluso no programa; dessa forma, ele fica sob a
responsabilidade da UBS ou ESF de sua area de abrangéncia. Porém a Unica forma de
contato percebido nas observagdes entre a equipe do Proiid e a unidade de referéncia é
um comunicado por escrito que chega via malote, avisando que o paciente estad em
tratamento de oxigenioterapia domiciliar. Nao ha maiores esclarecimentos para a equipe
que esta recebendo esse paciente, quais cuidados a serem tomados e as orientacGes
necessarias, podendo gerar duvidas com relacdo a capacitacdo no cuidado a pacientes em

oxigenioterapia domiciliar.
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Apds o recebimento dos encaminhamentos que solicitam internacdo domiciliar, a
equipe se organiza durante o periodo da manhd para fazer a visita de avaliacdo para
admissdo ou ndo. Essa visita sempre é realizada por dois profissionais, e as observacoes

séo transmitidas posteriormente em reunides para o restante da equipe:

“Acontece que assim, geralmente a gente faz uma visita chegando o encaminhamento, faz o
registro do dia em que chegou né, a secretaria, ela registra no caderno, onde tem todos os dados dos
pacientes, geralmente tem uma pessoa responsavel por semana que fica responsavel em receber esses
encaminhamentos que chega, ehhh, geralmente séo feitas em duas pessoas né, pra ter duas visdes né, de
repente uma vé uma coisa e a outra ndo...”(E13)

“O caso normalmente vem por um encaminhamento feito de papel mesmo e a gente discute
entre os presentes todos os dias de manhd@ quando chega esse encaminhamento e determina, né uma
forma, ndo assim de ordem, entre nds a gente decide quem é que vai visitar esse paciente, normalmente
sdo duas pessoas, nunca uma pessoa sozinha, até pra ter diferentes pontos de vista e pra que ndo ocorra
nenhum constrangimento dentro da casa também, porque a gente nunca sabe 0 que vai encontrar, né e ai
guando voltam dessa visita, a gente discute o que foi encontrado 14, o que foi visto e num consenso a
gente tenta ver se admite ou ndo esse paciente.”(E4)

As duas falas anteriores aproximam-se de um dos aspectos do trabalho em
equipe como integracao, quando pensamos no compartilhamento de informacoes.
Na fala abaixo, 0 sujeito entende que as visitas para avaliacdo de admissdo sao

realizadas somente por profissionais de nivel superior:

“Entdo, ehh, o paciente chega pra gente encaminhado por uma das fontes que é o HC, posto de
saude, né, o hospital universitario, ehh, a partir do momento que o paciente ¢ admitido, a gente vai ta
fazendo as visitas né, um profissional nosso, de nds de nivel superior é o responsavel por esse paciente,
por tar coletando os dados, fazendo a histdria, agendamento de ambulatério, tudo e a gente vai tar
passando as visitas e fazendo a avaliacéo, tipo assim, se o paciente precisa de determinado profissional
ou ndo, se precisa, a gente vai ta indo e fazendo as orienta¢des pra quem cuida, na medida do possivel.”
(E6)

Durante a observacdo e de acordo com as falas do restante da equipe, essa
situacdo ndo acontece, qualquer integrante da equipe, que vai até o domicilio e pode
fazer essa visita para avaliacéo.

Observou-se que as visitas, tanto de avaliacdo para admissdo, quanto as de
rotinas acabam ocorrendo em dois grupos distintos, sendo um constituido pela dentista,
fisioterapeuta, assistente social e nutricionista e o outro pela médica, equipe de
enfermagem e residentes de medicina e sempre com 0 mesmo motorista. Essa situagéo
pode evidenciar uma fragilidade da integracdo da equipe, pois ndo ha flexibilizacdo na
constituicdo dos grupos. Percebe-se também que tanto os profissionais de nivel superior
como os de nivel médio ndo preenchem adequadamente os campos de informagéo para
anamnese de admissdo, 0 que pode sugerir ndo estarem capacitados suficientemente
para realizar essa atividade. Este fato tem dificultado a construcdo de um plano
terapéutico integral e singular pela falta de informacdes. Além disso, os planos acabam



113

ndo sendo construidos de forma conjunta, como é relatado em varios discursos dos
sujeitos da pesquisa.

Um dos objetivos dessa visita é a identificacdo do atendimento aos critérios para
admitir ou ndo o individuo no programa. Percebe-se, nas falas abaixo, que eles sdo
comuns e claros para a maioria dos integrantes da equipe: 1.precisa haver um cuidador;
2. 0 paciente deve estar estavel clinicamente, 3. o domicilio deve ter condicbes e
estruturas minimas e 4. pacientes acamados, que se alimentam por sonda, ou seja, que
apresente alguma incapacidade que o torne dependente para a realizagdo de suas
atividades de vida diéria:

“Quem faz a visita, a gente ja sabe mais ou menos 0s critérios, precisa ter um cuidador, né, um
minimo de saneamento, de limpeza, tal, pra gente poder orientar, ehhh o paciente estar estavel, entendeu,
existe aqueles pacientes com doencgas cronicas, existem aqueles pacientes terminais, mas assim, que ele
possa ficar ndo num ambiente hospitalar, né, que ele possa ficar em casa, que € complicado vocé admitir
um paciente, que vai tar indo toda hora pro hospital, mais ou menos sao esses 0s critérios, a gente vé as
duvidas do cuidador, as dificuldades que ele ta tendo, as vezes ansiedade e ai a gente...normalmente
quem faz a visita discute em equipe, expde o seu ponte de vista e fala olha eu acho que precisa e tal, que
ja fez ja conversa, chega e so exp0e se precisa da equipe.”(E5)

“Tem, tem, tem os critérios de internagdo, sdo pacientes que ndo tem necessidades tdo
complexas em casa, geralmente séo pacientes ehhh, acamados, a gente da preferéncias pra pacientes que
tem... quando ele tem Glcera, ja é uma coisa que a gente se atenta mais, de sonda né, mas se também néo
for caso, um paciente que ndo usa sonda, ndo tem ferida, mas por algum motivo chamou né, ja teve
essa... a gente pergunta qual é a necessidade maior e faz pelo menos, pedir pro profissional daqui fazer
essa orientacdo, que é o que ta mais pertinente naquele momento, naquela casa que a gente identifica
que o paciente ndo precisa da gente, mas no geral sdo pacientes acamados, assim, pacientes com
acidente vascular, com cancer, pacientes terminais, sdo pacientes assim, que conseguem... que ndo tem
essa necessidade de tar internando no hospital.”” (E9)

A reunido de equipe conforme falas anteriores é um espaco onde acontecem as
discussbes dos casos e decisdo da admissdo ou ndo. Assim, a decisdo da admisséo

sempre acontece em equipe, conforme os relatos:

“A equipe decide a admisséo, sempre, nunca é um individuo sozinho.” (E2)

Pode-se observar que, apés a visita de avaliacdo de admissao realizada pelos dois
profissionais, avisam-se as familias que os casos serdo discutidos em reunides de equipe,
realizadas as quartas-feiras com a presenca de todos os profissionais, com excecdo dos
motoristas, auxiliar de servicos gerais, auxiliar administrativo e fonoaudiologa e, apds o
parecer de todos, decide-se sua admissdo ou ndo. Se forem atendidos os critérios de
admissdo, a auxiliar administrativa, que nao participa das reunides, avisa a familia por
contato telefébnico e monta o prontuario para 0 mesmo.

Em relacdo a auséncia desses profissionais nas reunides de equipe, uma delas

traz o seguinte relato:
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“Olha, eu acho assim, a equipe, ela é composta por todos os profissionais, pela pessoa que
exerce a funcdo de fazer o cafezinho, até a gerencia, cada um tem o seu papel, eu procuro ter 0 meu
espaco dentro da equipe, mas ndo de uma forma muito direta, de um convivio direto, porque, as reunies
de paciente eu ndo participo, porgue assim, eu acho que quando é necessario, a S. sempre pede e eu ja
vim em algumas e eu achei que o assunto ndo é€... esse paciente, ele ta assim e assim e assim e ai
programa-se a alta, ai séo contra e outros sdo a favores, porque assim, quando se programa a alta de
paciente... entdo assim, esses assuntos de paciente na verdade eu acho que ndo ta diretamente ligado a
minha funcdo, mas as coisas administrativa, as novas normas, ehhh, as coisas que dizem respeito a
administragdo, né, o trabalho em equipe com a L., na EP, ai eu acho que eu tenho que estar presente,
independente da Sandra estar convidando ou ndo.”(E8)

Embora fosse citado que as admissdes séo decididas pela equipe nas reunides, as

mesmas nem sempre acontecem dessa forma:

“...acho que nesse momento no PROIID é preciso que o profissional fonoaudidlogo, ele ta
inserido uma vez por semana, até porque nem todos os pacientes tem demanda fonoaudioldgica, pra ser
sincera, esses anos que eu to na equipe eu nunca participei diretamente do processo de admisséo e tudo
mais, justamente porque a minha carga horaria € menor e eu vou la fazer minha avaliacao e dar a minha
devolutiva...” E2

Ou seja, uma profissional que tem um papel importante, atuando em muitos
casos de pacientes que fazem uso de sondas nasogastrica e entéricas, ndo participa das
reunides e das discussdes dos casos, 0 que gera tomada de decisdes e praticas
individualizada por essa profissional.

Percebem-se nestes trechos abaixo quatro pontos importantes caracterizados pela
fragmentacédo e acdes individualizadas dessa equipe: sobrecarga de trabalho de alguns
profissionais em funcdo de uma organizacdo do processo de trabalho que possibilita que
as tarefas sejam desempenhadas de acordo com a disponibilidade individual; as agdes
estdo voltadas fortemente para o nlcleo de competéncias dos trabalhadores; falta de
legitimacdo pela equipe sobre os critérios de admisséo, gerando atritos e discussoes; e

admissdes realizadas sem o consenso de toda equipe:

“Entdo, ja teve bastante discussao, porque assim, quando eu entrei aqui, que a gente sabia era
assim, na verdade vinha do hospital, vinha da unidade pra gente, beleza, chegou pra gente, a gente vai
tar pegando esse encaminhamento, algumas pessoas vao tar indo, entdo ja teve bastante discussao,
porque ia sempre a assistente social e se eu ndo me engano, a enfermeira, ai, a assistente social, a
enfermeira eu ndo me lembro, mas a assistente social que ela se sentia muito incomodada de tar centrada
nela...entdo foi uma coisa que ela expds pra equipe e ai ficou acertado que seria qualquer profissional,
desde que tivesse mais de uma pessoa, entédo assim, ndo sdo todos os profissionais que vao, hoje em dia
até vai, mas se nota que um se dispde mais, outros se dispde menos, a gente faz a visita, sempre vai outro
junto, identifica, né, ai vocé tem uma idéia do que vocé acha que aquele paciente é um paciente do Proiid
ou ndo, isso acaba também gerando discussdo, porque tem gente que acha que aquele paciente ndo é
paciente do Proiid, entdo assim, e ja aconteceu também de ndo ter essa discussdo... eu acho que tem que
ter essa discussdo, porque, se essa € a proposta de trazer pra ver se todo mundo concorda, ndo é pra por
pra interna... mas ja foi uma questdo de briga aqui...”(E9)

Para outros integrantes, a decisdo da admissao realizada de forma individual é

uma realidade, sendo a equipe apenas notificada da admisséo:

“Quem fez a visita, quem fez a visita decide, olha, normalmente é assim, chega, por exemplo, eu
fiz uma visita com a R. vamos supor, faco bastante porque eu fico o dia inteiro né, a gente faz, olha, a
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gente vé que é um paciente que realmente precisa e tal, a familia ta meio perdida, entdo a gente chega e
olha esse paciente precisa, ta assim, assim e assim, entdo a gente... e ai a gente chega e fala o paciente ta
assim, assim, e precisa da equipe e ai coloca.” (E5)

Embora exista o espago de reunides para, teoricamente, acontecer o
compartilhamento de idéias e decisdes, estas ndo contam com a participacdo de todos
trabalhadores. Profissionais com contribui¢cdes importantes no cuidado nao participam
das reunides. Um exemplo disso € a nutricionista, que nunca estd no mesmo periodo de
trabalho da fonoaudidéloga, e seus dias ndo coincidem com os da médica, ou seja,
profissdes interdependentes que ndo se encontram no processo de trabalho. Durante as
observacdes das reunifes, foram observadas em varios momentos, muitas falas ao
mesmo tempo, profissionais dispersos desenvolvendo atividades ndo adequadas para
aguele momento.

Apesar de referirem que cada profissional fica responsavel por um caso, ou seja,
o profissional seria a referéncia e responsavel pelos contatos com o paciente e cuidador
durante a admissao, as visitas e a alta, observa-se que nem sempre ocorre dessa forma.
Pelo fato de existirem profissionais com menor carga horaria, 0s casos sob sua
responsabilidade acabam sendo assumidos pelos trabalhadores em regime integral de
trabalho.

“Na verdade tem responsavel de caso, entdo algumas vezes esse responsavel de caso ele pode
ta entrando em contato com a familia™. (E9)

Percebe-se que, em relagdo ao planejamento das visitas, estas vdo acontecendo
de forma aleat6ria pelos profissionais, sendo que a primeira visita apds admissao
sempre € realizada pelo profissional médico, que é acompanhado pela equipe de
enfermagem e nunca por outros profissionais da equipe, como assistente social,

fisioterapeuta, nutricionista.

‘... ehh é agendado uma data pra ta admitindo, ai no primeiro momento, na primeira visita
apés a admissdo é feito pela médica e sempre outras pessoas da equipe acompanhando; auxiliar de
enfermagem ou a enfermeira e ai, a partir dai os outros profissionais agendam as visitas, né pra aquele
paciente pra ta se programando que eu preciso, ehh, me programar pra atender esse paciente, se é um
paciente, por exemplo, da area da enfermagem com ferida entdo vamos nos programar pra ir la duas
vezes na semana no minimo, né, se precisa de uma coleta de sangue vai ser agendado o quanto antes, no
proximo dia em jejum, ontem foi admitido um paciente, hoje as meninas j& téo indo pra ta colhendo o
sangue dele e ai had uma programacao depois de todos da equipe estar conhecendo o paciente e ai na
quarta feira de manha, a gente comenta desse paciente também na equipe, entdo é ai que fecha o plano
terapéutico pra ele, registrado em ata.”(E1)

“...a primeira visita é feito pelo médico né, geralmente, as vezes sé se for alguma coisa urgente
se ndo, mas geralmente é assim, a visita do médico onde ele vai ver toda parte médica, medicamento, se
vai tirar alguma coisa ou ndo e...” (E13)
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Desse modo, é visivel que existe uma maior valorizacdo por parte da equipe do
profissional médico, sendo ele sempre o primeiro a realizar a visita apds admissao.
Observou-se nos prontuarios que o primeiro impresso utilizado apds a admissao intitula-
se Plano Terapéutico, que sempre é preenchido inicialmente pelo profissional médico,
onde 0 mesmo registra todas as medicacdes de uso do paciente e, em seguida, o restante
da equipe vai registrando as visitas. Para alguns integrantes da equipe o plano
terapéutico é de responsabilidade médica e da equipe de enfermagem e no impresso sao
registradas as medicacdes. Depois passam a ser registradas as visitas dos outros
profissionais, que séo realizadas conforme a necessidade:

“Bom, ahhh, vamos supor que internou na segunda feira, a primeira... primeiro telefona, a
primeira visita depois da visita de admissdo, é da médica junto com a equipe de enfermagem, porque ela
vai t& fazendo o plano terapéutico, vendo normalmente as medicacgdes que esse paciente toma, porque a
gente pega paciente ja medicados, entendeu, agente ndo vai fazer diagnostico de paciente, a gente vai
acompanhar, entendeu, acompanhar esses paciente, é claro que no decorrer da internacéo, ocorre assim,
0 paciente t4 agitado, o paciente teve... era diabético, mas comecou a ter umas hipoglicemias muito feias,
a gente vai... a médica vai adequando, tira um medicamento e outro, porque vocé saiu do hospital, no
hospital com todos os procedimentos e tudo e o proprio ambiente, acontece muitas alteraces né, as
vezes em casa as coisas vai acalmando, tem que mexer nisso, mas as vezes 0 paciente ja tem que ta
medicado, j& tem que t4... a gente ja tem que ter um diagndstico, pra gente saber... porque é um
acompanhamento, entendeu, entdo nesse periodo, a gente... vai a médica, faz a visita, vé essa parte, a
questdo da medicacdo...” (E5)

“... as visitas, a gente vai agendando de acordo com a necessidade do paciente, alguns
pacientes necessitam mais, por exemplo de fisioterapia, a gente vai mais vezes |4, a fisioterapeuta passa
mais as orientacfes, outras é a nutricionista, depende da necessidade do paciente, ta, a gente agenda por
esse lado, o que tiver precisando mais no momento é agendado e a gente vai junto e caba passando as
orientagdes da gente também.” (E7)

O trecho abaixo fortalece o fato de que a equipe elabora intervencdes de forma
individual e as acdes sdo propostas e realizadas sem que haja integracdo, comunicacgéo e
compartilhamento entre os profissionais, ou seja, ndo ha elaboracdo de um projeto
terapéutico integrado e singular. Embora o prontuario seja Gnico, 0S impressos
utilizados para avaliacdo inicial individual sdo especificos para cada categoria
profissional e as demais visitas sdo registradas no impresso denominado Plano
Terapéutico:

“O plano terapéutico a gente faz na casa do paciente ehh cada um que vai indo a medida que
todos véo, cada um faz o seu plano, todos usam o0 mesmo impresso, todos escrevem num mesmo impresso,
entdo é uma oportunidade também, de todo mundo ter acesso a informacéo que foi dada pelo colega, né,
aquilo que ja foi orientado até pra nao ser repetitivo ou alguma coisa precisa ser reforcada, entao, ele é
feito dessa forma.” (E4)

O trecho abaixo permite identificar pouca participacdo do cuidador ou da familia
em relacdo ao planejamento do cuidado realizado pelos profissionais do Proiid, tendo a
familia somente o papel de aceitar, concordar e seguir as orientagdes. As decisdes sdo
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tomadas conforme a necessidade percebida no momento, indicando ndo haver uma
organizacdo das acGes por prioridades:

“..ta e muitas vezes esquecendo que a familia e o paciente eles ndo tem a obrigacdo de
entender que aquilo é importante, mas n6s como equipe de saude com formagao para, a gente tem que
conseguir convencé-lo que aquilo é importante pra aquele momento do tratamento... porque eu acho que
ndo é o paciente que tem que falar ndo tudo bem pode passar, somos nds quanto equipe que vamos
chegar e falar olha a fono fez avaliacéo tal e o que ele ta comendo pela boca é pouco, a nutricionista ta
vendo que ele ta emagrecendo, por mais que ele esteja comendo um pouquinho pela boca, essas duas
profissionais juntas identificam que isso nédo é o necessario, entdo enquanto equipe, mesmo sendo dificil
passar sonda nesse paciente, ndés vamos ter que bancar isso, porque existe dois profissionais que estdo
dizendo que isso ndo pode ficar desse jeito, né.”(E2)

Durante a observagdo do campo de pesquisa, identificou-se que como as visitas
(de admissdo e de rotina) ndo sdo avisadas e pactuadas com as familias previamente,
ocorrem frequentemente situacdes em que o paciente ndo se encontrava no domicilio
devido a internacéo, realizacdo de exames ou 0bito. O mesmo ocorreu com os cuidadores
principais, dificultando a realizacdo das orienta¢des do cuidado.

A profissional abaixo, em sua fala, tenta mostrar que em suas acdes a familia
participa das tomadas de decisdes, porém apenas decidir se 0 paciente quer ser incluido
ou ndo no programa nao garante a participacdo do sujeito de forma ativa. Além disso,

percebe que esta atitude ndo acontece de forma rotineira por todos os profissionais:

“Ahh familia participa, eu pelo menos, se eu to na visita pra fazer uma visita de admisséo eu
pergunto se a familia teria interesse, porque as vezes ndo tem interesse, né, e se a familia tem interesse,
ai entdo ja é um ponto a favor, um dos critérios né.””(E6)

Na fala abaixo, podemos observar mais uma vez a falta de participacdo do

cuidador e a auséncia de um projeto terapéutico integrado para o individuo:

“...mas programado é uma visita médica por semana e 0s outros vdo, ndo tem um ndmero
especifico né, mas seria um ndmero de uma ou duas vezes na semana, mas depende do etinerario, da
conducdo, se tem um roteiro que faz por duas ou trés profissionais, onde uma vai, a outra também, ent&o
assim, é uma programacao que é feita, mas nédo é assim, os outros profissionais néo tem assim o dia
especificou ou seja avisa a familia 6 fulana s6 vai na segunda feira, ndo, é feita conforme a regido, por
necessidade, conforme vai internando, entdo é programado, vamos dizer, tendo a atuacdo de cada
profissional, mas nao tem assim uma coisa rigida de horario e de dia, entendeu.” (E11)

As acdes vao sendo planejadas conforme as necessidades da equipe, e ndo do
paciente, pois as visitas sdo realizadas de acordo com o0 nimero de pacientes, roteiros
mais préximos, sendo que a familia acaba ndo podendo se planejar, pois ndo sabe o dia
em que a equipe Vira.

O processo de alta € outro ponto a ser refletido. De acordo com os relatos
abaixo, ela jA comeca a ser avisada para o paciente logo no inicio da internacdo

domiciliar:
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““A gente no comeco orienta que o programa atende por 30 dias, até no momento de ta fazendo
a familia assinar um termo de responsabilidade, entdo é falado que o paciente vai ser acompanhado
durante 30 dias, mas muitas vezes em 30 dias ndo foi suficiente, né tem o que eu falei, pra atingir o
objetivo proposto, a gente orienta a familia, olha nds vamos estar atendendo por mais tempo por esse e
esse motivo, o que foi decidido na reunido e a primeira pessoa que vai na casa depois da reunido tem a
liberdade de estar falando.”(E1)

“Entdo, a alta funciona assim, a gente sempre deixa claro que ¢é por 30 dias, porque é 0 que
preconiza, entendeu, é preconizado ja quando foi feito o programa, até no Ministério da Salde, os
programas de internacdo domiciliar € uma coisa que eles ja... ja é preconizado por 30 dias, mas, a gente
pode prorrogando, um paciente que nédo esta bem, ferida ndo ta bem, o paciente terminal a gente deixa
ficar até a morte, 3 ou 4 meses, enquanto a ferida ndo ta bem, pra gente depois passar o relatorio de alta
pro postinho e eles assumirem, a gente ndo da alta, entendeu, entdo assim, porque tem feridas que por
exemplo, se vocé for esperar fechar totalmente, vocé vai adiando o paciente, mas se ele estd bem, o
cuidador orientado, o postinho vai dar suporte, ai a gente vai dar alta, paciente estavel a gente da
alta.””(E5)

Trabalhar a alta com a familia faz parte do projeto terapéutico integrado,
devendo ser realizada por todos os integrantes no momento da admissao. Porém, deve-
se refletir sobre como essa alta vem sendo comunicada,, apenas avisando que o
programa atende por 30 dias, logo no primeiro contato, momento em que a familia
necessitada de ajuda. O projeto deve ser construido a partir do momento em que a
equipe desenvolve, junto ao cuidador, habilidades que propiciem capacidade e
seguranca para dar continuidade aos cuidados e que este seja um sujeito ativo em todo o
processo.

A decisdo sobre a alta sempre acontece nas reuniées com a presenca da grande

maioria dos profissionais:

“A alta, geralmente é em 30 dias, quando deu os 30 dias de internacdo, se o paciente
estabilizou, se ele teve uma melhora, ai a equipe da alta, é a equipe que programa as altas, a familia é
orientada quanto a isso, que é uma internacao por 30 dias, quando a alta é por melhora, por estabilidade
do quadro, a equipe prepara um relatorio de alta do paciente, onde o médico preenche e todos os
profissionais que orientaram aquela familia, aquele cuidador, anotam.” (E8)

“A alta, acontece o seguinte, é decidido também pela equipe inteira, paciente com melhora do
quadro, paciente por transferéncia, teve intercorréncia, precisou internar no hospital também tem alta
nossa e alta de oObito, é decidido em todas as quartas feiras na equipe se 0 paciente vai continuar com
no6s por mais tempo ou se é s6 os 30 dias, que sdo os dias de internacgdo de todos, se tiver intercorrencia
nesses 30 dias, prorroga por mais 15, tenta melhorar o quadro pro paciente que tem ferida, ndo
melhorou nesses 30 dias, a gente prorroga por mais 15, desses 15, se ndo tiver melhora prorroga por
mais 15, vai depender muito do quadro da evolu¢do do paciente durante essa internagéo.” (E10)

Depreende-se que na decisdo da alta todos estdo presentes, ou deveriam estar,
como por exemplo, a fonoaudidloga, que ndo participa das reunides por outros
compromissos profissionais. Porém, por néo ter sido construido um projeto terapéutico
integrado, ou seja, os profissionais vao fazendo as visitas conforme as necessidades que
vao surgindo, a alta também acontece de forma fragmentada, de acordo com a éarea

especifica de cada profissional:
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“E a equipe que decide a alta, se todos os outros profissionais da equipe estdo dando alta, da
minha parte ta..., as pessoas falam, da minha parte ta ok, mas eu da area da enfermagem a minha parte
ndo esta ok, porque eu ainda preciso debridar a leséo, ela ta assim, entdo geralmente se respeita essa
decisdo e ndo é dado alta naquele momento em 30 dias, geralmente € assim.”(E1)

““A equipe, muitos foram os casos, ndo foi um sé ndo, foram muitos em que a equipe como um
todo estavam satisfeita com o resultado e eu como fonoaudidloga precisaria de um tempo maior pra
transicao da dieta e ai por minha causa a equipe prorrogou por mais quinze dias mesmo sendo eu a
Unica profissional que ia atuar 14, justamente porque eu ndo sentia que meu trabalho estava completo.”
(E2)

Observa-se uma contradicdo em outros relatos em que fica explicito que a
avaliacdo de alguns profissionais € mais valorizada do que a de outros, como por
exemplo, a opinido médica:

“Na equipe também, mas acho que tudo bem, tem mais peso assim, a opinido médica né, mas
por outras razGes que ndo a parte médica, vamos dizer fonoaudioldgica, fisioterapica, nutricdo e tal, as
vezes também é prolongada por essa causa, entdo também em equipe.”(E11)

“A alta também ¢ levada em reunido, porque ai 0 médico vé as condicdes que ta o paciente e
toda semana é feito... vé a data da internagdo, se o pacienta ta estavel ou ndo, entdo o médico que avalia
ta, junto com a equipe.” (E7)

Quando questionados sobre a decisdo da alta, todos responderam que a deciséo é

da equipe, ou seja, a familia ndo tem nenhuma participacéo na alta:

“Na alta, a familia nunca gosta, da alta, porque, porque vai ficar sem aquele suporte, né, a nao
ser que o paciente esteja bem, tudo, mas geralmente eles ndo gostam, e eles ndo tem como estar
interferindo nisso, infelizmente, porque a vontade deles é de ndo ter alta, a maioria, mas eles nao tem
esse poder de estar interferindo, né, ahh vai ficar, ou ndo vai ficar, isso ai cabe... Olha, teoricamente a
gente teria, é assim, 0 médico ou o responsavel por aquele paciente de tar avisando essa alta, né, mas as
vezes nem é o préprio médico o responsavel, pode ser qualquer outro profissional da equipe, que na
visita vai tar comunicando isso, falando olha...na verdade o processo de alta a gente j& comega a falar
desde o comeco, sdo 30 dias, né, mas eles ndo querem escutar, ou as vezes eles tem um monte de coisas
entdo nem escutam, falam ahh, vocés ndo avisaram, sabe assim, mas assim, qualquer um pode dar o
recado, falar da alta, eu particularmente ndo gosto de falar, mas as vezes tem que falar né, a gente néo
quer deixar vocés sem um horizonte, mas também a gente ndo pode ficar porque o Ministério da Salde
prevé 30 dias se o paciente tiver um quadro estavel e nesses 30 dias a gente poder tar fazendo as
orientagdes e os encaminhamentos, a familia entende.” (E6)

Assim, o cuidador, como sujeito, € apenas comunicado sobre a alta, que pode ser
avisada por qualquer profissional, ou seja, a questdo do responsavel pelo caso ndo
acontece na préatica, ndo havendo um vinculo entre o profissional e o cuidador que
permita 0 mesmo reconhecé-lo como referéncia nos casos de duvidas e orientacdes.
Merhy (1994, p.138) afirma que: “criar vinculo implica ter relacdes tdo proximas e tdo
claras, que nos sensibilizamos com todo o sofrimento daquele outro, sentindo-se
responsavel pela vida e morte do paciente, possibilitando uma intervencdo nem

burocréatica e nem impessoal.”
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Embora os critérios de admisséo estejam claros para a maioria dos profissionais,
os critérios para a alta parecem ndo ser claros para alguns, gerando conflitos no

momento da alta:

““...tem profissional que acha que quando um paciente é um cancer terminal ele tem que ficar
até morrer, sé que esse terminal pode demorar 6 meses, pode demorar 3 dias, entdo essas coisas de... eu
acho que vocé tem que ter um padréo, se o J. fica 30 dias e ele tem um diagnéstico parecido com o do
Anténio, porque que vocé vai priorizar um e ndo o outro, né...” (E8)

“Nas reunides, ja teve muito pau aqui por causa de alta... porque tinha gente que achava que
ndo tinha que dar alta, entdo vamos dar um exemplo, a V., ela acha que néo tinha que dar alta pro
paciente com cancer, sé que tem paciente com cancer e paciente com cancer..., entdo vai ficar até
morrer? Os profissionais ndo tém o que fazer mais... o proprio profissional que justifica isso, que acha,
que tem que ficar até morrer, ele ndo aparece na casa, se entendeu, entdo isso ja criou bastante atrito se
entendeu...e isso criou um atrito assim, até eu com a V., assim, da gente discutir isso, ela foi falar alguma
coisa que tinha paciente que internava e outro ndo, ela ja meio que deu uma cutucada ja deu bastante
confusdo por causa de alta, agora ndo, agora a equipe t4 bem, ou entdo quando a pessoa nota que a
outra quer, entdo ndo, vamos ficar mais 15, entdo assim, hoje a equipe estd mais flexivel, ja foi menos
flexivel, bem menos, hoje ta mais.”(E9)

Apoés a alta, conforme relatos abaixo, o paciente é encaminhado pelos servicos
de saude como hospitais, UBS e ESF é contra-referenciado para continuidade do
cuidado:

“...e ai, entdo, a gente agenda a alta também, é feito um relatério pras unidades de referéncia
do paciente, onde cada profissional escreve o que foi feito e orientado e ai agenda a alta. Se ele néo é
admitido, tem uma justificativa que tem que ser preenchido e devolvido pra quem encaminhou, ou a
unidade ou o hospital, ai tem a justificativa porque ndo foi admitido e assinado, registrado, fica
registrado, xerocado aqui, volta pra quem encaminhou, pra fonte encaminhadora.” (E13)

“Depois da alta é feito um relatorio pras unidades mais préxima da casa do paciente, no
relatorio t4 escrito e anotado tudo que foi feito nesses 30 dias de internagéo, o material necessario, 0s
medicamentos necessarios, pra unidade dar continuidade e tar ciente que tem um paciente naquele
bairro que a gente atendeu.” (E10)

Porém, nem todo encaminhamento garante continuidade no cuidado. Nas falas
fica explicito o fato de que a questdo de referéncia e contra-referéncia acontece muito
mais por questdes administrativas e burocraticas, ou seja, se resume em relatorios que
sdo enviados, checados e anexados em prontuarios, gerando a impressao de que o que
era de sua responsabilidade foi realizado. N&o se estabelece uma comunicacdo mais
efetiva e humanizada entre as equipes visando a garantia da continuidade da atencao,
nem durante o processo de internagdo domiciliar e nem da alta, ocasionando uma
desresponsabilizacdo do cuidado.

Apesar do programa existir no municipio ha mais de 10 anos, alguns sujeitos
apontaram desconhecimento sobre o mesmo antes de se tornarem integrantes dessa
equipe, mesmo ja sendo trabalhadores do servigo publico de saide. Em um deles, fica
explicito o questionamento sobre a efetividade do programa quando o mesmo ainda nao

fazia parte da equipe, mas ja trabalhava anteriormente em outros servigos publicos de
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salde. Observa-se que podem ocorrer fragilidades na relacdo do Proiid com 0s outros
servigos de saude, em funcdo do desconhecimento deste programa, principalmente pelas

Unidades Basicas de Saude e pela Estratégia de Saude da Familia:

“Olha, eu acho esse trabalho importantissimo, eu tive a minha mae, ela faleceu ha dois anos
atrés de céancer, eu ndo sabia que existia o Proiid,... por exemplo, minha familia passando por uma
situacdo dificil e a gente ndo sabia, isso ai, eu acho que... gostaria muito de ter tido conhecimento dessa
equipe antes de vir trabalhar aqui.”” (E3)

“O Proiid, pra mim é uma coisa importante, porque quando eu trabalhava em outro setor, eu
achei que isso aqui ndo fosse tdo sério como é assim, eu antes de conhecer o Proiid, eu tirava outra
conclusdo, porque eu via as peruas paradas na frente das casas, entendeu, eu tirava outra... eu falava

nossa, sé que ai...”’(E12)

Na fala abaixo, percebe-se que o Proiid para muitos outros servicos de saude,
ndo faz parte da rede de cuidados, desconhecendo o papel que 0 mesmo apresenta e a
importancia disso para continuidade do cuidado:

“Eu acho que, como eu ja falei antes, eu acho muito importante, né, é um trabalho de muito
valor, porque poucas pessoas sabem o que a gente faz, aqui em Marilia mesmo a gente ja trabalhou, a
gente ndo porque eu ndo trabalhava aqui, mas na época eu estava na rede normal, na unidade, e o
pessoal da equipe fez visita nas unidades explicando o que é o Proiid, como o Proiid funciona, o que eu
percebi hoje trabalhando aqui, € que a gente pouco deu ouvido pra aquilo que foi falado, entdo
continuam surgindo dividas sobre encaminhamentos, as pessoas ndo preenchem o encaminhamento
corretamente, ndo valoriza os dados que a gente pede naquele encaminhamento, muitas vezes acham

uma bobagem pedir um CPF ou um nimero de um documento, ndo sabem pra que serve aquilo, acham
que por pura burocracia e ndo é.” (E4)

Nas observacg0es, diversas vezes percebeu-se que, quando 0s pacientes que saem
do hospital necessitam de cuidados mais intensivos como oxigénioterapia, aspiragéo
entre outros, ha uma comunicacgéo entre a equipe domiciliar e a equipe hospitalar para o
planejamento da alta hospitalar, sendo que muitas vezes a equipe do Proiid realiza
visitas tanto em leitos hospitalares, quanto nos domicilios. Essas Gltimas visitas tém
como objetivo avaliar as condi¢des do domicilio para receber o paciente, e na maioria
das vezes sdo realizadas pela equipe de enfermagem. Essa é uma pratica que se
aproxima do cuidado em rede e da pratica intersetorial, havendo comunicacao efetiva
entre os servigos de saude referenciadores. Porém, isso ndo acontece no momento da
alta, consequentemente, ndo havendo resolutividade e continuidade do cuidado. A
referéncia e contra-referéncia passam a ser vistas pelos profissionais como uma
dificuldade do processo do trabalho do Proiid, sendo que alguns pacientes retornam ao

programa por falta de continuidade do cuidado:

“Ahh é complicado, as vezes a gente fica com dé de algumas familias sabe, porque eu
particularmente eu acho assim, hora que da alta a gente perde, a gente perde um pouco... eles perdem,
né, o fio da meada, eles ficam desestruturados, a gente sabe que ndo vai pra frente, né, outros néo,
outros vocé vé que é tranquilo da alta, mas eu acho assim, d& vontade, as vezes de ndo dar, vocé sabe
que as vezes até perde o trabalho que a gente fez, mas ndo tem jeito, né, a gente precisa, né, de dar alta.
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Se for necessario, por exemplo, esses pacientes véo... a referencia deles é o posto de salde, é a UBS,
ehhh, pra continuar tendo esse atendimento médico e de outros profissionais, no caso 0 meu, dos meus
encaminhamentos eu tenho s6 um local pra estar encaminhando e nem sempre o paciente tem
continuidade que é o servico municipal de Marilia de fisio e encaminhar a gente encaminha, mas,... eles
tem alguns critérios pra tarem admitindo, entdo as vezes o paciente fica sem continuidade de
tratamento.” (E6)

“E isso que nds falamos da continuidade depois da alta, pds alta, porque ndo adianta a gente
fazer o que a gente pode e ndo pode pelo paciente durante 30 dias e depois ndo ter continuidade, o
servigo da gente vai tudo por agua a baixo, porque é tempo que gasta, material que gasta, é tudo que
gasta né, em vao, porque tem paciente que néo evolui nada né, p6s alta.”” (E10)

Alguns justificam a dificuldade de realizar a continuidade do cuidado pela falta
de recursos econdmicos, humanos, propondo até formacdo de novas equipes para apoiar

o Proiid, ou seja, valorizam a tecnologia leve-dura para continuidade:

“Eu acho que assim, a continuidade depois que termina esse prazo de internacao, ta, eu acho
gue o caos na saude é muito grande, e ai, pra conseguir a continuidade dos medicamentos, dos curativos,
de tudo que a pessoa vai precisando depois que termina essa internagéo, a gente sabe, porque a familia
procura muito o servigo social na secretaria por conta disso e eu acho que independe da gente, falta
muita vontade politica, pra coisa e eu acho que isso que é o pior, e a meu ver, a maior dificuldade é
depois que termina a internacdo, porque enquanto ta com a gente, ta tendo alimentacdo, ta sendo
medicado, a gente, né, ta dando uma assisténcia e depois a familia fica perdida, as vezes, mas por falta
de ndo ter uma continuidade, que deveria haver na salde depois.”(E7)

“...quando a gente encaminha pras unidades, a gente vé que a atencdo que a gente da néo é
igual as unidades de salde, porque eles tm muita mais paciente que a gente e € isso, assim, pra dar uma
continuidade do nosso trabalho, entdo, muitas vezes se perde, entdo a gente assim que acaba
desanimando um pouco na hora de dar alta, porque sabe que o servico nem sempre vai ter uma
continuidade que a gente tava fazendo, e o que que acontece, acaba voltando pra gente a pessoa em um
pior estado, tipo das feridas né, ou da parte médica, muitas vezes ndo tem o médico pra tar
acompanhando, eu acho que poderia ser um servigo que atendesse mais tempo, eu acho que... ndo assim,
poderia ter um outro servigo pra dar um suporte pro Proiid eu acho, tipo ndo internacdo domiciliar, um
atendimento quando a pessoa necessitar, além das unidades que é ampla pra comunidade toda, mas
assim, especifico pros acamados, eu acho que teria que ter um segundo servi¢o assim pra atendimento, ai
eu acho que funcionaria melhor, mas ndo tem né.”(E13)

Profissionais e programas voltados para atender essa populacdo especifica, nos
casos 0s acamados, ja existem e o Proiid € um deles, assim como a expansdo da
Estratégia de Saude da Familia, que prioriza o atendimento domiciliar, além do Centro
de Fisioterapia, que acaba absorvendo a demanda desses pacientes. Cabe destacar
também que o Proiid ndo apresenta demanda reprimida e trabalha com atendimento
dentro de sua capacidade instalada da equipe.

Se para alguns pesa o fato da falta de continuidade do cuidado, para outros as
principais dificuldades encontradas no processo de trabalho resumem-se as tecnologias

duras:

“...muitas vezes a gente percebe que a falta de recursos mesmo, vamos dizer assim, a parte de
apoio ao paciente, as vezes a gente consegue, por exemplo, dieta, mas as vezes ndo, as vezes 0 paciente
precisa de algum equipamento e a gente ndo tem, precisa de aspirador e ndo tem o suficiente, precisa de
aparelho de inalacdo e n6s ndo temos, n6s precisamos, por exemplo, de oximetro, o paciente t4 em uso
de oxigénio, precisa usar, nao temos, vamos dizer assim, entio as vezes falta essa parte de recursos né,
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mas fora isso, bom outra coisa, a nossa perua é uma perua comum né, entdo n6s andamos com remédio,
uma coisa assim, até arriscada, porque vocé pega esse remédio, ele ta fervendo nos dias de verdo assim,
entdo teria que ter, sei la, ar condicionado, ou condicionar , sei 14, de maneira adequada, ndo tem assim,
muitas vezes, sobrepfe a temperatura, vocé sabe que aquele remédio deve ta nuns 30 graus, com certeza
alcanca muito mais dentro daquela perua, entdo assim e essas coisas sdo necessitadas e apresentam
riscos né...entdo assim, essa parte de transporte assim € realmente ta bem ruim, a gente fala que, nos
rodamos na parte da tarde que é mais quente ainda, nés vamos pra tudo quanto é bairro, roda o dia
todo, tem hora que tem profissional que passa mal de tanto calor, porque perua é tudo fechado,
principalmente atras, é tudo fechado, a gente passa mal, porque é um calor absurdo™(E11)

“Olha, muitas vezes o transporte ndo é adequado né, quente, precisava de um carro melhor,
pra gente mesmo, que a gente acaba ficando cansado, o dia todo trabalhando, ndo tem... um calor muito
grande, ou as vezes ta chovendo, é dificil o tempo né, assim...”” (E13)

Depreende-se, assim, que o processo de trabalho da equipe, desde a admissdo até
a alta, se estrutura de maneira fragmentada, onde as a¢cfes séo pensadas e colocadas em
praticas de forma individual, tendo a familia o papel de receber informacbes e
orientacbes conforme colocadas pela equipe, ou seja, passivos e ndo incluidos no
projeto terapéutico integrado, que, de certa forma, acaba nem sendo elaborado pela
equipe. A valorizacao do profissional médico pelos profissionais da equipe para tomada
de decisdes confirma que o processo de trabalho da equipe tem como eixo o modelo
médico centrado. Percebe-se a sobrecarga de trabalho para alguns profissionais, por
terem carga horaria maior, profissionais que demandam ac¢des interdependentes que ndo
se encontram no processo de trabalho, a ndo legitimacdo dos critérios de admisséo e alta
pela equipe, ou seja, cada um atua da forma que acha conveniente, apenas comunicando
as tomadas de decis0es, e referéncia e contra-referéncias sendo realizadas de forma que

a continuidade do cuidado ndo é garantida, apenas repassando responsabilidades.

3.2.1.3 Pouca utilizacéo da tecnologia das relagdes

Silva, et al. (2005) afirmam que as a¢Oes transferidas para o domicilio visam a
utilizacdo racional dos leitos hospitalares e a reducdo de custos da atencdo, além de
centrar o cuidado na vigilancia em saude e humanizacéo do atendimento. A modalidade
da atencdo domiciliar trata de uma assisténcia que se compreende em um conjunto de
procedimentos hospitalares, que podem ser realizados no domicilio, incluindo a¢des de
uma equipe interdisciplinar com o intuito de promover prevengdo, promogdo e
reabilitacio a sadde. (FABRICIO et al., 2004)

A maioria dos profissionais, conforme as falas abaixo, acredita que o Proiid tenha
esse papel:

“O PROIID é um programa que proporciona a atengédo no seu contexto social, que é o domicilio,
dentro da suas necessidades, principalmente, ehh, para idosos que tem seqiiela de doencas cronicas e
que sai do hospital com alguma leséo, deficiéncia, no estado que antes de entrar no hospital ele ndo
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estava, por exemplo, com uma sonda nasogastrica, a familia vai ter que cuidar, né, vai ter que ter todas
as responsabilidades, uma pessoa de alimentando com sonda, a pessoa acamada, ehh, muitas vezes com
muitas intercorréncias do fato de estar acamado, e a nossa equipe pode proporcionar esse apoio de estar
orientando como cuidar dessas pessoas que estd na maioria das vezes acamada.” (E1)

“Ahh, pra mim o Proiid é, além de um atendimento ao paciente, é um apoio todinho né com uma
estrutura familiar, o paciente, ehh, mesmo pro municipio né, é um apoio mesmo, além de um servigo que
é humanizado né. Eu acho que o valor assim, que a gente da pro paciente na casa € outro que a gente vé
a familia, ndo vé o leito, vé o paciente eu acho que tem muitas coisas que sao positivas, eu, por exemplo,
ndo consigo nada da minha &rea, porque o paciente ndo tem as vezes nem progndstico, mas vocé
consegue conversar com alguém da familia, vocé consegue falar alguma coisa que seja de alguma forma
ludi ali na hora, ndo é, fazer o tratamento as vezes, vocé ta junto ali sabe, é um trabalho que é muito...
tém muitos pontos positivos, as familias... é visivel assim, as familias ficam descansadas quando a gente
atende né, que sente... tem apoio né, entdo eu acho que positivo € isso, é o retorno pra gente, ndo o
retorno... as vezes o paciente vai a ébito, mas vocé vé depois de tempo uma familia vem, ainda lembra da
gente, sabe, eu acho que nesse ponto, é humano, trabalho bem humano eu acho.” (E6)

As duas falas abaixo afirmam que as praticas domiciliares acabam ndo s6
humanizando o atendimento, mas, consequentemente, os préprios profissionais, que se

sentem mais acolhedores e proximos da tecnologia das relagdes:

“...se eu falar pra vocé que ndo, ndo porque eu to inserida, eu acho que a gente tenta resolver
bastante coisa aqui, as vezes, tempo atras eu achava que até demais, hoje eu ja ndo vejo dessa forma,
entendeu, mas tempos atras eu achava que a gente ja, a gente ja até resolvia mais do que...tinha mais dor
de cabega, do que talvez eu entendesse que era pra ser, entendeu, hoje assim, eu ja vejo que, eu ja to
também desse jeito, entendeu, tentando resolver algumas coisas que antes eu ndo tentava resolver que eu
achava que ndo era pertinente da minha profissdo, entendeu, eu acho que ja melhorei, mas eu ja fui um
dia assim, eu falava gente, pelo amor de Deus, ta carregando pela mao, sabe assim, tem paciente que
ndo quer e vocé ta... ndo o paciente, mas a familia, mas tem uma hora que... hoje eu continuo achando
gue tem uma hora que vocé tem que falar, ndo gente, a familia ndo quer, entendeu, mas antigamente eu
desistia disso. Eu humanizei mais, eu ajudava o paciente no hospital, eu ndo queria saber da familia...
ndo € que eu nao queria saber, eu ndo sabia, ndo sabia que tinha que ver a familia, entendeu, hoje
assim, a gente se envolve bem com a familia, vocé vai se envolvendo um pouco mais, entdo eu acho que
hoje eu me envolvo mais com a questdo da familia também, nédo s6 do paciente, eu acho que eu me
humanizei mais.” (E9)

“...6 um servico mais humanizado, assim, tem mais a minha cara, na verdade, entendeu, eu acho
assim que s6 o Proiid € até pouco, porque eu acho que é um programa que teria que ser estendido para
que a gente consiga atender uma populacdo muito maior, mais profissionais mais humanizados porque
eu acho, na minha opinido, que € essa a saida pra salde, eu acho que isso que precisa, falta profissionais
humanizados, mas eu acho que falta, o que mais falta é profissionais e eu acho que a saida é esta, é
Proiid, é programa de internagao domiciliar, é profissional humanizado.”(E5)

Porém, o objetivo do atendimento domiciliar, para alguns profissionais, significa a
transferéncia do paciente para o domicilio, visando apenas o beneficio das instituicbes
hospitalares, como a reducdo das taxas de infec¢bes e da demanda hospitalar. Esta fala
abaixo mostra a valorizagdo das tecnologias duras, o que permite perceber uma

tendéncia tecnicista dominante:

“Proiid pra mim é um apoio aos hospitais que esta super carregados de pacientes e pra desafogar
um pouco as instituicdes, internando o paciente no domicilio, porque a demanda nos hospitais é muito
grande e nao tem como alojar todos esses pacientes, entdo eu acho que é muito importante pra
populacdo e pras instituicdes que encaminham os pacientes pra gente. Ahhh, eu acho que os objetivos
s80 esses mesmo, séo ajudar as instituigdes a dar continuidade ao tratamento dos pacientes em casa, que
deveria ser feito no hospital, ficar internada mais tempo, da pra dar continuidade em casa, entdo... e
melhora também deles, porque no hospital, as vezes entra com um tipo de diagndstico e sai com mais de
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um né, por causa de infeccéo hospitalar, um monte de patologia internado tudo junto, eu acho que ajudar
as instituicbes mesmo a dar continuidade no tratamento em casa.” (E10)

Embora a equipe perceba que a assisténcia domiciliar proporciona a pratica de um
cuidado mais humanizado, quando analisamos alguns significados dos profissionais
como, por exemplo, o trabalho em equipe, uma ferramenta importante para que isso
ocorra, encontram-se depoimentos contraditorios em varios relatos.

De acordo com a PORTARIA N° 2.528 DE 19 DE OUTUBRO DE 2006, que

aprova a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa:

A prética de cuidados as pessoas idosas exige abordagem global,
interdisciplinar e multidimensional, que leve em conta a grande interacéo
entre os fatores fisicos, psicoldgicos e sociais que influenciam a salde dos
idosos e a importancia do ambiente no qual esta inserido (BRASIL, 2006,
p.10).

Uma vez conhecida a condi¢édo de fragilidade, serd necessario avaliar 0s
recursos locais para lidar com ela, de modo a facilitar o cuidado domiciliar,
incluir a pessoa que cuida no ambiente familiar como um parceiro da equipe
de cuidados, fomentar uma rede de solidariedade para com o idoso fragil e
sua familia, bem como promover a reinsercédo da parcela idosa fragil na
comunidade (BRASIL, 2006, p.12).

A tecnologia das relagfes como dispositivo do atendimento humanizado prevé
processos de trabalho que valorizam o trabalho multiprofissional. Depreende-se, entéo,
que os profissionais devam priorizar acGes que proporcionem uma integragdo maior
entre a equipe, além de relacbes horizontalizadas com os cuidadores, onde haja troca de
experiéncia, saberes e decisoes realizadas de forma conjunta.

Na fala abaixo, embora a profissional refira & importancia de um olhar ampliado,
no seu discurso, percebe-se que as a¢bes ainda ocorrem de maneira individualizada, ou
seja, ndo ha interacdo, mas sim justaposicao das disciplinas:

“Um trabalho interdisciplinar para mim é o trabalho que a gente pode contar com varios
profissionais, né ehh e tem a oportunidade de estar estabelecendo um plano em equipe para aquele
paciente, sdo varios olhares, né pra ele em seu contexto de varios profissionais, nutricionista,
fisioterapeuta, enfermeira, médico, fonoaudiologo, entdo € interdisciplinar, ehh, sdo as varias profissdes
em prol do paciente.” (E1)

A fragmentacdo do trabalho realizado por essa equipe pode ser percebida
também quando questionamos as atividades realizadas com a familia e os cuidadores.
Para muitos, as agdes que envolvem escuta, vinculo, acolhimento e apoio emocional aos
cuidadores, e até mesmo conflitos, devem ser realizados e resolvidos apenas por um
unico integrante da equipe: o profissional psicologo, evidenciando uma dificuldade que

a equipe tem em trabalhar com tecnologias das relacbes. Cabe destacar que, no periodo
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da coleta de dados, a equipe estava sem esse profissional, 0 que tornou a situacdo mais

angustiante para os profissionais:

“...entdo, nos tendo psicéloga no programa ela pode até atuar nessa parte, de... o afetivo da
pessoa, o proprio eu dela de tar valorizando a pessoa, infelizmente no momento estamos sem psicéloga,
mas... Nos dez anos do Proiid, mas assim, na trajetoria do Proiid, nos estamos sem psicologa ha 2 meses,
entdo de dez anos ficar sem dois meses, entao tivemos psicologa durante um tempo muito bom, né ehh,
esta sendo assim, que a gente sempre se apoiou no profissional psicélogo pra muitas coisas, no domicilio
pra dificuldades de relacionamentos, até dificuldades ehh, no lidar no dia a dia com o ente querido, o
doente dependente e agente ndo tem tido, né esse profissional, ndo tem podido contar com esse
profissional, entdo a gente acaba tentando fazer essa parte, ehh, alguns da equipe aceitaram de tar
sentando com o cuidador e tar aplicando a escala do cuidador que era inerente da psicéloga, ta, ai
algumas pessoas falaram ai, ““eu odeio essa escala, eu odeio essa escala porque a pessoa comeca a
chorar mesmo e eu ndo sei 0 que eu fago... a maioria das pessoas da equipe ndo aplicam a escala, ndo
sentam com os cuidadores, a gente fica muito assim, na técnica, né, entéo eu vou la, explico como fazer o
curativo, explico como dar banho e acabou, ai a nutricionista vai 14, explica como da a dieta, questiona
um monte de coisa, e acabou.”(E1)

“Entdo, faz muita falta a psicéloga, porque a familia, as vezes, ta angustiada, tem alguns
problemas e ai é onde a psicéloga poderia tar dando um suporte melhor né, mas como n&o tem no
momento... quando eu estou disponivel eu me proponho a tar indo também, e meio que fazendo o papel
da psicologa, ndo é o certo, ndo é o adequado, mas a gente houve as angustias, as preocupacoes, tenta
amenizar, conversando, pra tentar suprir o que falta, que eu acho que no momento essa falta maior é
médico e a psicéloga.” (E7)

Nas falas a seguir, alguns profissionais referem que, com a falta da psicéloga,
estdo tentando suprir essa auséncia conversando mais com o0 paciente, ouvindo,

sentando para conversar, como se isso fosse atribuicao apenas daquela profissional:

“E complicado, ta dificil, mas a gente acaba suprindo um pouco isso, por exemplo, cada
profissional fica responsével por alguns pela internagdo de alguns pacientes ta, esses pacientes que sao
minha responsabilidade eu procuro ir mais, eu procuro ta... sempre que eu vou conversar, quando eu vou
colher a histéria eu falo olha, tenta primeiro me procurar se eu tiver no Proiid, na hora do almoco eu td
14, entdo, pra eu poder resolver, sabe, dar uma atencdo maior e conversar mais, mas l4gico, ndo é um
trabalho de psicélogo, claro, entdo a gente ta ai esperando, porque faz muita falta, assim, faz muita falta,
ajuda muito, é 0 que a gente ta aguardando ai, mas eu acho que assim, nessa parte, a gente tem
conversado, eu procuro dar um pouco mais de atencdo né.” (E5)

“No domicilio, era feito com a psicéloga, agora a gente ta sem né, entdo... Entao, por isso que
a gente ta sempre... agora todo mundo fala um pouquinho, porque a gente ta tentando suprir esse lado
né, ta sendo dificil, porque as vezes agente ndo sabe como... que palavras usar né, que hora, entdo a
gente faz assim conforme da, conforme a pessoa fala eu to assim, a gente tenta dar alguma opiniao, néo
sei né, eu acho que é uma parte bem mais da psicdloga mesmo, a gente ta sem, a gente tenta ajudar dessa
forma, que a gente vé que a pessoa ta precisando, s que a gente ta sem esse servico agora, entdo a gente
tenta suprir, ndo sei se a gente ta fazendo correto né.”(E13)

Para alguns profissionais, seu papel em relacdo aos cuidadores é apenas orientar
no aspecto tecnicista e voltado somente ao cuidado bioldgico, mostrando mais uma vez
a fragmentacdo e individualidade das préaticas que ndo caminham para a humanizagédo

do cuidado:

“0, na verdade, pelos cuidadores o que eu tenho feito é ensinar né, orientar, porque a parte
assim de conversar, de entendimento, se a pessoa tipo, é assim cabeca dura, ndo entende das coisas, tem
outros profissionais da equipe pra isso, nds da enfermagem é mais ensinamento mesmo, como lidar com
0 paciente depois que ele sai do hospital.” (E10)
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“Para os cuidadores, orientacdo mesmo, vamos dizer assim, tanto da parte técnica do que é a
doenca, como é o tratamento, o que deve ser feito, como o tratamento, vamos dizer assim, néo
medicamentoso, orientacBes, vamos supor, de aceitacdo, de entender o que é a doenca, qual a
progressao desta doenca...” (E11)

Outra situacdo trazida pelos profissionais e que evidenciam o trabalho
desarticulado da equipe, dificultando o cuidado integral, sdo as reunides com 0s
cuidadores que na época em que a psicologa estava na equipe, eram realizadas apenas
por ela, ndo havendo participacdo do restante dos profissionais:

“Nao, nos participamos eu e a L., uma... duas vezes no do Dr. R., nés fomos em dois encontros,
mas na verdade a do Dr. R. é ligado a ABRAS que é do alzheimer, né, da R., na época que ela pegou pra
fazer, na época foi até a U. que foi ajuda-la, porque néo tava tendo muita adesdo, eu nao cheguei a ir, eu
ndo cheguei a ir em nenhum encontro, alguns eu me lembro que batiam outros compromissos, e outras
vezes, até férias, auséncia, mas nunca cheguei a ir.””(E4)

“Ndo, era um horario que era impossibilitado, mas eu ouvia falar como é que era, e 0s
cuidadores a gente vai na casa, agente acabava ficando sabendo, mas participar em si do curso
ndo.”(E4)

Alguns, nem sabiam que existiam esses encontros com a profissional psicologa:

“Dos cuidadores ndo, ndo, porque aqui ndo teve reunido dos cuidadores, né participei
daquela... foi comemoracéao dos 10 anos, mas ndo teve reunido dos cuidadores.” (E3)

Na fala abaixo, percebe-se também uma individualidade por parte da psicéloga,
que ndo compartilhava as agbes em grupos com 0s outros integrantes da equipe, ou seja,

achava que as atividades grupais eram apenas de sua responsabilidade:

“Somente, mas estava aberto assim, pra ela chamar qualquer profissional da equipe que ela
achasse necessario, essa Ultima psicéloga que passou, ela ficou um ano e pouco s6, mas ela nunca
chamou nenhum outro profissional, Eu acho que falta, porque era um outro trabalho da nossa psicéloga,
e muitos cuidadores gostavam muito, aceitavam muito bem, né, iam em todos. J& cheguei a participar
uma vez, sO que assim, eu participei por minha livre e esponténea vontade, porque eu deixei pra
profissional tar convidando alguém que ela quisesse, mas ela ndao convidou, ai eu quis saber o que estava
acontecendo e eu fui um dia, foi bacana, mas depois eu deixei ela com a psicéloga sozinha, até nesse dia
e fotografei.” (E1)

Essa atitude acabou incomodando alguns profissionais:

“Participei ndo daqui da equipe, aqui é sé psicélogo, eu acho que deveria participar, porque eu
acho que a gente tem um pouquinho pra acrescentar, mas eu participei antes de entrar no proiid eu fazia
parte de um curso aberto pra terceira idade, e nossa, era muito positivo, entdo assim, aqui ndo, nunca
participei, s6 a psicéloga, mas eu acho que se eu tivesse uma oportunidade, sempre tem alguma coisinha
pra vocé ta passando, fago esse trabalho nas UBSs, ja fiz com as gestantes que cuidam, né, ja fiz com
gestantes que é paciente mesmo, mas aqui ndo.”’(E6)

“Ndo, eu ja participei de reunido de cuidadores quando isso era montado nas unidades de
salde, ndo da equipe do PROIID, até porque o grupo de cuidador do PROIID, por alguma razéo €
focado na psicologia. Eu acho que isso é muito ruim, porque assim, o profissional psicélogo, eu acho que
ele poderia tar gerenciando esse grupo, mas trazendo pra dentro dele outros profissionais da equipe,
porgue de repente fora do ambiente domiciliar, esse cuidador teria condi¢es de absorver melhor as
informacdes, através da pergunta de um outro cuidador para esse especialista, ele poderia reformular
outra coisa que ele nem tivesse pensado ainda, eu acho que ele se beneficiaria desse trabalho em grupo
de cuidadores, onde ele tinha informacdes de uma equipe e ndo de um profissional s6.”” (E2)
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Para outros, o trabalho em grupo deveria ser realizados somente pelo psicélogo,
ficando para o restante da equipe a responsabilidade de realizar as orientacGes somente
no domicilio, evidenciando mais uma vez o trabalho fragmentado e realizado somente

por nucleos de competéncia:

“Eu acho que tudo bem, porque 14, € mais um encontro onde os cuidadores vao tar colocando
as suas angustias ali um pro outro, mais entre si, € um trabalho, agora o trabalho na casa envolve todos
os profissionais, né, muitas vezes ta 14 a H. e o paciente muitas vezes conversando e ela apoiando, as
vezes sou eu, a gente faz esse trabalho entendeu, procura apoiar, procura incentivar, procura falar das
coisas que ele precisa tar fazendo, sabe, que ele também tem que ter a vida dele, muitas coisas que a
gente pode tar fazendo na casa, a gente faz, eu acho que esse encontro, seria legal com o psicélogo
mesmo, pode até ser um outro profissional da area la tar ajudando, ndo sei, que tenha experiéncia,
nessas coisas de grupo ai, eu acho que é legal, mas assim, a equipe trabalha na casa mesmo, por conta
da familia.” (E5)

Nas falas apresentadas, a equipe percebe a necessidade de apoio emocional ao
cuidador, mas esse apoio deve ser realizado apenas pela psicologa. Dessa forma, a
equipe considera que as acdes que envolvem a clinica ampliada séo especificas apenas
de um dUnico profissional (ndcleo de competéncias), enquanto que, pensando na
integralidade do cuidado, essas agdes devem ser consideradas no campo de
competéncias, ou seja, sdo responsabilidades comuns e confluentes a todos os
profissionais da equipe (CAMPOS, 1997).

A forma como a equipe esta organizada em relagdo ao processo de trabalho, ou
seja, deixando atribuices relacionadas as tecnologias das relacdes apenas para um
unico profissional, acaba influenciando no cuidado, pois o restante dos integrantes
apresenta dificuldade em estabelecer vinculo, dificultando, desse modo, 0 agir na
integralidade do individuo:

“Eu acho... hoje do jeito que ta aqui eu acho que consegue fazer vinculo, em alguns momentos é
I6gico, até por questdes pessoais mesmo, eu acho que acontece o vacilo, né, de vocé talvez demonstrar
menos interesse naquele momento, por vocé ta preocupado com outras coisas e talvez ndo se dedique
tanto né, ao seu trabalho naquele momento, ajudar o colega, ndo se envolve como deveria, mas sao
situacOes passageiras, né, isso passa e de um modo geral eu acho que é bom.” (E4)

“Nao tem vinculo, eu percebo que ndo, alguns eu acredito que conseguem, as vezes até mais
além do que isso, as vezes pode até se formar uma amizade entre o cuidador e alguém da equipe, outros
procuram manter a distancia, vai, orienta e acaba ndo criando... vai como profissional, orienta o
cuidador naquele cuidado especifico da sua especialidade, mas néo tem vinculo.” (E8)

Nas falas abaixo, percebe-se que as relacOes estabelecidas entre a equipe e 0
cuidador, na maioria das vezes, sdo verticais, ou seja, existe uma superioridade e

cobranca da equipe frente aos cuidadores:

“...entdo existem algumas familias que levam tempo pra entender que nds estamos la pra
orientar e que ela tem que de alguma forma, acatar ou se submeter a algumas orientacgdes, ela ndo quer,
ela quer o material, ela quer a avaliacao do profissional, mas ela quer fazer do jeito dela.” (E2)
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“...6 legal assim, nunca tivemos assim grandes problemas assim, com a familia ndo, s6 as vezes
uns que ndo vai, né, que ndo gosta de um profissional, eles falam porque a gente cobra um pouco né, mas
de um modo geral acho que é bom.”(E6).

Essa superioridade acaba dificultando a aproximacdo entre o cuidador e a
equipe, que atua de forma restritamente técnica, prejudicando a comunicacdo
estabelecida e as orientacdes realizadas, que muitas vezes ndo sao compreendidas pelos

cuidadores, dificultando o vinculo:

“...as meninas falam que eu falo muito dificil, que é pra mim falar pra eles entenderem, mas
assim, é justamente por eu ter ido buscar essa técnica, por eu ter ido buscar pro meu respaldo, que hoje
eu sou treinada pela professora R. e tenho o apoio da profissional fonoaudiéloga que ndo ta dentro aqui,
entdo acho que posso falar o nome dela que é a P., por sinal C. também, mas assim, elas duas me
ajudaram na minha formacao técnica no atendimento...em alguns momentos eu acho que a gente néo
chega no alcance do cuidador que as vezes tem uma formagao muito simples, e &s vezes eu acho que a
gente chega muito técnico, dai a gente ndo alcanca ele, e ai como a gente ndo alcanga ele, acaba que a
coisa ndo flui tdo bem né...” (E2)

“Entdo, a gente age s6 com o profissionalismo, que a gente ta ali pelo paciente, e a gente tenta
explicar o objetivo da internacdo, ai cabe da pessoa entender ou ndo, a gente faz a nossa parte, ai se a
pessoa entender tudo bem, se ndo entender, fazer o que, tem gente que ndo vé a hora da gente fazer a
visita e ir embora, tem gente que ndo abre a porta, desde que ele assinou o termo eles acham na
obrigacdo de ta aceitando a gente na casa deles, mas tem gente que ndo recebe bem a gente ndo, ndo
acolhe ndo, em compensacao tem uns que ao contrario.” (E10)

Muitos conflitos acabavam acontecendo entre a equipe e familia devido a
questdes de superioridade por parte da equipe, ou seja, as orientagdes realizadas pela
equipe, muitas vezes, ndo eram seguidas pela familia, gerando motivo de reunides e até
justificativa de alta por ndo seguirem as orientacGes, 0 que evidencia que a equipe

apresenta dificuldades para lidar com os conflitos:

“Incomoda bastante, incomoda, isso vira motivo de n reunides aqui, porque a gente é ser
humano e a gente toma as dores, a gente fica com raiva as vezes do cuidador, mas ndo que isso chegue
Ia, a gente fica falando, as vezes brinca, né, a gente jé... fica incomodada entao isso vira motivo assim,
de conversa fora de reunido, conversa com a psiquiatra, o cuidador é a pe¢a chave pra nds, entéo as
vezes incomoda bastante e eu acho que isso a equipe traz legal sabe, traz pra reunido, porque as vezes
falam da gente, as vezes ndo entende o que vocé fala pro outro... porque fica uma coisa as vezes até
pessoal, vocé ndo gosta de ir porque sabe que tem o cuidador, nunca... dificilmente é o paciente que é o
problema, mais é o cuidador mesmo, mas assim, a gente traz pra cé, acaba melhorando as vezes o
paciente, o cuidador ta nervoso e te trata meio de atravessado, depois vocé vé que ndo € facil, a gente
tem que se procurar em por no lugar, a gente faz isso, a gente ja amadureceu muito ja, mais as questdes
assim de familia, sabe, ficou muito mais tranquilo agora.”(E6)

Foram observadas nas reunifes de equipe, falas trazidas pelos profissionais
sobre a dificuldade que os cuidadores tém de receber e seguir as orientagdes. Alguns
referiram querer dar alta para o paciente por ndo saberem lidar com essas dificuldades,
além de relatos de desentendimentos importantes que tiveram com os cuidadores, que
muitas vezes mudaram a postura e a conduta daquele profissional frente ao cuidador .

Alguns integrantes justificam a falta de compreensdo por parte dos cuidadores
em relacdo as orientagdes feitas pela equipe como algo relacionado a falta de interesse,
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instrucdo e cultura desses cuidadores e ndo da comunicacgéo ineficaz pela forma técnica

utilizada pela equipe, dificultando o entendimento:

“...porque tem alguns caso que a gente ndo consegue orientar, porque o cuidador as vezes néo
quer, nao se dispde recursos e tratamento, mas € dificil, entdo a gente vai..., no meu caso por exemplo,
vai, faz a orientacédo e passa de novo pra tar avaliando a necessidade de tar reorientando, acrescentando
alguma coisa nova ou ndo, e ai a gente vai tar dando essa seqiiéncia, até a alta...” (E6)

“As dificuldades é muito no entendimento, nas condicdes que as familias e o cuidador tem de
entender as orientagles e 0 que a gente quer passar para a familia, entendeu, ehhh, muitas vezes, uma
pessoa que j& tem idade, que ndo tem condicdes de ter outra pessoa, entdo é aquela pessoa, entdo é na
forma da pessoa entender, muitas vezes a cultura dificulta o0 nosso trabalho, né, por ndo aceitar certas
coisas né, ehhh, é assim, é o entendimento mesmo.”(E1)

Consequentemente, a equipe traz em seus relatos a familia como a Unica
responsavel por permitir que ocorra ou ndo o estabelecimento de vinculo, mostrando
nos discursos que, em relacdo a densidade desse vinculo estabelecido, ndo héa
responsabilidades para ambos, mas apenas para a familia que, se deixar de cumprir seu

papel, ndo permite que o vinculo aconteca:

“Ah ndo, nem todos, dependendo da familia, é aquela coisa, a gente entra na casa do paciente,
vocé tem um contato com aquele paciente, com aquela familia, tem os que vocé tem mais simpatia do que
outros, mas assim, orientar e tudo sim, mas esse contado mais... mais calor mesmo nao séo todos, mas
isso € da pessoa, né...” (E5)

“No relacionamento entre familia e nos? Depende da familia, tem familia que é bem
acolhedora, tem familia que é humilde, que precisa, que entende 0 nosso servico, tem familia que tanto
faz a gente ir como ndo ir, pra eles tanto faz se ta orientando, eles ndo prestam a atencgéo, tem familia
gue nem comparece, as vezes se entra dentro do quarto eles ficam pra |14, ndo querem nem saber de
receber orientacao 14, dai é muito relativo, depende de familia e familia, tem familia que vai dar alta eles
até chora.” (E10)

Discursos da equipe afirmam que o vinculo € facilitado devido ao momento de
fragilidade em que a familia estd passando, sendo que esta necessita muito da equipe de

saude:

“Eu percebo que se cria um vinculo assim, porque quando qualquer pessoa esta precisando de
atendimento médico, geralmente t4 muito carente.” (E3)

“...a pessoa ta muito necessitada, ela ta insegura, aquela caréncia de por favor me ajudem né,
entdo geralmente é o inverso, a gente chega, parece que eles querem segurar a gente e ndo largar mais,
mas assim, as vezes, quando ha essa resisténcia, com o tempo, com as visitas né, dos profissionais, isso
vai sendo quebrado...” (E11)

Na fala abaixo, fica explicito que a falta de vinculo compromete o cuidado
prestado pela equipe, pois a¢Oes deixam de ser realizadas em beneficio do paciente,
devido a falta de empatia ou de identificacdo por parte do profissional, o que pode gerar
acoes de descompromisso, desinteresse, desmotivacao:

“Entdo, na verdade eu tento conversar, a gente conversa, porque tipo assim, sempre, ndo sao

todos, eu ndo faco isso com todos, tem aqueles que vocé tem uma empatia assim, maior, entendeu, entdo
vocé se identifica mais ali naquela casa, sempre tem, entdo vocé tenta confortar de alguma forma,
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dependendo da situacdo, tenta estimular pra alguma coisa, buscar alguma coisa que ele gostava, tentar
vé se da pra outra ficar no lugar, tentar conversar assim, vocé se dispde mais, ndo sdo todos...”” (E9)

Embora a modalidade do cuidado domiciliar propicie um atendimento
humanizado e a utilizagdo das tecnologias das relagdes para a integralidade do cuidado,
a equipe apresenta um processo de trabalho que traz caracteristicas dos modelos
tradicionais, ou seja, biomédico, tecnicista e fragmentado. O trabalho em equipe € algo
essencial pensando na integralidade; porém, fica claro nos discursos que, apesar do
Proiid possuir uma equipe que contém varias categorias profissionais, 0s mesmos
trabalham de forma individualizada e entendem que o trabalho em equipe deve ocorrer
dessa forma.

A dificuldade que a equipe apresenta em trabalhar com as tecnologias das relacoes é
resultado dessa fragmentacdo, ja que acdes como escuta, afeto, vinculo ficam sob
responsabilidade de um Unico profissional. Além disso, as relaces estabelecidas entre
equipe e cuidadores apresentam-se verticalizadas e unidirecionais, havendo uma
superioridade por parte dos profissionais e responsabilidades a serem cumpridas
somente por parte dos cuidadores, dificultado o vinculo comunitario que, quando nédo
concretizado, interfere nas acgdes realizadas pela equipe, ou priorizacbes de acdes, e

consequentemente, na integralidade do cuidado.

3.2.2 Categoria dos cuidadores

3.2.2.1 Reconhecimento das atividades fragmentadas no cuidado

Estudos tém demonstrado que o cuidado no domicilio promove retomada das
atividades de vida diaria mais precocemente e reduz os riscos de deteriorizacdo de suas
capacidades. E mais efetivo quando realizado por uma equipe interdisciplinar,
oferecendo oportunidades de terapia que possibilitem o usuério a adaptar-se a um molde
de comportamento que o capacitando-o a assumir responsabilidades que influenciam em
seu processo de reabilitacdo. Além disso, 0s pacientes tém oportunidade de expressar
seus préprios objetivos mais facilmente quando estdo em sua casa (WOTTRICH, 2007).

Percebe-se que o cuidado domiciliar visa a capacitacdo do cuidador e possibilita

que este assuma responsabilidades com mais seguranca:

“Eles trazem muitas informac0es, eles tiram muitas dividas né, eles estéo ali proximos, entdo
qualquer ddvida é tirada, entdo assim, como eu posso dizer, o risco é muito menor e o bem estar do
paciente é maior, e a gente se sentia mais segura também, tem mais seguranca na aplicacdo de um
cuidado, é muito bom.” (C7)

“Ah normal, o hospital também passou algumas orienta¢des pra gente, que a gente foi fazendo,
banho, cuidados com a sonda, que a gente aprendeu no hospital, elas vieram mais pra reforcar e orientar
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o que ficou, porque mesmo a gente acompanhando no hospital, ndo da pra gente tar aprendendo tudo e
vai surgindo duvidas a partir de quando a gente comega a cuidar né, ai aparece um monte de dividas,
onde entra o PROIID, porque tanto eles vinham aqui como a gente podia tar ligando também 14,
qualquer horério, de manha, tarde.” (C6)

Quando questionados sobre os objetivos do Proiid, para alguns fica clara a

questdo da orientacao técnica e capacitacdo do cuidador:

“...mas 0 objetivos deles é ensinar fazer curativo, ensinar trocar fralda, ensinar dar banho,
porque foi isso que ela falou que ia fazer, mas eu ja tava fazendo, ai ela falou é isso mesmo que vocé esta
fazendo, é dessa maneira, orientar com a nutricionista.”(C2)

“QOs cuidados, assim de higiene, cuidar de ferimento, incentivar ela a sentar, andar como era
normal, sabe, as ddvidas eles tiravam todas, sabe, a estabilidade dela tudo.”” (C10)

“O principal objetivo do PROIID ¢ trazer pra familia né, seria trazer pra familia assim, tirar
davidas né, acho que trazer informagao, ensinar, auxiliar né...”” (C7)

Para outros, o Proiid tem como objetivo, além da orientacao, principalmente a

aquisicdo de recursos materiais:

“Eles ajudam no que pode, 0, eles nem sabia que a gente tava precisando de fralda, essas coisa,
ai passaram uma vez do nada avisando que tinham recebido uma doacéo de fralda, se a gente precisava,
eu disse que ndo, que a gente tava conseguindo levar ela no banheiro, ai quando foi no outro dia, minha
mae j& ndo levantava mais, ai eu liguei, quando foi no outro dia eles ja vieram trazer a fralda.”(C3)

“...eles trouxeram informagGes mais, que € o que eu te falei, que auxilia bastante a gente, que
traz bom éxito né, emprestaram também, que tem a emprestacéo dos aparelho, a gente também ta com
aparelho emprestado que ta4 por tempo indeterminado, isso foi bom, porque foi assinado o termo de
responsabilidade, mas a gente cuida direitinho, entdo um aparelho que se a familia fosse comprar seria
mais dificil também, ent&o eles auxiliaram nos cuidados de uma forma que eu posso dizer como um todo,
como um todo.” (C7)

Outro cuidador expressa na fala um pouco de decepcdo em relacdo aos objetivos
do Proiid, pois acreditou que o0s objetivos ndo atenderam suas expectativas, que estavam

voltadas somente para a tecnologia dura:

“ Eu acho que o principal objetivo deles é tar orientando, embora eu acho assim, que quando
passaram pra gente traria mais assim, como que eu posso dizer, mais equipamento pra gente né, s que
nao foi possivel...foi bem, né, ndo foi assim uma coisa que eles fizeram muito exame, foi pergunta né, que
eles faziam, se a gente tava aspirando, se a gente tava medindo a pressdo, em algumas coisas eles
ajudavam, mas na maior parte era pergunta assim, em que eles puderam me ajuda, as vezes trazia fralda,
luva, remédio, alimentos trouxeram, mas foi muito pouco, no comeco tudo tive que comprar, os remédios,
os alimentos né, inclusive continuo comprando, porque o que eles traziam era muito pouquinho, néo
dava pra nada praticamente, ndo dava pra alimentar ele ndo.””(C6)

Ou seja, percebe-se nas falas a dificuldade que os cuidadores apresentam em
relagdo a aquisicao de recursos materiais. Esse fato confirma-se no estudo de Sena et. al.
(2006) em relagéo aos recursos materiais, onde os cuidadores relataram a dificuldade de
adquirir fralda, medicamentos, sondas, alimentacdo enteral, fator que passa a ser um
limitador do cuidado no domicilio.

Somente um cuidador visualiza o cuidado humanizado quando questionado

sobre os objetivos do Proiid:
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“O bem estar né, o bem estar e ele no final a gente da qualidade de vida né, porque o
importante numa pessoa doente, ela tem que ter qualidade de vida, ndo interessa se ela vai viver 10, 20
ou 30 anos ou dois dias de vida, ela tem que ter qualidade de vida, comer bem, ndo ta machucada, ta
confortavel, ta confortavel, entdo € uma coisa que eles ensinam, tentam ensinar a gente, tem muitas
coisas que a gente ndo sabe e aprende, e tem muitas coisas que a gente sabe e passa pra eles também,
tem coisas que eles aprendem comigo e sdo vivéncia com as pessoas.”(C5)

O trabalho em equipe é fundamental para a assisténcia domiciliar, pois 0s
profissionais realizam diferentes agdes devido as suas especificidades, porém com o
mesmo proposito: o bem estar do paciente através do trabalho integrado. O trabalho na
saude resulta de multiplas interacOes realizadas por diferentes profissionais, resultante
do processo de divisao do trabalho e produto final.

Embora os cuidadores passem a ter contato com uma equipe com varios
profissionais em seu domicilio, fica explicita nas falas a valorizacdo do profissional
médico, por parte dos cuidadores, evidenciando o forte aspecto sociocultural que a
populacdo esta acostumada a vivenciar, como o modelo de cuidado biomédico,

enfatizando que tém maior seguranca em relacéo as orientagoes realizadas pelo médico:

“...eu acho que o objetivo deles foi ajudar sim, as médicas sempre explicou, falou o que podia
ser, 0 que podia ndo ser né, entdo ndo tenho nada contra ndo...eu sé achei assim, a visita médica uma
semana, achei assim, um pouquinho meio demorada, mas como ela tava estavel...”” porque vocé com a
visita médica, parece que vocé tem mais apoio assim, € diferente de falar assim vocé d& 5 gotas do
medicamento e pronto, agora uma visita médica ela passando e falando ali ¢ diferente, parece que vocé
se sente mais segura, sente mais segura né, questdo assim, de mais seguranca pra gente e pro
paciente...” (C4)

“...porque o primeiro dia veio a assistente social, a dentista, a fisioterapeuta, a nutricionista, a
enfermeira, a auxiliar, no primeiro dia e nos outros também, vinha até dois médicos...eu achei boa a
atuacdo deles, porque no comeco quando elas vieram pra cé ela tinha pego uma pneumonia, entéo veio a
doutora, explicou tudo o que tinha que fazer, os cuidados mesmo com a pneumonia e tudo, entdo foi
6timo, foi atimo.(C1)

A cuidadora abaixo deixa explicito em sua fala que o Proiid tem como objetivo

atender somente as demandas relacionadas ao profissional médico:

“E ter uma assisténcia, uma assisténcia médica mesmo, que nos permitisse dar um atendimento
mais rapido caso tivesse alguma intercorréncia, na realidade a gente espera que isso ai... vamos supor,
tem alguma coisa ai, a gente gostaria que atendesse com rapidez.”” (C8)

Alves et. al. (2007) afirmam que a falta de informacgdo e a cultura centrada
somente no profissional médico tem sido uma dificuldade enfrentada pelo novo modelo
domiciliar.

Em relacdo ao processo de trabalho, os cuidadores referem que os profissionais
trabalham em equipe, pois recebiam sempre a visita de mais de um profissional, porém
as justificativas e os proprios relatos sobre a atuacdo dos mesmos trazem caracteristicas
que mostram que os atendimentos eram realizados de forma individual e ndo destacam

nenhum movimento de construcdo coletiva do cuidado:
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“Ai elas orientaram a gente tudo que a gente queria saber tudo e foi assim. A nutricionista
passou sobre 0s cuidados com a dieta, a enfermagem né, sobre os cuidados com a M., no corpo, em tudo,
a fisioterapia, 0s movimentos e foi assim.” (C1)

“..., al veio uma equipe veio a nutricionista, veio a dentista, veio uma médica, veio uma
enfermeira. Ah falaram a funcdo de cada um, tinha também, como que fala, uma fisioterapeuta, a médica
explicou toda a parte da medicacdo, a quantidade, o horario, ai a nutricionista explicou toda a parte da
dieta, também quantidade, também horario, ah foi assim.”” (C6)

Percebe-se nos relatos que, embora a equipe realize as visitas em conjunto, as
orientacdes sdo passadas individualmente, cada integrante fala somente sobre a sua area
especifica de atuacdo, evidenciando somente o nucleo de competéncia e
responsabilidades e ndo o campo de competéncias e responsabilidades proposta por
Campos (1997).

Porém, alguns cuidadores conseguem visualizar e descrever uma caracteristica
do trabalho da equipe do Proiid que se aproxima da equipe tipo integracdo, que é a

comunicacéo, no sentido de compartilhar informacdes:

“Conjunto, porque era assim, sempre que elas vinham tinha uma enfermeira junto, uma
perguntando uma coisa pra outra, o que tinha pra ajudar, se tinha na perua um remédio, ou o que tinha
la pra poder trazer, ai falava amanha vai vir a nutricionista e realmente vinha, entdo deu pra ver que
eles trabalham junto, nunca vinha uma sé.”” (C3)

“Entao, todas as areas teve as suas explicacles, definicdo e a drea mais especifica que é do seu
M. seria do pulmao né, a neuroldgica e clinica médica, porque ele chegou a ter dermatite,... a pneumo
passa pra neuro, ai a neuro passa pra outra, ai a auxiliar passa pra enfermeira e assim vai, uma
informacao passa pra outro e as informag@es vai beneficiando e a equipe também.” (C7)

Em relacdo as orientacdes, nas falas percebe-se que 0s sujeitos da pesquisa
intitulam os profissionais como “equipe de orientacdo”, ou seja, os cuidadores
enfatizam que os trabalhadores do Proiid apenas realizam as orientagcbes em relagao aos
cuidados e poucos 0s executam, ficando estes a cargo somente dos cuidadores e sendo

avaliados pela equipe:

“Ndo, eles s6 vinham e faziam essas perguntas, que ele tava bem, que ele tava dormindo bem,
s0 isso. Eu achei assim, que eles orientavam mais falando e ndo assim, mostrando, néo sei se é pelo fato
da gente ter tido pouco de instrucdo no hospital e também a gente ta assim, cuidando direitinho, ter
conseguido todas as coisas necessarias que precisava pra ele que era a cama, o aspirador, o inalador, o
aparelho de presséo, entdo eu achava que elas achava que ele tava assim, muito bem cuidado, entdo elas
nem ficavam muito tempo, elas perguntavam, como que Ié ta, ta bem, passou alguma coisa, passou mal,
mais orientavam do que provavelmente fazia, de medir pressao, essas coisas.” (C6)

“Olha, eu vou ser honesta com vocé, aqui, cuidados eles nunca fizeram nenhum, o Unico que
fizeram foi tracar a sonda nasogastrica dela que e enfermeira veio, trocou e as duas auxiliares
auxiliaram que sdo a B. e a M., mas assim, outro tipo de cuidado ndo realizaram nenhum outro tipo de
cuidado com a v6 aqui, sempre o pessoal que ja tava aqui na casa, equipe daqui que sempre realizou os
procedimentos com a vo, eles nunca realizaram nenhum.”” (C8)

A maioria dos relatos justifica esta atitude da equipe de apenas orientar e ndo

realizar os cuidados pelo fato dos cuidadores ja estarem orientados e 0s pacientes bem
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cuidados, e que se fosse outra familia que ndo tivesse orientacdes, a situacdo seria
diferente:

“Eu acho assim, porque a gente até que tem informagéo, mas tem muitas familias que ndo tem
informacéo, ndo tem higiene, entdo eu acho assim, foi muito... e precisa mesmo de orientagdo, foi uma
coisa muito boa o Proiid.” (C1)

“...porque a minha mae ja estava com os cuidados todos sendo tomados, eu ndo sei se com
paciente que precisa de todos eles... ai ndo vou saber falar, ndo vou saber te dizer como seria feito,
porgue aqui a equipe ja tava formada, a medicacéo j4 tava sendo feita, eles concordavam que ela estava
bem medicada, as enfermeiras ndo precisaram... nenhum procedimento teve que ser iniciado por elas,
porque ja tava encaminhado, né ...”” (C8)

Alguns relacionavam o curto tempo e 0 numero restrito de visitas semanais

também o fato dos cuidadores ja estarem orientados:

“Acho que deve ter outras pessoas que precisam de mais orientacdo né, no caso eu consegui
pegar tudo direitinho, entdo eu acho que por isso elas nao ficavam muito.” (C6)

“E uma era no comeco da semana e a outra era no final da semana, dentro da parte que seria, a
gente sabe que tem muitas familas, como eles sabem que tinha pessoa cuidando e tar muito bem, eu creio
gue associam os cuidados né...” (C7)

Nesse sentido, questiona-se: se a equipe tem como principal objetivo a
capacitacdo do cuidador para que o cuidado seja realizado com seguranca, por que
admitir pacientes com cuidadores que ja estavam orientados? Serd que as necessidades
dos cuidadores eram apenas orientagdes técnicas ou existem outras necessidades a
serem identificadas e sanadas?

O ato de cuidar causa um grande impacto na vida do cuidador e da familia, pois
envolve sobrecarga, mudancas e novas adaptacfes, como questdes financeiras, estresse,
alteracdes fisicas e emocionais e mudancas na rotina familiar. Com isso, a familia busca
apoio e suporte da equipe para amenizar a situacdo. Considera-se que ter uma equipe de
salde no domicilio é imprescindivel para o cuidador. Nao se pode negar pelas falas de
alguns cuidadores que as orientagdes sdo essenciais e trazem mudancas na realizacédo
dos cuidados:

“... porque a gente tinha muitas ddvidas, no momento que elas vinham surgindo a gente vinha
perguntando, pra quem tar levando pra, eles estar orientando né.”(C6)

“ Ahhh, mudou assim, agora nos horarios, o tempo que ele tem que ficar na cadeira, 0 tempo
gue tem que ficar na cama, como virar, como trocar, essas coisas tudo assim né, que elas passaram pra
gente, ficou tudo mais facil.”” (C1)

Quando questionados sobre o impacto do cuidado realizado pela equipe no
domicilio, fica claro na maioria dos discursos que este pouco ocorreu, ou seja, as

necessidades sentidas pelos cuidadores nao foram atendidas:
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“Ah, mesma coisa, pra mim ndo mudou em nada, porque a higiene dela, quando chegava eu ja
tinha feito, porque ela toma banho de chuveiro na cadeira né, ndo mudou em nada, s6 a medicacéo que
oras ela alterava oras elas pediam para diminuir né, entdo pra mim nao alterou em nada ndo.” (C4)

“Pra ser sincera nés ndo mudamos nada, tudo que se fazia com a vé antes deles vierem ja
estava todas... 0 que era pra ter cuidado com as escara, cuidado com a pele da v6 que é sensivel, o banho
que a gente pde na cadeira e leva, mas os dias de frio e chuva, pra ndo tar mexendo que ela é muito
idosa, a gente faz o banho de leito corretamente, entdo assim, pra nés os cuidadores da vo que tem curso
de enfermagem, ndo mudou nada, o0 que a gente tinha... porque quando eles vieram aqui, a gente ja tinha
0 que, uns trés meses que ja estavamos em casa com a avo, tendo os cuidados com a avé sem orientagéo
nenhuma deles, entdo na verdade assim, gracas a Deus eles elogiaram o nosso trabalho, mas falaram
que eles tinham que dizer da forma que era, mas nds ja tinhamos o procedimento.””(C8)

Pelas falas dos cuidadores, a equipe pode ndo estar conseguindo identificar quais
as reais necessidades dessa populagdo assistida pelo programa. O modo de atuar da
equipe, ou seja, fragmentado, orientacGes individualizadas, dificuldade de vinculo e
escuta qualificada e responsabilizacdo podem impossibilitar a elaboragdo de um plano
terapéutico integrado e singular, dificultando a visualizagéo das necessidades. Nas falas
a sequir fica explicito que alguns cuidadores néo tiverem suas necessidades valorizadas:

“... elas ndo explicaram direito se vinham, no comeco eu achei que elas iam vir toda manha pra
fazer o curativo, porque pra mim era, sinceramente, um sacrificio muito grande fazer o curativo, entéo se

elas viessem... SO que ndo era assim nao, elas ndo vinham todo dia, ndo sei se é assim com todo mundo.”
(C2)

“.... muito porque a gente tem que ver que ndo é sO ela que ta acamada aqui, provavelmente
tava em outro canto né, mas isso também néo justifica porque, se 0 programa € assim, entao, eu esperava
assim, mais esclarecimento, que elas tivessem me esclarecido mais... mais assim, no aspecto assim, 0,
hoje vem o nutricionista falar sobre isso e tal, amanha vem a fisioterapeuta, vai ver se sua mae precisa,
se ta entendendo, coisa assim, ndo assim oi tudo bem, tudo bem, ta boa, ta boa, tchau e tchau, se ta
entendendo.” (C4)

A falta de um plano terapéutico integrado, incluindo a elaboracdo de
planejamento para a realizacdo das visitas pactuado com os cuidadores pode trazer

dificuldades para estes realizarem alguns cuidados, conforme falas a baixo:

“N&o tinha dia, eu até falava que dia vocés vém e eles falavam a gente ndo tem dia certo, a
gente pode aparecer qualquer hora é na parte da manhd, sempre vai ter alguém ai, ai eu falei que sim e
de sexta feira vinha o médico, mas durante a semana, as vezes uma vez, duas na semana elas vinham, eu
até assim, porque geralmente... No meu caso eu gostaria que elas tivessem vindo todos os dias pra fazer
0 curativo, s6 que pra mim era muito penoso fazer aquilo menina, como nao tinha outra, tinha que ser eu
mesma.” (C2)

“Era semanal, sempre aparecia uma, como a gente tava com a cabega assim, as vezes a gente
achava que vinha a nutricionista e vinha a médica, entdo a gente ligava quando tinha intercorréncia,
ligava pra perguntar de remédio, essas coisas...”” (C3)

Praticas individualizadas, fragmentadas e sem planejamento integrado dificultam
a realizacdo de uma clinica ampliada e humanizadora, que pode refletir em pouco

compromisso e responsabilizagéo da equipe com o cuidador, como por exemplo, visitas
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para orientacdo quando o mesmo ndo se encontrava, o que fica explicito nas falas a
sequir:

“As visitas eram... tinha semanas que eles vinham de segunda e tinha dia que eles vinham de
terca, a maioria das vezes eles vinham de terca feira, a maioria era dia de terca, porque eram
exatamente os dias que eu tava na fisioterapia, entdo eu perdi duas visitas deles, né duas visitas,
principalmente da nutricionista, por isso eu liguei e pedi pra falar com a nutricionista... agora teve
semana que ndo veio ninguém, essa ultima semana mesmo do dia 7 ao dia 12, dia 11 ndo veio ninguém, a
gente ficou falando nossa, ai foram vir dia 16, ndo, dia 15 vieram dia 15 e hoje, vieram dia 15 e ja deram
baixa em todos os documentos que seria a alta...”” (C7)

“Entdo, ela falou pra mim que as visitas eram assim, 0 médico vinha durante a semana, ne,
uma visita por semana e os outros profissionais passavam durante os outros dias, mas, ultimamente,
depois ndo foi bem assim néo, elas vinham segunda, terca assim, e depois, a penultima e a dltima foi um
intervalo de oito dias...eu até fiquei assim, porque se ela tivesse com sonda, ai eu poderia até exigir,
como ela tava assim, mantendo...” (C4)

As falas dos entrevistados apontam que a equipe de saude determina como
devem ser executados os cuidados, a necessidade de aquisicdo de materiais e
equipamentos e orientam quanto as normas estabelecidas pelo Programa, que devem ser
cumpridas pelos usuarios, cuidadores e familia. ldentifica-se que pouco se leva em
consideracao as singularidades de cada contexto do cuidado, enfatizando a necessidade

do cumprimento das normas para que continuem contando com este servico:

“... elas vém, deixa a gente a par de tudo, da familia também e tudo, e passa as experiéncias, vé
como que tem que ser, normatiza tudo, até a gente ficar tudo certo, pra ficar mais facil depois.” (C1)

“Eles falaram que o programa tinha as exigéncias deles né, se caso ndo é seguido eles
abandonam né, o paciente, tem um termo que eles falam como cuidar do paciente, tudo, horario de
banho, alimentacao, é isso.” (C10)

Kerber; Kirchhof e Vaz (2008) afirmam que somente sair do hospital para o
domicilio, sem mudar as préaticas hospitalocéntricas, ndo garante integralidade do
cuidado, apenas muda o ambiente de atendimento. A fala abaixo caracteriza que as

préaticas do cuidado foram apenas transferidas do ambiente hospitalar para o domicilio:

“Pra falar a verdade pra nés néo foi... porque a gente ja tava bem acostumado, bem habituada,
ja tava tudo certo, elas vinham olhavam tudo certinho, tudo correta a medicacdo nos horarios, ja ficam
naquela cubinha, ja fizeram a prescricao pra checar nos horérios tudo. ”” (C1)

Percebe-se que, embora haja mudanca no ambiente para a realizacdo do cuidado,
a fim de proporcionar um cuidado humanizado, pensando no vinculo, acolhimento,
escuta qualificada, participacdo da familia no planejamento do cuidado, as préaticas
continuam sendo realizadas da mesma forma: trabalho da equipe sem integragéo; falta
de um plano terapéutico integrado e singular; relacdes verticalizadas entre equipe e

cuidadores, o que resulta em um cuidado que nao garante integralidade e participacdo
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com co-responsabilizacdo, consequentemente, com baixo impacto na melhoria do
cuidado a saude do individuo, j& que as necessidades sentidas acabam ndo sendo

identificadas e sanadas.

3.2.2.2 Ser cuidador: necessidades que demandam tecnologia das relagdes

A “vivéncia do cuidado pelo familiar cuidador” demonstra as diversas situacfes
que este enfrenta como o aprendizado sobre cuidado e a doenca, culpa em relagéo ao
cuidado, pois demanda enfrentamento da situacdo de dor, sofrimento fisico, psiquico,
devido a dependéncia, as necessidades de forcas externas, como por exemplo. O
cuidador aprende a conviver com o sofrimento do outro, deixando de lado sua prépria
dor e necessidades (SILVA; ACKER, 2007).

Os familiares sabem que precisam de alguém que possa apoié- los, orienta-los e
passar seguranca, tendo a equipe de salde o papel principal para essa intervencao, pois
0 cansaco, a sobrecarga de atividades e 0 esgotamento devem ser levados em conta, ja
que, na maioria das vezes, eles possuem outras atribuicdes e seus proprios nucleos
familiares para assistir (LACERDA; OLINISKI, 2005).

O significado de ser cuidador para os cuidadores formais, ou seja, profissionais
ja capacitados para realizar os cuidados, que recebem remuneragdo, como por exemplo,
para os auxiliares de enfermagem, representa utilidade, caridade, satisfacdo em realizar

esta atividade como profisséo:

“Ahhh, pra mim é tudo, é o que eu gosto de fazer, é o que eu tenho paciéncia, vé a melhora, ta
sempre pensando na melhora, na higiene, no todo. E no bem estar dela.”” (C1)

“ Ser cuidador pra mim é ser util, ser humano, ser muito humano né, é praticar caridade, pra
mim inclui a caridade. Me sinto, além de eu me sentir Gtil, eu me sinto feliz, porque quando eu vejo que o
paciente ta feliz, a familia ta correspondendo, ta sentindo feliz com o meu trabalho, eu fico muito mais
feliz ainda, é gratificante.” (C7)

Entre os cuidadores informais, ou seja, familiares que assumem os cuidados
sem nenhum tipo de remuneracéo, ser cuidador pode representar dois significados. Um

deles esta relacionado a dedicacdo total, como mostra os discursos abaixo:

“Vocé da seu Ultimo momento pra pessoa que vocé ama com muito amor, sabe, vocé poder fazer
tudo, vocé sabe que vai embora, entdo vocé se dedica 0 maximo que vocé pode.” (C3)

“Ah, eu me sinto bem, por causa de eu tar com salde e tar cuidando dele né, entdo eu me sinto
bem, ndo bem assim, por ele tar doente né, me sinto bem por eu poder tar cuidando dele, dou 0 maximo
de mim, de dia, de noite, me sinto bem ficar o tempo todo com ele, se precisar ficar a noite eu fico
também.” (C6)
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O outro se relaciona as obrigacdes, assumir responsabilidade nunca antes

realizadas deixando de lado a sua propria vida:

“Abnegacdo, dedicar muito amor, vocé ser altruista, porque vocé tem que deixar muita coisa
que vocé gosta de fazer de lado, e viver total dedicacdo de uma pessoa, que vocé vive 24 horas de sua
atencdo, do seu tempo, eu acho que é isso, &€ muito abnegacao.... no momento, isso que é que ficou em
mim, entendeu, que pra falar a verdade eu deixei de viver minha vida pra viver em fungdo deles, eu, meu
marido.” (C2)

“Ah, é meio complicado, porque é muita obrigagdo, vocé tem que ter muita responsabilidade,
tem que ter pessoas que te ajudam também, se ndo vocé nao consegue fazer sozinho, ainda mais que ela
era obesa pra dar banho.” (C9)

Alguns cuidadores relacionam o vinculo existente com o paciente, como por

exemplo, filhos, esposas, com a obrigacdo de assumir as responsabilidades do cuidado:

“...a familia tem que ta mais né, por isso que eu vim, eu achei que, como eu ja cuidei tantos anos
dos outros, cuidar da mée seria uma coisa assim, mais assim, eu como filha achei melhor vir de S&o
Caetano do Sul, né, trabalhei 25 anos na Beneficéncia Portuguesa em Sdo Caetano, ehhh, eu acho assim,
pra mim, agora eu to ficando um pouco cansada, to achando um pouco cansativo, voce ta entendendo,
porque assim, como ela ta dependendo 24 horas de mim, ta sendo um pouco mais cansativo, mas eu acho
assim, e gosto do que eu fago, no entanto, tantos anos né.”” (C4)

“Eu, como lidei, pensando neles, porque eu ndo posso pensar em mim, tenho que pensar neles,
(pais) eles estdo precisando e na realidade eu também precisava de socorro né, ai eu procurei pensar
neles, ndo na minha situacéo, ndo no meu bem estar, mas eu pensava neles e esqueci de mim.”(C2)

Entre os cuidadores informais, a maioria nunca havia recebido nenhuma

informagédo sobre cuidados domiciliares:

“...entdo 0 meu marido passava o0 pano com sabao nele, limpava todinho, pra mim, até falei pra
minha irmé, outra tava cuidando da minha mée, falei vocé ta ficando craque, porque a gente nunca tinha
cuidado de gente assim né, trocar o lencol, virava ela trocava um lado, virava pro outro, ai fazendo a
mesmo coisa com 0 meu pai.” (C2)

“... N&@o, ninguém me orientou, ah, eu acompanhei todo o tempo com ele no hospital, na UTI,
depois no quarto, tive orientacdo no hospital, dos médicos, das enfermeiras, s6 depois mesmo que ele
teve esse problema de salde.” (C6)

Nos relatos ficam evidentes que os cuidadores, de alguma forma, recebem apoio

e ajuda de algum outro familiar ou conhecido da familia na realiza¢éo dos cuidados:

“Eu fazia o curativo de manha, quando precisava se tava muito feio...porque eu tenho uma
amiga que é enfermeira e ela vinha toda noitinha depois do servigo, ela vinha e fazia, mas de manha
cedo, as vezes, precisava fazer também, ai trocava a fralda dele, ela me ajudava, meu marido dava banho
nele, mas por fim j& ndo tava dando mais pra levar pro banheiro pra tomar banho, ai... na realidade
guem dava banho nele era a minha irm& Maria, porque meu pai ficava muito constrangido com o meu
marido...”’(C2)

“...aqui tem, tem eu, tem minha filha que ajuda a cuidar né, mas eu fico pensando, e quem néo
tem pessoas que possa ajudar, porque eu mesma, se fosse sozinha, eu ndo teria condi¢Bes, porque eu
tenho um monte de problema, e eu ndo tenho condi¢Bes de ta pegando, de ta erguendo, e quando a
pessoa ndo tem ninguém?” (C5)
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Para os entrevistados, assumir as responsabilidades de um cuidador demanda
tempo, mudanca de rotina, tendo muitas vezes que deixar de lado atividades antes

realizadas e até atividades de autocuidado:

“Acabou virou uma bagunca, porque eu e meu marido, a gente trabalha por conta prépria,
trabalha com vendas, a gente viaja, a gente trabalha, entdo, viaja, ia trabalhar quando dava. Muita
angustia, muito sobrecarregada, ter que ajudar o meu marido, ter que cuidar da casa, ter que cuidar de
dois doentes, eu me anulei, o dia era pouco, 0 esgotamento muito, ndo dava conta das coisas, entendeu.”
(C2)

“Olha, até me cuidar, até me cuidar, porque eu sou insulinada, tem dia que eu ndo tomo
insulina, faz dois, trés dias que eu ndo tomo insulina, ndo lembro se eu tomei o remédio, lembro do dele,
mas 0 meu eu ndo lembro, faz dias que eu ndo vou a igreja, porque tenho que ficar com ele, pra ele ficar
descendo a escada é dificil, entdo eu to sem tomar ceia, eu to sem congregar, que nem agora é época de
Natal, eu sempre saio muito pra ver a cantada de natal, eu sempre saio muito, essas festividade de Natal,
ja ndo fui em nenhuma, até agora néo fui em nenhuma.” (C5)

“Mudou muito, porque deixei meus filhos, tive que abandonar de amamentar, o meu leite secou,
tive que deixar de trabalhar, sdo quatro filhos, mas somente eu que tenho a capacidade de cuidar, de
correr atrds de médico e tudo, entdo mudou tudo, eu néo vivo pra mim, vivo pra ela.” (C10)

Desafios como esses enfrentados pelos cuidadores, como assumir
responsabilidades nunca realizadas, dedicar grande parte do seu tempo ao cuidado de
um ente querido, viver em funcdo do outro, deixar de realizar atividades prazerosas e
deixar de se cuidar pode provocar situacfes de estresse, desestrutura emocional e até
adoecimento mental conforme relatos abaixo:

““As vezes estressada, bastante, no limite.” (C10)

“Mudou, mudou tudo pra mim, eu ndo tenho vida, eu vivo em fun¢des do horario dela, somos em
4 e somente eu cuido das coisas da minha mée, fago tudo. Uma porcaria, eu me sinto deprimida, eu to
sem perspectiva pra uma vida prépria, é que eu sou muito preocupada com coisas assim, eu to assim,
acabada, me desculpe a franqueza, hoje eu cheguei aqui abatida.” (C8)

Apenas duas cuidadoras confirmam em seus relatos que suas necessidades que

envolviam apoio emocional, foram supridas pela equipe:

“O PROIID me ajudou bastante, vocé ta a ponto de explodir, vocé precisa liberar pra alguém...
nos cuidados, na parte de psic6loga, a psicdloga deles ajudaram bastante, sabe, eles conversaram com a
familia, ficou tudo mais legal.” (C10)

“... dar apoio até emocional, porque elas falavam se quiser conversar comigo quando quiser,
entendeu, acho que é isso os objetivos deles, e 0 médico vinha aqui, porque a pessoa nao pode mais ir
pra la né, e dar apoio emocional né. Tive, tive, porque, tem hora que vocé fica com uma angustia e
precisa chorar e ndo tem com quem, e elas abriram esse caminho pra mim, acho que... quem veio, era a
psicdloga, ndo sei se ela era psicdloga, mas sei que ela me ajudou muito pra mim me abrir, me ajudou.”
(C2)

Porém, percebem-se, na maioria dos relatos, que as necessidades que envolviam
apoio emocional, vinculo, escuta qualificada e acolhimento, muitas vezes passaram
despercebidas pela equipe ou esta apresentou dificuldades em lidar com essas situagdes,

ja que elas mesmas nao foram atendidas:
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“Nao tive, o PROIID ndo me ajudou, porque nem sei se tem psicélogo.” (C4)

“Pra mim ndo, eu preciso urgentemente de um auxilio psiquiatrico, daqui a pouco eu vou
precisar de mais ajuda do que ela é muito dificil, porque a gente quer proporcionar o melhor e isso
envolve muito dinheiro, muito tempo gasto, muito gasto emocional.” (C8)

“N&o, em relacdo a isso ndo, sé veio no dia do ébito mesmo, mais pra cuidar das coisas da
funeraria, essas coisas.” (C9)

O trecho abaixo deixa claro que os cuidadores percebem uma falta de apoio, em
todos os sentidos, dos profissionais de satde que se dedicam a um familiar assumindo

responsabilidades e atividades que acabam influenciando nas suas rotinas diarias:

“... vocé sente na pele a dificuldade, mas eu acho assim, que deveria ter mais apoio pra quem
cuida na casa, vocé ta entendendo, acho que deveria ter mais apoio...”” (C4)

Conclui-se que ser cuidador pode representar afeto, dedicacéo, utilidade, amor;
porém, pode representar tambem sofrimentos e muita dedicacdo em funcdo da
dependéncia total de boa parte dos usuarios, o que pode levar a um desequilibrio
emocional e, consequentemente, necessidades que envolvam tecnologias das relacdes
como escuta, vinculo e apoio emocional. Percebe-se que os cuidadores entrevistados
sentiram-se pouco apoiados pela equipe do Proiid em suas necessidades sentidas, o que
pode dificultar a realizacdo de um cuidado que vise a integralidade.

A esse respeito, Carvalho e Cunha (2006) fazem referéncia a clinica ampliada
como uma compreensdo ampliada do processo satde/doenga e que toma como objeto de
acao sujeitos singulares que vivenciam determinado sofrimento, agravo e/ou doenga que
demandam atendimento integral e, muitas vezes, a elaboracdo de projetos terapéuticos

singulares que logrem qualificar as respostas as necessidades dos usuarios.

3.2.2.3 Descontinuidade do cuidado pela falta de articulagdo entre os
Servicos

Cecilio e Merhy (2003) afirmam que a integralidade do cuidado sé pode ser
obtida em rede. Dessa forma, para que o cuidado domiciliar possa ter efetividade em
suas acOes, o trabalho deve acontecer através da integracdo entre os servigos de saude,
onde haja comunicacéo efetiva para continuidade do cuidado.

Identifica-se nos relatos que os pacientes chegam até o Proiid através dos
servicos de salde, tanto de nivel priméario, quanto terciario; porém, este Gltimo é o que

mais demanda paciente para o Proiid, conforme relatos a baixo:

“Foi 14 na onco, na consulta do Dr F., ai ele falou da possibilidade de incluir o meu pai nessa
internacao domiciliar, na realidade eu nem fiquei entendendo direito, porque eles chamaram a gente 13,
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o Dr R. falou que queria reunir o maximo da familia pra prepara a gente, a partir dai ela foi
encaminhada para o PROIID...” (C2)

“Ah, assim que ela recebeu a noticia que era um cancer maligno, ela comegou a fazer um
tratamento la na oncoclinica, ai comecou com a quimioterapia, tentaram varios remédios, varios tempos
de medicacdo, s6 que ai, a doenca resistiu, ai falou que ia tratar em casa e ai a médica pediu pra
esperar. A Dra R., encaminhou, fez um papel mesmo, ai de repente eles chegaram...” (C3)

““ A gente ficou sabendo no hospital né, que, € que no comeco a gente ndo sabia se era AVCH
ou AVCI né, entdo a gente ndo sabia se era ou ndo, ela passou quase dois meses na UTI e tudo, ai depois
foi pro quarto e ai a gente ja sabia que ia vir pra casa ia ter que ter pelo menos uma pessoa pra ajudar,
ai depois de uma semana veio a nutricionista, veio o pessoal do PROIID, visitou no hospital.” (C9)

Nas observacdes, percebeu-se que existe uma comunicagdo um pouco mais
solidificada entre o hospital e o Proiid durante a alta hospitalar quando comparada com
a relacdo estabelecida entre o Proiid e a rede béasica. Varias foram as vezes que se pode
acompanhar visitas nos leitos hospitalares realizadas pela equipe do Proiid antes mesmo
da alta e admissdo no programa. Algumas vezes, altas hospitalares eram programadas
para dias Uteis da semana para o paciente ndo ficar sem apoio do Proiid durante o final
de semana.

Porém, percebe-se que mesmo havendo essa comunicacdo entre rede hospitalar e
Proiid, ainda h& um desconhecimento sobre o papel do Proiid, seus objetivos e recursos

colocados a disposicao por parte das instituicdes hospitalares, conforme relato abaixo:

“O médico do hospital das Clinicas, até inclusive eu falava pra ele, dr, o senhor avisa pra mim o
que é que eu tenho que providenciar antes dele sair e vir pra casa, ai ele falou 6 o hospital vai
providenciar tudo pra senhora pelo PROIID, mas ndo foi assim que aconteceu, eles me falaram né...”
(C6)

Em relacdo aos encaminhamentos realizados pelas unidades basicas, percebeu-se

gue, na maioria das vezes, quando isso acontecia, era 0 Usuario que procurava a unidade
para pedir encaminhamento para o Proiid e ndo a equipe que havia identificado essa

necessidade:

“Eu procurei pelo posto de saude e o posto de salde que ele era assistido néo era PS familia,
entdo eu pedi pra enfermeira do posto pra ela fazer o pedido pro PROIID, ai eles vieram, fizeram uma
avaliacdo e fizeram um encaminhamento, ai 0os médicos que veio, fizeram uma pesquisa pra ver se havia
necessidade mesmo né, e ja fizeram o comeco j&, o relatério pra tar fazendo o comego do
acompanhamento.” (C5)

Percebe-se na fala abaixo que a cuidadora apresentava como necessidade para
sua mde um acompanhamento maior da unidade, como visitas domiciliares mais
frequentes e acompanhamento médico, devido ao uso de medicacdes, porém a unidade

acabou encaminhando para Proiid:

“O processo foi assim, eu levei ela no Hospital das Clinicas né, ela tava com uma crise, final de
semana ela teve uma crise de agitacdo, ela ficou muito agitada e ela queria morder, ela mordia a gente,
ai ele falou assim pra mim, vocé vai pra casa, vocé procura a UBS mais proxima da sua casa né, e pede
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pra alguém na sua casa pra.. porque aqui ndo tem visita médica, entdo pede pra médica ta
acompanhando a sua méae, porque ela é acamada, ndo da pra ficar toda vez indo pro pronto socorro,
vOCé procura pra sua mae, ai eu fui, conversei com a enfermeira, ai ela falou assim, tem o PROIID que
da , a enfermeira da UBS ai, a A., ai ela falou assim, tem o PROIID, ele chegou até citar pro PROIID
encaminhar pra um geriatra, né, ai eles falaram do PROIID...”” (C4)

Observa-se que o papel e os objetivos do Proiid ndo estdo claros para os outros
servicos de salde. Nao é objetivo do Proiid realizar atendimento interdisciplinar em
situacBes que necessitam de acompanhamento longitudinal e, sim, das equipes da
atencdo basica de referéncia do usuario. Como o atendimento no Proiid caracteriza-se
por ser pontual, em situacdes como essas, poucas contribuicdo esse servico podera
oferecer, comprometendo a continuidade e resolutividade do cuidado.

Em relacdo ao apoio dos servicos publicos para o cuidado domiciliar, depreende-
se que ele é ainda insuficiente, dirigindo-se prioritariamente para atendimento de
demanda, ndo existindo uma rotina de apoio ao cuidado ndo institucionalizado no
domicilio (SENA, et. al, 2006).

A continuidade do cuidado ap6s o acompanhamento e alta do Proiid é uma
dificuldade apontada pelos cuidadores, ou seja, os problemas continuam persistindo,

nao havendo resolutividade:

“Ta procurando o posto de salde mais proximo ou mesmo o SAMU. Posso dizer assim, que nas
duas primeiras semanas foi bem complicado, porque ele passava mal e a gente tinha que ta levando para
0 pronto socorro, era assim bem cansativo tanto pra ele quanto pra a gente, mas agora nao, ele ta se
recuperando bem...”” (C6)

“... eu gostaria de deixar como sugestdo que isso se estendesse por mais tempo, nao vir com
frequéncia como eles faziam, uma visita mensal, por exemplo, ou quando a gente tivesse algum problema
com o paciente, pudesse ta ligando e dizendo olha, da pra passar 0 médico aqui, alterou isso, ou mexeu-
se com isso, ou 0 paciente sentiu isso, porque na verdade, quando tivemos esse tipo de problema com a
avo, nds recorremos ao médico particular dela quando hé alteragdes, porque depois que a gente perde o
contato segundo eles, tem que voltar ao posto de saude, recomecar tudo de novo, entdo o trabalho dele
na minha opinido é excelente, 6timo, eles vém aqui, atende bem, mas 30 dias € muito pouco pra uma
pessoa acamada, na verdade ela ndo vai ficar sé trinta dias acamada, mas ela pode ficar um ano, dois,
trés, entdo numa emergéncia nds estamos na estaca zero, tem que botar numa ambulancia e levar pro
pronto socorro, certo.” (C8)

Quando se analisa a finalizacdo do trabalho realizado pelos profissionais do
Proiid, identificamos que a forma como a contra-referéncia € realizada, ou seja, 0
retorno desses pacientes para as unidades de referéncia, ndo garante efetividade e nem
continuidade.

O primeiro ponto a ser refletido € que varias altas foram realizadas sem a
presenca do cuidador principal, ou seja, pessoa responsavel pelo cuidado no domicilio e
gue assina o termo de compromisso com a equipe. Elas ndo se encontravam no ultimo

contato realizado pela mesma:
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“Olha, no dia da alta eu ndo tava aqui, quem tava eram os filhos delas, entdo elas vieram,
falaram que tava de alta, trouxe a medicacéo, perguntou se tava tudo bem e foi assim, deixou a receita
da medicacdo e foi assim.” (C1)

“Eles vieram eu ndo estava aqui, mas eles deram alta quando conseguiram marcar uma
ortopedia pra ela, ai eles deixaram o agendamento, a partir de agora é postinho de salde, o médico é do
posto e a gente ta dando alta, qualquer coisa, tudo procura o postinho de satde.” (C10)

O segundo ponto é que, se percebe nas falas que a alta acontece de maneira
automatizada, apresentando apenas caracteristicas burocraticas, como preenchimento de
papéis e encaminhamentos, dando a sensacdo de que as obrigacfes da equipe foram
cumpridas. O usuario passa a ser de responsabilidade do outro servigo, ou seja,
identifica-se uma transferéncia de responsabilidades e ndo compartilhamento das
mesmas entre os servicos, o que dificulta o trabalho em rede e, consequentemente, a

integralidade:

“Ah, normal, vieram varias pessoas, eu nao consegui guardar o nome de todo mundo. S6
falaram que era o dltimo dia e que taria encaminhando pro posto de salde, a partir de agora o
tratamento dele, o acompanhamento, foi assim.” (C6)

“Eles vieram, falaram... deixaram conosco uma receita com toda a medicacdo dela, pra gente
continuar procurando o servico de salde, trocaram a sonda e disseram que a partir dai este prontuario
dela seria devolvido ao posto de salde aqui onde ela pertence e a partir dai entdo, a gente teria que
entrar em contato com eles...quando eles deram alta pra ela eles fizeram uma receita com aquilo que ela
vinha tomando, aquilo que na medida do possivel eu pego no posto, nao tem tudo mas...” (C8)

Dessa forma, pode-se concluir que a relacdo estabelecida entre o Proiid e 0s
demais servicos de saude, como as instituicbes hospitalares e a rede basica ndo estdo
solidificadas, ou seja, ndo foram identificadas, tanto nas falas como nas observacoes,
formas ou estratégias de comunicagdo que priorizassem pactos e compromissos radicais
entre os servicos de saude visando a integralidade do cuidado. Alem disso, o papel do
Proiid e seus objetivos, como orientar e capacitar cuidadores, ainda é pouco conhecido
pelas outras instituicdes. Dessa forma, pacientes acabam sendo encaminhados e suas

reais necessidades acabam néo sendo resolvidas, ndo havendo efetividade nas agoes.

3.2.2.4 Vinculos ndo construidos

A atuacdo no domicilio é caracterizada pela flexibilidade relacionada as
adaptacOes, mudangas e demanda da clientela, exigindo assim, comunicagao,
cooperacéo, trabalho em equipe com objetivos comuns. O trabalho domiciliar pode ser
uma modalidade de cuidado de dificil adaptacdo, pois o domicilio passa a ser um
ambiente terapéutico, sendo que o profissional deve deter conhecimentos, além dos

técnicos cientificos, habilidades, interagdes e capacidade de negociacdo. A equipe passa
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a fazer parte integrante da familia, além do seu contexto, como crencas, cultura, valores,
estabelecendo interrelagbes de empatia e desenvolvendo habilidades de observacdo do
contexto. Nesse ambito, o trabalho em equipe torna-se imprescindivel no cuidado,
oferecendo seguranca para os profissionais e proporcionando um olhar mais ampliado.
A familia torna-se participativa e ativa no processo, interagindo com os profissionais,
ou seja, apresenta-se como parceira da situacdo (ALVES, et al., 2007).

A relacdo estabelecida entre a equipe e o cuidador deve priorizar 0
compromisso, comunicagdo, negociacgdes, compartilhamento e, acima de tudo, respeito
muatuo. Quando questionados sobre a relagcdo estabelecida com a equipe, podemos
perceber que sdo construidos dois tipos de relagdes. A primeira delas refere-se as
relacdes restritamente profissionais, ou seja, as interacdes estabelecidas entre a equipe e
0 cuidador acontecem em torno somente das orientacOes realizadas pela equipe, ndo se

percebe o estabelecimento de um vinculo afetivo:

“Eles vinham, a relacdo era normal assim, como nos estamos falando assim, normal... se tiver
alguma davida pode ligar, elas deixaram o telefone, inclusive deixaram o celular delas, olha, qualquer
problema, qualquer divida liga pra nds...” (C1)

“Foi muito bom, porque elas sdo muito educadas, sdo pessoas simples e elas ddo orientagdo,
elas pergunta se vocé quer saber alguma coisa ou ndo, entéo elas s&o... eu acho que foi muito bom...”
(C5)

“Foi tranquila, foi boa, eles vinham, tirava as ddvidas, a gente... eu cheguei a perguntar, a
sugerir se podia, tinha coisas que eu achava que podia...” (C7)

No segundo tipo de relacdo estabelecida percebe-se uma maior aproximacao e
interacé@o entre a equipe e o cuidador, surgindo sentimentos de amizades e dependéncia,
o0 que fica evidente durante as altas, quando os mesmos referem sentir muito com o fim

das visitas domiciliares, ou seja, houve estabelecimento de vinculo afetivo:

“Pra mim, eu tenho eles como um amigo mesmo, eu senti muito quando eles falaram acabou,
olha vocés ndo tdo me abandonando, mas nossa, eu me apeguei bastante, com todos os profissionais com
excecao de nenhum.” (C10)

Nas falas abaixo fica evidente a facilidade de alguns profissionais especificos

estabelecerem vinculo com os cuidadores:

“... tem também uma enfermeira moreninha que eu ndo sei 0o nome dela, ela foi bastante
atenciosa, a gente ficou bem amiga.” (C3)

“... porque gueriam conversar com a gente pra preparar pra morte, dai apresentou 0s outros
dois médicos, ai depois veio a I. aqui, gostei muito da I., me deixava a vontade...” (C2)

Cabe destacar que as duas falas referem-se a mesma trabalhadora.
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Percebe-se nos relatos dos cuidadores que alguns profissionais apresentam
caracteristicas pessoais e individuais de se relacionar com os cuidadores, estas que

podem ou n&o influenciar na construcdo do vinculo:

“Porque ai depende de cada pessoa, porque teve uma médica que eu achei assim, bem melhor
gue outra, porque essa ai, ela chegava, ela escutava o coracdo, media a pressdo, olhava a perna, € a
outra s6 olhava assim, entdo ai depende de cada pessoa né... SO tem uma ou outra que é mais assim,
séria, se fica até com medo de falar alguma coisa né, mas a maioria delas séo bem bacanas.” (C6)

“...tem uns que sdo meio de cara fechada, a gente olha meio de lado né, mas depois a gente vai
vendo conforme vai passando a semana a gente vé que a pessoa chega diferente com um sorriso, embora
tenha uns que sdo meio carrancudos, mas um sorriso € sempre muito bom, entdo a gente faz a parte da
gente, a gente da um sorriso, se a gente recebe de volta, ai...(C5)

“Ah, pra mim foi legal assim, vocé ta entendendo, mas eu achei assim, ehhh, eu esperava uma
outra coisa, eu esperava assim, ehhh, eu pensei que todo, o pessoal todo fosse assim... mas sempre tem
uma que né, eu ndo me dei com a nutricionista...” (C4)

Depreende-se que a relacdo estabelecida entre os profissionais e os cuidadores,
na maioria das vezes, baseia-se em aspectos apenas profissionais, poucos sdo 0s que
conseguem estabelecer uma aproximagao maior, criando espagos intercessores comuns.

Cada profissional apresenta perfil distinto em relacdo ao relacionamento
interpessoal, 0 que acaba favorecendo ou ndo a construgdo de vinculos, fato
imprescindivel para o cuidado no &mbito da integralidade.

3.3 Analise das categorias

Optou-se em realizar a discussdo das categorias dos profissionais e dos
cuidadores em conjunto, pois em ambas apareceram nucleos de contetdos semelhantes,
0 que possibilitou a construcdo dessa estrutura de discussdao. Apenas a segunda
categoria dos cuidadores, “Ser cuidador: necessidades que demandam tecnologia das
relacbes”, foi discutida separadamente, pois seu nucleo de contetdo aparece somente
nos relatos dos cuidadores.

Identifica-se na primeira categoria dos profissionais “Atuacdo do trabalho em
equipe de forma individualizada” que, de acordo com as falas sobre o significado do
trabalho em equipe, ndo ha flexibilizacdo na divisdo do trabalho, ou seja, predominam
as acgdes privativas de cada profissional, estando mais proxima da equipe agrupamento.
Essa situacdo também aparece na primeira categoria dos cuidadores “Reconhecimento
das atividades fragmentadas no cuidado”, pois, em relagdo ao processo de trabalho, os
cuidadores relatam que os profissionais trabalham em equipe, pois recebiam sempre a
visita de mais de um profissional. Porém, as justificativas e os proprios relatos sobre a

atuacdo dos mesmos trazem caracteristicas que mostram que 0s atendimentos eram
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realizados de forma individual e ndo destacam nenhum movimento de construcdo
coletiva do cuidado.

Na primeira categoria dos profissionais, destaca-se que alguns integrantes da
equipe sdo mais valorizados em funcdo de suas atividades terem caracteristicas que
demandam execucdo de procedimentos técnicos, evidenciando a visdo voltada para as
tecnologias duras e descontextualizadas de um cuidado ampliado de salde, em
detrimento das atividades que necessitam de tecnologias leves ou leves-duras.

Em relacdo a valorizacdo social do profissional, segundo Peduzzi (2001), esta
acontece como resultado da divisao do trabalho referente as diferencas técnicas como as
especializacdes dos saberes e que acaba gerando desigualdades sociais entre os agentes.
Assim, nesta equipe estdo presentes as diferencas técnicas do trabalho especializado,
assim como a desigualdade de valores atribuidos aos trabalhos distintos, de modo
hierarquizado, 0 que torna a integracdo e recomposicao diversas do somatério técnico,
caracteristicas estas que se aproximam de uma equipe por agrupamento e ndo por
integracdo (PEDUZZI, 2001).

Essas relacOes estabelecidas geram sentimentos de valorizagéo e desvalorizacéo
por parte de alguns integrantes da equipe, determinando o seu modo de agir e de se
comunicar, dificultando ainda mais a interacdo dos integrantes, ocorrendo o agir
instrumental, que visa a um dado fim a priori, e ndo o agir comunicativo, que busca
entendimento e reconhecimento matuo (PEDUZZI, 2001).

Campos (1997) expde que junto com a especialidade sempre viriam o0 monopolio
do conhecimento, a fragmentacdo do processo terapéutico e o argumento da autoridade.
Além disso, € visivel que a especializacdo aumenta a alienacdo desses profissionais, ja
gue diminui a sua capacidade em resolver os problemas, pois o especialista se.
individualiza.

E claro que as divisdes no trabalho vdo acontecer, como ja foi dito
anteriormente, nos dois tipos de equipe, tanto por agrupamento quanto por integracao,
mas para que a mesma ocorra, é necessaria a divisdo das responsabilidades individuais
de cada caso. Campos (1997) instrumentaliza isso da seguinte forma: nlcleo de
competéncias e campo de competéncias, onde a primeira refere-se as responsabilidades
especificas de cada profissdo ou especialidade, ou seja, competéncia e identidade de
cada profissional; e a segunda refere-se aos saberes e responsabilidades comuns, ou seja
0 que compete a todos os profissionais. Assim, trabalhar com esses conceitos

possibilitaria a abertura no paradoxo da autonomia e definicdes de responsabilidades,
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vinculos, escuta qualificada, acolhimento, ou seja, proporcionaria a realizacdo de um
modelo de atencdo pautado na integralidade, ja que as necessidades precisam ser
desvendadas em suas diversas extensfes, considerando a complexidade frente as
relagBes materiais de existéncia aos usuarios.

Nos discursos da maioria dos sujeitos, identifica-se, na primeira categoria dos
profissionais, que os conflitos que surgem sdo resultantes de diversas razdes, como a
dificuldade de relacionamento devido a questdes pessoais, caracteristicas que dificultam
0 processo de integracdo como dificuldade de escutar, de se relacionar, compartilhar
informagdes, compreender e flexibilizar decisbes e atitudes, aléem da presenca dos
objetivos individuais.

Fica explicito nessa categoria que a comunicacao acontece na forma estritamente
de carater pessoal e que os integrantes tém dificuldade em valorizar o conhecimento do
outro e até mesmo de compartilha-lo. Na forma de comunicacéo identificada, os agentes
priorizam sentimentos e relacdes pessoais reduzindo as interacbes a circulos de
amizades, o que dificulta o trabalho em equipe coletivo. Essas relacdes independem das
relacOes hierarquicas de subordinagdo, ndo havendo o agir comunicativo.

Percebe-se que essa dificuldade da equipe acaba sendo um obstaculo para o agir
comunicativo proposto por Habermas, cujos paradigmas sd8o a comunicacao, agoes
comunicativas, sujeito dialdgico, liberdade de expressdo baseada em profundas
reflexdes e negocia¢bes (HABERMAS, 1989).

De acordo com Gongalves (1999), o sucesso da agdo conjunta depende do
conhecimento que as pessoas partilham sobre 0 mundo e ¢ essa integracdo, buscando o
consenso de toda coacdo interna e externa, que proporcionara um modelo ideal de acdo
comunicativa.

Identifica-se também a dificuldade de perceber o papel do outro dentro da
equipe. Essa situacdo gera processos de trabalhos mais fragmentados e individualizados.
Um exemplo disso, presente na primeira categoria dos profissionais, é que quando 0s
problemas s&o identificados, eles acabam n&o sendo resolvidos, ou quando resolvidos, o
séo de forma individual.

Os conflitos que surgem, muitas vezes, estdo ligados a questdes pessoais, € iSso
acontece com frequencia nos relatos desta categoria. Como a comunicacdo €
estabelecida na maioria das vezes em carater pessoal, as intera¢fes para a resolucéo dos
conflitos acontecem de forma individualizada, apenas entre as pessoas envolvidas. Com

isso, muitos dos conflitos ndo aparecem para o restante da equipe, o que leva a alguns
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integrantes a pensar que eles nem existem, mostrando uma visdo superficial e
individualista do processo de trabalho.

Os objetivos comuns e individuais surgem e se relacionam com os afetos e
vinculos estabelecidos entre os trabalhadores, da mesma forma em que o modo de
trabalhar e o trabalho determinam as relacbes do trabalho em equipe, as relacbes
determinam no jeito de trabalhar e, consequentemente, no resultado da assisténcia
(FORTUNA; MISHIMA; MATUMOTO; PEREIRA, 2005).

A constituicdo de uma equipe de saude ndo se estabelece apenas devido a
presenca de diferentes categorias profissionais em um mesmo espaco. O trabalho em
equipe implica na interacdo intensa e constante desses trabalhadores para a realizacéo da
tarefa assistencial, de forma integral (CAMPOS, 1997).

Para a construgdo da equipe como integragdo € importante assinalar a
necessidade das equipes visarem a possibilidade da recomposicdo dos saberes, da
totalidade, interdependéncia, embora seja sabido que essa totalidade, muitas vezes, ndo
existe, nem a uniformidade de idéias, ou seja, a equipe perfeita ndo existe.

O trabalho de equipe em saude é como uma rede de relagdes (de trabalho, de
poder, de afeto, de género, etc.) entre pessoas, produzidas no dia-a-dia, com multiplas
possibilidades de encontros e desencontros, satisfacfes, significados, sorrisos,
frustracGes e lagrimas. Podemos dizer que o trabalho em equipe é concretizado no
momento do ato do trabalho. A equipe torna-se equipe enquanto produz o cuidado do
usuério (MATUMOTO, et. al. 2005).

A comunicacdo e a interagdo constituem-se como principio basico do trabalho
em equipe, promovendo a integracdo e recomposicdo dos trabalhos especializados,
assim como o trabalho em equipe € um dos principios organizadores do trabalho em
salde, que tem como objetivo a integralidade do cuidado (PEDUZZI, 2007).

Dessa forma, o processo comunicacional passa a ser um desafio para a equipe do
Proiid, ja que os conflitos surgem resultantes dessas interacdes, conflitos estes que nao
sdo resolvidos e, consequentemente, gerando mais conflitos, fato que influencia na
dindmica do trabalho da equipe. Assim, percebe-se que a equipe tem dificuldades para
se colocar frente a um conflito, pois a comunicacdo estabelecida pelo grupo ndo é
efetiva. O processo comunicacional trazido por Habermas pode ser considerado uma
tecnologia leve, que possibilita uma abordagem que vai ao encontro da busca de adeséo
dos trabalhadores e dos usuéarios, pois se acredita que os modelos burocraticos devem

ser superados quando repensados 0s recursos humanos das organizagdes publicas em
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todo seu processo de trabalho, ou seja, objetos antes sendo considerados objetos da acéo
gerencial, passivos, tornando-se atores ativos dos processos decisorios.

Assim, trabalhar em equipe pode representar um aprendizado matuo. Porém,
esse aprendizado coletivo poder gerar questionamentos sobre o trabalho de uns e de
outros, sem que isso seja percebido como ataque pessoal, mas como uma resposta as
necessidades dos individuos, pensando em sua integralidade. (CAMPOS, 1997).
Percebe-se que a primeira categoria dos profissionais revela que na equipe do Proiid a
visdo de nucleo de competéncias estd muito mais evidenciada no processo de trabalho,
determinando o modelo de cuidado.

Outro aspecto evidenciado nessa categoria refere-se a ndo utilizacdo do espaco
coletivo de supervisdo para serem evidenciados e trabalhados os conflitos existentes
nessa equipe. A pratica de supervisao ja € uma realidade e reconhecida entre alguns dos
profissionais que atuam no programa como uma estratégia para enfrentar as dificuldades
que surgem no processo de trabalho e, principalmente, no trabalho em equipe, Porém,
esses profissionais apresentam dificuldades em expor e colocar situacdes conflitantes
nos momentos com a supervisora (psiquiatra), deixando de resolver muitos conflitos
que ainda persistem entre o grupo. Dessa forma, a supervisao deixa de atingir 0s seus
principais objetivos e ndo traz resolutividade. Por isso, nessa categoria, identifica-se
que, para alguns integrantes, a supervisdo nem é percebida como uma ferramenta
importante no processo de trabalho.

Essas sdo questdes importantes para serem abordadas no trabalho de superviséo
das equipes para construcdo de processos de gestéo do trabalho e da assisténcia voltadas
para as necessidades dos usuarios. A supervisdo de equipes € um dispositivo importante
para a construicdo de grupos e de um projeto de trabalho que permita a avaliacdo das
préprias equipes sobre as suas praticas e a reflexdo das atitudes e efetividade nas acGes.
A supervisdo tem como objetivo um trabalho conjunto de equipes: da equipe de
supervisdo e da equipe de trabalhadores, em que a primeira tem o papel de facilitar que
os profissionais consigam realizar sua auto-analise e sua auto-gestdo. (BAREMBLITT,
1996).

Hoje ndo é mais considerada como uma super-visdo de alguém que detém o
saber desejado e mantém posicdo privilegiada, mas como uma co-visdo, um olhar
atento, de fora, que evidencia os caminhos percorridos pelo grupo, possibilitando que
este perceba seu modo de sentir, pensar e agir (OSORIO, 1997).
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Matumoto et al (2005) declaram que ao realizar a supervisdo, depara-se com
dificuldades: a construcdo do papel de supervisor, 0 exercicio de praticas democraticas
na salde e a ruptura no modo de fazer centrado, em tecnologias duras, passando para o
modo de producéo de cuidados.

Neste contexto, o supervisor tem um papel estratégico sendo aquele que pensa
junto nos obstaculos e nas dificuldades com que a equipe se depara ao realizar suas
praticas de cuidado. Deve facilitar na equipe a visualizagdo dos obstaculos, para
compreendé-los, modifica-los e dar significados a eles (MATUMOTO, et. al., 2005).

No trabalho de supervisdo é necessario ajudar a equipe a suportar a quebra desse
mito da equipe perfeita, perceber e lidar com sua incompletude. Se a equipe ndo
conseguir superar esses obstaculos, ela se imobiliza pelas faltas (por exemplo: falta de
um determinado profissional, um exame e recursos materiais etc.) e ndo consegue saltar
para um processo criativo a partir dos recursos que ja possui. A ruptura do mito da
equipe perfeita e completa e/ou da imobilizacdo pela falta esta estreitamente ligada a
concepcao de saude que conforma a finalidade do processo produtivo (MATUMOTO,
et al. 2005).

A problematizacdo das acOes realizadas permite que os membros da equipe
atualizem as relacbes que estabelecem entre si, com os usuarios, com as familias e
comunidade, estabelecendo novos significados (MATUMOTO, et. al., 2005).

Dessa forma, faz-se necessario que a propria equipe possa se analisar na
producdo de seu trabalho. Porém, a equipe necessita de espaco e tempo para esse
processo. Assim, a supervisdo realizada por alguém externo pode facilitar o
enfrentamento de suas dificuldades, dos movimentos de resisténcia que produz. Esse
resultado se faz em sucessivos processos de idas e vindas, de auto-analise e auto-gestéo,
que podem encoraja-la a arriscar novas formas de produzir as agdes de salde
(MATUMOTO, et. al. 2005). Porem, esse profissional deve estar capacitado para esse
tipo de supervisdo e propiciar espacos que permitam a participacdo ativa de todos os
membros da equipe.

A dificuldade que a equipe do Proiid tem de se colocar ao grupo sob supervisao,
presente na primeira categoria dos profissionais, pode estar relacionada ao medo de
serem atacados nas certezas, medo de perda do que ja é conhecido, censura e da ndo
aceitacdo. Isso pode estar relacionado ao fato de estabelecerem uma comunicacéo que
prioriza 0s aspectos apenas pessoais, dificultando a construcdo da habilidade de fazer e

receber criticas construtivas. Aprender requer a quebra da matriz de aprendizagem que
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temos enraizada, desenvolver a analise critica para que possamos transformar o meio
em que estamos inseridos (MATUMOTO, et. al., 2005).

Na segunda categoria dos profissionais “Falta de redes de servigcos e pactuacéo
na equipe”, identifica-se que as reunides de equipe, que sdo realizadas semanalmente,
constituem-se num espago propicio para esse exercicio, porém, esses, assim como nas
atividades de supervisdo, ndo sao frequentados por todos e as colocacdes realizadas por
alguns deles que contradiz algumas opiniBes, gerando conflitos que na maioria das
vezes ndo sdo resolvidos, ou ha situacbes em que algumas posi¢des ndo sdo colocadas
pela maioria para evitar conflitos.

Na observacéo participante, identificou-se que as reunides acontecem sempre da
mesma maneira, ou seja, um profissional escreve a ata, havendo escala para a realizacdo
da mesma, discuti-se cada caso, programando-se as altas, descrevem as condi¢des dos
pacientes, programam-se as proximas visitas; desabafo de alguns profissionais sobre
sentir-se sobrecarregado por ter apenas um profissional de sua categoria, gerando
abertura para discussfes entre as outras categorias e nao solucdes e, na maioria das
vezes, nem identificacdo dos problemas tanto relacionados aos pacientes quanto ao
relacionamento interpessoal. No trabalho em equipe do tipo interacdo ha
complementaridade e colaboragdo no exercicio da autonomia e nao ha independéncia
dos projetos de acdo, mas sim interdependéncia; enquanto que no trabalho em equipe
por agrupamento, ocorre a independéncia dos projetos assistenciais de cada area
(PEDUZZI, 2001). Motta (1995) afirma que a interdependéncia da autonomia é
garantida por um conjunto de valores que sdo compartilhados através da comunicacao,
onde todas as informacdes sejam repassadas igualmente.

Trabalhar de modo integrado significa conectar diferentes processos de trabalhos
envolvidos, com base em certo conhecimento acerca o trabalho do outro e valorizando a
participacdo deste na producdo de cuidados; é construir consensos quanto aos objetivos
e resultados a serem alcancados pelo conjunto dos profissionais, bem como quanto a
maneira mais adequada de atingi-los (SCHRAIBER et al., 1999).

Vérias sdo as falas que fica explicita, na segunda categoria dos profissionais, a
visdo puramente tecnicista dos mesmos, que valorizam a divisao das tarefas, o trabalho
fragmentado, a visdo superficial sobre o processo de trabalho, além de néo
compreenderem a importancia de sua relagdo com o paciente e ndo acharem importante

a sua participacdo nas reunides de equipe. Assim, o trabalho, nessa visdo, nada mais é
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que uma acdo instrumental, j& que utiliza um angulo de consecucbes de produtos
baseados em regras técnicas delimitadas

A valorizacdo do profissional médico pelos profissionais da equipe para tomada
de decisdes confirma que o processo de trabalho da equipe tem como eixo o modelo
médico centrado. Esse fato também fica explicito nas falas dos cuidadores na primeira
categoria, evidenciando o forte aspecto sociocultural do modelo de cuidado biomédico
vivenciado pela populacdo que reforca o sentimento de maior seguranca em relacdo as
orientacdes realizadas pelo médico.

O modelo de atencéo biomédico hegemdnico constitui-se mais como produtor de
procedimentos (consultas médicas, curativos, vacinas e outros), deixando, muitas vezes,
de assumir compromissos com 0s usuarios e suas necessidades (Merhy, 2002). Os
processos de trabalhos voltam-se mais para objetos do que para seu objetivo, que seria
sua finalidade, ou seja, produzir cuidados pensando na qualidade de vida.

Merhy (2002) afirma que quando se realizam acdes voltadas ao modelo médico-
centrado, o trabalho se estrutura sobre problemas especificos por meio do atendimento
do médico, subordinando os saberes e a¢bes dos outros profissionais a l6gica médica.
Isso dificulta o espaco da dimensdo cuidadora da equipe e a incorporacdo de outros
saberes para ampliacdo da acdo na busca de solugdo para as necessidades de saude,
reforcando as competéncias dos nacleos de saber especificos, ja tdo valorizados pelas
especializagoes.

Fica explicita na fala dos trabalhadores que profissionais considerados com
contribui¢bes importantes no cuidado ndo participam das reunides. Estes deveriam ser
reconhecidos como espacos para planejamento e estratégias para o cuidado.

Portanto é fundamental considerar que a multiprofissionalidade busca a
integracdo e a instauracédo da totalidade em campos de saberes heterogéneos, pluralistas
e mudltiplos, reconhecendo que os fendmenos sdo complexos, apresentando olhares
diversificados sobre estes. Compreender a realidade exige um pensamento complexo,
trata-se de identificar as relagGes e inter-retroagOes entre cada fendGmeno e seu contexto,
as relacdes entre o todo e as partes, a repercussdo da modificacdo do todo sobre as
partes, reconhecendo a unidade incluida na diversidade e vice-versa (MEIRELLES;
ERDMANN, 2005).

Os entrevistados apontam que os profissionais que demandam acOes
interdependentes na maioria das vezes ndo estdo presentes nos momentos das discussdes

dos casos. Essa situacdo traz consequéncias para a realizagdo do cuidado quando
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pensamos na integralidade. Gomes e Pinheiro (2005) afirmam que um dos sentidos da
integralidade refere-se a uma assisténcia que nao se reduz ao sistema biologico, mas que
nesse encontro paciente/usuario pretende reconhecer, além das demandas explicitas, as
necessidades sentidas no que diz respeito a saude. A busca por uma abordagem integral
do sujeito implicaria uma gestdo da micropolitica do cotidiano das unidades
assistenciais. Tal gestdo, voltada para a articulacdo dos diversos profissionais, equipes e
servigos de salde, imprimiria uma centralidade aos saberes e praticas. A coordenacgdo
deve atentar para as interfaces entre as equipes/servicos, estabelecendo fluxos e
processos de trabalho voltados para uma abordagem holistica do sujeito e suas
necessidades de saude (Merhy, 2002). Para que isso ocorra é necessario haver um
projeto terapéutico integrado.

Fica evidente na andlise da segunda categoria dos profissionais que a equipe do
Proiid ndo elabora projetos terapéuticos integrados e singulares, este conceituado por
Campos (1997) como plano Unico de elaboracédo assistencial, sendo 0 momento em que
cada profissional expbe sua opinido sobre o caso, ou seja, empresta seu nucleo de
conhecimento e propde condutas. As visitas vao acontecendo sem planejamento prévio,
de acordo com as demandas e necessidades que surgem ao longo da internacéo
domiciliar. Dessa forma, percebe-se na primeira categoria dos cuidadores que muitas
das necessidades dos cuidadores acompanhados pelo Proiid ndo foram percebidas e
atendidas, que ndo houve impacto no cuidado, pois projetos terapéuticos integrados ndo
foram construidos, dificultando na identificacdo das necessidades de salde. Ainda nessa
categoria dos cuidadores, percebeu-se que a falta de um plano terapéutico integrado,
incluindo a elaboracdo de planejamento para a realizacdo das visitas pactuado com o0s
cuidadores, trouxe dificuldades para estes realizarem alguns cuidados.

Campos (1997), ao pensar sobre a constituicdo da equipe de salde, elege alguns
dispositivos capazes de captar e facilitar o processo de trabalho integrado e que se
fazem necessarios na construcdo dessa nova pratica, entre eles o prontuario, facilitador
na transmissao de informag0es sobre o0 paciente, e, portanto, de responsabilidade de toda
a equipe de saude. Destaca- se que o prontuario € do usuario, e ndo propriedade do
profissional de saude. Dessa forma, o prontuario Unico, ja utilizado por parte de muitas
equipes de saude, é fonte de informacdo que circula de forma igual entre todos os
membros da equipe de saude. Porém, apenas relatar as visitas em impressos comuns,
sem haver comunicacdo efetiva entre os integrantes, ndo garante integralidade do

cuidado.
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Cecilio (2000) adota uma taxonomia em relacdo as necessidades de saude, de
forma descritiva e operacional, que enfoca o individual e o social. Nesse sentido,
organiza em quatro grandes conjuntos:

» Ter boas condicGes de vida — refere-se aos “fatores ambientais externos que
determinam o processo saude- doenca”;

» Ter acesso — possibilidade de “poder consumir toda tecnologia de saude capaz de
melhorar e prolongar a vida”;

« Ter vinculos efetivos entre cada usuario e equipe ou profissional — “estabelecimento
de uma relagdo continua no tempo, pessoal e intransferivel, calorosa: encontro

de subjetividades”;

 Ter graus crescentes de autonomia — “possibilidade de reconstrucdo, pelos sujeitos,
dos sentidos de sua vida e esta ressignificacao teria peso efetivo no seu modo de

viver, incluindo ai a luta pela satisfacdo de suas necessidades, da forma mais ampliada
possivel”.

A divisdo da equipe em dois grupos para realizacdo das visitas, ou seja, um
transporte para equipe de enfermagem e médica e o0 outro para fisioterapeuta, dentista,
nutricionista e assistente social, relatada pelos profissionais, pode aparentar uma
estrutura do processo de trabalho semelhante a que Campos (2007) propde, que sdo as
equipes de referéncia e equipes matriciais. Porém, as praticas dessa equipe ndo
condizem com o0s objetivos dessa proposta.

O apoio matricial e a equipe de referéncia sdo arranjos organizacionais e
metodologias de trabalho com o objetivo de ampliar a clinica e colocar em pratica agdes
que visem & integralidade do cuidado e a integracdo dialdgica entre os especialistas. E
uma estratégia que pode garantir eficacia no trabalho em salde, além de investir na
autonomia dos usuérios. Porém, sua instrumentalizacdo prevé mudancas
organizacionais (CAMPQOS; DOMITTI, 2007).

O apoio matricial tem como objetivo a retaguarda especializada a equipe de
referéncia, ou seja, tanto retaguarda assistencial como suporte técnico e pedagogico.
Porém, isso dependerd de como as agdes compartilhadas serdo estabelecidas. Essa
metodologia prevé critérios e diretrizes estabelecidas para acionar o apoio matricial e
defini¢es claras das responsabilidades dos diferentes integrantes da equipe (CAMPQOS;
DOMITTI, 2007).

A equipe de referéncia, por outro lado, tem a responsabilidade de conduzir os

casos individuais, familiar ou comunitéario. Isto se refere a atencdo dada durante o tempo
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necessario a determinado individuo de forma longitudinal e integral. As equipes de
referéncia buscam deslocar as corporacdes de especialistas, reforcando o trabalho
interdisciplinar. Essas equipes sempre deverdo ser compostas por profissionais
considerados essenciais para a conducdo dos problemas de satde dentro de certo campo
de conhecimento. Assim, necessitam investir em objetivos comuns (problema de satde),
responsabilizacdo pela realizacdo das tarefas e compromisso radical com o usuario
(CAMPOS; DOMITTI, 2007).

O funcionamento dialdgico prevé a construcdo de espacgos coletivos para
discussdo de casos clinicos, sanitarios ou de gestdo. O apoiador matricial, embora tenha
um nucleo de conhecimento especifico, pode agregar recursos de saber, contribuir com
as intervenc@es e resolver problemas identificados pela equipe de referéncia. Além de
construir espagcos para comunicacgao ativa e compartilhamento de conhecimento entre
referéncia e matricial. Essa comunicacdo tem como base a discussdo de casos ou
problemas de saude selecionados pela equipe de referéncia e a elaboracdo de projetos
terapéuticos e intervengdes para os profissionais envolvidos. A comunicacdo pode ser
realizada por meios diretos de comunicagdo, como 0 contato pessoal, eletrénico,
telefénico e ndo apenas encaminhamentos impressos, solicitando intervencdo do
apoiador. O apoio matricial implica sempre na construcdo de um projeto terapéutico
integrado (CAMPQOS; DOMITTI, 2007).

Porém, essa metodologia que busca diminuir a fragmentagdo imposta apresenta
varios obstaculos como: comunicacdo, culturais (especialidades) e epistemoldgicos
(modelo medico centrado). Para que a interdisciplinaridade aconteca € necessario
estruturar um sistema no qual sejam compartilhadas as responsabilidades pelos casos e
acOes praticas e sistematizadas, conforme os projetos terapéuticos estruturados, além de
defini¢des claras do papel de cada integrante (CAMPQOS; DOMITTI, 2007).

A acdo de saude que visem a logica da producdo do cuidado refere-se ao
trabalho orientado as necessidades de saude aos problemas e a melhoria da qualidade de
vida do usuério, ou seja, visa a elaboragdo de projetos terapéuticos integrados e
singulares.

Os trabalhadores dos estudos, embora se afirmem que trabalham com condutores
de caso, fica claro em suas falas, que ndo ha um gestor do cuidado, pois a equipe
apresenta dificuldade em trabalhar com as tecnologias leves e projetos terapéuticos

singulares ndo s&o construidos.
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Matumoto et al. (2005) mencionam que para atuar como gestor do cuidado,
visando a integralidade, o trabalhador de salde necessita incorporar e assumir seu papel
de cuidador e ampliar seu olhar, utilizando como principais instrumentos as tecnologias
leves e relacionais da clinica e da gestdo, assim como o vinculo, acolhimento e,
responsabilizacdo, articulando as necessidades dos trabalhadores, usuarios e
organizacOes, promovendo autonomia dos usuarios e um maior compromisso com o
mesmo. Os gestores do cuidado atuam como responsaveis pelos seus resultados e, a
medida que a producdo do cuidado em salde acontece, vai-se constituindo “a figura do
gestor do cuidado, que poderd ou ndao ser um médico, mas que sempre Serd um
cuidador.” (Merhy, 2002, p.133).

Na segunda categoria dos profissionais “Falta de redes de servi¢cos e pactuacao
na equipe”, percebe-se que em relacdo aos critérios de admissdo e alta, 0s mesmos ndo
foram legitimados pela equipe, pois, embora haja conhecimento sobre esses critérios,
informacdes importantes, como justificativas para admissdo de determinado paciente, as
vezes nao sdo compartilhadas por todos, gerando conflitos.

Identifica-se nessa mesma categoria dos profissionais e na terceira categoria dos
cuidadores “Descontinuidade do cuidado pela falta de articulagdo entre os servi¢os”, o
fato de que a questdo de referéncia e contra-referéncia acontece com o enfoque muito
mais administrativo e burocratico. Tem se dificuldade de estabelecer uma comunicacéo
mais efetiva e humanizada entre os servigcos visando a garantia da continuidade da
atencd@o, nem durante o processo de internacdo domiciliar e nem da alta, ocasionando
uma desresponsabilizacdo do cuidado. Destaca-se também o fato de que foram relatados
pelos profissionais e pelos cuidadores que algumas altas foram realizadas pela equipe
sem a presenca do cuidador principal, ou seja, pessoa responsavel pelo cuidado no
domicilio e que assina o termo de compromisso com a equipe. Os cuidadores ndo se
encontravam no ultimo contato realizado pela mesma, o que dificulta uma continuidade
efetiva do cuidado.

Fornells (2000) afirma que, dentre os fatores que podem dificultar o atendimento
domiciliar, esta a falta de interligacdo entre o hospital e a equipe que dard suporte a
familia, ja que o paciente terminal recebe alta e retorna ao domicilio e, muitas vezes,
ndo tem condicdes de receber este paciente. A inclusdo no programa deve ser planejada
no momento em que 0 paciente ainda estd internado, permitindo que a equipe dé o

suporte adequado com os familiares.
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Percebe-se que a referéncia e contra-referéncia, embora sejam identificadas
pelos integrantes da equipe como uma dificuldade no processo de trabalho, ndo vém
garantindo continuidade do cuidado, fato identificado pelos cuidadores entrevistados.
Sua pratica vem valorizando somente o ponto de vista administrativo e ndo agdes que
garantam comunicacges efetivas entre os servicos de saude, pensando na realizacao do
cuidado a partir da articulacdo dos servicos e do trabalho em rede.

Quanto a relacdo estabelecida entre os servicos de saude e o Proiid, 0s
encaminhamentos das institui¢cbes hospitalares acontecem com mais frequéncia quando
comparados aos das Unidades Bésicas de Saude (UBS) e Salde da Familia (SF),
identificada na segunda categoria dos profissionais.

De acordo com a Lei Organica de Satde 8080/90, o Sistema Unico de Satde
(SUS) estabelece um modelo no qual ndo haja indissociabilidade entre acoes
preventivas, curativas, promocionais e reabilitadoras.

Observou-se que na maioria dos encaminhamentos gerados pelos hospitais
(Hospital das Clinicas ou Hospital Universitario) ao Proiid, os campos destinados aos
diferentes profissionais vinham preenchidos corretamente, enquanto que 0s
encaminhamentos vindos das UBSs e SFs vinham apenas preenchidos, na maioria das
vezes, pela enfermeira da unidade. Outro fato relatado pelos trabalhadores do estudo
refere-se ao desconhecimento sobre o programa de atendimento domiciliar por parte de
outros profissionais que ja atuavam em outros servi¢cos da saude, evidenciado tanto nas
falas da equipes, como nas dos cuidadores, o que mostra uma fragilidade nas relac6es
estabelecidas entre o Proiid e os outros servicos da rede de saude.

Campos e Domitti (2007, p. 401) fazem a seguinte afirmacdo sobre a referéncia
e contra-referéncia:

Na teoria de sistemas de salde, ha o principio da hierarquizacdo, em que se
prevé uma diferenca de autoridade entre quem encaminha um caso e quem o
recebe; o nivel primério dirige-se ao secundario e assim sucessivamente,
havendo ainda uma transferéncia de responsabilidade quando do
encaminhamento. Tratar-se-ia de relacfes do tipo vertical, em que a
comunicagdo entre os niveis ocorre por meio de informes escritos — no caso,
a planilha de referéncia —, apenas para transferir uma responsabilidade e
receber algum informe ao final do procedimento — o formulario de contra-

referéncia. Esse estilo de relacdo entre trabalhadores foi concebido pela
administracdo classica, induzindo sistemas burocraticos e pouco dindmicos.

Para que a referéncia e contra-referéncia aconteca de forma efetiva, €
imprescindivel que ocorra a intersetorialidade. Esta é a "articulacdo de saberes e

experiéncias no planejamento, realizacdo e avaliacdo de acOes para alcancar efeito
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sinérgico em situacdes complexas visando o desenvolvimento social, superando a
exclusdo social" (JUNQUEIRA & INOJOSA, 1997). E uma nova logica, buscando
superar a fragmentagdo das politicas, considerando o cidaddo na sua totalidade. Assim,
a intersetorialidade constitui uma concepcao que deve informar uma nova maneira de
planejar, executar e controlar a prestacdo de servicos. Isso significa alterar toda a forma
de articulacdo dos diversos segmentos da organizacdo governamental e dos seus
interesses.

Essa forma de atuar € nova, por isso deve acarretar mudancas nas préaticas e na
cultura organizacional. E um processo que tem riscos em funcdo das resisténcias
previsiveis de grupos de interesses contrariados. A ousadia de mudar vai precisar das
aliancas de todos os que desejam incrementar a qualidade de vida. Portanto, sem mudar
concepgdes, valores e praticas ndo € possivel transformar o processo de trabalho setorial
e fragmentado, como tem sido a pratica das organizaces publicas, para uma préatica
organizacional moldada pela intersetorialidade (JUNQUEIRA & INOJOSA, 1997).

O termo integralidade é um conceito que continua em construcdo e pode
apresentar trés sentidos: a integralidade como trago da boa medicina; a integralidade
como modo de organizar as préaticas e a integralidade como respostas governamentais a
problemas especificos de saude (GOMES; PINHEIRO, 2005).

O primeiro sentido refere-se a uma assisténcia que nao reduz ao sistema
bioldgico, mas que, nesse encontro paciente/usudario, pretende reconhecer, além das
demandas explicitas, as necessidades no que diz respeito a saide. O segundo sentido
refere-se a horizontalizacdo dos programas anteriormente verticais, superando a
fragmentacdo das atividades, a necessidade de articulacdo entre demanda programada e
esperada como atividades coletivas. O dltimo sentido refere-se as politicas
especialmente desenhadas para dar respostas a determinados problemas de satde que
afligem certo grupo populacional (GOMES; PINHEIRO, 2005).

Ressalta-se, contudo, que a integralidade ndo se restringe ao espago do servico
de saude, sendo também efetivada pelo sistema dentro de uma ldgica de complexidade
crescente, ja que 0s recursos necessarios ao cuidado ndo estardo sempre disponiveis e
concentrados em uma mesma unidade de saude, implicando um extravasamento das
acOes necessarias ao cuidado. Dessa forma, a integralidade opera em uma rede, que
comeca a ser tecida a partir da relacdo entre usuério e profissional e entre as equipes de
salde, visando a solucdo dos problemas de saide (CAMPOS, 1997).
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Depreende-se que a falta de articulacdo entre os servicos, ou seja, o trabalho em
rede, identificado na segunda categoria dos profissionais e terceira categoria dos
cuidadores, pode gerar acBes de descomprometimento entre eles e com 0 usuério,
desvalorizando o papel de cada um. Para que a integralidade se efetive, torna-se
necessaria a organizacao dos servigos em uma rede de atencao a saude, propiciando que
a equipe tenha uma visdo critica e reflexiva sobre a insercao do seu objeto de cuidado (o
usuario e sua familia) nesta rede, produzindo um maior comprometimento,
responsabilizacdo e envolvimento, que por sua vez traduz o modelo assistencial
proposto.

Pensando no sentido da integralidade, atualmente, o setor salude tem como
responsabilidade atender as diversas necessidades, como as intervencdes que
pressupdem alta tecnologia em niveis terciarios, como também atuar nos locais onde as
pessoas vivem, proporcionando acfes de prevencdo de doencas e promocdo a salde.
Dessa forma, a intersetorialidade passa a ser outro principio para garantia do cuidado
em todos 0s niveis de atencao e continuidade do cuidado.

Os profissionais entrevistados colocam como estratégia para melhoria da
referéncia e contra- referéncia, a ampliagcdo de mais equipes do programa de internagéo
domiciliar no municipio de Marilia. Programas voltados para atender a populagdo no
domicilio vém crescendo no Brasil, sendo o Proiid um deles, assim como a expansdo da
Estratégia de Saude da Familia, que prioriza o atendimento domiciliar e que em Marilia
totaliza 30 equipes, numero significativo para 0 municipio que atualmente tem 220 mil
habitantes. O que se deve refletir ndo é a falta de programas e profissionais na rede, mas
como o cuidado integral vem ocorrendo na pratica, ou seja, qual a relacdo estabelecida
entre os profissionais, 0s usuarios e os servicos de saude quando pensamos no trabalho
em rede e na intersetorialidade. Identifica-se uma falta de articulagdo em rede, ou seja,
uma gestdo que fortaleca a proposta do cuidado pensando na integralidade. A expressdo
multidimensional das necessidades de saude sejam elas individuais ou coletivas, o
conhecimento sobre o complexo objeto e as intervengdes no processo salde-doenca de
individuos e/ou grupos requerem multiplos sujeitos para darem conta da totalidade das
acOes, demandando a recomposicdo dos trabalhos especializados, com vistas a
assisténcia integral. A mera alocacdo de recursos humanos de diferentes areas nédo
garante tal recomposicdo; acdes isoladas, agdes justapostas, sem articulagéo, néo
permitem o alcance da eficAcia e eficiéncia dos servicos na atencdo a salde
(SCHRAIBER et al., 1999).
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O objetivo do atendimento domiciliar, para alguns sujeitos da pesquisa, na
terceira categoria dos profissionais, significa a transferéncia do paciente para o
domicilio, visando apenas ao beneficio das instituicdes hospitalares, assim como a
reducdo das taxas de infecgdes e da demanda hospitalar. O significado do atendimento
domiciliar para os cuidadores apresentados na primeira categoria aproxima-se também
de um atendimento humanizado, no sentido de que o cuidado domiciliar visa a
capacitacdo do cuidador e possibilita que este assuma responsabilidades com mais
seguranga. Depreende-se que ter uma equipe de satude no domicilio é imprescindivel
para o cuidador, principalmente por trazer seguranca ao mesmo, além de orientacdes
técnicas e até mesmo a aquisicao de materiais.

O cuidado domiciliar significa compartilhamento de responsabilidades. Nao ¢é
objetivo repassar os cuidados aos familiares, ja que o sistema de salde ndo esta tendo
condi¢cbes de fornecer, mas sim, elaborar um cuidado em que as necessidades
apresentam possibilidades de serem atendidas (KERBER; KIRCHHOF; VAZ, 2008).

O domicilio passa a ser um espaco onde a equipe de saude pode observar 0 modo
como as familias convivem e como enfrentam as situacfes de doenca e os obstaculos,
além de identificar os instrumentos que usam e que estdo a disposicdo, e suas
necessidades frente ao fato de cuidar de um ente querido, sendo este dependente para a
manutencdo de sua vida (LACERDA,; OLINISKI, 2005).

O cuidado no domicilio se diferencia de outros atendimentos pelo préprio local,
havendo variaveis que influenciam esse novo modelo, como o ambiente, participacdo
maior da familia, trabalho em equipe e comunicacéo, flexibilidade, descentralizacdo do
cuidado, novas habilidades adquiridas pelos profissionais, ja que muitas vezes a familia
sente-se invadida em sua intimidade e deve ser respeitada, orientada, estabelecendo-se
um vinculo com a equipe (ALVES, et al., 2007).

A Clinica Ampliada, enfatizando o acolhimento, o vinculo, a responsabilizacéo e
0 compromisso passa a ser uma ferramenta importante para o estabelecimento de uma
relacdo entre o profissional de salde e o usuério, no caso, a familia e/ou cuidador. Além
disso, o domicilio possibilita uma reflexdo sobre as concep¢es do processo sadde-
doenca. E uma modalidade humanizadora por permitir que o paciente se recupere junto
de sua familia

A forma como a equipe esta organizada em relagcdo ao processo de trabalho,
deixando atribuicBes relacionadas as tecnologias das relacdes apenas para um Unico

profissional, determina um modelo de cuidado que ndo garante a integralidade. Embora
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ocorra no domicilio (ambiente que favorece a humanizacédo), percebe-se, nas falas da
terceira categoria dos profissionais, que a equipe pesquisada ainda atua conforme os
modelos tradicionais, ou seja, biomédico, fragmentado e tecnicista. Kerber; Kirchhof e
Vaz (2008) afirmam que somente sair do hospital para o domicilio sem mudar as
praticas hospitalocéntricas ndo garante integralidade do cuidado, apenas muda o
ambiente de atendimento.

O fortalecimento das relacdes de confiabilidade, formacéo de vinculos e revisdo
dos conceitos de processo/saude/doenca/cuidado, que vdo além do bioldgico,
considerando o paciente como um ser de relagdes num processo de relagdo social, tem
sido uma pratica na atencdo domiciliar que tem proporcionado momentos de reflex@o
entre os profissionais que atuam nessa area sobre como vem se estabelecendo as
relacbes com o usuério ao entrarem ao domicilio (PEREIRA, et al., 2005).

Fornells (2000) afirma que a familia ou o cuidador precisa da equipe para
esclarecer suas duvidas e, principalmente, amenizar suas angustias, situacao confirmada
na primeira categoria dos cuidadores. Dessa forma, a tecnologia das relacdes passa a ser
um instrumento essencial nesse contexto, sendo responsabilidade da equipe, ja que
atividades técnicas como, por exemplo, higienizacdo e alimentacdo, foram citadas pelos
cuidadores, que muitas vezes eram realizadas por outros integrantes da familia ou
conhecidos que apdiam o cuidador principal, mesmo sem ter tido orientacdo nenhuma
sobre como cuidar.

De acordo com Gomes e Pinheiro (2005), a nocdo de vinculo faz refletir sobre
responsabilidades e compromisso. No Dicionario Aurélio de Lingua Portuguesa (2005),
o termo acolhimento esta relacionado ao “ato ou efeito de acolher; recepcao, atencao,
consideracdo, refugio, abrigo, agasalho”. E acolher significa: “dar acolhida ou agasalho
a; hospedar; receber: atender; dar crédito a; dar ouvidos a; admitir, aceitar; tomar em
consideracdo; atender a”. Ja vinculo € “tudo o que ata, liga ou aperta; ligacdo moral;
gravame, 6nus, restricdes; relacdo, subordinacdo; nexo, sentido”. Assim, para melhor
entender 0s nexos constituintes entre as idéias sobre vinculo no contexto da salde,
recorremos as contribuicdes de Victora; Knauth e Hassen (2000), segundo as quais 0
estudo do conjunto especifico de vinculos entre um conjunto especifico de pessoas pode
ser usado para interpretar o comportamento social das pessoas envolvidas. A esse
conjunto da-se o nome de rede de relagGes sociais.

O entendimento de como elas se organizam, como 0s intercdmbios s&o

realizados e as formas de troca socialmente aceitaveis sdo importantes para a
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compreensdo da estrutura social na qual as redes se realizam. As autoras afirmam que,
para o estudo da rede de relacdes, é importante observar: a) o que é trocado, isto €, o
contetdo dos vinculos (bens materiais, drogas, favores sexuais, relagdes de amizade,
cumplicidade, hostilidade); b) com quem é trocado, ou seja, se sdo relagdes horizontais
que se dao dentro de uma mesma geracdo ou entre pessoas com 0 mesmo status do
grupo, ou sdo relacdes verticais do tipo patrdo e empregado, entre pais e filhos; ¢) o
quanto é trocado, isto é, a densidade dos vinculos, se estreitos ou fluidos, continuos ou
eventuais.

A auséncia de ruptura entre quem oferece ou presta servico e quem o recebe, a
tendéncia constante para diminuir o fosso, personalizar a relacdo € o que caracteriza o
vinculo comunitario, segundo Godbout (1999, p.89). O autor enfatiza que o fato de que
“0 principio e 0 motor da acdo tém origem no vinculo existente entre 0s membros da
organizacao ou entre a associacdao da pessoa ajudada, a qual, alids, muito raramente é
chamada de “cliente”.”

Observa-se pelas falas, tanto dos profissionais quanto dos cuidadores
entrevistados que as relacOes estabelecidas entre equipe e cuidadores apresentam-se
verticalizadas e unidirecionais, caracterizada por atitudes de definicdo por parte dos
profissionais das acGes a serem cumpridas pelos cuidadores, responsabilizando-os
unicamente pelo cuidado, dificultando, a construcéo do vinculo, da participacao coletiva
na construcdo do cuidado e da promogdo da co-responsabilizagéo. Essas relagOes
também aparecem na quarta categoria dos cuidadores “Vinculos ndo construidos”, onde
fica explicito que a relagdo estabelecida entre os profissionais e os cuidadores, na
maioria das vezes, baseia-se em aspectos apenas profissionais e poucos sdo 0s que
conseguem estabelecer uma aproximagdo maior criando espacos intercessores comuns.
Cada profissional apresenta perfil distinto em relagdo ao relacionamento interpessoal, 0
que favorece ou ndo a construcéo de vinculos, imprescindiveis para o cuidado no &mbito
da integralidade.

Dessa forma, essas caracteristicas dificultam a aproximagéo entre a equipe e 0s
cuidadores, ja que os profissionais que atuam de forma estritamente técnica, tem
dificuldades na comunicacéo e nas orientacdes realizadas, as quais muitas vezes ndo séo
compreendidas pelos cuidadores, dificultando o vinculo e gerando conflitos pessoais
que repercutem nas atitudes dos profissionais quando pensamos no cuidado integral. A
pouca participacdo do cuidador ou da familia no planejamento do cuidado realizado

pelos profissionais do Proiid também aparece na primeira categoria dos cuidadores,
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tendo a familia, na maioria das vezes, somente o papel de aceitar, concordar e seguir as
orientacdes. As decisdes sdo tomadas conforme a necessidade percebida no momento
pelos profissionais, indicando ndo haver uma organizacao das a¢des por prioridades.

Pensando no desafio de colocar em préatica os principios do SUS, sendo a
integralidade um deles, o Ministério da Saude coloca como proposta para enfrentar
esses desafios 0 HumanizaSUS. Essa politica visa a priorizacdo do atendimento com
qualidade, participacdo integrada dos gestores trabalhadores e usuarios para
consolidagdo do SUS. Por humanizacéo entendemos como: “valorizacdo dos diferentes
sujeitos implicados no processo de producdo de satde.” (BRASIL, 2004, p. 3).

Um instrumento que facilita colocar em pratica os principios do Humaniza SUS
é a clinica ampliada. Esta € definida como um olhar clinico que visa 0 sujeito e a
doenca, a familia e o contexto, tendo como objetivo produzir salde e aumentar a
autonomia do sujeito, da familia e da comunidade. Utiliza como meios de trabalho a
integracdo da equipe multiprofissional; a adstricdo de clientela e construcdo de vinculo;
a elaboracdo de projeto terapéutico conforme a vulnerabilidade de cada caso e a
ampliacdo dos recursos de intervencgdo sobre o processo saude doenca. Uma democracia
institucional diz respeito a constituicdo de sujeitos autbnomos, protagonistas e
implicados no processo de producdo de sua propria saude (BRASIL, 2004).

Dessa forma, a familia passa a ter um papel importante nas tomadas de decisdes,
exercitando sua autonomia a partir do momento em que atua como sujeito ativo, este
entendida como esfera de liberdade de tomada de decisdo e julgamento frente as
necessidades de satde.

Merhy (2004) diz que o trabalho na saude também produz como bens as
relacbes, produtos dos processos de interse¢fes. Porém, esse processo refere-se a idéia
ndo apenas de uma simples juncdo através da somatdria de um com o outro, mas
também de um processo singular resultante do encontro de dois em um Gnico momento.
Dessa forma, 0s processos intercessores referem-se aos espacgos da relacdo produzida
resultante do encontro dos sujeitos (trabalhadores da salude e usuario), que sempre
existirdo, mas somente em encontros em ato.

As imagens desses espagos se assemelham ao da construcdo de um espaco
comum da intersec¢do entre dois conjuntos. Porém, o que se percebe nas relacdes
estabelecidas entre trabalhadores de saude e usudrios, presentes na segunda categoria
dos profissionais e quarta categoria dos cuidadores, Sd0 processos intercessores que

mostram como a dindmica entre eles e 0 jogo entre as necessidades ocorrem em espacos
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distintos, seus processos de relaces apresentam-se do tipo objetival e ndo partilhada
(MERHY, 2004).

Malta e Merhy (2003) afirmam que, quando h& encontro entre os sujeitos, criam-
se espacos de relagdes, havendo intersecfes entre os dois, o resultado desse encontro
ndo € apenas a somatdria de um com o outro, mas sim um processo singular pelo
encontro dos dois em um Gnico momento, sendo gque esses espacos surgirdo sempre que
ocorrer um encontro e um ato. Nos modelos de assisténcia de saide predominantes hoje,
0s “espacos intercessores” sdo preenchidos pela “voz” dos trabalhadores e pela “mudez”
dos usuérios, ou seja, na realidade, as interacdes ndo acontecem, as relacOes
simplesmente surgem de forma objetival, diversificadas.

Assim, a equipe de saude tem um papel importante no cuidado domiciliar,
colaborando com a familia para que ela possa realizar os cuidados com autonomia e
com qualidade, sendo entdo a educacdo em salde e a parceria entre equipe e cuidador
aspectos fundamentais no cuidado integral (LACERDA; OLINISKI, 2005).

Franco e Merhy (2008) afirmam que o vinculo é um indicador de positividade
nas relacfes de cuidado, enquanto diretriz do modelo assistencial, pois através dele se
consegue um processo de trabalho mais interativo, dialégico, com pactuacdo do projeto
terapéutico e, sobretudo, facilita a relacdo entre todos os sujeitos envolvidos no
processo de cuidado.

Vale ressaltar que as concepcdes do trabalho em equipe que circulam entre os
trabalhadores refletem a prética do cuidado percebida pelos cuidadores, o que ficou
explicito pela proximidade das categorias de analise entre os dois grupos de sujeitos da
pesquisa.Percebe-se que em todos 0os momentos das entrevistas, ndo ha referéncia de
nenhum integrante da equipe sobre a gestdo central responsavel pelo Proiid. Tem-se a
impressao, que a equipe atua solta, sozinha, ou seja, ndo ha uma gestdo que fortaleca a
proposta do programa, além disso, a equipe ndo padece da concepcdo de cuidado (ela
tem uma concep¢do de cuidado, inclusive reproduz o modelo medico centrado e
biologicista). Em relacdo as propostas estabelecidas pela Portaria 2.529/06 que coloca
em pratica o Programa de Internacdo Domiciliar no ambito do SUS, estas ndo estdo
dando conta de sanar as principais necessidades apresentadas pelos usuarios. Qual o
modelo de cuidado esta inserido o programa que prevé que a alta deve ser dada em 30
dias? Que politicas publicas sdo essas (serd que elas estdo clara, quanto a sua
intencionalidade?) Politicas que atuam na logica do mercado capitalista, ou seja,

racionalizacdo de custos e ndo na logica do cuidado integral, da vigilancia em salde,
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pois 0s usuarios que fazem parte do programa apresentam necessidades que vao além
dos 30 dias conforme estabelecido na portaria: “Art. 5° Definir como meta a média de
30 (trinta) internacBes/més por equipe, com média de permanéncia de até 30 (trinta)
dias.” (BRASIL, 2006). A portaria também estabelece condi¢des minimas de moradia
para o usuario ser aceito pelo programa, porém ndo deixa claro quais os parametros
utilizados para caracterizar “condi¢des minimas de moradia”. E 0s usuarios sem
“condicdes minimas de moradia”, pensando em salde em seu conceito ampliado, ndo
seriam 0s mais necessitados que deveria ser absorvidos pelo programa?

Dessa forma, percebe-se que as politicas publicas, em geral, sdo formuladas e
implementadas de forma vertical, ou seja, autoridades de niveis federais estruturam
normas e as mesmas sao colocadas em praticas pelos niveis estaduais e municipais, sem
levar em conta a realidade daquele contexto e sua territorizacdo e até mesmo a falta de

instrumentos de avaliacGes.

Discussdo da categoria “Ser cuidador: necessidades que demandam tecnologia das

relacbes”

O significado de ser cuidador para os cuidadores formais, ou seja, profissionais ja
capacitados para realizar os cuidados e que recebem remuneragdo por isso, como por
exemplo os auxiliares de enfermagem, representa utilidade, caridade, satisfacdo em
realizar essa atividade como profissdo. Porém, entre os cuidadores informais, ou seja,
familiares que assumem os cuidados sem nenhum tipo de remuneracgdo, ser cuidador
pode ter dois significados: dedicacdo total ou obrigacdo, portanto, assumir
responsabilidades nunca antes realizadas e deixar de lado a sua prépria vida.

Assumir as responsabilidades de um cuidador demanda tempo, mudanca de rotina,
tendo muitas vezes que deixar de lado atividades antes realizadas e até atividades de
autocuidado, o que pode provocar situacdes de estresse, desestrutura emocional e até
adoecimento mental. Percebe-se, na maioria dos relatos, que as necessidades trazidas
pelos cuidadores envolviam tecnologia das relagdes como apoio emocional, vinculo,
escuta qualificada e acolhimento. Dessa forma, muitas delas passaram despercebidas
pela equipe, ja que esta apresentou dificuldades em lidar com essas situacdes.

Segundo Silva e Acker (2007), os cuidadores sdo obrigados a desenvolver
habilidades antes nunca realizadas como, por exemplo, realizacdo de curativos,

medicacdes, banhos, e isso implica em adaptacdo na estrutura fisica do ambiente,
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demandando tempo e dinheiro. Percebe-se um escasso apoio dos profissionais de salde
aos cuidadores que apresentam um ente querido dependente com doenca grave no
domicilio. Porém, quais as principais necessidades trazidas por esses cuidadores e quais
estratégias efetivas os profissionais devem realizar? O ensino € parte integrante do
cuidado domiciliar, tendo a equipe de saiude o papel de educadora, sendo esta acéo
percebida pela familia como a principal no cuidado domiciliar (LACERDA; OLINISKI,
2005).

3.4 Representacdes sociais sobre trabalho em equipe para os profissionais do
Proiid e cuidadores: vérias categorias profissionais atuando em um mesmo espago,

configurando uma equipe tipo agrupamento.

Considerada por Moscovici (1978) como uma modalidade de conhecimento
particular cujo objeto é a elaboracdo de comportamentos e comunicagdo entre 0S
individuos, a representacao social “determina o campo das comunicacdes possiveis, dos
valores, idéias presentes nas visGes compartilhadas pelos grupos, regendo as condutas
desejaveis ou admitidas.” (MOSCOVICI, 1978, p.26).

As Representacdes Sociais dividem o universo de pensamento em duas classes
(MOSCOVICI, 1988):

- universos consensuais: correspondem as atividades intelectuais da interagéo social
cotidiana (nos quais séo produzidas as RS e elaboradas as teorias de senso comum);

- universos reificados: referentes aos espacos nos quais se produz e circulam as
ciéncias e o pensamento erudito.

S&o esses dois universos que se encontraram as diferengas entre os significados
atribuidos ao trabalho em equipe.

Os profissionais do Proiid, em sua maioria, afirma que o trabalho em equipe
constitui-se em um conjunto de categorias profissionais atuando em um mesmo espaco,
porém, cada um em sua area especifica. Essa concepgdo estd presente no universo
consensual dos entrevistados, sendo obtida através dos questionamentos indiretos sobre
as atividades realizadas pelo programa e a forma como o processo de trabalho se
estrutura no programa.

“...6 aquele que vocé interage com todos 0s outros, né membros ehh, mas vocé num, num invade

a area do outro, entendeu, vocé trabalha junto, ehh, exp8e suas coisas, suas opinides, suas idéias juntos,
mas cada um dentro da sua, da sua especialidade, assim, sem invadir a area do outro.”(E6)
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“Na verdade, ehhh, eu acho assim, o programa de interna¢do interdisciplinar acaba que cada
um tem a sua funcdo, cada um tem eu penso que no fim, acaba que vocé tem as orientacgdes especificas de
cada area...” (E5)

“Ahhh, eu entendo como varios profissionais de diferentes areas, médico, enfermeiro, técnico
de enfermagem, nutricionista, assistente social, fisioterapeuta, sei la, trabalhando todos juntos, cada um
na sua especialidade ajudando o paciente.”” (E12)

Para os cuidadores, o significado do “trabalho em equipe” da equipe do Proiid
também se caracteriza apenas por um conjunto de categorias profissionais que atuam em

um mesmo espaco.

“Conjunto, porque era assim, sempre que elas vinham tinha uma enfermeira junto, uma
perguntando uma coisa pra outra, o que tinha pra ajudar, se tinha na perua um remédio, ou o que tinha
la pra poder trazer, ai falava amanhd vai vir a nutricionista e realmente vinha, entdo deu pra ver que
eles trabalham junto, nunca vinha uma s6.” (C3)

“Em conjunto, porque elas tavam sempre juntas, uma comentava uma coisa com a outra, elas
vinham sempre juntas.” (C6)

“Trabalhava junto, porque além de vir tudo junto, tipo, fazia uma reunido ai na cozinha, o que
eles vinham fazer hoje, quem ia fazer os cuidados primeiro, por exemplo, a fisioterapia vinha, a gente
ficava 14 no quarto, ai depois veio a enfermeira e falou sobre os curativos...” (C9)

De acordo com Moscovici (1978), essas interpretagdes sdo organizadas de
maneiras diversas segundo as classes, culturas e grupos e constituem universos de
opinides. Embora no contexto da internagdo domiciliar em estudo existissem dois
grupos de sujeitos distintos, ou seja, um compreendido pelos profissionais de um
programa de atendimento domiciliar e outra pelos cuidadores atendidos por esse
programa, a representacdo sobre trabalho em equipe para ambos aproxima-se do
trabalho por tipo agrupamento de acordo com a tipologia de Peduzzi (2001).

O objetivo da representacdo social é a producdo de comportamentos e relacdes
com 0 meio ambiente e de uma acdo que modifica outra acdo, e ndo a sua reproducéo;
assim, a tomada de posi¢éo ndo depende do grau de informagdo, mas sim do que aquilo
representa. Os comportamentos na sociedade sdo impregnam-se de significacdes;
conceitos sdo cristalizados coletivamente, sendo que valores e idéias presentes nas
visfes compartilhadas direcionam as condutas (MOSCOVICI, 1978).

Dessa forma, percebe-se que o processo de trabalho fragmentado realizado pelos
profissionais, condutas e comportamentos individuais s@o resultados dessa
representacdo sobre o trabalho em equipe, ou seja, do tipo agrupamento. Essas atitudes e
acles produzem praticas de cuidados centradas nos modelos médico-hegemonico que
fazem parte do cotidiano dos cuidadores, ajudando-os a construirem significacdes e
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cristalizacdes desses objetos, como o trabalho em equipe no Proiid, como agrupamento

de categorias profissionais.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

As transformacdes ocorridas no campo politico, econdmico, social, cultural e
tecnologico tém levado as organizagdes que prestam cuidados a salde a buscarem novos
referenciais de processos de trabalho e formas de gestdes que respondam efetivamente
as necessidades dos usuarios e dos proprios profissionais, garantindo uma atencao
integral.

O trabalho em equipe, objeto que vem sendo foco de muitos estudos, tem sido
proposto como uma estratégia para enfrentar o processo intenso de especializacdo na
area da salde, na tentativa de aprofundar verticalmente o conhecimento e intervengdes
em aspectos individualizados das necessidades de salde, 0 que gera uma desarticulacao
das ac0es e saberes. Porém, o conceito de “trabalho em equipe” vem sendo construido e
passa a ter diferentes significados entre aqueles que estdo envolvidos no processo.

A representacdo social do trabalho em equipe como agrupamento para ambos 0s
grupos surge como resultado das préaticas fragmentadas que acontecem no modelo de
salde médico-centrado vivenciado pelos mesmos, onde ha o predominio das
especializacBes, da individualidade, da construcdo de relagbes verticalizadas, da
auséncia de escuta adequada e, principalmente, auséncia do vinculo, o que dificulta o
cuidado na sua integralidade. O ambiente domiciliar, embora seja um espago que possa
propiciar um cuidado diferenciado, pode ser também apenas mais um espago para a
transferéncia das praticas hospitalocéntricas.

O trabalho em equipe como integracdo necessita de uma inovador modo de se
pensar na organizacdo do processo de trabalho, envolvendo agfes profissionais com
producdo de atencdo integral e humanizadora a populacdo. Porém, para que isso
aconteca é necessario que haja uma ampliacdo dos referenciais dos profissionais e dos
usuarios, reconhecendo a ineficiéncia do trabalho fragmentado na solucdo dos
problemas e a importancia de mudancas nas relagdes entre profissionais x profissionais
e profissionais x usuarios.

E necessaria também uma reflexdo sobre os modelos de aten¢do no aspecto
previstos das politicas puablicas, ou seja, ainda ha um predominio dos modelos
hegemonicos na légica do capitalismo. Além disso, como estdo se constituindo 0s
programas de interna¢des domiciliares no Brasil? Os modelos devem estar voltados a
consolidacdo do SUS e seus principios como a integralidade, acessibilidade,

resolutividade e a intersetorialidade.
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A proposta da educacdo permanente pode ser uma ferramenta de gestdo
importante na reestruturacdo dos processos de trabalho na saude. Ela tem como objetivo
capacitar os atores envolvidos para que eles trabalhem com um conceito ampliado de
salde e saibam que ndo sdo apenas o0s aspectos biol6gicos que necessitam de
atualizacao dos profissionais e que determinam o processo salde — doenca, individual e
coletivo ou as chances de sucesso terapéutico. Também tem como propostas o
envolvimento de recursos na educacgdo para levar em conta todas as dimensoes e fatores
que regulam, qualificam e modificam o trabalho. Ressalta-se a importancia da
supervisdo no trabalho em equipe, que deve se constituir numa ferramenta que
potencialize os trabalhadores para o enfrentamento de conflitos para a construgdo de
processos de trabalho pautados em relacdes de confianca, de escuta qualificada e de
vinculo, que repercutirdo no cuidado integral ao usuério e familia.

Com o desenvolvimento deste trabalho, espera-se que ele contribua para a
caracterizacdo da producdo do conhecimento sobre o trabalho em equipe na saude,
mediante a divulgacdo de seus resultados em eventos regionais e nacionais e em
periddicos da area bem como o incentivo ao desenvolvimento de producdes sobre esses
elementos pelos profissionais da area.

Salienta-se que 0 contexto pesquisado por este estudo € limitado, porém, ha
possibilidades de amplia-lo como fonte de informac@es de outras bases de dados, outros
profissionais de saude envolvidos em trabalhos em equipes tanto no domicilio, como em

outro nivel de ateng&o.
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APENDICE A- Roteiro da entrevista semi-estruturado da equipe

Dados de Identificacdo:

Nome ficticio: idade:

Profissao:

equipe:

Tempo de atuacgéo nesta

Sexo:

Questdes norteadoras:

1.
2.
3.

Para vocé, o que € o PROIID?

O que significa para vocé o trabalho em equipe?

Quando um caso chega para a equipe, como que 0 processo de trabalho
acontece desde a admisséo ate a alta?

Quando ha um problema, seja de qualquer ordem, pela equipe, como que 0
mesmo € resolvido?

Em que vocé acredita que seja positivo o trabalho da Internagdo Domiciliar?
Como vocé valoriza este trabalho?

Como vocé vé a sua atuacdo na equipe e como vocé acredita que 0s outros
integrantes enxergam o seu trabalho?

Quais as dificuldades encontradas no processo de trabalho da Internagdo
Domiciliar e quais estratégias utilizadas para amenizar que vocé considera
importante?

Na sua visdo, como acontece 0 relacionamento entre a equipe e
paciente/familia? Quais dificuldades e estrategias utilizadas?

Como vocé caracteriza o trabalho em equipe desta equipe especificamente?
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APENDICE B- Roteiro semi-estruturado da entrevista dos cuidadores

Nome Ficticio: Idade:

Sexo:

Vinculo:

Tempo que cuida:

Questdes Norteadoras:

1.
2.
3.

© © N o o

Ser cuidador para vocé é...

Como € ter uma equipe de satde no domicilio?

Vocé ja havia recebido alguma orientagdo sobre como cuidar? Se sim,
conte como foi.

Conte como tudo aconteceu, desde o primeiro contato com a equipe da
Internacdo Domiciliar até o ultimo dia de acompanhamento.

Como vocé realizava os cuidados antes da equipe vir aqui?

O gue mudou apo6s 0 acompanhamento da equipe? Fale sobre isso.

Como eram organizadas as visitas, se fosse de outro jeito seria melhor?
Na sua opinido, como eram organizados os cuidados pela equipe?

Como foi construida a sua relagdo como a equipe?

10. Como ficou a sua rotina depois que vocé assumiu os cuidados?

11. Na sua viséo, quais os principais objetivos do PROIID?

12. Como aconteceu a finaliza¢ao do trabalho pela equipe?

13.Como vocé caracteriza o trabalho desses profissionais no planejamento

do cuidado?

14.Vocé percebe que eles trabalham juntos ou separadamente? Por qué?

15. Apés a alta, 0 que a equipe orientou caso vVocés precisassem de alguma

ajuda em relacdo aos cuidados?
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APENDICE C-
Termo de Esclarecimento Livre e Esclarecido da Equipe

1. Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa: “Trabalho em
equipe no Programa de Internacdo Domiciliar: processo de trabalho e
suas repercussdes no cuidado integral”.

2. A assisténcia a salde do idoso juntamente com o0 suporte aos
cuidados familiares apresenta-se como novos desafios para o sistema
de salde instalado no Brasil. Acredito que a concretizacdo desse
modelo provoca a possibilidade de pensarmos nas transformacoes
gue vem ocorrendo no processo de trabalho, tendo como horizonte
um novo paradigma assistencial. As técnicas utilizadas para a coleta
de dados serdo: a observacdo participante e a entrevista com
instrumentos semi-estruturados, sendo um voltado para a equipe € 0
outro para o familiar/cuidador. Os sujeitos dos estudos serdo
integrantes que compOe a equipe de referéncia do Programa
Interdisciplinar de Internacdo Domiciliar de Marilia: médico,
enfermeira, técnico de enfermagem, assistente social, fisioterapeuta,
motorista, psicologo, nutricionista, auxiliar administrativo e auxiliar
de servicos gerais, além de 10 familiares de pacientes acompanhados
pelo programa no minimo ha um semana, periodo minimo possivel
para estabelecer relacdo de vinculo entre a equipe e os familiares.

a) Vocé foi selecionado, pois faz parte da equipe de saude do
Programa Interdisciplinar de Internagdo Domiciliar do municipio
de Marilia, participando de todo processo de trabalho e sua
participacdo ndo é obrigatoria.

b) Os objetivos desse estudo sdo: compreender como 0 processo de
trabalho se estrutura no Programa Interdisciplinar de Internacédo
Domiciliar da cidade de Marilia; como os profissionais desta
equipe se inserem neste novo modelo e quais as repercussdes na
realizacdo do cuidado integral, por meio da analise das
percepcdes dos profissionais de salde sobre as mudangas
ocorridas no processo de trabalho nos servicos de salde, e
conhecimento sobre as vantagens, dificuldades, acbes e
estratégias da realizacdo do trabalho em equipe no processo de
trabalho, na realizacdo do cuidado integral ao cliente, incluindo
as experiéncias vivenciadas juntamente com as familias de
pacientes assistidos pelo programa de internagcdo domiciliar.

c) Sua participacdo nessa pesquisa consistird em responder 0s
questionarios semi-estruturados contribuindo para uma maior
aproximacdo da problematica, além de proporcionar aos
profissionais de salde, servicos de salude e académicos,
conhecimentos sobre as transformac6es do processo de trabalho
no campo da salde publica, além de estratégias para a realizacdo
do trabalho em equipe, o trabalho com a familia na atencédo
domiciliar e suas repercussdes na realizacdo do cuidado integral.
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a) Esta pesquisa tem como beneficio, oferecer elevada possibilidade
de gerar conhecimento para entender, prevenir ou aliviar a
dindmica do trabalho envolvendo as equipes de salde e sua
relagdo com pacientes e familiares. Os riscos possiveis que
poderdo acontecer no momento das entrevistas, ou na observacgao
participante serdo algum momento de constrangimento ou
cansaco durante as entrevistas.

b) Para minimizacdo dos riscos, as entrevistas serdo previamentes
agendadas e realizadas em ambientes adequados, permitindo
privacidade, caso ocorra algum constrangimento, a mesma podera
ser suspendida e reagendada para outro momento.

No momento, ndo existem métodos alternativos de substituicao.

As entrevistas com a equipe, assim como a analise e interpretacéo

dos dados coletados serdo realizadas pela pesquisadora principal,

Lidiane Cola Roceti.

5. Em caso de duvida, durante todas as etapas da pesquisa, vocé pode
procurar 0 pesquisador principal ou o Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Sao Carlos-SP pelo telefone (14)
(97977490), (16) 260 8109/ 260-8110.

6. Os sujeitos poderdo ter acesso aos resultados do estudo quando
solicitados.

a) “A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar
seu consentimento.”

b) “Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o
pesquisador ou com a institui¢do.”

7. Sera garantido ao sujeito, sigilo por parte dos pesquisadores as
informagdes que surgirem nos encontros.

a) “As informacdes obtidas através dessa pesquisa serao
confidenciais e asseguraremos o sigilo sobre sua participagéo.”

b) “Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar a sua
identificacdo. Os participantes da pesquisa serdo identificados
através de nomes ficticios.”

8. “Nao havera despesas decorrentes da participacdo na pesquisa, ou da
sua auséncia.”

9. “Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e
endereco do pesquisador principal, podendo tirar suas davidas sobre
0 projeto e sua participagao, agora ou a qualquer momento.”

B w

Lidiane Cola Roceti
Endereco : Rua Emilio Palma, 90, Jardim Progresso, Marilia-SP
telefone: (14) 97977490

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSCAR que funciona na Pro-Reitoria de
Pesquisa da Universidade Federal de S&o Carlos, localizado na Rodovia
Washington Luiz, Km. 235- Caixa Posta 676- CEP-13.565-905- S0 Carlos- Séo
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Paulo- Brasil. Fone (16)33518110. Endereco Eletronico:
cephumanos@power.ufscar.br

Local e data:

Assinatura do sujeito da pesquisa
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APENDICE D-
Termo de Esclarecimento Livre e Esclarecido do Cuidador

1. Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa: “Trabalho em
equipe no Programa de Internacdo Domiciliar: processo de trabalho e
suas repercussdes no cuidado integral”.

2. A assisténcia a salde do idoso juntamente com 0 suporte aos
cuidados familiares apresenta-se como novos desafios para o sistema
de saude instalado no Brasil. Acredito que a concretizagcdo desse
modelo provoca a possibilidade de pensarmos nas transformacdes
que vem ocorrendo no processo de trabalho, tendo como horizonte
um novo paradigma assistencial. As técnicas utilizadas para a coleta
de dados serdo: a observacdo participante e a entrevista com
instrumentos semi-estruturados, sendo um voltado para a equipe € 0
outro para o familiar/cuidador. Os sujeitos dos estudos seréo
integrantes que comple a equipe de referéncia do Programa
Interdisciplinar de Internacdo Domiciliar de Marilia: medico,
enfermeira, técnico de enfermagem, assistente social, fisioterapeuta,
motorista, psicologo, nutricionista, auxiliar administrativo e auxiliar
de servicos gerais, além de 10 familiares de pacientes acompanhados
pelo programa no minimo ha um semana, periodo minimo possivel
para estabelecer relacdo de vinculo entre a equipe e os familiares.

a) Vocé foi selecionado, pois faz parte da amostra de
familiares/cuidadores que foram acompanhados pela equipe de
salde do Programa Interdisciplinar de Internacdo Domiciliar do
municipio de Marilia, no minimo had um més, e sua participacao
ndo é obrigatoria.

b) Os objetivos desse estudo sdo: compreender como 0 processo de
trabalho se estrutura no Programa Interdisciplinar de Internacéo
Domiciliar da cidade de Marilia; como os profissionais desta equipe
se inserem neste novo modelo e quais as repercussdes na realizacéo
do cuidado integral, por meio da andlise das percepcGes dos
profissionais de salde sobre as mudancas ocorridas no processo de
trabalho nos servicos de salde, e conhecimento sobre as vantagens,
dificuldades, acdes e estratégias da realizacdo do trabalho em equipe
no processo de trabalho, na realizacdo do cuidado integral ao cliente,
incluindo as experiéncias vivenciadas juntamente com as familias de
pacientes assistidos pelo programa de internacdo domiciliar.

c) Sua participagdo nessa pesquisa consistird em responder 0s
questionarios semi-estruturados contribuindo para uma maior
aproximacdo da problematica, além de proporcionar aos
profissionais de salde, servicos de saude e académicos,
conhecimentos sobre as transformag6es do processo de trabalho
no campo da salude publica, além de estratégias para a realizacao
do trabalho em equipe, o trabalho com a familia na atencdo
domiciliar e suas repercussdes na realizacdo do cuidado integral.
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d) Esta pesquisa tem como beneficio, oferecer elevada possibilidade
de gerar conhecimento para entender, prevenir ou aliviar a
dindmica do trabalho envolvendo as equipes de salde e sua
relagdo com pacientes e familiares. Os riscos possiveis que
poderdo acontecer no momento das entrevistas, ou na observacgao
participante serdo algum momento de constrangimento ou
cansaco durante as entrevistas.

e) Para minimizagdo dos riscos, as entrevistas serdo previamente
agendadas e realizadas em ambientes adequados, permitindo
privacidade, caso ocorra algum constrangimento, a mesma podera
ser suspendida e reagendada para outro momento.

No momento, ndo existem métodos alternativos de substituicao.

As entrevistas com a equipe, assim como a analise e interpretacéo

dos dados coletados serdo realizadas pela pesquisadora principal,

Lidiane Cola Roceti.

5. Em caso de duvida, durante todas as etapas da pesquisa, vocé pode
procurar 0 pesquisador principal ou o Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Sao Carlos-SP pelo telefone (14)
(97977490), (16) 260 8109/ 260-8110.

6. Os sujeitos poderdo ter acesso aos resultados do estudo quando
solicitados.

a) “A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar
seu consentimento.”

b) “Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o
pesquisador ou com a institui¢do.”

7. “Sera garantido ao sujeito, sigilo por parte dos pesquisadores as
informacgdes que surgirem nos encontros.”

a) “As informacdes obtidas através dessa pesquisa serao
confidenciais e asseguraremos o sigilo sobre sua participagéo.”

b) “Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar a sua
identificacdo. Os participantes da pesquisa serdo identificados
através de nomes ficticios.”

8. “Nao havera despesas decorrentes da participacdo na pesquisa, ou da
sua auséncia.”

9. “Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e
endereco do pesquisador principal, podendo tirar suas davidas sobre
0 projeto e sua participagao, agora ou a qualquer momento.”

B w

Lidiane Cola Roceti
Endereco : Rua Emilio Palma, 90, Jardim Progresso, Marilia-SP
telefone: (14) 97977490

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSCAR que funciona na Pro-Reitoria de
Pesquisa da Universidade Federal de S&o Carlos, localizado na Rodovia
Washington Luiz, Km. 235- Caixa Posta 676- CEP-13.565-905- S0 Carlos- Séo
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Paulo- Brasil. Fone (16)33518110. Endereco Eletronico:
cephumanos@power.ufscar.br

Local e data:

Assinatura do sujeito da pesquisa
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ANEXO B- Parecer do comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
UFSCar

5 : UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
© PRO-REITORIA DE PESQUISA
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos

{ ‘i% Via Washington Lufs, km. 235 - Caixa Postal 676
Fones: (016) 3351.8109 / 3351.8110

o Fax: (016) 3361.3176

CEP 13560-970 - S&o Carlos - SP - Brasil
ro ower.ufscar.br - hittp://www.propg.ufscar.br/

CAAE 1014.0.000.135-09

Titulo do Projeto: O trabalho em equipe como estratéaia no processo de trabalho no programa de
internacdo domiciliar e suas repercusstes na realizac8o do cuidado integral

Classificac8o: Grupo III

Procedéncia: Departamento de Enfermagem

Pesquisadores (as): Lidiane Cola Roceti, Marcia NiitumaQgata (orientadora)
Processo n®.: 23112.001427/2009-01

Parecer N°. 180/2009

1. Normas a serem seguidas
+ O sujeito da pesquisa lem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 —
Item 1V.1.f) e deve receber uma cdpia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (Item IV.2.d).
« O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocelo aprovado e descontinuar
o estudo somente apos andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
I11.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou guando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa
(Item V.3) que requeiram acdo imediata.
» O CEP deve ser Informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal
do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente
a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacdo ao CEP e
a Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria - ANVISA - junto com seu posicionamento.
+ Eventuais modificacies ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las
também & mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial
(Res. 251/97, item 1I1.2.e).
« Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em _ / sl e ao
término do estudo.

2. Avaliacdo do projeto

O Comité de Etica em Pesguisa em Seres Humanos da Universidade Federal de
Sdo Carlos (CEP/UFSCar) analisou o projeto de pesquisa acima identificado e considerando os pareceres
do relator e do revisor DELIBEROU:

As pendéncias apontadas no Parecer n®. 152/2009, de 3 de junho, foram
satisfatoriamente resolvidas.

0 projeto atende as exigéncias contidas na Resolugdo 196/96, do Conselho
Nacional de Sadde.

3. Concluséo:
Projeto aprovado

Sdo Carlos, 16 de,junho de 2009.

Proya. [Dra. ina Paiva de Sousa
ogrdenadpra do CEP/UFSCar
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