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Resumo

COMBINATO, D. S. Cuidados no final da vida: analise do processo de trabalho na Atencao
Primaria. 2011. 179f. Tese (Doutorado em Salde Coletiva) — Faculdade de Medicina de
Botucatu, Universidade Estadual Paulista“Jilio de Mesquita Filho”, 2011.

RESUMO

Considerando os principios do Sistema Unico de Saude (SUS) e da Atengdo Primaria, o
envelhecimento populacional e o aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis, acredita-
se que a equipe de Saude da Familia poderia, em parceria com 0s niveis secundario e terciario
de atengdo a salde, dar suporte ao paciente sem possibilidades terapéuticas e sua familia. O
objetivo desta pesquisa foi analisar o processo de trabalho de profissionais da saude que
atuam na Saude da Familia e ja cuidaram de pessoas em processo de morte, a fim de tracar
possiveis contribuicdes para a area de saude publica no que se refere a implantacdo dos
Cuidados Paliativos na Atencdo Priméria. Participaram dessa pesquisa profissionais da saude
(enfermeiros e médicos) vinculados a Estratégia Saude da Familia (ESF) do municipio de
Campinas/Séao Paulo. O critério de inclusdo desses profissionais foi ter cuidado de pessoas em
processo de morte na ESF. Os profissionais selecionados que aceitaram participar da pesquisa
passaram por uma entrevista individual semi-estruturada gravada, mediante assinatura de
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A analise de dados foi pautada no referencial
tedrico-metodoldgico da Psicologia sécio-historica. Fez-se uma analise de cada aspecto que
envolve a atividade, articulando-a com as especificidades que envolvem o cuidado das
pessoas em processo de morte. Como resultado, tem-se que as necessidades dos pacientes e
familiares ndo sdo restritas ao momento de vida (proximidade de morte), mas referem-se as
condicOes de vida. Entende-se que a finalidade da atividade do profissional da saude seja
promover a dignidade e a qualidade de vida, entretanto, defende-se que o cuidado integral
deva incluir, aléem do cuidado da pessoa e sua familia, a defesa do pleno desenvolvimento
humano, em todas as fases da vida. Destacam-se alguns desafios para a implantacdo dos
Cuidados Paliativos na Atencdo Priméaria: formacdo (na graduacdo e durante a atuacéo
profissional) em relacdo ao tema (morte e cuidados paliativos); suporte técnico e ético aos
profissionais cuidadores; integracdo dos diferentes niveis de atencdo a saude;
desenvolvimento das politicas publicas e dos programas de Cuidados Paliativos.

Palavras-chave: Atencdo Priméria a Saude; Cuidados Paliativos; Psicologia; Saude da
Familia; Saude Publica.
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Abstract

COMBINATO, D. S. End-of-life care: analysis of the work process in primary care. 2011.
179f. Thesis (Doctorate in Collective Health) — Botucatu Medical School, Universidade
Estadual Paulista“Julio de MesquitaFilho”, 2011.

ABSTRACT

Taking into consideration the principles that underlie both the Brazilian Public Health System
(SUS) and the Primary Care Principles, the ageing of the population, and the increase of non-
transmissible chronic diseases, it is believed that the “Family Health Strategy” (ESF) team
could, along with the second and third levels of health assistance, give support to the patient
without therapeutic possibilities and to his family. The aim of this research was to analyze the
work process within the “ESF” in order to propose viable contributions to the public health
area, in regards to the implementation of Palliative Care in Primary Care. Health professionals
(nurses and physicians) linked to the “Family Health Strategy” (ESF) of Campinas (S&o
Paulo) participated of this research. Those professionals who had already worked taking care
of people in death process in the ESF program were invited to take part of this research. An
individual semi-structured interview was held and recorded with the selected professionals
that signed-up to a free and clarified consent term, accepting to participate in the research.
The data analysis follow the Socio-Historical Psychology theoretical and methodological
approach. Each aspect of the activity was analyzed in articulation with the specificities that
involve the care of people in death process. As a result it is considered that the needs of the
patient and his family are not restricted to this particular moment of life (proximity of death),
but refer to their entire life conditions. The purpose of the health professionals activities is
understood as being responsible to promote dignity and life quality, however, it is defended
that integral care should include not only individual and family care, but also the defense of
plein human development during all life phases. Some challenges to implement palliative care
in the primary care are highlighted: education (at college and throughout the professional
career) in regards to the themes death and palliative care; technical and ethical support to the
caring professionals; integration of the different health care levels; public policies and
palliative care programs development and improvement.

Key-words: Primary health care. Palliative care. Family Health. Psychology. Family health.
Public health.
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APRESENTACAO

A origem desta tese se deu antes de meu ingresso no curso de doutorado.
Experiéncias pessoais de perdas, morte e luto aproximaram-me do tema inicialmente com a
expectativa de entender esses fendbmenos e afastar o medo de minha prépria morte. O
engajamento em atividades de ensino, pesquisa e extensdo no periodo de graduagdo em
Psicologia facilitaram a compreensdo desses temas, mas ndo diminuiram meu medo de

morrer.

Ao mesmo tempo em que apreciava os trabalhos que desenvolvia por serem sobre
um tema tdo negligenciado e trazerem uma contribuicdo cientifica e social, era um desafio

lidar com as emocdes que despertavam em mim.

A histdria de persisténcia e superacdo dos limites talvez tenha contribuido para a
continuidade dos trabalhos, mesmo ap6s uma perda tdo importante na minha vida, no final da
graduacdo. Tal perda mostrou-me que nada poderia ser pior. E, se consegui enfrentar essa
perda, conseguiria lidar com as emocdes despertadas pelos trabalhos desenvolvidos, assim
como enfrentar a minha prépria morte. Foi assim que finalizei a graduacéo ainda engajada nos
estudos sobre oncologia, buscando contribuir para a melhor atuacéo do profissional da salde
nessa area; desenvolvi o projeto de mestrado sobre concepcao de morte para profissionais da
Unidade de Terapia Intensiva (UTI); trabalhei como psic6loga hospitalar também numa UT],
atuando diretamente com pacientes, familiares e profissionais; ministrei aulas, supervisionei
estagios, projetos de pesquisa e extensdo em psicologia da saude e orientacdo profissional,

sempre relacionando os temas salde-doenca, vida-morte, educacéo e trabalho.

Nessa trajetoria de estudo, pratica profissional e pesquisa, incomodava-me o
distanciamento das pessoas (profissionais e familiares) em relacdo a morte e a pessoa que
estava morrendo. Como psicologa hospitalar, percebia a importancia das relacdes afetivas
para as pessoas que estavam internadas e pensava que se as relacbes afetivas sdo té&o
importantes no enfrentamento do adoecimento, por que ha esse afastamento num momento
tdo dificil quanto o final da vida? Por que se encaminha para UTI um paciente que ndo tem
indicacdes clinicas para tal unidade? Sera que o sofrimento de quem acompanha (ou se afasta)
é maior do que aquele que esta morrendo? Como promover condi¢des para essa aproximacao

e enfrentamento da dor e do sofrimento no processo de morte?

Denise Stefanoni Combinato
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Dediquei-me a esse trabalho, especificamente na UTI, atuando na preparagdo de
familiares para visitas na unidade; oferecendo apoio e orientacdo ao meédico durante sua
conversa com familiares; acolhendo e apoiando pacientes e familiares; coordenando grupo

psicoeducativo destinado a profissionais da unidade.

Os resultados desse trabalho ndo foram medidos, nem sistematizados; entretanto,
alguns casos e relatos estdo ainda muito presentes na minha memdria, em funcdo da
transformacéo ocorrida na forma de entender e lidar com a morte, que nao tenho davida sobre
a importancia de promover a compreensao e o enfrentamento de perdas, morte e luto. Sentia-
me realizada quando conseguia “impedir” (ou participar deste processo) uma transferéncia
ndo indicada para UTI; quando promovia a conversa ou despedidas entre familiares; quando
era informada que uma familia que eu estava acompanhando estava presente no momento da
morte; quando solicitava (e era atendida) que a equipe de enfermagem permitisse que a
familia ficasse um tempo maior com o paciente que havia morrido; quando ouvia as historias
dos relacionamentos, apds morte dos cdnjuges, e percebia a importancia daquele relato para a
elaboracdo do luto; quando o médico da UTI permitia e solicitava a presenca do pai e da mae
do paciente (s era permitida uma pessoa para visita), orientando que ficassem mais tempo na

unidade, diante da gravidade do quadro clinico do filho jovem.

Conversar, despedir, participar, ficar mais tempo junto, contar e ouvir historias...
Essas acBes ndo se bastam no espaco hospitalar. Compartilhar o processo de morte é
compartilhar a vida, que acontece em casa, no bairro, no trabalho, na igreja; com familiares e
amigos; no dia-a-dia. Por isso, defende-se a implantacdo, de maneira articulada com outros
niveis de atencdo, dos Cuidados Paliativos na Atencdo Primaria, de maneira que se realize o
cuidado do individuo e da familia, ao longo do tempo, inclusive no periodo final de vida.

Espero contribuir com essa discusséo e cumprir um papel educativo que acredito
ter como psicéloga e educadora. Na escuta da dor ou do siléncio, no toque das médos ou das
palavras, espero traduzir os cuidados no processo de morte em arte e defesa da vida:

A vida é um incéndio: nela dangamos, salamandras magicas
Que importa restarem cinzas se a chama foi bela e alta?
Em meio aos toros que desabam,cantemos a cangdo das chamas!
Cantemos a cangéo da vida, na propria luz consumida...

Mario Quintana

2 Quintana, 2005, p.26.
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1 INTRODUCAO

A morte é apenas uma das inquietagdes.

A vida tem tantas outras...

InquietacOes de vida e de morte:

de morte em vida,

de vida sofrida,

de vida calada,

de vida morrida...

N&o quero morrer diante das inquietagcdes do mundo...

Denise Stefanoni Combinato

A maneira que encontrei para “nao morrer diante das inquietagbes do mundo” foi

esta: ler, escrever, ouvir, refletir...

Os temas escolhidos para compor esse enfrentamento das inquietagdes do mundo
foram: trabalho, trabalno em salde, Atencdo Priméria e Salde da Familia, Cuidados

Paliativos.
Como foram articuladas essas inquietagdes?

Todos morrem. Mas, antes de morrer, as pessoas vivem. E depois da morte, outros
ainda vivem. Entdo, falar de morte e Cuidados Paliativos ndo € falar simplesmente de algo
gue acaba ou de uma chama que se apaga. Os Cuidados Paliativos referem-se a uma vida que
precisa ser cuidada. E cuidar dessa vida é atender uma necessidade, ¢ intervir de alguma
maneira no mundo, é comprometer-se socialmente, é transformar o outro e a si mesmo. E

trabalhar.

Esse cuidar € um trabalho permeado por grandes desafios na area da saide como,
por exemplo, o fato de existir demanda para os Cuidados Paliativos na Saude da Familia
(como veremos nesta tese) e ndo existirem diretrizes especificas que viabilizem essa atividade
na Atencdo Primaria ou suporte tedrico-técnico especifico sobre o tema para os profissionais

da satde (em formacdo ou em servico).

Esses temas citados (trabalho, trabalho em salde, Atencdo Priméaria e Saude da
Familia, Cuidados Paliativos) integram os Pressupostos tedricos desta tese. Partiu-se de uma

Denise Stefanoni Combinato
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visdo geral sobre trabalho para, em seguida, especificar o trabalho em saude, a Atencdo

Primaria na area da salde e, por fim, o trabalho em Cuidados Paliativos.

Na Metodologia, além da explicitacdo do referencial tedrico-metodoldgico adotado
na pesquisa, apresentamos 0 municipio e os participantes selecionados, como se deu a coleta e

a organizacgdo dos dados, assim como 0s aspectos éticos considerados.

Escolhemos um municipio de grande porte, com histdria na Atengdo Primaria e
areas de trabalho consolidadas, para que pudéssemos ouvir os profissionais da Saude da
Familia e saber como tem sido realizado o cuidado de pessoas em processo de morte, quais 0S
determinantes® pessoais, de formacao profissional e relacionados & organizagdo do trabalho
que contribuem neste cuidar, a fim de fundamentar contribuicdes para a implantagdo dos

Cuidados Paliativos na Atencdo Primaria.

Em Resultados e Discussdo, apresentamos e discutimos os dados obtidos, a partir

do conceito de trabalho e do referencial tedrico-metodoldgico adotado.

Nas ConsideracOes finais, expomos uma sintese do estudo, indicando algumas
sugestdes para o aperfeicoamento dos cuidados no final da vida e para contribuir no

estabelecimento de diretrizes para os Cuidados Paliativos na Atencdo Primaria.

Apos ouvir histérias de trabalho, acolher emocBes despertadas pelo relato de
vivéncias de morte e luto, ler e refletir sobre o trabalho em Cuidados Paliativos, escrever e re-
escrever uma sistematizacdo do concreto pensado, tenho expectativa de, com este estudo,

incentivar a continuidade e o aperfeicoamento do cuidado no processo de morte.

® Utilizamos essa terminologia (“determinantes’) por ser a empregada pel os autores referenciados na perspectiva
tedrico-metodol 6gica adotada: “ As propriedades biologicamente herdadas do homem ndo determinam as suas
aptiddes psiquicas [...] O processo de apropriacdo (do mundo dos objectos e dos fendmenos criados pelos
homens no decurso do desenvolvimento histérico da sociedade) efectua-se no decurso do desenvolvimento de
relacOes reais do sujeito com o mundo. Rela¢Bes que ndo dependem nem do sujeito nem da sua consciéncia, mas
sdo determinadas pelas condicGes histdricas concretas, sociais, nas quais ele vive, e pela maneira como a sua
vida se forma nestas condi¢des’ (grifos em negrito meus) (LEONTIEV, 1978a, p.257).
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2 JUSTIFICATIVA

Considerando os principios do Sistema Unico de Satde (SUS)* e da Atencdo
Primaria®; o envelhecimento populacional e o aumento das doencas cronicas nao
transmissiveis; entende-se que diretrizes e agdes na Atencdo Primaria para a realizacdo dos
cuidados no final da vida ou Cuidados Paliativos podem atender as necessidades de pessoas e
familiares no processo de morte e luto; ampliar o acesso da populagdo aos Cuidados
Paliativos; além de otimizar os custos da area da saude e beneficiar o profissional da salude

diante de dilemas éticos em relacdo as decisdes sobre o tratamento.

Para isso, tém-se 0s seguintes desafios: ampliar o alcance dos Cuidados Paliativos
na saude publica, especificamente na Atencdo Primaria, e formar os profissionais para essa

atuacéo.

Considerando o numero significativo de o6bitos relacionado a doencas cronicas
(neoplasias e AIDS) no Brasil; a inexisténcia de diretrizes especificas sobre Cuidados
Paliativos na Atencdo Primaria que atenda a todas as pessoas com algum tipo de doenca ativa,
progressiva e em estagio avancado; o direito e a necessidade dessas pessoas e familiares
receberem esse cuidado, acredita-se que a implantacdo dos Cuidados Paliativos na Atencéo
Priméaria é imprescindivel, assim como diretrizes educacionais e de gestdo que valorizem o

sujeito e a vida, entendendo o morrer como parte da vida e que, portanto, precisa ser cuidado.

* Dentre os principios do art. 7° da Lei n. 8.080, destacam-se aqui os seguintes: “| - universalidade de acesso aos

servigos de salde em todos os niveis de assisténcia; Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto
articulado e continuo das acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema; Il - preservacdo da autonomia das pessoas ha defesa de

sua integridade fisica e moral; 1V - igualdade da assisténcia a salide, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie” (BRASIL, 1990).

> A Atencdo Primaria “orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizagdo, da equidade e da
participacdo socia” (BRASIL, 20064, p.12).
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3 PRESSUPOSTOS TEORICOS

3.1 O processo de trabalho

O trabalho é um processo de que participam o homem e a natureza,
processo em que o ser humano com sua propria acdo, impulsiona, regula e
controla seu intercdmbio com a natureza. [...] PGe em movimento as forcas
naturais de seu corpo, bragos e pernas, cabeca e maos, a fim de apropriar-se
dos recursos da natureza, imprimindo-lhes forma util a vida humana.
Atuando assim sobre a natureza externa e modificando-a, a0 mesmo tempo
modifica sua propria natureza (MARX, 1867/1980, p.202).

Tornar uma “forma Util para a sua prépria vida’ significa dizer que, através do
trabalho, o homem busca atender uma necessidade (ou “produzir seus meios de existéncia’ —
MARX e ENGELS, 1933/1998) que ¢é, ao mesmo tempo, pessoal e social. Social porque as
necessidades atendidas através do trabalho sdo coletivas®, ou seja, beneficiam um conjunto de

pessoas e a sociedade; e, pessoal, porque proporciona a humanizacédo de quem executa.

O significado de humanizacdo utilizado neste estudo diz respeito ao processo
historico-social de desenvolvimento do género humano, ou seja, das caracteristicas humanas
formadas socialmente ao longo da historia, que difere do processo biologico de hominizagéo.
De acordo com a perspectiva socio-historica, a condi¢do bioldgica ndo garante por si S0 0

desenvolvimento da humanidade:

A hominizagdo, enquanto mudancas essenciais na organizagdo fisica do
homem, termina com o surgimento da histéria social da humanidade [...]
Mas entdo como € gue a evolucdo dos homens se produziu? [...] Esta forma
particular de fixacdo e de transmissdo as geracOes seguintes das aquisices
da evolugéo deve 0 seu aparecimento ao facto, diferentemente dos animais,
de os homens terem uma actividade criadora e produtiva. E antes de mais o
caso da actividade humana fundamental: o trabalho (LEONTIEV, 1978a,
p.264-5).

O trabalho é um tipo de atividade humana. Cada etapa do desenvolvimento
humano caracteriza-se por uma atividade dominante’ que, por sua vez, constitui e transforma

a personalidade. Nas palavras de Leontiev (1988), “a atividade principa € entdo a atividade

® Aqui estamos nos referindo as caracteristicas sociais das necessidades. No caso da atividade, ela se caracteriza
como social ndo porque atende ao coletivo, mas porque a realizacdo da atividade depende da apropriacao daquilo
que ja foi produzido historicamente por outros homens.

" “Dominante” ndo porque é a atividade mais frequente, mas porque é a partir dela que os processos psiquicos
sdo formados ou reorganizados (LEONTIEV, 1988).
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cujo desenvolvimento governa as mudangas mais importantes nos processos psiquicos’

(p.65), isto significa que, a partir da atividade, 0 sujeito se organiza externa e internamente.

Portanto, conhecer a personalidade que ndo nasce com o sujeito, mas se produz,
implica conhecer as relacdes estabelecidas desse sujeito com o mundo, que se realizam a

partir do movimento de suas atividades.

Uma das atividades, ou melhor, a atividade principal desempenhada pelo adulto é
o trabalho. E através do trabalho que o homem produz(iu) a realidade existente e garante a sua

prépria existéncia, seja como espécie/organismo/individuo ou como género humano®:

Essa atividade, esse trabalho, essa criacdo material incessante dos homens,
essa producdo, em uma palavra, € a base de todo o mundo sensivel tal como
existe em nossos dias, a tal ponto que se fossem interrompidas, mesmo por
apenas um ano, [...] ndo somente encontraria uma enorme modificacdo no
mundo natural, como bem depressa deploraria a perda de todo 0 mundo
humano e de sua propria faculdade de intuicdo, e até de sua propria
existéncia (MARX e ENGELS, 1933/1998, p.45).

Engels (1896/1990) e Mujina (1982) contam, por exemplo, como ocorreu, no
decorrer de milhares de anos, a evolugdo da médo de nossos ancestrais até a mao dos dias
atuais. Para se alcancar objetivos cada vez mais elevados na producdo da vida humana, as
habilidades exigidas para as médos foram sendo ampliadas, tornando-as complexas:

A mao adquiriu maior capacidade de movimento, mas pelo crescente
aperfeicoamento da estrutura anatbmica, a correlacdo entre 0 ombro e o
antebraco variou, aumentando-se 0 movimento em todas as articulacdes,
particularmente nas munhecas. No entanto, a mdo se desenvolve néo
somente como instrumento preénsil, mas também como Orgdo de
conhecimento da realidade objetiva. A atividade laboral levou a que,
ativamente, a forca motriz da méo se transformasse gradualmente no 6rgédo
especializado de palpacdo ativa. O tato é propriedade especificamente
humana do conhecimento do mundo (grifos da autora) (MUJINA, 1982,
p.73).°

Por tudo isso, Engels (1896/1990) diz que “a mao ndo é apenas um Orgdo de

trabalho, é também produto dele” (p.21). Nao s6 as maos, mas todo o organismo e funcdes

8 Aqui apresentamos duas perspectivas de trabalho que sera discutida ao longo deste capitulo: o trabalho que
proporciona o desenvolvimento de um organismo ou individuo (trabalho enquanto ontogénese) e o trabalho que
promove o desenvolvimento da natureza do ser, do género humano, ou seja, que € inerente a todos 0s seres
(trabalho ontoldgico).

® Trecho traduzido de: “La mano adquirié mayor habilidad de movimiento pero por la estructura anatémica en
creciente perfeccionamiento, vari6 la correlacion entre el hombro y el antebrazo, se aument6 el movimiento en
todas las articulaciones, particularmente, en las mufiecas. Sin embargo, la mano se desarrolla no solo como
instrumento prensil, sino también como érgano de conocimiento de la realidad objetiva. La actividad laboral
condujo a que, activamente, la fuerza motriz de la mano se transformara gradualmente en el 6rgano
especializado de palpacién activa. El tacto es propiedad especificamente humana del conocimiento del mundo”
(grifos de la autora) (MUJINA, 1982, p.73).
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psiquicas sofre(ra)m influéncia do processo de trabalho. A medida que o sujeito age (no
sentido ativo), ele se apropria das funcGes psiquicas acumuladas no objeto de trabalho. A
manipulacdo de um instrumento musical, por exemplo, promove, entre outras funcdes, a

apropriacéo de aptiddes psicomotoras.

Por outro lado, ndo basta caracterizar o adulto simplesmente dizendo que ele
trabalha. O trabalho desenvolvido por uma pessoa que ndo teve acesso a escolarizagéo, numa
regido de grande escassez de recursos e tecnologia, por exemplo, acarreta uma formacao de
personalidade completamente diferente de outra pessoa que também trabalha, mas que teve
uma formacdo escolar e profissional que proporcionou a apropriacdo de um vasto
conhecimento acumulado historicamente, que trabalha em conjunto com outras pessoas e

participa de associacdes de classe.

De acordo com Oliveira (2004), que estuda o desenvolvimento do adulto a partir
da perspectiva histérico-cultural, é preciso analisar de maneira aprofundada essa atividade
para entender como se d4 “a internalizagdo de modos de fazer, de pensar e de produzir a

culturaem cada ambito concreto da cultura’ (p.217).

Nesse sentido, ndo basta dizer que a personalidade é originada e desenvolvida a
partir da atividade. E preciso caracterizar a atividade, suas exigéncias (conhecimentos e
habilidades envolvidas), condi¢des concretas e relacdes estabelecidas. Por isso, nos proximos
capitulos, discutiremos o trabalho na salde e, mais especificamente, o trabalho na Atencao

Primaria e Saude da Familia, e o trabalho em Cuidados Paliativos.
Agora voltaremos a discutir o trabalho e a atividade nos seus aspectos genéricos.

A atividade é definida por Leontiev (1978b) como sendo um processo “estimulado
e orientado por um motivo, no qual est4 objetivada uma ou outra necessidade (p.147)™.

Toda atividade esta dirigida a satisfazer determinada necessidade. Essa
necessidade, por sua vez, é sempre necessidade de algo. Uma necessidade bésica é a

necessidade de alimento, relacionada a sobrevivéncia do organismo.

Entretanto, mesmo as necessidades naturais, de sobrevivéncia, sofrem influéncia
do desenvolvimento historico-social a medida que o homem, por exemplo, utiliza talheres
para comer, ou seja, utiliza objetos produzidos socialmente que atendem a determinadas

necessidades sociais e ndo genéticas.

1% Trecho traduzido de: “estimulado y orientado por un motivo, en el cual esta objetivada una u otra necesidad
(LEONTIEV, 1978b, p.147).
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As necessidades criadas (talheres) a partir das necessidades naturais, relacionadas
ao conteudo objetivo e a maneira de satisfazé-las, sdo denominadas de necessidades de

segunda ordem ou necessidades historicas.

Produzir os meios de existéncia e, consequentemente, produzir novas necessidades
é classificado por Marx e Engels (1933/1998) como o primeiro fato historico. Isso porque o
homem supera a necessidade de sobrevivéncia para criar uma realidade humana: uma vez
satisfeita a primeira necessidade, a acdo de satisfazé-la e o instrumento ja adquirido com essa
satisfacdo levam a novas necessidades — e essa producdo de novas necessidades € o primeiro ato
histdrico (p.22).

Ao longo do desenvolvimento humano, surgem necessidades motivadas pelas
condicbes de vida social, que ndo sdo necessidades bioldgicas do organismo, mas
necessidades superiores de carater social. Essas necessidades superiores incluem necessidades
materiais (objetos, instrumentos) e necessidades espirituais (conhecimento, arte). Em alguns
casos, essas necessidades estao interligadas. Por exemplo: para satisfazer uma necessidade de

conhecimento, € preciso ter um livro, que € uma necessidade material.

Leontiev (1978a) d& exemplos da producdo da vida humana, incluindo habitagdes,
roupas e bens materiais, através da producdo de objetos e instrumentos que, por sua vez,

acompanham o desenvolvimento cultural dos homens.
Pela sua actividade, os homens ndo fazem sendo adaptar-se a natureza. Eles
modificam-na em funcdo do desenvolvimento das suas necessidades. Criam
0s objectos que devem satisfazer as suas necessidades e igualmente os
meios de producdo destes objectos, dos instrumentos as maquinas mais
complexas. Constroem habitacdes, produzem as suas roupas e 0S bens
materiais. Os progressos realizados na producdo de bens materiais séo
acompanhados pelo desenvolvimento da cultura dos homens; o seu

conhecimento do mundo circundante deles mesmos enriquece-se,
desenvolvem-se a ciéncia e a arte (p.265).

Nesse trecho, temos uma sintese dos elementos que, na concepgdo marxista,
caracterizam o processo de trabalho: o objeto de trabalho (a natureza), a atividade adequada a
um fim (criar objetos para satisfazer necessidades) e os meios ou instrumentos de trabalho
(objetos criados para serem meios de producdo que vao desde instrumentos simples a
maquinas complexas) (MARX, 1867/1980).

Alem da natureza, propriamente dita, podemos considerar como objeto de trabalho
a sociedade, os homens; e como finalidade a transformacdo desse mundo natural ou social

para satisfazer determinada necessidade.
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O meio de trabalho € definido por Marx (1867/1980) como sendo “uma coisa ou
um complexo de coisas, que o trabalhador insere entre si mesmo e o objeto de trabalho e lhe

serve para dirigir sua atividade sobre esse objeto” (p.203).

Para atingir determinado produto (ou finalidade), o homem transforma seu objeto
de trabalho utilizando-se de instrumentos que ele mesmo fabricou. Para escrever um livro, por
exemplo, pode utilizar como instrumento uma caneta tinteiro, uma maquina de datilografar ou

um computador.

Resultado de um trabalho historicamente acumulado, o computador ou o
instrumento de trabalho em geral, ndo € apenas um objeto com determinadas propriedades.
Ele incorpora e fixa operacdes de trabalho historicamente elaboradas, caracterizando-se como
produto da cultura material. Apropriar-se do instrumento consiste, assim, em apropriar-se de

suas propriedades e das funcdes psicomotoras incorporadas nele.

O mundo real, imediato, do homem, que mais do que tudo determina a sua
vida, € um mundo transformado e criado pela actividade humana. Todavia,
ele ndo é dado imediatamente ao individuo, enquanto mundo de objectos
sociais, de objectos encarnando aptiddes humanas formadas no decurso do
desenvolvimento da pratica socio-histérica; enquanto tal, apresenta-se a
cada individuo como um problema a resolver (LEONTIEV, 1978a, p.166).

Encontramos um mundo transformado e criado pela atividade humana — a partir de
necessidades e problemas apresentados num determinado contexto sécio-historico. Entretanto,

a cada momento, surgem novas necessidades e problemas a resolver.

A expectativa de prolongar a vida (seja como fonte de forca de trabalho ou
detentora de riquezas) produziu conhecimento técnico-cientifico para melhorar as condi¢Ges
de vida. O envelhecimento populacional, por sua vez, criou a necessidade de se produzir
conhecimento, tecnologias e condi¢cdes para uma vida longa e saudavel. Foram elaboradas
politicas publicas (Politica Nacional do Idoso — BRASIL, 1994; Estatuto do Idoso — BRASIL,
2003; Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa — BRASIL, 2006b), criados cursos
superiores de graduacdo e pos-graduacdo em Gerontologia para atender essa populacdo, ou

seja, uma nova necessidade.

As necessidades em geral sdo caracterizadas por demandarem um objetivo (tem-se
necessidade de algo - material ou ndo); dependerem das condi¢BGes concretas externas para
satisfazé-las; poderem repetir-se (promovendo, assim, o enriquecimento do contetdo das
necessidades, seja a necessidade de comida ou de relacionamento social); dependerem da

ampliacdo de objetos e meios de satisfacdo para se desenvolverem (LEONTIEV, 1961).
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Embora inicialmente as necessidades sejam uma condi¢do, um requisito para a
atividade, elas ndo sdo suficientes para provocar uma atividade: “o contetido da atividade ndo
se determina em sua totalidade, pela necessidade que ela gerou [...] mas pelo objetivo, pela

preparacdo de determinado produto que a sociedade exige” (ITELSON, 1982, p.166)".

A necessidade de algo é mediatizada pelo reflexo psiquico’* como objeto (ou
imagem do objeto) que direciona a atividade e como estimulo sensorial percebido pelo
sujeito. A questdo é que, antes de satisfazer pela primeira vez uma necessidade, o objeto ou
produto ndo é conhecido pelo sujeito, por isso precisa ser descoberto. A medida que isso
acontece (que a necessidade adquire objetividade), o objeto que é percebido ou representado
se converte em motivo, estimulando e orientando a atividade (LEONTIEV, 1978b).

O surgimento de cursos superiores e de pos-graduacdo em Gerontologia aconteceu,
inicialmente, em funcdo de uma caréncia de profissionais preparados para lidar com uma
determinada populacdo que vem aumentando. Bem, mas esses profissionais devem ser
preparados para que exatamente? O que é esperado que esse profissional saiba fazer? Que tipo
de conhecimento e habilidade ele deve ter? E essa imagem do futuro que define e orienta a

atividade no presente.

Superando uma concepgéo subjetivista, Leontiev (1978b) esclarece que a atuagao
do homem néo é simplesmente fruto do seu querer (“as vivéncias subjetivas, o querer, 0
desejar, etc., ndo sdo motivos porque ndo sdo capazes de gerar por si s6s uma atividade
orientada” — p.153)*® e defende que é preciso compreender no que consiste o objeto desse

querer.

Assim, o motivo da atividade consiste num objetivo refletido psiquicamente em
forma de imagem, conceito ou ideia que estimula uma atuacdo para satisfazer determinada
necessidade. Em outras palavras, a necessidade se relaciona a um estado carencial e 0 motivo

a um estado carencial em que existe um objeto capaz de satisfazer esse estado.

Y“Trecho traduzido de: “el contenido de la actividad no se determina, en su totalidad, por la necesidad que ella
engendro [...] sino por el objetivo, por la preparacion de determinado producto que exige de é la sociedad.”
(ITELSON, 1982, p.166).

2.0 reflexo psiquico é aquilo que cada individuo elabora e organiza dentro de si a partir das relacdes que
estabelece com o mundo. N&o coincide com as sensacBes e percep¢des imediatas, tal como aparecem na
realidade. Como afirma Vigotski (2001), “o pensamento reflete a realidade na consciéncia de modo
qualitativamente diverso do que o faz a sensacdo imediata. Pelo visto, existem todos os fundamentos para se
admitir que essa diferenca qualitativa da unidade é, no essencial, um reflexo generalizado darealidade” (p.10).

3 Trecho traduzido de: “las vivencias subjetivas, el querer, el desear, etc., N0 Son Motivos porgue No Son capaces
de engendrar por si solos una actividad orientada” (LEONTIEV, 1978b, p.153).
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Mas o que distingue o pior arquiteto da melhor abelha é que ele figura na
mente sua construcdo antes de transforma-la em realidade. No fim do
processo do trabalho aparece um resultado que ja existia antes idealmente
na imaginacéo do trabalhador (MARX, 1867/1980, p.202).

A construcédo antecipada do “favo em sua cabeca’ refere-se a atividade interna ou
psiquica de antever o produto final ou a finalidade da ac&o. A partir do conhecimento das leis
objetivas e propriedades dos fendmenos (apropriacdo que acontece através da atividade
externa), o arquiteto operacionaliza idealmente sua atividade — mesmo na auséncia fisica do

objeto, e direciona sua acao tendo consciéncia do produto final.

O conhecimento da realidade é essencial para estabelecer a finalidade da ac¢&o. De
acordo com Vézquez (1977), “as findidades que a consciéncia produz trazem em seu seio
uma exigéncia de realizacdo, e essa realizacdo pressupde — entre outras condicdes — uma

atividade cognoscitiva’ (p.192).
Ter uma acdo refletida e intencional é o que caracteriza a atividade humana.

Para o animal, o motivo e 0 objeto da atividade coincidem, ou seja, existe uma
relacdo direta entre aquilo que ele faz (conteudo / objeto) e o porqué de fazer (motivo). J& na
atividade humana, a relacdo entre motivo e objeto é indireta e precisa ser traduzida por meio
da consciéncia. Isso porque a atividade é constituida por um complexo de ac¢des realizadas por
diversas pessoas. Entdo, o motivo de uma atividade ndo necessariamente coincide com o
conteddo da acdo (DUARTE, 2004). Por exemplo: os beneficios proporcionados por uma
equipe de Saude Mental ndo sdo apenas aqueles ocasionados por uma intervencdo direta a
pessoa. Essa equipe pode ter uma acdo de orientacdo a uma equipe de Saude da Familia que,
por sua vez, realiza o cuidado da pessoa em Salde Mental a partir das orientacdes recebidas.
Assim, o sentido da atuacdo da equipe de Saude Mental € aquilo que liga, na consciéncia, o
conteudo da acdo (orientacdo a equipe de Saude da Familia) ao motivo (cuidado da pessoa em
Saude Mental).

Percebe-se assim que um motivo pode originar diversas acdes com diferentes fins.
Da mesma maneira, as mesmas acOes podem ser desencadeadas por motivos diferentes. O
motivo de tornar-se um bom profissional, por exemplo, pode desencadear a a¢ao de estudar
com finalidade de apropriar-se do conhecimento técnico e a acdo de fazer um estagio com a
finalidade de conhecer a realidade e as necessidades daquele contexto de trabalho. Por outro
lado, a mesma acéo de estudar pode ter como motivo ocupar o tempo livre ou apropriar-se de

descobertas cientificas.
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Na conversdo do motivo em atividade, as emocdes'* funcionam como sinais
internos; ou seja, existe uma vivéncia imediata (reflexo sensorial direto) que reflete as
relacbes entre os motivos e as possibilidades de realizacdo das atividades (LEONTIEV,
1978b).

Como toda atividade estd relacionada a uma vivéncia imediata ou estado

emocional, conclui-se que ndo existe cisdo entre 0s aspectos cognitivo e emocional.

Conforme a complexidade da atividade, existem dois tipos de motivos que atuam
simultaneamente: motivos gerais ou motivos geradores de sentido e motivos particulares ou
motivos-estimulo. Segundo Leontiev (1961), os primeiros “sd0 mais constantes, atuam
durante muito tempo e ndo dependem de situacdes casuais’'; os segundos (motivos-estimulo)

“atuam durante pouco tempo e segundo circunstancias diretas’ (p.349)*°.

Os motivos geradores de sentido sdo aqueles que, ao impulsionarem a atividade,
conferem-lhe sentido pessoal, isso significa que existe uma compatibilidade entre aquilo que o
individuo faz e a ressonancia emocional interna; os motivos-estimulo participam juntamente
com 0s motivos gerais, mas ndo geram sentido; eles cumprem a funcéo de sinalizar (positiva

ou negativamente), estimulando a acdo imediata.

Tomando como exemplo a atividade de cuidar do profissional da satde inserido na
Atencdo Primaria, um motivo geral pode ser o de sentir-se realizado profissionalmente por
promover melhores condi¢des de vida para a populacdo do territério onde ele trabalha; e um
motivo particular o de cumprir o protocolo de um tratamento de ferida. Se o profissional tem
consciéncia do motivo da sua atividade, ainda que uma acdo para tratar a ferida cause dor no
paciente, ele continuard cuidando porque sabe que seu motivo geral é promover melhores
condi¢des de vida para aquela pessoa que, por sua vez, depende do cuidar dessa ferida.
Portanto, ter consciéncia dos motivos promove a avaliacdo, permanéncia ou mudanca dos

proprios atos, ou seja, aumenta a precisdo para lidar com a realidade.

E, o que significa consciéncia? Mencionamos que 0 arquiteto tem consciéncia do

produto final da sua atividade; que a relacdo entre motivo e objeto na atividade humana é

1 A emocdo é uma resposta sensorial do organismo que adquire significado a partir da cultura, sendo traduzida
pela comunidade verbal.

> Trecho traduzido de: “sbn més constantes, actlian durante mucho tiempo y no dependen de situaciones
casuales’ (LEONTIEV, 1961, p.349).

1% Trecho traduzido de: “actlian durante poco tiempo y segln circunstancias directas’ (LEONTIEV, 1961,
p.349).
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indireta e precisa ser traduzida por meio da consciéncia; e, agora, que é preciso ter

consciéncia do motivo da atividade. Afinal , no que consiste a consciéncia? Qual sua origem?

Assim como o desenvolvimento do género humano acontece a partir da existéncia,

o0 desenvolvimento da consciéncia tambem é determinado pela vida real:

sdo os homens que desenvolvendo sua producdo material e suas relagdes
materiais, transformam, com a realidade que lhes é prépria, seu pensamento
e também os produtos do seu pensamento. Ndo € a consciéncia que
determina a vida, mas sim a vida que determina a consciéncia’ (MARX e
ENGELS, 1933/1998, p.19-20).

Determinada pela “vida’, ou sgja, pelo desenvolvimento do trabalho e das relacfes
sociais e, consequentemente, pelo aparecimento da linguagem, a consciéncia é definida por

Leontiev (1961, 1978a) como sendo a forma especificamente humana de refletir a realidade.

A realidade vivida pelo homem é refletida na sua consciéncia através do reflexo
psiquico que, por sua vez, depende da relacdo estabelecida entre o sujeito e a realidade, ou
seja, da atividade desempenhada pelo sujeito. A consciéncia €, portanto, uma manifestacdo

superior do psiquismo que tem como funcéo distinguir a realidade objetiva de seu reflexo.

Vale ressaltar que o reflexo psiquico da realidade ndo é uma simples reproducao
no sujeito da realidade externa. Esse reflexo depende do sentido que o objeto externo assume

para o sujeito.

O objeto ou a realidade externa sdo constituidos de significados formados
historicamente: o significado de cuidar, o significado de curar, o significado de vida, o
significado de morte, o significado de paliar. Se buscarmos no dicionéario o significado de
cada palavra citada, teremos uma defini¢do, que é resultado de toda experiéncia humana

acumulada.

Essa experiéncia humana constitui um sistema de significacdes pronto, traduzido
pela linguagem por meio de conceitos, saberes e saber-fazeres, podendo ser transmitido a
todas as geracOes. Portanto, a consciéncia ndo se limita a experiéncia individual. Toda
experiéncia humana acumulada historicamente, isto €, a significacdo, pode ser apropriada pelo
homem (LEONTIEV, 1978a).

7

Em outras palavras, a significagdo é “a forma sob a qual um homem assimila a
experiéncia humana generaizada e reflectida” (LEONTIEV, 1978a, p.94).

Aquilo que é apropriado, a forma como € apropriado e 0 que essa apropriacao

representa para o individuo é denominado de sentido subjetivo ou pessoal. E ele que “traduz
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precisamente a relacdo do sujeito com os fendmenos objectivos conscientizados’
(LEONTIEV, 19784, p.98).

Assim, o significado cultural dicionarizado de cuidar, curar, vida, morte ou paliar
adquire um sentido pessoal para cada pessoa, em cada momento de sua vida, orientado pela

atividade e sua relagcdo com a realidade.

7

O significado de morte dicionarizado, por exemplo, ¢ “o fim da vida’
(FERREIRA, 1988, p.443). Na Medicina, esse significado incorpora o desenvolvimento da
profissdo que, por sua vez, € diferente do significado atribuido pela Psicologia. 1sso porque
cada ciéncia tem a sua especificidade. O poder atribuido ao médico para curar as pessoas, por
exemplo, contribui para a constituicdo de um significado de morte como inimiga a ser
combatida veementemente. Mesmo assim, cada pessoa, em cada momento de sua vida,
dependendo da sua histéria de apropriacGes, do contexto historico-cultural, da area de
conhecimento a qual estd vinculada, elabora um sentido sobre a morte. Ou seja, dois
enfermeiros formados pela mesma Instituicdo de Ensino Superior, vinculados ao mesmo local
de trabalho, desenvolvendo as mesmas atividades, tém sentidos pessoais diferentes sobre

morte.

Além do significado e do sentido, compBe a consciéncia as sensacfes, imagens,
representacfes. Esse conteudo material da consciéncia, denominado de conteudo sensivel,
estd sempre acessivel: “ele é aquilo que cria directamente <<a transformacdo da energia do
estimulo exterior em facto de consciéncia>>" (LEONTIEV, 1978a, p.99).

Portanto, ter consciéncia do produto final ou do motivo da atividade corresponde a
forma especifica de conhecer e sentir a realidade que foi constituida a partir da historia de
apropriagdes e da relacdo que estabelecemos com o mundo.

Tanto para apropriar-se da producao socialmente acumulada pelo homem atraveés
do trabalho como para atender novas necessidades, o individuo deve agir: “o individuo, a
crianga, ndo é apenas <<colocada>> diante do mundo dos objectos humanos. Para viver, deve
agir (activamente e) adequadamente neste mundo” (LEONTIEV, 1978a, p.238).

No processo dialético de acdo e transformacéo entre homem e natureza, 0 homem
imprime sua subjetividade no mundo (objetivando-se) e, a0 mesmo tempo, apropria-se dele;
ou seja, as caracteristicas humanas sdo “corporificadas no produto final da atividade’
(DUARTE, 2004, p.49-50) e os processos envolvidos nessa atividade séo apropriados pelo

homem, ocorrendo a apropriacdo de aptiddes e fun¢des humanas historicamente formadas.
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Essa apropriacdo esté relacionada a caracteristicas do género humano'’ e ndo da espécie, ja

que as caracteristicas desta sdo transmitidas hereditariamente.

Esse agir, tanto no sentido de intervir como no de apropriar-se, implica relacionar-
se com o0 outro, a sociedade, para a transmissdo do desenvolvimento historico-cultural
acumulado pela humanidade: “o movimento da histéria s6 & portanto, possivel com a
transmissdo, as novas geragdes, das aquisi¢des da cultura humana” (LEONTIEV, 1978a,

p.273).

Numa sociedade capitalista, entretanto, as relacdes sociais ndo se caracterizam
apenas pela transmissdo da histéria humana. As relagdes sociais de dominacdo podem
provocar, a0 mesmo tempo, uma atividade geradora de humanizagéo e alienagéo. A partir da
analise do pensamento de Marx, Duarte (1999) explica que “as relacbes de dominacdo
‘arrancam’ dos homens ‘sua vida genérica, isto é, seu trabalho” (p.74). Isso significa dizer
que essas relacdes desqualificam o processo de trabalho a medida que subtrai do homem a
possibilidade de apropriagdo do mundo construido historicamente pela produgdo humana.

Produziram-se conhecimento, tecnologia, politicas publicas que dao subsidio ao
desenvolvimento de melhores condi¢Ges de vida. Mas, quem tem acesso a essas melhores
condicbes de vida? Quem pode usufruir desse acumulo produzido historicamente pela

humanidade?

Para ilustrar essa questdo, exemplificaremos com apenas dois dos fatores
determinantes e condicionantes'® do processo satide-doenca: um relacionado ao saneamento

basico e outro a educacao.

Em 2008, de acordo com Pesquisa Nacional de Saneamento Bésico, 55,2% dos
municipios brasileiros tinham servico de esgotamento sanitario por rede coletora, o que
significa um pouco mais que a metade dos municipios do pais. Além de estarmos longe da
cobertura de 100% (mesmo com o pequeno avanco de trés pontos percentuais nos Gltimos oito
anos), existe uma diferenca expressiva entre as regides e estados. Por exemplo, enquanto no
Estado de S&o Paulo, 99,8% dos municipios possuem rede coletora de esgoto; no Piaui, 0
percentual é de 4,5% (IBGE, 2010).

7 Género humano: relacionado ao conceito de humanizagdo, o homem vai se constituindo (tendo como base
inicial a existéncia bioldgica da espécie) a partir do processo de apropriacdo/objetivacdo das caracteristicas
humanas criadas socialmente ao longo da histéria (DUARTE, 1999; OLIVEIRA, 2006).

 No art. 3° da Lei n. 8.080 (BRASIL, 1990) consta que “a salde tem como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educagdo, o transporte, 0 lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais’.
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Na educacdo, o quadro ndo é diferente. De acordo com a Sintese de Indicadores
Sociais publicada em 2009, referente ao ano de 2008 (IBGE, 2009), existem mais de 14
milhdes de pessoas com 15 anos ou mais analfabetas no pais. Dessas, 31% sdo brancas e
67,8% sdo pretas ou pardas. Percebe-se, nesse caso, uma desigualdade entre 0s grupos raciais
que ndo estd desvinculada da condicdo socioeconémica, isso porque conforme aumenta o

rendimento mensal familiar, cai a taxa de analfabetismo.

Percebe-se, assim, que algumas pessoas sdo impedidas de apropriar-se da
objetividade alcancada pelo género humano. Diferentemente do animal em que as
caracteristicas da espécie sdo associadas as caracteristicas do animal singular; no homem, as
caracteristicas do género humano sdo desenvolvidas a partir da existéncia da espécie. Esse
descolamento entre espécie e género humano apresenta vantagem e desvantagem: vantagem
porque permite ao homem superar os limites do corpo organico; desvantagem quando ele é
impedido de se apropriar das caracteristicas acumuladas pelo género humano, em funcéo das
relagOes sociais de dominacdo e exploragéo do contexto capitalista.

Esse limite imposto a maioria das pessoas de apropriar-se daquilo que ja foi
alcancado pelo género humano é fruto de um processo de alienacéo, originada na alienacdo do

trabalho, resultado da desigualdade econémica, presente no modo de producéo capitalista.

Oliveira (2006) explica que a alienagdo se instala nas relacBes intrinsecas a
estrutura do trabalho, ou seja, na relacdo do homem com a producdo, com o produto do

trabalho e na relacdo com o género humano.

Com a divisdo social e técnica do trabalho e, portanto, a separacdo da atividade
intelectual e manual, a relacdo do homem com a producgdo é modificada. Se, do ponto de vista
global, a atividade se enriquece e se diversifica, do ponto de vista individual, ela fica limitada.
O produto, que é resultado de um processo fragmentado de trabalho, é destinado a troca,

tornando-o impessoal e independente do homem (LEONTIEV, 1978a).

O desenvolvimento das formas de propriedade (propriedade privada) e das
relagOes de troca altera a relacdo do homem com o produto do seu trabalho. O homem deixou
de possuir as condicdes materiais concretas para sua producdo (a terra) e tornou-se um
trabalhador assalariado, tendo como propriedade apenas sua forca de trabalho. Para

sobreviver, ele é obrigado a vender sua forca de trabalho, transformando-a em mercadoria.

Quando o trabalho é transformado em mercadoria, existe uma ruptura entre o

contetido da agdo e o sentido, que fica regido pela I6gica econdmica e ndo pelo produto final
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da atividade. Em outras palavras, o sentido da atividade no modo de producgéo capitalista
passa a ser o quanto se recebe e ndo o que se produz. No caso do trabalhador, o sentido do
trabalho é garantir seu meio de subsisténcia e para quem compra a forca de trabalho, adquire

sentido de fonte de lucro. Portanto, o sentido esta dissociado do contelido da atividade.

Consequentemente, a relagdo do homem com outros homens e consigo mesmo
também se torna alienada, justamente porque poucas pessoas tém acesso a propriedade

privada e aos produtos do trabalho, ou seja, a vida genérica (OLIVEIRA, 2006).

Podemos afirmar assim que 0 acesso restrito ao servigo de esgotamento sanitario
por rede coletora e a alfabetizacdo (fruto do desenvolvimento humano genérico) é
determinado (e limitado) pela dominacéo e exploracdo de uma classe social sobre outra:

Mas essa desigualdade entre os homens ndo provém das suas diferencas
biologicas naturais. Ela ¢ o produto da desigualdade econémica, da
desigualdade de classes e da diversidade consecutiva das suas relacbes com
as aquisicdes que encarnam todas as aptiddes e faculdades da natureza
humana, formadas no decurso de um processo socio-historico (LEONTIEV,
1978a, p.274).

Resumindo, ao vender a forca de trabalho para garantir a sobrevivéncia, o proprio
trabalhador € transformado em mercadoria. Além de ndo possuir 0s meios de producdo, ele
ndo tem controle sobre o processo de trabalho, ndo tem acesso ao produto final do trabalho e
ndo se identifica com o produto. Como consequéncia, o trabalho e o outro se tornam estranhos
ao individuo e o desenvolvimento da sua personalidade é limitado. Assim, podemos dizer que
a alienacdo afeta tanto o plano social como pessoal. No plano social, o conflito necessidades
sociais versus fator econémico, por exemplo, pode beneficiar um pequeno grupo e prejudicar
toda uma populacio’®; no plano pessoal, a “ruptura entre sentido e significado das acBes
humanas tem como uma de suas consequéncias o cerceamento do processo de
desenvolvimento da personalidade humana” (DUARTE, 2004, p.59), isto porque o trabalho
torna-se externo e estranho ao individuo.

A penetracdo na consciéncia destas relagdes traduz-se psicologicamente
pela <<desintegracdo>> da sua estrutura geral que caracteriza o
aparecimento de uma relacdo de alienagdo entre os sentidos e as
significagdes, nas quais 0 seu mundo e a sua propria vida se refractam para
0 homem (LEONTIEV, 1978a, p.125).

19 Isso acontece, por exemplo, no momento em que o trabalhador é responsabilizado pela doenca quando ndo se
adapta ou ndo suporta as condi¢des mérbidas de trabalho na sociedade capitalista. De acordo com lllich (1975),
“o diagnostico esta ali para explicar que se eles ndo a suportam néo € por causa do meio ambiente desumano,
mas porque seu organismo esté falhando [...] A origem social das entidades mdrbidas estd na necessidade de as
populagBes industrializadas de isentar de culpa suas instituicdes’ (p.154).

Denise Stefanoni Combinato



Pressupostos Tedricos 29

Inerente ao modo de producéo capitalista, o quanto a alienacéo afeta a vida de cada
pessoa é uma questdo de grau. A compreensdo da vida particular exclusivamente e a
compreensdo da vida a partir de uma perspectiva humano—generica revelam esses graus
opostos (MARTINS, 2004).

Nesse contexto, a fragmentacdo entre sentido e significado é percebida pelo
homem como contradi¢cBes da consciéncia que precisam ser superadas. E essa superacao
depende da transformacdo das condigcdes que originaram tal processo de alienagcdo. Como
destaca Leontiev (1978a), a “inadequacdo interna da consciéncia [...] ndo pode ser eliminada
de outro modo a ndo ser pela transformacdo pratica das condi¢Ges objectivas que a criaram”
(p.131).

Tomemos como exemplo a alienacdo diante da morte (ou da vida na sua relacéo

com a morte):

O significado de morte atribuido pela Medicina é de inimiga a ser combatida e
vencida. Esse significado, por sua vez, ndo esta desvinculado dos principios capitalistas de
acumulacao de bens e exploracao do trabalhador. De acordo com essa l6gica econémica, para
explorar a méo de obra, é preciso que o trabalhador esteja vivo. Para acumular, também ¢é
preciso estar vivo. Entdo, nesse caso, a morte precisa ser banida: as pessoas morrem
escondidas nos hospitais, os familiares e amigos sdo coibidos de manifestarem o luto, os ritos
sd0 neutralizados para “ndo perturbar[em] as outras pessoas com assuntos tdo desagradaveis’
(RODRIGUES, 2006, p.164).

O médico e convocado a lutar e vencer a morte. Apesar de atuar por uma causa
nobre (cuidado da vida humana), ele esta inserido no mesmo modelo econémico. O sentido da
sua atividade pode ser tanto de promover melhores condi¢es de vida as pessoas, através do
seu cuidado; como pode ser o de garantir, exclusivamente, melhores condicdes de vida a ele e

sua familia, através da profissao.

Mesmo quando as questBes individuais sdo extrapoladas, é preciso atentar que a
Medicina ndo se restringe a uma préatica técnica, que simplesmente possui instrumentos
técnicos e cientificos para transformar seu objeto de trabalho. Ela se caracteriza por ser uma

pratica social.

Donnangelo e Pereira (1976) afirmam que “a compreensdo do modo pelo qual a
sociedade toma seus corpos, os quantifica e lhes atribui significado cultural, politica e

econdmica é indispensavel para explicar as formas assumidas pela pratica médica’ (p.27).
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Isso significa que ndo s a caracterizacdo da atividade, mas a propria definicdo de objeto de
trabalho ultrapassa o nivel do corpo biol6égico ou técnico, sofrendo influéncia das praticas
sociais, econémicas, politicas e ideologicas.

A fragmentacdo da ciéncia e da Medicina contribuiu para a fragmentacdo da
pessoa. O médico®®, “proprietério” da tecnologia que domina a morte, manipula o corpo e
administra a vida do outro. Sem direito de participar das decisdes sobre a propria vida, esse

outro “se transformou em objeto de sua propria morte” (RODRIGUES, 2006, p.167).

Abandonado pela familia, que ndo pode aceitar o desaparecimento do ente
querido, pelos médicos, que se preocupam somente com o corpo doente, e
pelos sacerdotes, que ndo se ocupam sendo da alma, o cadaver se
transformou, no século XX, em uma espécie de terra-de-ninguém, da qual
os ‘tanat6logos das empresas funerarias®® rapidamente se apossaram,
fazendo dele um dos grandes consumidores do sistema capitalista
(RODRIGUES, 2006, p.180).

Como a vida é sinbnima de mercadoria e lucro, mesmo quando a morte ‘vence o
médico (ou a vida), ela é camuflada, destruida. Se a morte é destruida, tem-se a ilusdo de que
sO existe vida. E essa vida é divinizada para que “os suditos’ passem “a temer a morte e a
aceitar avida que lhes éimposta’ (RODRIGUES, 2006, 246).

Mas essa vida divinizada ndo € uma vida com outras vidas, num sentido de
pertencimento, de comunidade. Na logica capitalista, as relacbes humanas sdo destruidas em
nome de um progresso e um enriquecimento que ndo tém fim. Assim, a ideia de imortalidade
individual, que n&o estabelece relagdo com o outro, com a sociedade e a cultura, esconde a

destruicéo da historia humana.

Como bem destacou Marx (1844/2006), “com a valorizacdo do mundo das coisas,

aumenta em proporcao direta a desvalorizacdo do mundo dos homens’ (p.111).

A alienacdo no processo vida e morte apresenta-se, portanto, em duas situacoes
principais: primeiro, o distanciamento do profissional da salde em relacdo ao paciente
moribundo decorrente da fragmentacdo do processo de trabalho e, segundo, no isolamento da
morte ou de quem a representa, uma vez que o produto esperado para o trabalho médico nédo é

a morte.

20 Embora em alguns momentos deste capitulo tenha sido referenciado o médico como protagonista do cuidado,
todos os profissionais e, especificamente, os profissionais da salde estdo submetidos a l6gica da producédo
capitalista no trabalho — objeto de discussdo do préximo capitulo.

2! As empresas funerérias vendem espetécul os funerérios que se ‘preocupam’ desde o conforto do caix&o até a
imagem de ‘vivo' do morto que recepciona os convidados. Numa sociedade onde a morte deve ser banida e a
I6gica da rentabilidade predomina, até mesmo esconder a morte e o moribundo (que era considerado indtil
porque ndo produzia mais) virou fonte de lucro.
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Enfim, aquilo que carrega o potencial de produzir a vida humana e social, tem sido
vivenciado (ou utilizado, dependendo da classe social) como instrumento de tortura -

significado da palavra latina tripalium, da qual deriva o trabalho.
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3.2 O processo de trabalho em satde

Partindo do pressuposto de que o trabalho € um processo que visa atender
necessidades, entdo, para a compreensdo do processo de trabalho em salde é preciso

caracterizar as necessidades em saude.

Numa perspectiva marxista, Campos e Bataiero (2007) definem necessidade como
aquilo “que precisa ser satisfeito para que a vida continue” (p.607). Sendo assim, a satisfacéo
da necessidade esta no produto do trabalho. Com base nesse conceito e na concepcéo de saude
expressa no SUS, atender as necessidades de saude implica intervir nos determinantes e

condicionantes do processo satde-doenca.

Schraiber e Mendes-Gongalves (1996) afirmam que a necessidade é o resultado
das intervencdes sobre os carecimentos que os individuos apresentam quando buscam algum
cuidado em saude. Segundo os autores, hd uma circularidade entre a producéo, a distribuicéo
e 0 consumo de servicos. Essa circularidade e as relagfes entre o individual e o social se
constituem em algo problematico ja que resulta de processo histérico e ndo escapam, portanto,

das determinac@es da sociedade:

0 problematico ndo esta na origem social da necessidade, mas na situacéo
em que essa pretensdo de bem comum, de ‘socia’, ocorre, ignorando a
efetiva desigualdade das necessidades sociais, tanto pela ma distribuicdo de
beneficios ja alcangados por alguns, quanto pelos contextos instauradores
de necessidades, com a criacdo de demandas voltadas, de fato, apenas para
um segmento da populacdo (SCHRAIBER e MENDES-GONCALVES,
1996, p.31).

Nesse contexto, as necessidades poderiam ser compreendidas como que
descoladas dos individuos e do seu modo de viver, gerando a naturalizacdo das demandas,
fazendo com que elas parecam “sem historia ou sem razdo social, e apenas impulso ou
propensdo de ordem natural-biolégica. E o que se chama de reificacdo (coisificacdo) das
necessidades’ (grifos dos autores) (SCHRAIBER e MENDES-GONCALVES, 1996, p.31).

Portanto, o objeto do cuidado, tanto quanto as necessidades, ndo é natural.
Goncalves (1979) pontua que na medida em que 0 homem ¢ determinado historicamente, o
corpo como objeto da Medicina (e poderiamos acrescentar outras areas) nao se reduz ao corpo
anatomofisioldgico; € um corpo social. Deste modo, um sintoma ou uma doencga ndo existem
a priori, mas num contexto. Esse contexto, por sua vez, ndo se resume a uma estrutura fisica

(corpo fisico). Um sintoma ou uma doenca repercutem de formas diferentes nas pessoas nao
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simplesmente porque 0 corpo possui uma ou outra caracteristica bioldgica, mas pela forma

como este corpo se insere socialmente.

Uma pessoa com doenca crénica, em estagio avancado e irreversivel, que vive na
area urbana, periferia de uma cidade de grande porte do Estado de Sdo Paulo, no inicio do
século XXI apresenta uma caréncia diferente de alguém que apresentou a mesma doenca, mas
residiu em outra regido geogréfica, teve outra condicdo de vida e viveu em outro momento

historico.

Para atender as necessidades de saude da populacao, portanto, o trabalho em salude

n&o pode ser definido com base em sujeitos abstratos. E preciso:

tomar como objeto do processo de trabalho as necessidades dos individuos
das diferentes classes sociais, que habitam um determinado territério, e
encaminhar a politica pdblica de saude na direcdo do direito universal
(CAMPOS e BATAIERO, 2007, p.609).

Assim como no capitulo anterior discutimos que ndo basta afirmar que o homem
constitui-se pelo trabalho, mas que é preciso caracterizar qual € esse trabalho, aqui a questéo é
semelhante: as necessidades ndo sdo das criancas ou das mulheres (como delimitam algumas
politicas publicas ao configurarem 0s grupos por critérios meramente bioldgicos); as
necessidades dessas pessoas - criangas de determinada classe socioecondmica, mulheres de
determinada raca - séo originadas nas condi¢Ges materiais da vida.

Ou seja, em geral ndo € a condicdo biologica que faz dessas pessoas demanda para
grupos de risco; € a condicdo de vida, de acesso aos fatores determinantes e condicionantes de

salde, que faz delas pacientes vulneraveis.

Entdo, se ndo é o bioldgico que caracteriza a necessidade, por que 0S grupos sdo

classificados dessa maneira?

A utilizacdo de critérios biologicos para delimitacdo dos grupos prioritarios para
atencdo em saude tem uma funcdo bem definida: neutralizar os problemas socioecondmicos e

responsabilizar o individuo por algo que é social.

Além de Campos e Bataiero (2007), Cecilio (2001) também discute sobre as
necessidades de satide® e classifica-as em quatro grandes grupos: 1) “ter ‘boas condicdes de

salde’ ", o que remete aos fatores determinantes e condicionantes em salde (como ja

2.0 conceito de necessidade abordado por Cecilio (2001) difere, em parte, do conceito de necessidade
apresentado anteriormente por Campos e Bataiero (2007) ou aquele discutido no primeiro capitulo. Articulando
0s conceitos, podemos dizer que a necessidade de salde proposta por Cecilio (2001) inclui a necessidade mais a
explicitacdo da finalidade ou do motivo.
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abordado anteriormente); 2) ter acesso e “poder consumir toda tecnologia de salide capaz de
melhorar e prolongar avida’, considerando as tecnologias leve, leve-dura e dura®, definidas a
partir da necessidade de cada pessoa, em cada momento de sua vida; 3) ter “vinculos
(a)efetivos entre cada usuario e uma equipe e/ou um profissional”, o que significa ter uma
“relacdo continua no tempo, pessoa e intransferivel”; 4) “ter graus crescentes de autonomia’,
para que as pessoas possam reconstruir e ressignificar a vida, tendo satisfeitas suas
necessidades (p.114-5).

A respeito do estabel ecimento de “vinculos (a)efetivos’, entende-se aqui que, além
de ser uma necessidade de salde, € uma condicdo para o processo de trabalho de saude. Isso
porque a producédo do trabalho em saude da-se imediatamente no momento do consumo e nao
como objeto externo a ser adquirido (diferente do consumo de procedimentos técnicos como,
por exemplo, exames). Portanto, se consumo e producdo acontecem simultaneamente, a
relacdo entre profissional (quem produz) e paciente / familia (quem consome) influencia o

processo de trabalho, seja na produgé@o ou no consumo.
Por isso,

toda a énfase da gestdo, da organizacdo da atencdo e capacitacdo dos
trabalhadores deveria ser no sentido de uma maior capacidade de escutar e
atender a necessidades de saude, mais do que a adesdo pura e simples a
qualquer modelo de atencdo dado aprioristicamente (CECILIO, 2001,
p.116).

Para Cecilio (2001), uma das propostas para que se possa melhor escutar e atender

as necessidades de salde é o acolhimento.

O acolhimento € considerado uma “tecnologia do encontro”, que tem como foco as
relacbes e pressupfe 0 “reconhecimento do usuario como sujeito e participante ativo no
processo de producdo da salde” (BRASIL, 2009a, p.22).

Teixeira (2003) caracteriza o acolhimento como uma “técnica especial de
conversar’ que esta relacionado a producdo da relacdo ou relacdes. Busca-se reconhecer a
necessidade do usuario, assim como as possibilidades e os meios de satisfazé-las que

envolvem uma rede de espacos e atividades interligadas.

2 De acordo com Merhy (2007), as tecnologias envolvidas no trabalho em salide podem ser classificadas em:
leves (tecnologias de relagbes como, por exemplo, producdo de vinculo, acolhimento); leve-duras (saberes
estruturados que operam no processo de trabalho em salde como, por exemplo, a epidemiologia) e duras
(equipamentos tecnoldgicos como maquinas, normas e estruturas organizacionais).
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Em outras palavras, a adogdo dessa técnica implica a reorganizacéo do servico de
salde a partir da escuta e resolucdo de problemas, ou seja, no trabalho orientado para o

suprimento de necessidades e no trabalho que se constitui na relacdo com o outro.

Por outro lado, ndo se pode perder de vista que o trabalho, na sociedade capitalista,
foi transformado em mercadoria e as proprias relagdes em salde reproduzem as relacdes
produtivas: “em vez de mobilizar e ativar a capacidade do paciente para livrar-se do mal, ou a
comunidade para cuidar dele, a magia médica moderna o transforma em espectador mudo e
mistificado” (ILLICH, 1975, p.68).

Illich (1975) explica como o curar transformou-se em mercadoria:

O verbo curar tende a ser utilizado exclusivamente em seu emprego
transitivo. Curar ndo é mais compreendido com a atividade do doente e se
torna cada vez mais 0 ato daquele que se encarrega do paciente. Quando
esse terceiro surge e cobra seus servigos, curar passa por uma primeira
transformacéo: muda de dom para mercadoria. Quando o terapeuta se torna
escolarizado, curar transforma-se de um simples servico num mister
profissional. Quando o sentido transitivo domina a linguagem, o funcionario
provedor de cura obtém o monopolio. O que é abundante, gratuito e de
grande valor torna-se alguma coisa que, por definicdo, € rara, tem um custo
monetario de producdo e um preco de mercado. Curar ndo é mais entdo uma
atividade mas uma mercadoria (p.78-9).

O poder do profissional da salde, justificado pelo saber cientifico e pela exigéncia
do capital para que mantenha o bom funcionamento (ou conserte) a mercadoria-homem,

conduz uma relacdo de dominacao com o usuario, imobilizando-o.

Ao afirmar que o objeto de trabalho da Medicina € o corpo e que esse €
determinado pelas relacdes de producdo, Gongalves (1979), ao final de sua analise vai
desvelando as relacGes desse objeto na sociedade capitalista. Considera que nesse modelo
econémico o objeto da medicina é a classe social, pois o corpo significa forca de trabalho;
esse corpo com capacidade produtiva, por sua vez, colocado em funcionamento no processo
de trabalho, estabelece relagdes produtivas (com o objeto, 0s meios de producdo e 0s outros);
essas relacOes, que devem ser reproduzidas e repostas, configuram as classes sociais que

apresentam diferentes necessidades de salde:

O trabalho médico deve entdo discriminar também, na forca de trabalho, a
marca que lhe é dada por sua situacdo econémica na estrutura produtiva: 0s
corpos do escravo, do servo, do proletario, do camponés, do artesdo, do
senhor feudal e do capitalista se revestem de significados econémicos
distintos; a medicina deve dar conta dessa diversidade através de um
cuidado necessariamente diverso, qualitativamente (GONCALVES, 1979,
p.42-3).
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Sendo a Medicina uma pratica social influenciada por fatores sociais, econdmicos,
politicos e ideoldgicos (DONNANGELO e PEREIRA, 1976), sua finalidade é a reproducéo
da estrutura social, ou seja, a reproducdo das classes sociais, tanto em termos de lugares como
de reproducdo dos agentes sociais (GONCALVES, 1979).

Para alcancar essa finalidade, sdo utilizados instrumentos tanto para a apropriacéo,
como para a transformacdo do objeto. No caso da Medicina, 0s primeiros estdo mais
relacionados a dimenséo intelectual e os segundos (para transformacéo) sdo mais manuais.
Além disso, estdo incluidos enquanto instrumentos ou meios de trabalhos as condicdes
materiais necessarias para o desenvolvimento da atividade. Por exemplo: o hospital, a unidade
de satde (GONCALVES, 1979).

Os autores citados referem-se a Medicina e ao trabalho do médico, porém, apesar
de suas especificidades, pode-se utilizar grande parte de suas analises para outras areas de
atuacdo no campo da saude. Neste sentido, alguns autores trazem contribui¢fes importantes

para a analise do trabalho em salide no momento historico atual.

Campos e Campos (2008) afirmam que a gestdo em saude baseada nos modelos
taylorista®* e fordista® ainda persiste. Tendo como meta o aumento da produtividade, o
processo de trabalho em salde caracteriza-se pela disciplina, padronizacfes e mecanizagoes
das acdes, cabendo ao trabalhador seguir um protocolo, sem qualquer autonomia (RAMOS,
2007). Também se caracteriza pela separacdo entre planejamento e execucdo, pela
fragmentacdo do cuidado (por exemplo, as especialidades médicas) e, consequentemente, pela
diminuicao da capacidade de cada profissional ter uma visdo integral do sujeito e resolver seu
problema (RIBEIRO, PIRES e BLANK, 2007).

Parece-nos cada vez mais tentadora [...] a ado¢do de préaticas gerenciais que
se destinam a disciplinar, normalizar, padronizar a dimensdo profissional da
gestdo do cuidado, impondo modos taylorizados de cuidado, por
trabalhadores adestrados, controlados, rigorosamente capacitados para o
exercicio de suas fungdes (CECILIO, 2009, p.553).

Romper com esse modelo requer uma compreensdo da relacdo profissional da
salde e usuario para além da recuperacdo da esséncia humana perdida, proposta em algumas

concepcdes de humanizacdo. Entende-se a esséncia humana ndo como algo universal e

2 No final do século XIX e inicio do século XX, periodo caracterizado pelo advento da eletricidade, Taylor
realizou estudos e propds estratégias de racionalizacdo da organizacdo do trabalho através de procedimentos
sistematicos e uniformes, tendo em vista a méxima produtividade (MERLO e LAPIS, 2007).

% Ford utiliza os mesmos principios de Taylor, intensificando a divisdo e a mecanizacéo do trabalho através da
criacdo da esteira rolante, numa linha de montagem (MERLO e LAPIS, 2007).
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inerente ao individuo, mas como possibilidade de humanizacdo enquanto género humano,
através das relagbes sociais (VAZQUEZ, 1977; PUCCINI e CECILIO, 2004).

A relacéo profissional de salde e usuarios, portanto, ultrapassa o “ambiente
relacional de individualismos com individualismos para o ambiente relacional de sujeitos
sociais com sujeitos sociais’ (PUCCINI e CECILIO, 2004, p.1349), devendo o cuidado

caracterizar uma luta pelo direito ao desenvolvimento humano enquanto genericidade.

Como abordado anteriormente, € através do trabalho que o homem constréi a
realidade e garante sua existéncia e desenvolvimento enquanto género humano. O cuidado
como objeto / conteldo da atividade deve estar ligado conscientemente ao motivo de luta pelo

desenvolvimento humano, a comecar pelo acesso as condi¢des minimas de vida e salde.
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3.3 Desafios da Atencdo Primaria e Saude da Familia

Apds a comemoracdo de 30 anos da Conferéncia de Alma Ata e 15 anos da
implantacdo da Estratégia Saude da Familia no Brasil (ESF), cabe avaliar os avancos e

desafios para a area®.

Em sintese, a Conferéncia de Alma Ata foi uma Conferéncia Internacional sobre
cuidados primarios de saude, realizada em 1978, que enfatizou a saide como direito humano
fundamental e estabeleceu a meta de “ Salde para Todos’ no ano 2000, sendo necessario para

isso 0 desenvolvimento e a consolidacdo dos cuidados primarios (OPAS, 1978).

No Brasil, esse processo se deu com a implementacdo e definicdo da ESF como
estratégia de reorientagdo da Atencdo Primaria, a partir de 1994, cuja responsabilidade e,
através de equipes de Saude da Familia, “desenvolver atividades [...] com base no diagnostico
situacional e tendo como foco a familia e a comunidade’, numa perspectiva de continuidade
do cuidado e de articulacdo das a¢des de promocao a salde, prevencdo de agravos, tratamento
e reabilitacdo, reducédo de danos ou de sofrimentos (BRASIL, 2006a, p.22).

Propde-se que o trabalho na Salde da Familia seja centrado na equipe, 0 que
implicaria romper com a heranga positivista de fragmentagdo do conhecimento para articular
diferentes nicleos de saberes e fazeres em um campo®’, o que n&o significa eliminar a

especificidade de cada nucleo ou profissional (CAMPQOS, 2007a).

Numa perspectiva de integralidade, o objeto (familia e comunidade), deve ser
analisado sob varios olhares, tendo em vista um objetivo: o cuidado integral do ser humano. A
responsabilidade e a participagdo no cuidado, portanto, ndo é de um Unico profissional, mas
de uma equipe.

Cada profissional tem um saber, um modo de fazer, uma histdria de vida, um

objetivo particular que se relaciona com outro profissional e com outro e com todos. O

% para aprofundamento da trajetéria da Atencéo Primaria a Salde no contexto internacional e, principalmente,
no Brasil, sugere-se a leitura de: CONILL, E. M. Ensaio histdrico-conceitual sobre a Atencdo Primaria a Saude:
desafios para a organizacdo de servicos basicos e da Estratégia Salde da Familia em centros urbanos no Brasil.
Caderno de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.24, supl.l, p.S7-S27, 2008. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/csp/v24s1/02.pdf>. Acesso em 01 mar. 2010.

" Ncleo refere-se a um conhecimento especifico, ou seja, disciplinas particulares que tém, cada uma,
determinado objeto de estudo, conjunto de saberes e praticas. Por exemplo: Psicologia, Salde Coletiva,
Sociologia. O campo € a area, o local de atuacdo, que demanda um trabalho coletivo. Por exemplo: Salde da
Familia.
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trabalho de equipe, entdo, constitui-se numa “rede de relagdes entre pessoas, rede de relagoes
de poderes, saberes, afetos, interesses e desgjos’ (FORTUNA et al., 2005).

A questdo €: como articular essas caracteristicas particulares (de pessoas e
nucleos) num trabalho em equipe? Ou, como dividir as diversas acdes que integram uma

atividade sem perder de vista sua totalidade e a especificidade de cada nucleo?

Superar a dinamica médico-centrada nos servigos de saude ndo depende apenas da
implantacdo de um modelo assistencial baseado no trabalho em equipe ou da formacéo /
capacitacdo dos profissionais, mas da maneira como é organizada a producdo do cuidado
(ARAUJO e ROCHA, 2007). A elaboracdo de projetos (diagndsticos e/ou interventivos) de
forma participativa e a permanente negociacdo nos espagos de gestdo e producdo do cuidado

sdo alguns exemplos de como implantar, de fato, o trabalho em equipe (CAMPQOS, 2007a).

A partir da analise de estudos realizados por Starfield, Campos et al. (2008)

concluem que a Atencéo Priméria garante melhores resultados e menores custos para a satde.

O documento de posicionamento da Organizagdo Pan-Americana de Salde
(OPAS, 2005) destaca que os avancos promovidos pela Atencdo Primaria em Saude (APS)
sdo notaveis: diminuicdo da mortalidade infantil, aumento da expectativa de vida, queda das

mortes por consequéncia de doengas transmissiveis e doencas do aparelho circulatério.

Da mesma maneira, existem avancos na Estratégia Satde da Familia em rela¢do ao
modelo anterior®®. Conill (2008) aponta como elementos de superioridade: as praticas de

territorializacdo, o maior vinculo, as acdes programaticas e o envolvimento comunitario.

%8 Baseados em Andrade (1998), Andrade, Barreto e Bezerra (2006, p.813) resumem em um quadro as diferencas
entre 0 modelo hegemdnico de atengdo a salde e a ESF. Seguem algumas caracteristicas de cada modelo, de
acordo com os atores citados:

Quadro 1 — Caracteristicas dos modelos de atencdo a salde

Modelo Hegemdnico ESF
e Salde como auséncia de doenca e  Salde como qualidade de vida
e  Atencdo centrada no individuo e Atencdo centrada no coletivo
e Centrado em acdes curativas e Centrado na aten¢do integral a saude,
e Hospital como servigo de saide dominante incluindo agdes de promogdo, prote¢do, cura
e Predominio da intervencéo do profissional e recuperagao
médico s Hierarquizacdo da rede de atendimento, ou
e Ndo consideracio da realidade e autonomia seja, garantindo niveis de atencdo primaria,
local, ndo valorizagdo da participagdo secundaria e terciaria articulados entre si
comunitaria e Predominio da intervencdo de uma equipe
e Funcionamento baseado na demanda interdisciplinar
espontanea e Estimulacdo da participacdo comunitaria
Funcionamento dos servi¢os baseado na
organizacdo da demanda e no acolhimento
dos problemas da populagéo adscrita
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De acordo com avaliagdo realizada em oito grandes centros urbanos sobre a
satisfacdo de familias apds a implantagdo da Estratégia Saude da Familia (BRASIL, 2005a),
mais de 70% das familias consideraram que as condicGes de saude do bairro melhoraram apos
a implantacdo da ESF (exceto em dois municipios, nos quais esse indice foi acima de 60%) e
mais de 55% consideraram que as condi¢des de salde da familia melhoraram. De maneira
geral, a satisfacdo das familias com a ESF atingiu 70%, com destaque para um municipio que

obteve 78% de satisfacéo.

O crescente numero de equipes de Saude da Familia implantadas no pais também
pode ser um dado de avaliacdo que atende a inspiragdo inicial de reorganizar a rede de
assisténcia a salde para promover a universalizacdo do acesso da populacdo a Atencgdo
Primaria (ANDRADE, BARRETO e BEZERRA, 2006).

Em fevereiro de 2011 (BRASIL, 2011), o numero de equipes de Saude da Familia
no pais era de 31,8 mil. Além disso, vem ganhando espago na ESF a Salde Bucal e outras
especialidades através do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

A Resolucdo GM n. 154 (BRASIL, 2008) criou o NASF com o objetivo de
“ampliar a abrangéncia e o escopo das acBes da atencdo bésica®®, bem como sua
resolubilidade, apoiando a insercdo da estratégia de Satde da Familia na rede de servicos e 0
processo de territorializacao e regionalizacdo a partir da atencdo basica’ (p.2). As equipes dos
Nucleos, responséaveis por subsidiar o trabalho de oito a vinte equipes de Satde da Familia®,
sdo compostas por profissionais de diferentes areas de conhecimento, podendo incluir entre
trés ou cinco dos seguintes profissionais: médico acupunturista, assistente social, educador
fisico, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, medico ginecologista, médico homeopata,
nutricionista, médico pediatra, psicélogo, médico psiquiatra e terapeuta ocupacional. Vale
ressaltar a recomendacdo contida na Resolucdo GM n. 154 (BRASIL, 2008) de incluir pelo
menos um profissional da area de Salde Mental nas equipes, tendo em vista a magnitude
epidemiolégica dos transtornos mentais. Até o presente momento, foram implantadas 1.320
equipes do NASF (BRASIL, 2011), com responsabilidade de desenvolver, em conjunto com

as equipes de ESF, entre outras, as seguintes acdes:

2 A terminologia “Atencdo Priméria’ foi traduzida no Brasil por “Atencéo Bésica’ (CAMPOS et al., 2008).
Nesta tese, serd utilizada a terminologia Aten¢do Basica quando fizer referéncia a documento ou trecho de texto
que adotam tal terminologia. Nos outros casos, sera utilizada Atenc¢ao Primaria.

% De acordo com Resolugdo GM n. 154 (BRASIL, 2008), excepcionalmente, em municipios com menos de 100
mil habilitantes, uma equipe de NASF pode realizar suas atividades vinculada a no minimo cinco equipes de
ESF.
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- acolher os usuarios e humanizar a ateng&o;

[..]

- elaborar projetos terapéuticos individuais, por meio de discussdes
periodicas que permitam a apropriacdo coletiva pelas ESF e os NASF do
acompanhamento dos usuarios, realizando acBes multiprofissionais e
transdisciplinares, desenvolvendo a responsabilidade compartilhada
(BRASIL, 2008, p.6).

Além das acOes gerais, cada area especifica tem responsabilidades a cumprir,
sempre na expectativa de subsidiar a atividade realizada pela ESF. No caso da Satde Mental,
destacam-se as acdes de combate ao sofrimento subjetivo associado a doenca, aces de

enfrentamento de agravos e reducdo de danos®* (BRASIL, 2008).

N&o obstante o impacto positivo nos indicadores de saude (OPAS, 2005),
caracteristica e expansao essencialmente quantitativa da ESF (CONILL, 2008), varios sdo 0s
desafios colocados para a Atencdo Primaria no que se refere a consolidacdo da qualidade nos

servicos prestados.

Campos et al. (2008) afirmam que, embora o discurso oficial apresente a ESF
como prioridade, o financiamento para a area é insuficiente; existem sérios problemas com a
politica de pessoas, desde a contratacdo até a formacgdo de especialistas; €, a qualidade e
capacidade resolutiva dos servicos no Brasil sdo muito desiguais. Os autores destacam que 0s
desafios para a Atengdo Priméria estio relacionados principalmente & Clinica® e a Gestéo, ou
sgja, “fazer o seguimento longitudinal com vinculo, responsabilizacdo implica tanto recursos
clinicos dos profissionais, quanto apoio/suporte/cobranca” (p.150). Isso porque, de acordo
com esses autores, a Atencdo Primaria ainda tem reproduzido o modelo biomédico

tradicional, mesmo com a mudanca de cenario.

Em revisao de literatura realizada por Ribeiro, Pires e Blank (2004), séo apontadas
as seguintes criticas em relacdo a ESF: composicdo insuficiente da equipe basica;

insuficiéncia de profissionais com o perfil almejado; diferentes modalidades de contrato e

! Embora ndo tenham sido mencionados explicitamente os cuidados no final da vida, acredita-se que esses
sejam uma possibilidade de atuacdo da equipe de Satde Mental em conjunto com a equipe de Sadde da Familia.
Até porque, na RDC n. 202 (BRASIL, 2002a), que propde diretrizes para a atencdo em Cuidados Paliativos e
controle da dor cronica, j& havia uma proposta de “avancar na qualificacdo da Atencdo Bésica e aumentar a
capacidade resolutiva das equipes’ através da criagdo dos Nucleos de Atencéo Integral na Salde da Familia. Os
profissionais da salde das areas de Satde Mental, Nutricdo, Servico Social, Educacdo Fisica vinculados a esses
Nucleos teriam como responsabilidade ampliar “a capacidade das equipes de Salde da Familia/Atencdo Bésica
em dar respostas as necessidades de salide da populacéo percebidas no seu territorio de atuacao” .

% Esses autores defendem a implantacdo de uma Clinica Ampliada na Atencéo Priméria que devera partir da
dimensdo biolégica para os aspectos subjetivos e sociais, durante todo processo de acompanhamento do sujeito.
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precarizacdo do trabalho; alto grau de normatividade prescrita pelo Ministério da Salde;

modelo biomédico como orientador das atividades cotidianas.

Além desses problemas a serem superados, tem-se um desafio: de acordo com
dados da Organizacdo Mundial de Saude - OMS (2002, apud SILVA e HORTALE, 2006),
estima-se que nas primeiras décadas do século XXI, grande parte dos recursos em saude
estara destinada aos cuidados no final da vida, sendo que a causa da morte estara mais

relacionada a doencas crénicas que agudas.

Em 2007, no Brasil, as causas de obito relacionadas a neoplasias e AIDS somaram
22,69% (16,69% e 6% respectivamente) (BRASIL, 2009b)*.

Nesse sentido, Siqueira-Batista e Schramm (2004a) afirmam que o “emprego
consciencioso e bem planejado dos recursos [...] deve ser a tbnica da geréncia em salde’
(p.859).

Por outro lado, ndo ter possibilidades de recuperacdo néo significa abreviar a vida
ou excluir essa populacdo de adequada atencdo terapéutica. O que precisamos distinguir é a
obstinacdo terapéutica (que geraria um alto custo ao sistema de saude e sofrimento as pessoas

envolvidas) da necessaria atencdo nos cuidados no final da vida.

Em revisdo de literatura realizada por Garcia-Martinez et al. (2009), uma das
pesquisas comparou dois grupos de pacientes para verificar a efetividade dos Cuidados
Paliativos (CP). Um grupo foi vinculado ao programa de CP e outro foi submetido a
assisténcia de saude padrdo. A satisfacdo, a assisténcia em situacGes de emergéncia e 0
falecimento no domicilio foram maiores no primeiro grupo. No caso de falecimento no
domicilio, 90% das pessoas do primeiro grupo morreram em casa e, do segundo, 57%. Além
disso, 0 gasto diminuiu 45% no primeiro grupo. Isso porque a ampliacdo da oferta de

assisténcia domiciliar reduz o gasto da atencao em saude.

Diante disso e considerando que a protecdo da populacdo é uma responsabilidade
da satde publica, Floriani e Schramm (2007) levantam o seguinte desafio para as politicas

publicas de satde: como incorporar os cuidados no final da vida no campo da saude publica?

Um dos principios bésicos do Sistema Unico de Satde (SUS) é a integralidade da

assisténcia (BRASIL, 1990), o que significa considerar a integralidade do sujeito, dos servicos

* Ressalta-se que, além dessas, outras doencas cronicas evolutivas devem ser objeto de atencdo dos Cuidados
Paliativos. S&o elas: insuficiéncias organicas (renal, cardiaca, respiratoria, hepatica) e enfermidades neurolégicas
progressivas.
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e dos cuidados — que deveria incluir necessariamente os cuidados no final da vida. No mesmo
sentido e em consonancia com o SUS, a Atengdo Primaria orienta-se pelos principios da
“coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacéo,
da humanizacéo, da equidade e da participacdo socia” (BRASIL, 2006a, p. 10). Portanto, a
aplicacdo desses principios ja seria uma maneira de incorporar os Cuidados Paliativos na

Atencao Priméria.

Os cuidados no final da vida ou Cuidados Paliativos comecam a ser incorporados
na literatura e legislacdo nacional sobre Atencéo Primaria. Andrade, Barreto e Bezerra (2006)

propdem uma renovacgédo da ESF, sinalizando uma ampliagdo do seu conceito:

um modelo de atencdo priméria, operacionalizado mediante estratégias /
acOes preventivas, promocionais, de recuperacdo, de reabilitacdo e
cuidados paliativos® (grifos meus) das equipes de sadde da familia,
comprometidas com a integralidade da assisténcia a saude, focado na
unidade familiar e consistente com o contexto socioecondmico, cultural e
epidemiol6gico da comunidade em que esté inserido (p. 804).

Floriani e Schramm (2007) destacam a importancia da Atencdo Primaria quando a
pessoa retorna para casa diante da inexisténcia de tratamento curativo no hospital. A equipe
de Atencdo Primaria seria responsavel pelo suporte do paciente e da familia, de maneira a
garantir o controle dos sintomas e a dignidade no processo de morte.

Molina et al. (2006) afirmam que a continuidade da assisténcia é um dos principais

fatores valorizados por pacientes e familiares acompanhados em Cuidados Paliativos.

Para isso, as acOes da equipe exigem disponibilidade de tempo no domicilio,
facilidade de interconsultas com hospitais e servicos de Cuidados Paliativos, acesso facil e
rapido a medicamentos, habilidades de comunicacdo (saber ouvir, ser sensivel ao outro, ter
uma linguagem acessivel), criacdo de bom vinculo para orientacdo de pacientes e familiares
(FLORIANI e SCHRAMM, 2007).

A necessidade de integralidade dos servicos (referéncia e contra-referéncia) é a
grande énfase dos estudos que consideram a Atencdo Primaria responsavel pelos Cuidados
Paliativos domiciliares em casos de baixa complexidade (MAGANTO et al., 2005; MOLINA
et al., 2006; GARCIA-MARTINEZ et al., 2009): “A atencdo a pacientes terminais ndo é um

¥ A inclusdo dos cuidados paliativos, juntamente com acées preventivas, promocionais, de recuperacdo e
reabilitacdo, parece acompanhar uma tendéncia internacional (MOLINA et al., 2006; WHO, 2007) de incluséo
dos cuidados paliativos na Saude Publica e/ou Atencéo Primaria.
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servico de Atencdo Priméria ou Atencdo Especializada, domicilio, hospital ou residéncia:
todos os niveis assistenciais devem estar implicados’ (MOLINA et al., 2006, p.87)*.

Nesse sentido, algumas responsabilidades da saude publica séo:

contribuir para o planejamento de servicos e sistema de saude que
contemplem a questdo do cuidado no fim da vida, assim como formular e
contribuir na implementacdo de politicas setoriais especificas, inclusive na
formagido de recursos humanos em salide (REGO e PALACIOS, 2006,
p.1756).

Considerando “a necessidade da implementagdo do processo de regulagéo,
avaliacdo e controle da atencdo em cuidados paliativos e controle da dor cronica, com vista a
gualificar a gestdo publica’ e “a responsabilidade do Ministério da Salde de estimular a
atencdo integral aos doentes que precisam ser paliados através da implantacdo e
implementacdo de medidas de controle, nos trés niveis de atencdo” (BRASIL, 2002a),
chamamos a atencdo para a importancia de implantar uma Politica Nacional de Cuidados

Paliativos que sistematizem diretrizes e acdes para a Atencéo Primaria.

A expressdo “cuidado no final da vida’ e ndo necessariamente “Cuidados
Paliativos” foi utilizada em alguns momentos porque se sabe que os Cuidados Paliativos, da
forma como sdo preconizados®, ainda no estdo presentes na Atencéo Primaria. Além disso,
historicamente os Cuidados Paliativos estiveram relacionados a servi¢cos especializados que
atendiam pessoas sem possibilidades terapéuticas®’. Tem-se a pretensio aqui de néo restringir
a discussdo sobre a dignidade no processo de morte apenas nesses servicos especializados,
pois se entende que os Cuidados Paliativos devem permear todos 0s servigos da area da saude,

com garantia de cuidado integral, possibilitando qualidade de vida no processo de morte.

¥ Trecho traduzido de: “La atencién a enfermos terminales no es un servicio de AP [Atencdo Priméria] o AE
[Atencédo Especializada], domicilio, hospital o residencia: todos |0s niveles asistenciales deben estar implicados”
(MOLINA et al., 2006, p.87).

% De acordo com a OMS, os Cuidados Paliativos envolvem um conjunto de principios (promover a qualidade de
vida de pacientes e familiares) e a¢bes (exemplo: alivio de sintomas, suporte psicoldgico e espiritual a pacientes
e familiares) realizadas por uma equipe multidisciplinar (WHO, 2007).

%" De acordo com McCoughlan (2004), a histéria dos cuidados paliativos ou hospice est4 relacionada a um
espaco destinado a peregrinos, viajantes e pessoas doentes que procuravam abrigo e cuidado. Verificar
detalhamento deste tema a seguir, em “Cuidados Paliativos e politicas publicas’.
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3.4 Cuidados Paliativos e politicas publicas

Desde a antiguidade, busca-se a resposta da pergunta “qual a duracdo natural da
vida do homem?’ De idéias arbitrérias, baseadas em observagdes pessoais, ao simbolismo
numérico como, por exemplo, a de que a duracdo da vida equivale a sete vezes o periodo do
crescimento, varias hipoteses foram levantadas, mas ainda ndo se chegou a conclusdo sobre

quanto vive naturalmente o homem (TOLSTIJ, 2001).

Embora ndo se tenha essa resposta - e nem seria possivel té-la, dada a condicao
historico-social do ser humano, sabe-se que a duracdo média de sua vida foi sendo elevada ao
longo dos tempos e que a possibilidade de prolongar ainda mais continua sendo um desejo e
uma busca da ciéncia (PRADO e SAYD, 2006).

Illich (1975) destaca que “como todo setor industrial em crescimento, o sistema de

salide coloca suas forcas onde a demanda parece sem limites. a protecdo contra a morte”
(p.65).

O controle de doencas infectocontagiosas, a queda da mortalidade infantil, a
diminuicdo das taxas de fecundidade, a ampliacdo das redes de abastecimento de agua e
esgoto sdo alguns dos fatores que indicam o quanto o desenvolvimento econdmico-social e
técnico-cientifico favoreceram o maior controle e previsibilidade sobre o processo salde-
doenca e, consequentemente, o envelhecimento populacional (MINAYO e COIMBRA
JUNIOR, 2002).

Como destaca Elias (2001), “o estoque de conhecimento da sociedade em relacéo
aos aspectos bioldgicos do envelhecimento e da morte aumentou muito nos dois Gltimos

séculos [...] E nossa capacidade de controle aumentou com o conhecimento” (p.89).

Embora o desenvolvimento técnico-cientifico tenha elevado a expectativa de vida

do individuo, é preciso considerar que

por mais que tentemos, com o auxilio do progresso médico e a capacidade
crescente de prolongar a vida do individuo e aliviar as dores do
envelhecimento e da agonia, a morte é um dos fatos que indica que o
controle humano sobre a natureza tem limites (ELIAS, 2001, p.90).

E, até que ponto a medicalizacédo, a tecnologia médica e o prolongamento da vida

de pessoas sem possibilidades de cura sdo praticas saudaveis? Sera que essas estratégias de
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administracdo do morrer visam ao bem-estar da pessoa e de familiares ou estdo relacionadas a

incompeténcia de lidar com o “fracasso” diante da morte?

De acordo com Combinato (2005), uma das concepgdes de morte de profissionais
da saude que trabalham em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) esta relacionada ao fracasso.
Isso porque a formacdo profissional tem-se fundamentado essencialmente na técnica e na sua

funcéo de curar, de salvar vidas e néo de cuidar da pessoa.

Siqueira-Batista e Schramm (2004b) explicam que “o estudante de medicina &
moldado para ver a morte como ‘0 maior dos adversarios, o qual devera ser sempre

combatido e, se possivel, vencido gracas a melhor ciéncia, ou competéncia, disponivel”
(p.33).

Assim, a morte torna-se uma inimiga a ser enfrentada e quando esta “vence a
batalha’, o profissional sente-se fracassado. Com uma formacao que néo ensina a lidar com o
processo de morte além do ponto de vista técnico-bioldgico, na tentativa de minimizar o
sentimento de culpa diante do “fracasso” da morte, uma das estratégias do profissiona da
salde é considerar a morte como uma “béncdo divina” - principalmente nos casos de pessoas
com doencas cronicas e idosos (COMBINATO, 2005).

“Béncdo divind’ ou “vontade de Deus’ foi uma das maneiras da medicina entender
e lidar com a morte. Rodrigues (2006) explica que “até o advento da ciéncia moderna, a
percepgdo da incapacidade humana se expressa na linguagem da religido”. Existiam as
intervengdes humanas, mas essas nao conseguiam ultrapassar ou transformar os “designios de
Deus’ (p.137).

Além da formac&o profissional, é preciso analisar a compreensao que se tem sobre
a morte em nossa cultura ao longo do desenvolvimento histérico. Com o objetivo de desvelar
os significados da morte na sociedade ocidental, Aries (1975/2003) explica que até o século
X, a morte fazia parte do ambiente doméstico; parentes, vizinhos, amigos e criancas
despediam-se do moribundo que sabia que sua vida estava chegando ao fim. Além de se
despedir, ele tinha a oportunidade de expressar seus Ultimos desejos, pedir perdao, receber a
extrema-uncdo. Existia aqui o que Ariés (1975/2003) denomina de “resignacéo ao destino
coletivo da espécie” (p.64). A partir do século XII, o “destino coletivo” da lugar a
“preocupacdo com a particularidade de cada individuo” (p.47). Através da morte, 0 homem
descobria sua individualidade ou tomava consciéncia de si. O terceiro periodo discutido pelo

autor esta relacionado & morte roméntica, com manifestaces de exaltacdo e dramatizacdo da
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morte, ndo de si, mas do outro. Finalmente, a morte é deslocada para o hospital, onde é
escondida e negada; moribundo e familiares vivenciam, de maneira solitaria, os processos de
morte e luto. Na terminologia utilizada pelo autor, a morte “domada’ que existiu até a metade
do seculo X foi substituida pela “morte de s mesmo” no século X1I, passando pela “morte do

outro” no século XV 111 e finalmente chegando a“ morte interdita” no final do século XI1X.

Elias (2001) explica que a experiéncia da morte ndo € independente da forma
como se vive. Antigamente existia a participacdo das pessoas no processo de morte porque 0S
eventos eram publicos, sociaveis e as pessoas viviam juntas; hoje, um dos motivos pelos quais
as pessoas morrem sozinhas € porque, de forma geral, elas vivem sozinhas, fazem projetos
individuais e sdo mais independentes. Da mesma maneira, podemos relacionar a expressdo de
sentimentos diante do morrer e do luto a situacbes de manifestacdo de sentimentos na vida

cotidiana:

A reticéncia e a falta de espontaneidade na expressdo de sentimentos de
simpatia nas situacdes criticas de outras pessoas ndo se limitam a presenca
de alguém que estd morrendo ou de luto. Em nosso estagio de civilizagéo
manifesta-se em muitas ocasides que demandam a expressdo de forte
participacdo emocional sem perda do autocontrole. Algo semelhante ocorre
em situacOes de amor e de ternura (ELIAS, 2001, p.31).

Rodrigues (2006) acrescenta que a medicalizacdo da morte esta relacionada a
emergéncia do poder de uma nova classe social: a burguesia. Com o enriquecimento, essa
populacdo exigia o prolongamento da vida como uma forma de capitalizar e ter controle sobre
seus bens: “esse homem pré-capitalista quer descer a sepultura carregando sua riqueza. Quer
guardar até a eternidade o produto de sua acumulagdo terrena’ (p.124). A coletividade da
lugar & angustia individual que mobiliza ricos e poderosos a exorcizar a morte através da
“acumulacdo e de producdo material, a santificacdo através do investimento, do trabalho e do
lucro” (p.125).

Neste contexto, Rodrigues (2006) ressalta que um personagem adquire
fundamental importancia: o0 médico. Com func¢des bem definidas, o0 médico deve prolongar a
vida dos seus “clientes” e, a0 mesmo tempo, manter segredo sobre a morte: “o médico se
transforma em detentor de um segredo profissional, que é também um segredo comercial na
medida em que a vida de seu cliente € um capital submetido as regras do sistema econdémico”
(p.141-2).

Illich (1975) ironiza que a influéncia do médico na vida das pessoas somente se

encerra quando ele renuncia ao poder de ressurreicao:
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A influéncia do médico sobre a vida comeca com a visita pré-natal, em que
resolve se o feto devera nascer e de que maneira, e termina por sua deciséo
de renunciar a uma ressurrei¢do suplementar. O ambiente passa a ser visto
como um meio artificial e o profissional da salde como um burocrata que
da a cada um o seu destino (p.57).

Com toda essa heranca cultural e profissional, estudos apontam que algumas das
maiores dificuldades enfrentadas pelos profissionais da saude sdo: interagir com pessoas sem
possibilidades terapéuticas e seus familiares (LOPES, COMBINATO e REALI, 2004,
COMBINATO, 2005; QUINTANA et al., 2006), causando, por exemplo, o afastamento do
profissional diante da proximidade de morte do paciente (BROMBERG, 1998); falar sobre a
morte com o paciente (KLAFKE, 1991; BROMBERG, 1998); lidar com o0s proprios
sentimentos diante da morte como, por exemplo, o fracasso (QUINTANA et al., 2006;
SALOME, CAVALI e ESPOSITO, 2009), a culpa (CASSORLA, 1995), a tristeza
(SALOME, CAVALI e ESPOSITO, 2009) e os conflitos entre onipoténcia e impoténcia
(CASSORLA, 1995; SALOUM e BOEMER, 1999)

Destacam-se aqui as dificuldades relacionadas ndo s6 a morte em si, mas ao
processo de morte — énfase deste trabalho. Se a morte causa temor por ser algo desconhecido,
0 mesmo ndo se pode dizer sobre o processo de morte, que estd muitas vezes relacionado ao
sofrimento imposto por uma doenca e a proximidade da morte (SIQUEIRA-BATISTA e
SCHRAMM, 2004a).

Para Zaidhaft (1990),

ndo € exatamente o lidar com a morte a situacdo mais dificil [...], mas, sim,
0 acompanhar o paciente vivo que ird morrer. Podemos compreender, entao,
0 sentimento de culpa, muitas vezes experimentado por médicos ao falecer
algum paciente: 0 motivo da culpa ndo é apenas pela morte do paciente e
pela crenga de que se poderia té-lo salvo, mas, também, pelo afastamento do
paciente quando ainda vivo, ou seja, por té-lo morto (em sua mente) antes
de sua morte real (p.129).

Esse “acompanhar o paciente vivo que ird morrer” é justamente o nlcleo de

conhecimento e campo de atuagdo dos Cuidados Paliativos.

Os Cuidados Paliativos tiveram origem com o movimento hospice®, movimento

social voltado para a assisténcia de pessoas em processo de morte.

* Originada do latim (hospes), a palavra hospice significa inicialmente estranho e depois anfitrido; hospitalis
significa amigavel e evolui para o significado de hospitalidade (MELO e FIGUEIREDO, 2006). Também
derivado do latim, o termo paliativo vem de pallium e significa manto, numa analogia a prote¢cdo (PESSINI,
2005).
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Os primeiros hospices surgiram na ldade Média com a funcdo de hospedar
peregrinos (FLORIANI e SCHRAMM, 2010), podendo abrigar pessoas que adoeciam durante
as peregrinacbes (MELO e FIGUEIREDO, 2006) ou soldados feridos que voltavam das
cruzadas religiosas (TEIXEIRA e LAVOR, 2006), mas, a principio, ndo tinha a funcéo de

cuidar do moribundo.

Em sintese, era um espago de acolhimento ao viajante. E foi justamente essa ideia
de acolher a pessoa e sua familia durante uma jornada (a doenca) que ficou do hospice

medieval para 0 moderno.

No século XIX, foram fundados na Europa, principalmente por religiosos, 0s
primeiros hospices especificamente para moribundos: Lyon em 1842; Our Lady’s Hospice em
1846; St. Columba em 1885; St. Luke's em 1893 (PESSINI, 2004). Assim como no inicio da
histéria do hospital, o hospice tinha a funcéo de prestar assisténcia material e espiritual ao

pobre que estava morrendo, separando e excluindo-o da sociedade.

Como os hospitais se estabeleciam como centros de cura e a populagdo de baixa
renda ndo tinha acesso a cuidados técnicos, os hospices religiosos surgiram para atender essa
demanda e, a0 mesmo tempo, garantir a manutencdo ou conquista dos seus fiéis (FLORIANI
e SCHRAMM, 2010).

A mudanca deste cenério aconteceu em 1948. Incomodada com esse tipo de
assisténcia e através de conversas com um paciente com cancer®®, Cecily Saunders deu inicio
ao seu projeto de construir uma instituicdo que atendesse as reais necessidades dos pacientes
terminais. Em 1967, na Inglaterra, Saunders fundou o St. Christopher’'s Hospice™. A partir
desse momento, 0 cuidado a pacientes terminais torna-se especializado e teve seu foco
desviado da cura para o cuidado e a qualidade de vida, seja através do controle de sintomas ou
do cuidado psicologico, social e espiritual de pacientes e familiares (McCOUGHLAN, 2004;
PESSINI, 2004; MELO e FIGUEIREDO, 2006; TEIXEIRA e LAVOR, 2006; ST
CHRISTOPHER'S HOSPICE).

Vale ressaltar que os Cuidados Paliativos ndo se caracterizam pelo espaco fisico,
mas pela “filosofia de cuidados, que se concretiza no servico prestado onde quer que o
paciente se encontre” (PESSINI, 2004, p.182).

¥ Esse paciente deixou uma contribuicdo de 500 libras esterlinas para construcéo do St. Christopher’s Hospice.

'O nome St. Christopher's foi escolhido por ser o santo padroeiro dos vigjantes, j& que Saunders entendia o
periodo final da vida como uma viagem (MENEZES, 2004).
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Independente do local, as diretrizes estabelecidas pela Organizacdo Mundial de

Salde (OMS) para os Cuidados Paliativos sao:

e proporcionar o alivio do sofrimento e outros sintomas angustiantes;

o afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal;

e ndo apressar, nem adiar a morte;

e integrar os aspectos psicoldgicos e espirituais no cuidado dos pacientes;

e oferecer um sistema de suporte para ajudar 0s pacientes a viverem tao
ativamente quanto possivel até a morte;

o oferecer um sistema de suporte para ajudar os familiares durante o
processo de adoecimento do paciente e seu préprio luto;

e utilizar o enfoque de equipe para atender as necessidades de pacientes e
seus familiares, incluindo o aconselhamento do luto, se indicado;

e realcar a qualidade de vida e, se possivel, as influéncias positivas no
processo de adoecimento;

[.]

e incluir investigacOes necessarias para melhor compreenséo e controle de
complicacoes clinicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007, p.3).

Em sintese, de acordo com a defini¢do proposta pela OMS, o Cuidado Paliativo é:

uma abordagem que melhora a qualidade de vida de pacientes e familiares
no enfrentamento de problemas relacionados a doengas terminais, através da
prevencdo e do alivio do sofrimento pelo diagndstico precoce, avaliacdo e
tratamento da dor e outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002, apud WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2007).

Outra definicdo de Cuidados Paliativos, proposta pela International Association for
Hospice and Paliative Care (IAHPC), aborda aspectos semelhantes: “cuidado de paciente
com doenca ativa, progressiva, em estagio avancado, que tem como foco do cuidado o alivio e

prevencdo de sintomas e a qualidade de vida” (IAHPC, 2008).

Destaca-se, portanto, que o Cuidado Paliativo é um cuidado integral que visa a
qualidade de vida (e ndo a manutencdo sofrida da vida) para pacientes em processo de morte e

seus familiares.

Idealmente, os Cuidados Paliativos deveriam iniciar-se no momento do
diagndstico e ampliarem-se conforme a progressdo da doenca e as necessidades dos pacientes
(WHO, 2007).

Maganto et al. (2005) defendem que os cuidados curativos e paliativos ndo sejam

excludentes. Embora estes ultimos ainda sejam tratados como de segunda linha em funcdo da
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cultura de valorizagdo da cura, o ideal é que eles sejam combinados e dosados de acordo com

a progressao da doenca.

A questdo € como conciliar logicas tdo diferentes de cuidado: uma centrada na

doenga e sua cura, outra centrada na pessoa e no seu conforto.

Pautados nessas definicOes e diretrizes, os programas de Cuidados Paliativos
podem incluir: assisténcia domiciliar, assisténcia ambulatorial, emergéncia, internacao
hospitalar, além de treinamento, pesquisa e ensino (TEIXEIRA e LAVOR, 2006), servicos de
consultoria e suporte para o luto (MELO e FIGUEIREDO, 2006).

A indicacdo de cada modalidade (assisténcia domiciliar, ambulatorial, emergéncia,
internacdo hospitalar) depende das condic@es clinicas e sociais dos pacientes (TEIXEIRA e
LAVOR, 2006), sendo essas condi¢des também vinculadas as caracteristicas de cada doenca
(MAGANTO et al., 2005).

Estudos destacam as estratégias de assisténcia ambulatorial e domiciliar como
formas de superar o modelo tecnoassistencial em salde e alcancar a integralidade. Essas
estratégias permitem responder as necessidades de salde da populacdo, melhor utilizar os
escassos recursos*’ (FEUERWERKER e MERHY, 2008), além de promover a autonomia e
atender os desejos de pacientes e familiares de estarem em suas casas (TEIXEIRA e LAVOR,
2006).

Considerando a complexidade desse trabalho, os Cuidados Paliativos requerem a
atuacdo em equipe e, principalmente, uma equipe capacitada (BABARRO, 2006; MELO e
FIGUEIREDO, 2006; MOLINA et al., 2006; PIMENTA e MOTA, 2006; TEIXEIRA e
LAVOR, 2006; KELLEHEAR, 2009).

De maneira geral, os conhecimentos, as habilidades e as reflexdes apontadas pela

literatura como necessarios para os profissionais da saude sdo:

e concepcdo de doenga, morte e luto numa perspectiva historica, cultural e psicoldgica
(PIMENTA e MOTA, 2006);

e evolucdo das diferentes enfermidades cronicas (MOLINA et al., 2006);

e manejo de sintomas clinicos e questdes psiquicas, sociais e espirituais de pacientes e
familiares (MOLINA et al., 2006; PIMENTA e MOTA, 2006);

*! Na apresentacdo do Centro de Suporte Terapéutico Oncolégico (CSTO) do Instituto Nacional de Cancer
(INCA), as autoras afirmam que a assisténcia domiciliar reduz o custo em um quinto em relacdo a internacéo
hospitalar (TEIXEIRA e LAVOR, 2006).
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e cuidados paliativos: historia, filosofia, objetivo, politicas governamentais, modalidades de
atendimento (atendimento ambulatorial, domiciliar, hospitalar e emergéncia em Cuidados
Paliativos) (PIMENTA e MOTA, 2006; TEIXEIRA e LAVOR, 2006);

e relacdo profissional, paciente e familia (FERRER, LABRADA e LOPEZ, 2009) e
habilidades interpessoais como comunicacio em Cuidados Paliativos (MONTANES,
VILLAR e VILA, 2001; MOLINA et al., 2006), incluindo barreiras e estratégias de
comunicacdo verbal e ndo verbal; e uso de formas alternativas de comunica¢do como, por
exemplo, musica, arte (PIMENTA e MOTA, 2006);

e cuidados nas ultimas horas de vida: planejamento e preparacdo para a morte de pacientes e
familiares; praticas locais de morte, funerais e o processo de notificagdo de morte (PIMENTA
e MOTA, 2006);

e Dbioética (MACHADO, PESSINI e HOSSNE, 2007); ética e o fim da vida (MOLINA et
al., 2006; PIMENTA e MOTA, 2006).

De acordo com Pimenta e Mota (2006), uma boa formacdo profissional em

Cuidados Paliativos promove:

menor sofrimento aos doentes e familiares, contribui para uma préatica mais
ética e humanitéaria e minimiza o custo do cuidado, pois evita consultas
reincidentes e internacGes hospitalares ou domiciliarias desnecessarias, por
sintomas tratados inadequadamente (p.33).

Tal como a educacdo sobre a morte, a formacdo em Cuidados Paliativos ainda é
incipiente. Na Medicina, por exemplo, tornou-se especialidade médica pela primeira vez em
1987, no Reino Unido. Atualmente, outros paises como Estados Unidos, Canada e Australia ja
reconhecem a Medicina Paliativa como especialidade. Embora no Brasil ainda ndo seja
reconhecida como especialidade, a filosofia de hospice e Cuidados Paliativos esta sendo
implantada (MENEZES, 2004; PESSINI, 2004).

O primeiro servigo publico de Cuidados Paliativos implantado no Brasil surgiu no
Instituto Nacional do Céncer — INCA, em 1986. Inicialmente, com o proposito de liberar
leitos, esse servico consistia em oferecer assisténcia domiciliar aos pacientes que estavam fora
de possibilidades terapéuticas. Em seguida, foi oferecido “ Suporte Terapéutico Oncol 6gico”
nas préprias unidades hospitalares. Em 1998, foi inaugurada a Unidade Hospitalar de
Cuidados Paliativos denominada de Centro de Suporte Terapéutico Oncologico — CSTO -
uma &rea fisica de seis andares que presta servicos de assisténcia ambulatorial, domiciliar, de

internacdo hospitalar, de treinamento, pesquisa e ensino (TEIXEIRA e LAVOR, 2006).
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Antes do INCA, talvez o embrido dos Cuidados Paliativos no Brasil tenha sido a
experiéncia do Hospital do Servidor Estadual Francisco Morato de Oliveira de Sdo Paulo
(HSPE). Em 1968, foi fundado o Servico de Assisténcia Domiciliar (SAD) do HSPE. Desde a
fundacdo, o SAD atendeu pacientes com cancer e fora de possibilidades de cura. Em agosto
de 2000, iniciou seu Programa de Cuidados Paliativos e em 2002 foi inaugurada a Enfermaria
de Cuidados Paliativos, que incorporou em 2003 a equipe de Cuidados Paliativos domiciliar
(MACIEL et al., 2006).

A Atencdo Domiciliar (AD) caracteriza-se pelo conjunto de acdes de promocao,
prevencdo, tratamento e reabilitacio, realizados em domicilio (BRASIL, 2006¢c). E uma
estratégia que visa a romper com uma compreensao isolada e fragmentada de individuo, assim
como de relacdo impessoal entre usuario, servico e terapéutica, para assegurar o cuidado
integral, contextualizado e resolutivo, uma vez que “o domicilio possibilita reconhecer o
paciente em suas multiplas relagbes’ (KERBER, KIRCHHOF e CEZAR-VAZ, 2008, p.489).

Sdo modalidades da AD a assisténcia domiciliar, visita domiciliar e internagao
domiciliar (LACERDA et al., 2006). Elas se referem ao processo de cuidar realizado no
domicilio, com diferentes niveis de complexidade (KERBER, KIRCHHOF e CEZAR-VAZ,
2008).

De acordo com Abrahdo e Lagrange (2007), a atencdo domiciliar é tdo antiga
quanto a propria vida social. Isso porque, antes do século XVIII, quando se estruturaram 0s

servicos de medicina coletiva®, o cuidado & satde era realizado no domicilio.

A historia da visita domiciliar no Brasil, no inicio do século XX, esta associada,
inicialmente, a acdo de inspetores sanitarios para a prevencao de doengas transmissiveis e, em
seguida, caracterizada como uma pratica de controle e vigilancia de habitos e comportamentos
das pessoas, com objetivo de viabilizar condi¢des para o desenvolvimento produtivo do pais
(ABRAHAO e LAGRANGE, 2007).

2.0 surgimento da Medicina Coletiva no século XVII1 esta vinculado a uma reorganizacdo da economia e da
sociedade que tem a Medicina como prética disciplinadora do Estado.
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Diante dos diferentes programas implantados ao longo da histéria no pais que
envolvem a atencdo domiciliar (PIASS*, PNACS* e PSF/ESF*), cabe um questionamento
sobre a finalidade dessa atividade: ampliar o vinculo e o cuidado ou exercer controle sobre a

familia?

Atualmente, a atencdo domiciliar é uma estratégia privilegiada da Atencao
Primaria, especialmente a visita domiciliar realizada pela equipe de Saude da Familia, por
favorecer a aproximagdo com o0s determinantes do processo saude-doenca e viabilizar o

planejamento de acdes coletivas.

As vantagens da AD estdo relacionadas a melhoria da qualidade de vida da
populacdo a que se destina, por proporcionar o contato e o cuidado na familia e no domicilio;
a possibilidade de promover a integracdo dos servicos, ja que existe, por exemplo, a
necessidade de compartilhar responsabilidades entre Atencdo Primaria e servico hospitalar e,
por fim, & reducdo de custos ao sistema de saude (KERBER, KIRCHHOF e CEZAR-VAZ,
2008).

Por outro lado, entende-se que a reducdo dos custos deve ser uma consequéncia e

ndo um principio norteador para a definicdo da AD como estratégia a ser adotada.

Embora a atencdo domiciliaria possa ser uma das maneiras de intervir diante das
necessidades da populacdo em Cuidados Paliativos, € preciso garantir que essa atencao
privilegie a protecdo dos usuarios, o cuidado aos cuidadores e o adequado suporte da equipe
profissional (seja em termos quantitativos, como de formacéo especifica para a area e nos

diferentes ndcleos de saberes)*.

** O Programa de Interiorizacio das Acdes de Salide e Saneamento (PIASS) foi implantado na década de 1970,
com objetivo de ampliar a assisténcia em saude e atingir areas anteriormente ndo contempladas pelas politicas
sanitarias (ABRAHAO e LAGRANGE, 2007).

* O Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saide (PNACS) foi implantado em 1991, nas regides
Norte e Nordeste do pais, antecedendo o Programa Salde da Familia (atual Estratégia Salde da Familia). O
Agente Comunitéario de Saide é um trabalhador que reside na comunidade onde atua e, por isso, considera-se
que ele tem uma maior proximidade com a populacdo para desenvolver atividades educativas e preventivas.

** O Programa Saude da Familia (PSF) — atualmente entendido como Estratégia Satde da Familia (ESF) — surgiu
em 1994 para reorientar o trabalho na Atengéo Primaria, como ja mencionado no capitulo anterior.

*® Floriani e Schramm (2004), em discussdo sobre o atendimento domiciliar ao idoso, levantam situacdes
conflituosas envolvendo o paciente, a familia, os profissionais e o sistema de salde. Por exemplo: no domicilio,
local de poder do paciente e da familia, o paciente pode ter sua autonomia prejudicada em funcdo de um modelo
paternalista de cuidado; o cuidador, por sua vez, é sobrecarregado e pode ter sua prépria salde ameacada —
quando ndo precisa abdicar de seu emprego e ter a renda familiar diminuida; o modelo de formacéo profissional
ainda é centrado no hospital; no entanto, existe uma tendéncia a buscar alternativas para a internacéo hospitalar e
garantir uma diminuicdo dos custos no sistema de salde. Sendo assim, os autores defendem uma analise critica e
a consideracao dos principios éticos para a definigdo e indicacdo da atengdo domiciliar.
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Atualmente, existem 64 servicos de dor e Cuidados Paliativos cadastrados no site
da Associacdo Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP)*’. H& um predominio de servicos no

estado de Séo Paulo (33 servicos) e servigos vinculados a instituicbes hospitalares.

Dentre outros motivos, esse avanco talvez esteja relacionado a instituicdo de
politicas normativas na &rea. Destacam-se aqui a Portaria n. 19/GM (BRASIL, 2002b), a
Portaria n. 2.439/GM (BRASIL, 2005b), a Portaria n. 3.150 (BRASIL, 2006d), a Portaria
n. 2.048/GM (BRASIL, 2009c) e, por fim, a Portaria n. 4.279/GM (BRASIL, 2010a).

A Portaria n. 19/GM (BRASIL, 2002b) instituiu, no &mbito do Sistema Unico de

Saude, o Programa Nacional de Assisténcia & Dor e Cuidados Paliativos, com objetivos de:

a - articular iniciativas governamentais e ndo governamentais voltadas para
a atencdo/assisténcia aos pacientes com dor e cuidados paliativos;

b - estimular a organizacdo de servicos de salde e de equipes
multidisciplinares para a assisténcia a pacientes com dor e que necessitem
cuidados paliativos, de maneira a constituir redes assistenciais que ordenem
esta assisténcia de forma descentralizada, hierarquizada e regionalizada;

c - articular / promover iniciativas destinadas a incrementar a cultura
assistencial da dor, a educagdo continuada de profissionais de saide e de
educacdo comunitéria para a assisténcia a dor e cuidados paliativos;

d - desenvolver esforcos no sentido de organizar a captacdo e disseminacédo
de informagdes que sejam relevantes, para profissionais de salde,
pacientes, familiares e populacdo em geral, relativas, dentre outras, a
realidade epidemioldgica da dor no pais, dos recursos assistenciais,
cuidados paliativos, pesquisas, novos métodos de diagnostico e tratamento,
avancos tecnolégicos, aspectos técnicos e éticos;

e - desenvolver diretrizes assistenciais nacionais, devidamente
adaptadas/adequadas a realidade brasileira, de modo a oferecer cuidados
adequados a pacientes com dor e/ou sintomas relacionados a doencas fora
de alcance curativo e em conformidade com as diretrizes
internacionalmente preconizadas pelos 06rgdos de salde e sociedades
envolvidas com a matéria.

Essa Portaria também constituiu um grupo técnico para “propor aternativas
assistenciais e medidas necessarias ao aprimoramento da assisténcia a dor/cuidados paliativos
no ambito do Sistema Unico de Saide’, além de assessorar o Ministério da Saude e a
Secretaria de Assisténcia a Saude na implementacdo do Programa Nacional de Assisténcia a
Dor e Cuidados Paliativos (BRASIL, 2002b).

*" Em 2004, eram 30 servicos de Cuidados Paliativos no Brasil (MELO, 2004), o que demonstra um aumento
significativo.
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Em seguida, na RDC n. 202 (Brasil, 2002a), verifica-se um aprofundamento dessas
discussdes através de proposicOes de diretrizes para a atencdo em Cuidados Paliativos e dor

cronica. Sdo citadas como diretrizes gerais:

e  Organizar uma linha de cuidados que perpasse todos os niveis de
atencdo (atencdo bésica e atencdo especializada de meédia e alta
complexidade) e de atendimento;

[.]

e A ampla cobertura no atendimento aos doentes que precisam de
cuidados paliativos ou controle da dor crénica no Brasil, garantindo a
universalidade, equidade, a integralidade, o controle social e 0 acesso as
modalidades de cuidado e terapéutica;

e O amplo acesso dos doentes as diferentes modalidades de cuidados
paliativos: Cuidados Domiciliares, Cuidados Ambulatoriais, Cuidados
Hospitalares e Cuidados de Urgéncia;

Como diretrizes especificas, atribui-se um papel as equipes de Saude da Familia,

com destaque particular a atencdo domiciliar:

A Atencdo em cuidados paliativos e controle da dor cronica no contexto da
atencdo bésica se incorpora ao conjunto de responsabilidades presentes no
processo de trabalho das equipes de Sadde da Familia/Atengdo Bésica tendo
a assisténcia domiciliar um papel preponderante neste contexto (BRASIL,
2002a).

Em 2006, a Portaria n. 3.150/GM (BRASIL, 2006d) revogou a Portaria n. 19/GM
(BRASIL, 2002a) e instituiu uma Camara Técnica em controle da dor e Cuidados Paliativos,
com representantes de secretarias vinculadas ao Ministério da Saude (Secretaria de Atencao a
Saude, Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude, Instituto Nacional de
Cancer), associagOes profissionais (Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor, Sociedade
Brasileira de Anestesiologia, Sociedade Brasileira de Neurocirurgia, Academia Nacional de
Cuidados Paliativos) e conselhos nacionais (Conselho Nacional de Secretarios de Saude e

Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude).

Embora seja afirmado o carater interdisciplinar e multiprofissional do controle da
dor e cuidados paliativos antes da composicdo da Camara Técnica, nas associacdes

profissionais, prevalecem as médicas.

Essa portaria ndo faz referéncia ao Programa Nacional de Assisténcia a Dor e
Cuidados Paliativos que instituiu a Portaria n. 19/GM (BRASIL/2002a), mas imp0e & Camara
Técnica a responsabilidade de se pronunciar a respeito de acOes e diretrizes nacionais sobre

controle da dor e cuidados paliativos, bem como a estruturagédo de redes de atengéo e a

Denise Stefanoni Combinato



Pressupostos Tedricos 57

formacéo e qualificacdo de profissionais. A operacionalizacdo desses trabalhos, de acordo

com a Portaria, cabe a Secretaria de Atencdo a Saude.

Depois disso, ndo foi encontrada nenhuma referéncia ao trabalho dessa Camara

Técnica.

A Portaria n. 2.439/GM (BRASIL, 2005b), instituiu a Politica Nacional de

Atencdo Oncologica: Promocgdo, Prevencdo, Diagnostico, Tratamento, Reabilitacdo e
Cuidados Paliativos, a qual permite:

Il - organizar uma linha de cuidados que perpasse todos 0s niveis de aten¢édo

(atencdo basica e atencédo especializada de média e alta complexidades) e de

atendimento (promog&o, prevencdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e
cuidados paliativos);

[.]

IX - qualificar a assisténcia e promover a educacdo permanente dos
profissionais de salde envolvidos com a implantagdo e a implementagéo da
Politica de Atencdo Oncoldgica, em acordo com o0s principios da
integralidade e da humanizagéo;

[.]

XII - educacdo permanente e capacitacao das equipes de salde em todos 0s
ambitos da atencdo, considerando o enfoque estratégico da promocéo e
envolvendo todos os profissionais de nivel superior e os de nivel técnico, de
acordo com as diretrizes do SUS e alicercada nos Pdlos de Educacdo
Permanente em Saude;

Ressalta-se, nesta Portaria, a importancia da citagdo dos Cuidados Paliativos
juntamente com os servicos de promocdo, prevencdo, diagnéstico, tratamento e reabilitacao
em saude. Além disso, a educacdo dos profissionais da saide em todos os niveis de atencao é
uma forte evidéncia do quanto a implantacdo e implementacdo dessa politica depende da

capacitacao das equipes.

Especificamente no que se refere a Atencdo Primaria, a Portaria n. 2.439/GM

(BRASIL, 2005b) afirma que suas agdes séo:

Realizar, na Rede de Servigcos Basicos de saude (Unidade Bésicas de Saude
e Equipes da Saude da Familia), acbes de carater individual e coletivo,
voltadas para a promocdo da salde e prevencdo do cancer, bem como ao
diagndstico precoce e apoio a terapéutica de tumores, aos cuidados
paliativos e as agles clinicas para o seguimento de doentes tratados (grifos
meus).

Uma deficiéncia é que essa Politica é especifica da area de Oncologia. Embora a
maioria dos servigos de dor e Cuidados Paliativos sejam em oncologia, todas as pessoas que
tém algum tipo de doenca ativa, progressiva, em estagio avancado deveriam ter direito aos

Cuidados Paliativos (IAHPC, 2008) como, por exemplo, HIV/AIDS, insuficiéncia cardiaca
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congestiva, enfermidades cerebrovasculares, transtornos degenerativos, enfermidades

respiratorias cronicas e enfermidades geriatricas (WHO, 2007)*.

Burla (2006) amplia ainda mais o alcance dos Cuidados Paliativos ao dizer que a

paliacdo é indicada a todo paciente:

que convive ou estd em risco de desenvolver uma doenga que ameaca a vida
independente do diagnostico, prognostico ou idade, podendo complementar
e até melhorar o tratamento modificador da doenga, ou em algumas
situaces, ser o tratamento em si (p.1082).

A Portaria n. 2.048 (BRASIL, 2009c) aprova o Regulamento do Sistema Unico de
Saude - SUS, incorporando o conteldo da Portaria n. 2.439 (BRASIL, 2005b) e revogando-a.
Este Regulamento:

consiste na sistematizacdo e consolidacdo dos atos normativos expedidos no
ambito do Ministério da Salde e de suas entidades vinculadas que
regulamentam o funcionamento, a organizacdo e a operacionalizacdo do
Sistema, dispondo sobre politicas e programas nacionais, diretrizes e
estratégias que visem a reducdo do risco de doencas e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promocao,
protecdo e recuperacdo (BRASIL, 2009c, art. 1°).

A Portaria n. 4.279 (BRASIL, 2010a) estabelece diretrizes para a organizacdo da
Rede de Atencdo a Saude (RAS) no SUS. O texto destaca que essas diretrizes sdo estratégias
para “superar a fragmentacdo da atencdo” e atender, dentre outros fatores, o atual perfil
epidemioldgico brasileiro que inclui o “desafio das doencas cronicas’ (p.89).

Um dos fundamentos para assegurar a resolubilidade na rede de atencdo € a
suficiéncia, que consiste em um “conjunto de acdes e servicos disponiveis em quantidade e
qualidade para atender as necessidades de saude da populacdo e inclui cuidados primarios,
secundarios, terciarios, reabilitacdo, preventivos e paliativos” (BRASIL, 2010a, p.90, grifos

meus).

Na Portaria n. 4.279 (BRASIL, 2010a), a primeira diretriz citada como orientadora

para o processo de implementacdo da RAS é “Fortalecer a APS [Atencéo Priméaria em Sallde]

para realizar a coordenagéo do cuidado e ordenar a organizagdo da rede de atengao” (p.91).

8 Embora a OMS (WHO, 2007) mencione e amplie a populacéo que deveria ter acesso aos cuidados paliativos,
o0 proprio Guia elaborado para o desenvolvimento de programas de cuidados paliativos é direcionado a oncologia
e tem como titulo da série “Cancer control”. Um outro texto semelhante sobre cuidados paliativos publicado
pelas Nacdes Unidas também é especifico, agora para HIV/AIDS (ONUSIDA, 2001). Vale ressaltar que,
recentemente, foi langada a publicacdo “Palliative care for older people: better practices’ (WORLD HEALTH
ORGANIZATION. Palliative Care for older people: better practices. Copenhagen: WHO, 2011. Disponivel
em: http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0017/143153/e95052.pdf Acesso em: 29 jun. 2011).
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Um dos motivos para a referéncia desse fortalecimento é a necessidade de responder

eficazmente aos atuais desafios sanitarios que inclui o enfrentamento das condigdes cronicas.

Embora o foco do “enfrentamento das condicbes cronicas’ estgja ligado ao

controle das doencas e agravos, as Diretrizes ndo excluem os Cuidados Paliativos.

Destaca-se no Estado de S&o Paulo a Lei n. 10.241 (SAO PAULO, 1999) que
afirma como direito dos usuérios dos servicos de salde consentir ou recusar tratamentos,

inclusive aqueles que tenham como objetivo prolongar a vida:

Artigo 2° - Sdo direitos dos usuarios dos servicos de salde no Estado de S&o
Paulo:

[.]

VIl - consentir ou recusar, de forma livre, voluntaria e esclarecida, com
adequada informacéo, procedimentos diagndsticos ou terapéuticos a serem
nele realizados;

[...]
XXIII- recusar tratamentos dolorosos ou extraordinarios para tentar
prolongar a vida; e

XXIV - optar pelo local de morte.
Em 2010, um avanco na area de Cuidados Paliativos foi a sentenca judicial (Poder

Judiciario, 2010) que julgou improcedente a agdo civil publica movida pelo Ministério
Publico Federal contra a Resolugdo CFM n. 1805/2006. Tal Resolugdo, que regulamentava a

ortotanasia*®, foi suspensa pelo Ministério Publico Federal de Brasilia em 2007.

No mesmo sentido, o Cddigo de Etica Médica que entrou em vigor em 2010
também legitima a ortotanasia ao afirmar como um dos principios fundamentais os Cuidados
Paliativos: “nas situacfes clinicas irreversiveis e terminais, o médico evitara a realizagéo de
procedimentos diagndsticos e terapéuticos desnecessarios e propiciard aos pacientes sob sua
atencdo todos os cuidados paliativos apropriados” (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2009, XII).

Em outro trecho do Codigo, em que sdo expressas as proibicdes, consta que é
vedado a0 médico “abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu
representante legal” (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2009, art. 41). Entretanto,

casos de doenca incuravel e terminal devem ter um entendimento diferente:

* Ortotanasia significa “morte no seu tempo certo”, ou seja, sem abreviagdes (eutanasia) ou prolongamento do
sofrimento diante do adiamento da morte (distanasia) (PESSINI, 2008).
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Nos casos de doenca incuravel e terminal, deve o médico oferecer todos 0s
cuidados paliativos disponiveis sem empreender acBes diagndsticas ou
terapéuticas indteis ou obstinadas, levando sempre em consideracdo a
vontade expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu
representante legal (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2009, Art.
41, Paragrafo Unico).

A expectativa € que esse avanco nos debates sociais seja traduzido em politicas de
salide que garantam 0 acesso de toda populacdo atraves de servigcos e acdes que atendam as
necessidades das pessoas, inclusive as necessidades no final de vida, em todos os espacos de

cuidado, incluindo a Atencdo Primaria.
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4 OBJETIVO

Analisar o processo de trabalho de profissionais da salde que atuam na Saude da
Familia e ja cuidaram de pessoas em processo de morte, a fim de tracar possiveis
contribuicbes para a &rea de salde publica no que se refere a implantacdo dos Cuidados

Paliativos na Atencdo Primaria.
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5 METODOLOGIA

5.1 Pressupostos metodoldgicos

A analise de um objeto de estudo €, inevitavelmente, baseada numa compreensao
de homem e mundo. A explicagdo de um fendémeno da realidade como resposta a uma
inquietacéo e, a0 mesmo tempo, como anseio de uma transformacdo, portanto, tem um recorte

ndo apenas de objeto (delimitacdo de estudo), mas de perspectiva, ponto de vista.

A compreensdo de homem e mundo que subsidia esta pesquisa é materialista,
historica e dialética: materialista porque se entende que as condi¢fes objetivas do mundo
determinam a existéncia humana; histérica porque homem e mundo sdo resultados de uma
producdo social acumulada; dialética porque homem e mundo constituem-se e transformam-
se a partir de um movimento reciproco, que envolve maltiplas determinac6es e contradicGes
(PETROVSKI, 1982a; VAZQUEZ, 1977).

A categoria central desse estudo é a atividade, tal como apresentada anteriormente,
na perspectiva definida por Leontiev (1978b). Deste modo, a atividade aqui em pauta - 0
trabalho de profissionais de salde - é entendida como ponto de partida para a formacdo e
mudancas da subjetividade desses trabalhadores; e, em seu processo histérico, pode vir a

constituir-se enquanto praxis.

Entende-se, a partir de Vazquez (1977), que “a sua luz [da praxis] € que se devem
abordar os problemas do conhecimento, da historia, da sociedade e do proprio ser” (p.36). Ou
seja, é através da praxis que se compreende a constituicdo e transformacdo do homem e do
mundo. Mais detalhadamente, o autor explica que:

Os problemas filosoficos fundamentais tém que ser formulados em relagéo
a atividade pratica humana, que passa assim a ter a primazia ndo s6 do
ponto-de-vista antropoldgico — posto que o homem é o que é em e pela
praxis -, histérico — posto que a histdria €, em definitivo, histdria da praxis
humana -, mas também gnoseol6gico — como fundamento e objetivo do
conhecimento, e critério de verdade — e ontolégico — visto que o problema
das relacBes entre homem e natureza, ou entre 0 pensamento e 0 ser, nao
pode ser resolvido & margem da pratica (VAZQUEZ, 1977, p.36).

Numa concepgdo marxista, préxis € entendida como uma “atividade prética

material, adequada a finalidades, que transforma o mundo — natural e humano” (VAZQUEZ,
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1977, p.204). Essa atividade pratica inclui tanto o aspecto propriamente pratico, como o

aspecto teorico:

da mesma maneira que a atividade tedrica, subjetiva, por si s, ndo é praxis,
tampouco o é uma atividade material do individuo, ainda que possa
desembocar na producdo de um objeto [...] quando lhe falta 0 momento
subjetivo, tedrico, representado pelo lado consciente dessa atividade
(p.241).

Préxis também é caracterizada como fundamento do conhecimento, critério de

verdade e unidade da transformacdo homem/mundo (VAZQUEZ, 1977).

A realidade ou o mundo sensivel é produto de toda uma atividade humana,
desenvolvida ao longo dos tempos. Conhecer essa realidade é conhecer esse mundo produzido
pelos homens que, por sua vez, somente acontece atraves da atividade pratica humana. Assim,
entender a praxis como fundamento do conhecimento é entendé-la como condi¢do para a

producéo e conhecimento do objeto.

Afirmar que o critério de verdade depende da praxis significa dizer que a validacédo
de um conhecimento ndo acontece fora da praxis; assim como ndo se da alheio a teoria. Nas
palavras de Vézquez (1977), “o critério de verdade esta na pratica, mas so se 0 descobre numa

relacdo propriamente tedrica com a praticamesma’ (p.157).

Por fim, a unidade entre transformacdo das circunstancias e transformacdo do
proprio homem constitui a praxis revolucionaria. Afirmar essa unidade é afirmar que uma
mudangca (das circunstancias) ndo pode ser separada da outra (do homem). Portanto, sujeito e

objeto transformam-se simultaneamente pela pratica revolucionaria.

Nas Teses sobre Feuerbach (MARX, 1888/1998), Marx afirma na Tese X| que “0s
filosofos so interpretaram o mundo de diferentes maneiras; do que se trata é de transforméa-lo
(p-103). Assim como o conhecimento, a filosofia enquanto teoria também depende da relacéo
pratica com o mundo. Ou seja, ndo basta uma teoria que se reduza a pensamento ou que
estabeleca uma relacdo com a pratica de aceitacdo e sustentacdo da realidade. Teoria e praxis
formam uma unidade indissociavel na medida em que a préatica possibilita o conhecimento e a

teoria fornece condicOes para a pratica.

Traduzindo a dialética materialista como filosofia da praxis (VAZQUEZ, 1977),

podemos dizer que as condic¢des objetivas do mundo (que determinam a existéncia humana)
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mobilizam o homem para sua® transformac&o, a qual se inicia com a antecipacio de uma
finalidade que, por sua vez, pressupde determinado conhecimento (produzido socialmente e

acumulado historicamente) sobre o mundo:

O homem é um ser que produz socialmente, e que nesse processo se produz
a si mesmo. Esse autoproduzir-se —como processo no tempo — faz dele um
ser historico [...] A historicidade do homem s6 se manifesta na medida em
que ele é um ser que produz socialmente e que, com sua producédo social,
produz suas proprias relacdes sociais, ou seja, se faz a si mesmo. Em Gltima
andlise, a histéria humana nada mais é do que a historia da praxis do
homem (VAZQUEZ, 1977, p.423-4).

Partindo dessa compreensdo marxista e da critica aos modelos psicologicos da
época (inicio do século XX), Vigotski®* (1896-1934) liderou um grupo formado por ele,
Leontiev e Luria, que tinha como propdsito “criar um novo modo, mais abrangente, de estudar

0s processos psicol 6gicos humanos’ (LURIA, 1988, p.22).

Nesse processo de criar uma nova psicologia, Luria (1988) conta que Vigotski
valorizava o desenvolvimento da pesquisa psicolégica no mundo real e ndo limitada a
modelos de laboratério. O contexto real, onde apareciam as necessidades e 0s problemas
humanos, era entdo o espaco privilegiado de estudos e pesquisas.

Além disso, Vigotski defendia que a consciéncia — conceito da psicologia —
deveria ser estudada por meios objetivos, ou seja, meios que analisassem a consciéncia a
partir das condicdes objetivas do mundo (concepcdo materialista); e ndo de maneira

subjetivista ou introspectiva.

Percebe-se que a preocupacao do grupo era tanto relacionada ao objeto de estudo
(processos psicologicos humanos), como ao método: “a investigacdo de qualquer nova esfera
comeca, obrigatoriamente, com a busca e a elaboracéo de um método [...] O objeto e 0
método de investigacdo sdo intimamente entrelacados um com o outro” (VUIGOTSKI,
1930/1987a, p.51).%

% propositalmente, na expectativa de promover uma expressdo dialética, utilizou-se uma forma ambigua (“sua")
para designar que a transformacéo refere-se tanto “ao homem” como “ao mundo”.

> Vigotski foi um dos precursores da psicologia soviética (ou psicologia sécio-histdrica ou psicologia historico-
cultural). Diferentes tradugdes apresentam formas distintas na grafia do nome do autor. Neste trabalho,
utilizaremos Vigotski quando nos referirmos ao autor sem referéncia a uma obra especifica e, quando estiver
vinculado a uma obra, serd mantida a grafia da publicacéo.

%2 Trecho traduzido de: “la investigacion de cualquier nueva esfera comienza, por fuerza, con la bisqueda y la
elaboracion de un método [...] El objeto y el método de investigacion resultan intimamente enlazados uno con el
otro” (VUIGOTSKIJ, 1930/1987a, p.51).
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Uma das criticas aos modelos psicoldgicos da época — ou a “crise da psicologia’,
denominacdo dada por Vigotski (LURIA, 1988) — era de que ndo havia uma psicologia dos
processos integros, ou seja, 0s processos psiquicos eram fragmentados em elementos® ou
simplesmente descritos na sua versdo final (produto), sem uma analise da origem e/ou

relagdes causais.

Como os elementos fragmentados e a descricdo do produto final ndo retratam o
todo psicologico, Vigotski destaca trés principios que devem guiar as investigacoes
psicologicas:

A andlise do processo, e ndo da coisa; a analise que descobre a ligacéo e
relacdo dinamico-causal real, e ndo a andlise que decompde 0s tracos
externos do processo, portanto uma anélise explicativa e ndo descritiva e,
por fim, a andlise genética, que regressa ao ponto de partida e restabelece
todos 0s processos de desenvolvimento de uma determinada forma, que, em
seu aspecto presente, ja aparece como uma fossilizacdo psicoldgica
(VUIGOTSKIJ, 1930/1987b, p.113).**

A andlise do processo e ndao do objeto chama a atencdo para a importancia da
analise psicoldgica considerar os aspectos historicos e dindmicos na constituicdo de um dado
fendmeno. Os objetos ndo sdo estaveis ou fixos. Embora ele se apresente como produto, um
objeto ndo € acabado, ele teve uma histéria de desenvolvimento e ainda pode se transformar.

Por isso é preciso entender o processo de mudanca.

Analisar o significado de morte atribuido por nossa cultura atualmente, por
exemplo, ndo é suficiente para a compreensdo desse fendmeno. Esse significado ndo foi
sempre 0 mesmo. Como era? O que fez com que mudasse? E preciso compreender os
diferentes significados atribuidos pela cultura ocidental moderna ao longo da historia e as

determinaces desses significados ao longo do desenvolvimento.

Quando mencionamos que é preciso compreender as “determinaces desses

significados’, entramos no segundo principio de analise: analise explicativa e ndo descritiva.

%3 Vigotski (1934/2001) critica a decomposicdo em elementos porque esses ndo conservam as propriedades do
todo. Cita como exemplo a agua. Se formos analisa-la a partir da decomposicdo dos elementos (hidrogénio e
oxigénio), ndo conseguiremos entendé-la, porque os elementos, isoladamente, tém propriedades diferentes das da
agua. Ele sugere que a andlise acontega através da decomposicdo em unidade, isto porque a unidade “possui
todas as propriedades que sdo inerentes ao todo e, concomitantemente, sdo partes vivas e indecomponiveis dessa
unidade” (p.5). No caso da &gua, o estudo deve ser baseado na molécula (unidade de anélise) e seu movimento, e
ndo na decomposi¢do dos elementos quimicos.

** Trecho traduzido de: “El andlisis del proceso, y no de la cosa; el andlisis, que descubre el enlace y larelacion
dinamico-causal real, y no el analisis que descompone los rasgos externos del proceso; por lo tanto un andlisis
explicativo y no descriptivo y, por fin, el analisis genético, que regresa al punto de partida y restablece todos los
procesos de desarrollo de una determinada forma, que, en su aspecto presente, ya aparece como una fosilizacion
psicoldgica’ (VUIGOTSKIJ, 1930/1987h, p.113).
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A descricdo ou a exposigdo das caracteristicas externas do fendmeno ndo é suficiente para
garantir a compreensdo do objeto de estudo na sua totalidade. Segundo o autor, € preciso
perguntar sobre o surgimento e seu desaparecimento, as causas e suas condi¢bes, assim como

as relagdes causais que constituem os fendomenos (VUIGOTSKIJ, 1930/1987h).
Referindo-se a Marx®>, Vuigotskij (1930/1987b) afirma que:

Se em seu fendtipo a coisa for a mesma que ela € no plano genotipico; ou
seja, se as manifestagdes externas da coisa — como podem ser vistas a cada
dia expressam na realidade as verdadeiras relagGes dessas coisas, entdo a
ciéncia seria supérflua por completo; a simples observagdo, a simples
experiéncia cotidiana, o simples registro dos fatos tornaria desnecessaria a
analise cientifica. Tudo aquilo que percebéssemos de modo direto
constituiria também o objeto do conhecimento cientifico (p.111)%.

Vigotski ndo desconsidera as manifestacdes externas do objeto, nem se limita a sua
origem (ponto de vista genético). Ele se utiliza do enfoque “genético-condicional” para
considerar a esfera de possibilidades a que estéo sujeitos os fendmenos: “somente na presenca
de um determinado conjunto de condi¢Ges ou numa situacdo dada, leva a formacdo de um
fendtipo especifico” (VUIGOTSKIJ, 1930/1987b, p.112)>".

Por fim, o terceiro principio rejeita os comportamentos automatizados ou 0s
processos fossilizados. Para Vigotski, a analise deve regressar ao ponto de partida para

entender o movimento de constitui¢do do objeto, desnaturalizando os fenémenos.

Em sintese, a analise caracteriza-se pela compreensdo do processo histérico que
constituiu e constitui o fendbmeno em estudo (historicidade); a busca da sua esséncia, a fim de
conhecer sua génese e suas relacBes dinamico-causais; a captacdo do movimento, as
contradicbes e a transformacdo do objeto de estudo. Todos esses aspectos tém como

finalidade a compreenséo do fendmeno na sua totalidade.

Tomar como objeto de estudo o processo de trabalho de profissionais da salide no

que se refere ao cuidado de pessoas com uma doenca incuravel, progressiva, irreversivel e em

% A frase de Marx citada por Vigotski & “si la esencia de las cosas coincidiera directamente con la forma de sus
manifestaciones externas, entonces cualquier ciencia seriainnecesaria’ (VUIGOTSKIJ, 1930/1987b, p.111).

% Trecho traduzido de: “si en su fenotipo la cosa fuera lo mismo que ella es en el plano genotipico, es decir, si
las manifestaciones externas de la cosa como se las puede ver cada dia, expresan en realidad las relaciones
verdaderas de estas cosas, entonces la ciencia seria superflua por completo, la simple observacién, la simple
experiencia cotidiana, el simple registro de los hechos, harian innecesario el andlisis cientifico. Todo aquello que
percibiéramos de modo directo constituiria también el objeto del conocimiento cientifico” (VUIGOTSKI,
1930/1987h, p.111).

> Trecho traduzido de: “solo en presencia de um determinado complejo de condiciones o en una situacion dada,
conduce a la formacion de un fenotipo especifico” (VUIGOTSKIJ, 1930/1987b, p.112).
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estagio avangado requer analisar a constituicdo, explicacdo e movimento desse trabalho, assim

como considerar as relagdes historico-culturais que envolvem essa pessoa.

Em funcéo dessa perspectiva adotada, preferiu-se utilizar neste estudo a expressao
“processo de morte” e ndo “morrer” para enfatizar que tanto a condicdo da pessoa (com
doenca incuravel, progressiva, irreversivel e em estagio avancado) como o cuidado (atividade

do profissional da saude) sdo fendBmenos em movimento.
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5.2 Local de pesquisa

Esta pesquisa foi desenvolvida em diferentes unidades e distritos da Secretaria

Municipal de Satde do municipio de Campinas, Estado de S&o Paulo®®,

O municipio de Campinas/SP tem uma populacdo de aproximadamente um milh&o

de pessoas, com 34% de cobertura populacional pela Satide da Familia® (BRASIL, 2010b).

Desde a década de 1970, existem no municipio programas comunitarios de atencéao

em saude.

Em 2001, foi elaborado um projeto denominado Projeto Paidéia® para
implantacéo na &rea da saude e aprovado pelo Conselho Municipal de Satde com os seguintes
pressupostos: desenvolvimento integral do ser humano; conceito ampliado de familia,
envolvendo as pessoas e todo seu contexto de vida; realizacdo de uma clinica ampliada, com
ampliacdo do objeto, do objetivo e dos meios de trabalho; e ampliagdo das agdes de saude
(CAMPOS, 2007a).

Inicialmente, as ideias para implantacdo do Paidéia incluiram a organizacdo dos
servicos em Centros de Saude (CS), na proporcao de um para cada 20 mil habitantes. Cada
CS deveria conter equipes locais de referéncia e equipes de apoio matricial. As equipes locais
de referéncia sdo as equipes de Saude da Familia, entretanto, com um modelo ampliado em

relacdo aquela proposta pelo Ministério da Salde; ou seja, além do médico da familia, essas

*% Na avaliacdo do projeto de pesquisa pelo 6rgdo responsavel da Secretaria Municipal de Campinas, foi
autorizada a citagdo do municipio.

% Durante reunido de devolutiva, um dos participantes da pesquisa alertou que, como o modelo de Atencdo
Priméria no municipio de Campinas é diferenciado, algumas equipes ndo se caracterizam como equipes de Salde
da Familia por ndo serem completas (do ponto de vista das diretrizes estabelecidas pelo Ministério da Salde).
Entretanto, essas equipes contam com outros especialistas (principalmente clinico geral, pediatra, ginecologista e
obstetra). De acordo com cadastro da carga horaria de profissionais, atualizado no dia 14/02/11 no site da
Secretaria Municipal de Saide (CAMPINAS, 2011), um dos Centros de Saude, por exemplo, conta com dois
médicos e dois enfermeiros da Sadde da Familia, treze auxiliares de enfermagem e sete Agentes Comunitarios de
Saude (ACS). Além desses, ainda estdo vinculados ao Centro de Sadde, doze médicos (com carga horaria total
de 228 horas) e trés enfermeiros (com carga horéria total de 102 horas), além de psicologos, equipe de satde
bucal, de farmacia e auxiliares administrativos. Como a Politica Nacional de Atengdo Basica (BRASIL, 2006a)
pressup8e como recursos necessarios a implantacdo das equipes de Salde da Familia uma equipe composta por,
no minimo, um médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de
Salde (um para 750 pessoas, o maximo) para atender quatro mil pessoas, entdo sdo necessarios seis ACS para
cada equipe. Nesse Centro de Salde citado, embora existam outros profissionais vinculados, tem-se apenas sete
ACS, o que caracteriza apenas uma equipe de Salde da Familia. Sendo assim, o dado de cobertura da Saude da
Familia no municipio de Campinas sofre essa limitacdo por ndo atender as especificidades daquilo que é posto,
por exemplo, como equipe minima de Saude da Familia pela Politica Nacional de Atencdo Basica.

% A ideia de Paidéia vem do grego e significa “formacao integral do ser humano” (CAMPOS, 20074, p.16).
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equipes também contam com o0 gineco-obstetra, o pediatra e o clinico geral. A equipe
matricial € composta por profissionais da Salide Mental e reabilitagdo, sendo uma para cada

quatro ou cinco equipes de referéncia (CAMPQOS, 2007a).

Além dessa parte estrutural, as diretrizes relacionadas ao modo de funcionamento
dos Centros de Saude sdo: acolhimento e responsabiliza¢do; clinica ampliada; gestdo

participativa e capacitagéo.

O acolhimento consiste em receber as pessoas N0 momento que procuram a
unidade. A equipe deve ouvir a demanda, buscar compreendé-la, avaliar os riscos e a
vulnerabilidade, assegurando o atendimento, tendo em vista a maxima resolubilidade
(CAMPOS, 2007a; CAMPOS, et al., 2008).

A clinica ampliada diz respeito a ampliacdo do objeto de trabalho: da doenca para
0 sujeito, a familia, o grupo; considerando ndo apenas 0s elementos organicos, mas
psicossociais. “1sso implica ampliar os meios de trabalho: modificar a escuta, a entrevista, a
intervencdo terapéutica, descentrando-a do uso quase que exclusivo do uso de medicamentos
ou de procedimentos cirurgicos’ (CAMPOS, 2007a, p.157-8).

A gestdo participativa ou co-gestdo propde a criacdo (ou efetivacdo) de espacos
coletivos que permitam “gerir e gerar” (CAMPOS, 2007b, p. 122), ou segja, tomar decisdes e
construir projetos entre e com o0s sujeitos envolvidos no Sistema de Salde. Esses espacos
podem ser tanto os conselhos locais de salde, como as oficinas, reunides de equipes e
assembleia com usuarios (CAMPQOS, 2007a; CAMPQOS, et al., 2008).

Para que essas diretrizes sejam implantadas e cumpram-se os objetivos do SUS®, é

imprescindivel a capacitacdo continua das equipes:

Essa ampliacdo da clinica e das praticas sanitarias somente serd possivel
caso ocorra uma reorganizacdo do conhecimento, um amplo processo de
capacitacdo para que equipes se apropriem de técnicas pedagdgicas e
estratégias para se lidar com a subjetividade e, ainda, uma reorganizacao
dos modos como se trabalha, de forma que permita a construgdo de
razoaveis padrdes de vinculo sem o que esse tipo de apoio, pedagdgico e
existencial, jamais sera possivel (CAMPQOS, 2007a, p. 107).

%1 De acordo com Campos (2007a), os objetivos do SUS sio “a producéo de salide; a realizagdo profissional e
pessoal de seus trabalhadores; e a sua propria reprodugdo como politica democrética e sistema solidario” (p.164).
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5.3 Participantes

Foram convidados a participar desta pesquisa profissionais da saude (enfermeiros,
médicos generalistas e psicologos) vinculados a Estratégia Saude da Familia (ESF) do

municipio de Campinas/SP.

Os critérios de sele¢do do municipio foram: municipios de médio ou grande porte;
Saude da Familia como acdo consolidada no municipio; equipe de Psicologia vinculada a
ESF, ja que enfermeiros e médicos compdem a equipe minima; existéncia do Programa Saude
do ldoso no municipio; e indicativo de realizar a atencdo aos cuidados no final da vida ou

Cuidados Paliativos como uma de suas agoes.

O critério de selecdo desses profissionais dentre os demais da area de saude esteve

relacionado a trés fatores:

e a escolha de profissionais de nivel superior para verificar qual a formacdo que eles tém

sobre o tema de tanatologia na graduacéo;

e no caso de Enfermagem e Medicina, pelo fato de serem profissées de nivel superior que
compdem atualmente a equipe minima da Estratégia Saude da Familia e profissbes que
atuam (ou deveriam atuar) mais proximamente, na Atencdo Primaria, das pessoas que

requerem cuidados no final da vida;

e no caso da Psicologia, pelo fato de ser uma profissdo que tem (ou deveria ter) condicoes
de oferecer subsidios, através da sua especificidade, para a formacdo de outros
profissionais sobre o processo de morte através, por exemplo, do Apoio Matricial na

Saude da Familia.

De acordo com levantamento prévio obtido no site da Secretaria Municipal de
Saude deste municipio (obtido em julho/08), estavam vinculados a Satde da Familia em torno
de 30 psicélogos e 130 equipes, incluindo, em cada uma, um médico generalista € um

enfermeiro, totalizando assim 290 profissionais.
Os critérios de inclusdo para participar dessa pesquisa foram:

1) enfermeiros, médicos generalistas e psicélogos vinculados a ESF do municipio

selecionado;
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2) profissionais que, apos insercdo na Saude da Familia, tivessem atendido pelo menos uma

pessoa no final da vida ou processo de morte®.
Foram utilizados como critérios de excluséo, profissionais da saude que:
1) néo tivessem a formacao concluida em Enfermagem, Medicina e Psicologia;
2) nao fossem contratados como enfermeiros, médicos e psicologos;
3) ndo estivessem vinculados a Saude da Familia.

Apés aplicacdo de dois questionarios para delimitacdo dos participantes, foram

entrevistados 11 profissionais. A seguir, tem-se 0 quadro de identificacao:

Quadro 2 - Identificacdo dos participantes

Profissionais® Profissao Idade | Tempo de Tempo na ESF/ Religido
Formacédo | Atencdo Primaria (AP)
Adelaide Enfermeira | 46 anos | 25 anos | 8 anos Catolica
Clara Enfermeira | 24 anos | 2 anos 1 ano e 6 meses Né&o tem
Lina Enfermeira | 35anos | 3 anos 3 anos Espirita
Rachel Enfermeira | 45 anos | 18 anos 11 anos Catdlica
Carlos Medico 26 anos | 2 anos 1 ano e 10 meses Catolico
Chiquinha Médica 53 anos | 21 anos | 8 anos (21 anos na AP) | Espirita
Ernesto Médico 40 anos | 16 anos | 2 anos (8 anos na AP) | Catolico
Guiomar Médica 42 anos | 14 anos 14 anos Né&o tem
Heitor Médico 45 anos | 22 anos | 4 anos (22 anos na AP) | Néo tem
Inah Medica 45 anos | 18 anos | 10 anos Catolica
Jodo Carlos Médico 49 anos | 24 anos | 3anos (25 anos na AP) | Espirita

%2 Embora os Cuidados Paliativos sejam prestados principalmente a pessoas com doengas oncoldgicas, eles
podem ser oferecidos a pessoas com doencas cronicas e idosos (WHO, 2007). Para esse estudo (ap06s delimitagdo
do segundo question&rio) foi considerada “pessoa em processo de morte’ aguela com doenca incuravel,
progressiva, irreversivel e em estagio avangado.

63 Os profissionais serdo identificados por nomes de pianistas brasileiros, sendo eles: Adelaide Pereira da Silva,
Clara Sverner, Lina Pires de Campos e Rachel Peluso (enfermeiras); Carlos Gomes, Chiquinha Gonzaga, Ernesto
Nazareth, Guiomar Novaes, Heitor Villa Lobos, Inah Machado Sandoval, e Jodo Carlos Martins (médicos).
Escolheu-se nome de pianistas porque sua atividade, semelhante a do profissional da salde, integra
conhecimentos técnicos, com significados préprios da mdusica (a partitura e seus signos), permeados pela
subjetividade e sentidos pessoais do intérprete expressos no seu toque. Uma psicéloga que faz apoio matricial e
sera citada num dos relatos sera identificada por Ligia, em homenagem a Ligia Amadio, maestrina brasileira,
com passagem como regente na Orquestra Sinfonica de Campinas.
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5.4 Procedimento de pesquisa

5.4.1 Coleta de dados

Apbs aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa, da Faculdade de Medicina de

Botucatu (FMB), UNESP-Botucatu (Anexo A), a coleta de dados seguiu estas etapas:

= 12 etapa: levantamento do nimero de unidades de Saude da Familia do municipio e
numero de profissionais vinculados para providéncia de cépias de carta explicativa ao
coordenador (Apéndice A) e questionario 1 (Apéndice B), de acordo com nimero existente de

coordenadores e profissionais, respectivamente;

= 2% etapa: realizacdo de reunides, previamente agendadas, nos cinco distritos do municipio
com os coordenadores de todas as unidades de satde®, com objetivo de explicar sobre a
pesquisa e solicitar que cada coordenador distribuisse e recolhesse os questionarios®® com os
profissionais enfermeiros, médicos e psicologos vinculados & Satde da Familia. O objetivo
deste questionario foi identificar, além dos interessados em participar voluntariamente da
pesquisa, os profissionais que atendiam ao critério para essa participacdo: ter cuidado de pelo
menos uma pessoa no final da vida ou durante processo de morte apds sua insercdo como
profissional na Saude da Familia. Além de responder se ja cuidaram de pessoa em processo de
morte, os profissionais deveriam preencher dados de identificacdo geral (nome, sexo,
profisséo, universidade onde se formou), dados de identificacdo do local de trabalho (unidade
em que esta vinculado) e dados para que pudessem ser localizados e contatados

posteriormente (telefone de contato e e-mail).
= 32 etapa: coleta dos questionarios e organizacdo dos dados;

= 42 etapa: considerando o numero elevado de questionarios devolvidos que estavam dentro
do critério de inclusdo inicial (151 questionarios devolvidos, sendo 96 com afirmativa de ja
terem cuidado de pessoa em processo de morte durante atuacdao na Saude da Familia e, desses
96, 72 com interesse de participar da pesquisa), foi elaborado um segundo questionario com

objetivo de melhor delimitar os participantes para a entrevista. Assim, buscou-se verificar se a

% Em um dos distritos, por solicitacio do diretor, foi realizada reunido com os apoiadores (profissionais
vinculados aos distritos que prestam assessoria técnica aos Centros de Salde).

% Os questionarios respondidos foram encaminhados ao setor responsavel pela avaliagéo e acompanhamento das
pesquisas realizadas no municipio, o Centro de Educacao dos Trabalhadores da Saude (CETS).
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compreensdo da expressdo “pessoa em processo de morte’ correspondia ao critério
estabelecido (pessoa com doenca incurdvel, progressiva, irreversivel e em estagio avangado) e
quais eram, em linhas gerais, as atividades realizadas (Apéndice C). Tanto esse questionario
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice D) foram enviados por e-
mail aos profissionais®® que preenchiam os critérios de inclusdo e tinham interesse em

continuar participando da pesquisa;

= 5% etapa: contato telefénico com os profissionais em que o e-mail néo tinha sido entregue
com sucesso ou gue ndo tinham enviado o questionario respondido apds 20 dias, com objetivo

de verificar o recebimento ou confirmar o e-mail e o interesse de continuar participando;

= 6% etapa: organizacdo dos dados do questionario 2 e defini¢do dos profissionais que seriam

convidados para entrevista;

= 72 etapa: coleta dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido dos participantes do
segundo questionario que ndo participariam da entrevista, nas unidades de origem e/ou outro

local indicado pelos profissionais;

= 8% etapa: convite para participacdo da entrevista. Os contatos com cada profissional foram
feitos por e-mail ou telefone para agendamento do dia e do local da entrevista. Procurou-se
agendar profissionais de uma mesma unidade no mesmo dia, a fim de facilitar o deslocamento
da pesquisadora. Isso foi possivel nas entrevistas de Adelaide (E)°’ e Rachel (E). Nos outros
casos de profissionais que estavam vinculados as mesmas unidades (Heitor — M e Guiomar —
M; Clara - E e Ernesto - M), ndo foi possivel conciliar o dia da entrevista por motivo de
incompatibilidade de horario ou de férias (a maioria das entrevistas foram realizadas no

periodo de janeiro e fevereiro de 2009);

= 9?2 etapa: realizacdo das entrevistas individuais (roteiro da entrevista no Apéndice E). As
entrevistas aconteceram em salas reservadas, preferencialmente nas unidades ou distritos de
salide®®, e tiveram um tempo de durago entre 30 minutos (Ernesto — M) e 2 horas (Chiquinha

— M). As entrevistas foram gravadas em um aparelho MP3, com autorizacdo de cada

% Apenas dois profissionais ndo tinham e-mail e solicitaram que fosse enviado o material por carta. A
pesquisadora anexou um envelope selado para a devolutiva.

%7 Para facilitar a compreenséo, serdo utilizadas as letras E e M apés o nome atribuido as profissionais como
referéncia a atividade de enfermeira e médico (a), respectivamente.

% Duas entrevistas foram agendadas fora das unidades e distritos: uma foi agendada em outro local de trabalho
do profissional, devido a disponibilidade do horéario da pesquisadora naquele dia e outra entrevista foi agendada
na Unicamp (antes da aula de pés-graduacdo em Saude da Familia), apés pesquisadora néo ter localizado bairro
e Unidade de Saude em data anterior.
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participante. Poucas entrevistas sofreram interrup¢do e os motivos foram: uma situacdo de
emergéncia na unidade (Carlos — M); o telefonema de uma funcionaria da unidade para o
distrito (onde estava sendo realizada a entrevista) para comunicar o o0bito de um paciente,
assim como o local do veldrio e o horario de enterro (Chiquinha — M) e a transferéncia do
local da entrevista que comegou num café, préximo a unidade — por sugestdo da participante
(Guiomar — M), e, logo de imediato, a pesquisadora sugeriu que a entrevista fosse
interrompida para continua-la em um lugar mais silencioso. Duas entrevistas aconteceram nos
respectivos distritos de satde, onde os profissionais também desenvolviam atividades em um
dia da semana. Antes de iniciar a entrevista, os participantes foram esclarecidos sobre os
aspectos éticos referendados na Resolugdo n. 196/96 (BRASIL, 1996), e, na concordancia,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice F) antes de iniciar a
entrevista. Alguns profissionais apresentaram a pesquisadora os colegas de trabalho ou chefia,
assim como a estrutura fisica da unidade. Outros a convidaram para conhecer a unidade
(quando a entrevista aconteceu no distrito) ou acompanhar um dia de visita domiciliar.
Chamou atencdo o fato de uma enfermeira (Rachel) que esta vinculada a Atencdo Primaria /
Salde da Familia ha 11 anos ter mencionado que era a primeira vez que participava de uma
pesquisa; enquanto Clara (E), que estd vinculada ha um ano e meio, ja ter participado de

outras trés pesquisas®’.

Vale ressaltar que o fluxograma da pesquisa foi discutido e acordado no Centro de
Educacao dos Trabalhadores da Saude (CETS), setor responsavel pela avaliacdo do projeto de

pesquisa, vinculado a Secretaria Municipal de Salde.

Os critérios para suspender ou encerrar a pesquisa foram a impossibilidade de
realizar a coleta de dados (ndo devolutiva dos questionarios ou ndo participacdo nas

entrevistas) por indisponibilidade do profissional no periodo estipulado no cronograma.

5.4.2 Devolutiva

Apbs a qualificacdo e término da analise dos dados, durante elaboracdo final da
tese, fez-se contato com os participantes da entrevista para convida-los a participar de uma

reunido em grupo para devolutiva dos resultados e discussdo da pesquisa. O convite foi feito,

% Uma hip6tese para isso esta relacionada a distancia da unidade de satide da Unicamp (uma das universidades
do municipio): enquanto Clara estd vinculada a uma unidade relativamente proxima da Unicamp, a unidade de
Rachel, embora de fécil acesso, estd bem distante.
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preferencialmente, através de contato telefénico. Os médicos Ernesto e Jodo Carlos foram

contatados exclusivamente por e-mail.

A reunido de devolutiva aconteceu em marco/2011 e foi realizada na unidade de
salude onde trabalham Heitor (M) e Guiomar (M). Escolheu-se esse local por ter mais
participantes vinculados & unidade’®. Na ocasio, estiveram presentes quatro participantes das

entrevistas: Guiomar, Heitor, Inah e Jodo Carlos, todos médicos’?.

5.4.3 Organizacao e analise de dados

Inicialmente, foram organizados e digitados em tabela os dados obtidos no
questionario 1. Esses resultados serviram de subsidio para a elaboracdo e conducdo do
questionario 2. Os dados desse ultimo questionario foram categorizados e analisados para que

se definisse a populagéo para a entrevista.

Apoés a realizagdo e transcricdo das entrevistas, fez-se a analise qualitativa do

material, pautada no referencial teérico-metodologico explicitado anteriormente.

Para validar parcialmente’® esse conhecimento, fez-se uma reunio para devolutiva
dos resultados da pesquisa aos participaram da entrevista. Os dados dessa reunido foram
incorporados na discussao dos resultados.

Considerando o objeto de estudo e objetivo desta pesquisa, a categoria analitica
que orientou a andlise das entrevistas foi a atividade, entendendo que através dela 0 homem

expressa sua singularidade, apropria-se do mundo e constitui-se como tal.

Falamos de um homem constituido numa relagdo dialética com o social e
com a Historia, sendo, a0 mesmo tempo, Unico, singular e historico. Esse
homem, constituido na e pela atividade, ao produzir sua forma humana de
existéncia, revela — em todas as suas expressoes-, a historicidade social, a
ideologia, as relagdes sociais, 0 modo de producdo. Ao mesmo tempo, esse

70 Qutra reunido também seria agendada na unidade de satide onde trabalham Adelaide e Rachel. No entanto,
como Adelaide estava de licenca (motivo de salde) e tanto Rachel como os outros profissionais tinham
disponibilidade no horario agendado na outra unidade, optou-se por fazer apenas uma reunido.

"t A auséncia da enfermeira Adelaide foi justificada por motivo de salde. As enfermeiras Lina e Rachel
confirmaram presenca, mas ndo compareceram no dia da reunido. Apos a reunido, a enfermeira Lina fez contato,
pediu desculpas e disse que havia confundido o dia. A enfermeira Clara e a médica Chiquinha ndo confirmaram
a presen¢a no momento do convite, em funcéo de outras atividades concorrentes.

72 Utilizou-se o termo parcialmente porque o critério de verdade depende da praxis (VAZQUEZ, 1977). Espera-
se que a discussdo tedrica dos resultados desta pesquisa com os participantes que estdo inseridos na pratica da
Saude da Familia alcance uma validacéo parcial.

Denise Stefanoni Combinato



Metodologia 76

mesmo homem expressa a sua singularidade, o novo que é capaz de
produzir, os significados sociais e os sentidos subjetivos (AGUIAR e
OZELLA, 2006, p.224).

A andlise do processo de trabalho do profissional da salde na interagdo com
pessoas em processo de morte e seus familiares deu-se a partir do relato do proprio
profissional. Compreender esse relato ou a constituicdo do pensamento e da linguagem requer
entender as categorias significado e sentido, uma vez que aquilo que é internalizado pelo
sujeito sobre a atividade ¢ a sua significacdo (AGUIAR e OZELLA, 2006).

Os significados sdo os contetidos “dicionarizados’, instituidos socialmente ao
longo da histdria. Os sentidos sdo os conteudos elaborados subjetivamente a partir do contato

com a realidade e que indicam formas de ser e viver do sujeito (AGUIAR e OZELLA, 2006).

O sentido de uma palavra é a soma de todos os fatos psicolégicos que ela
desperta em nossa consciéncia. Assim, o sentido é sempre uma formacéo
dindmica, fluida, complexa, que tem vérias zonas de estabilidade variada. O
significado é apenas uma dessas zonas de sentido que a palavra adquire no
contexto de algum discurso e, ademais, uma zona mais estavel, uniforme e
exata (VIGOTSKI, 1934/2001, p.465).

Para compreender o sentido, € preciso analisar o contexto em que foi emitido. De
acordo com Vigotski (1934/2001), a palavra s6 adquire sentido na frase que, por sua vez,
depende do sentido do paragrafo que esta inserido num contexto maior como, por exemplo,
um livro e toda a obra de um autor. Por isso, inclusive, o sentido pode estar desvinculado da
palavra que o expressa. Além disso, a compreensdo efetiva do sentido apenas acontece
quando se descobre o motivo que Ihe corresponde: “O préprio pensamento ndo nasce de outro
pensamento mas do campo da nossa consciéncia que o motiva, que abrange 0S NOSSOS
pendores e necessidades, 0S NOssos interesses e motivagdes, 0S Nossos afetos e emogoes’
(VIGOTSKI, 1934/2001, p.479).

Considerando o objetivo desta pesquisa, a analise foi estruturada principalmente
em zonas de significados, compartilhados pelos participantes e considerados relevantes, e que
contém ou perpassam alguns sentidos.

O primeiro exercicio para analisar os dados desta pesquisa foi realizado para
cumprir uma exigéncia da disciplina Desenvolvimento de Pesquisa I, cursada no 2° semestre
de 2009. Selecionou-se a entrevista da enfermeira Rachel para explicitar o movimento de
analise.

Inicialmente, a entrevista foi lida e grifada, anotando-se na lateral da pagina o
conteddo mencionado em cada trecho grifado ou em cada paragrafo. Em seguida, esses

contetdos foram agrupados em temas gerais. Um desses temas eram as atividades e acoes
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desenvolvidas pela entrevistada tanto na assisténcia como na supervisdo da equipe. Nesta
listagem incluiu-se, por exemplo, o atendimento de enfermagem, as visitas domiciliares, a
coordenacdo de grupos educativos, a coordenacdo da equipe, o cuidado relacionado a
questdes sociais, 0 acompanhamento de paciente em servigos terciarios, o apoio a familia
enlutada. Foram incluidas aqui tanto atividades e a¢des listadas pela profissional no momento
em que foi questionada sobre as atividades que desenvolvia na unidade, como também outras
que surgiram ao longo da entrevista.

Ap0s constatar que a atividade incluia diferentes modos de fazer, foram agrupadas
essas caracteristicas da atividade (modo de fazer) como, por exemplo, envolvimento /
responsabilizacdo pelo paciente, presenga do componente afetivo nas relacGes, reflexdo e
avaliacdo como forma de orientar a atividade.

A partir dai, buscou-se organizar os outros temas apresentados de maneira a
identificar os determinantes pessoais, de formacg@o profissional e o0s determinantes
relacionados a organizacdo do trabalho que contribuiam para a atuacdo profissional. Em
relacdo aos determinantes pessoais, identificou-se o avd como modelo de dedicacdo aos
estudos. Como determinante de formacao profissional, identificou-se principalmente o curso
de especializacdo em Salde da Familia que, por sua vez, também se relaciona com a
organizacao do trabalho, na medida em que a capacitacdo da equipe é uma das diretrizes do
projeto Paidéia. Outros determinantes relacionados & organizacdo identificados na entrevista
de Rachel foram as reunides de equipe, a concentracdo das atividades na equipe de
Enfermagem, o suporte da Saude Mental através do matriciamento de Psicologia e a caréncia
da formagé&o sobre morte e Cuidados Paliativos em servigo.

Apls esse primeiro exercicio e encerrada a disciplina, seguiu-se 0 mesmo
procedimento com as outras entrevistas.

Além das atividades e acBes citadas anteriormente, acrescentou-se o atendimento
médico, o cuidado ao familiar cuidador, o diagndstico da condicdo clinica e social do
paciente. Em relacdo ao modo de fazer, incluiu-se a valorizagdo da comunicacgéo e da escuta,
além da valorizacdo da qualidade de vida do paciente. Na analise dos determinantes pessoais,
os dados das entrevistas apontaram outros dois determinantes: a formacao religiosa e a
vivéncia de situacGes de terminalidade na familia. Nos determinantes de formagao
profissional, além da p6s-graduacdo que ja foi citada, surgiram contribuicdes oriundas da
graduacdo e da formacdo extracurricular. Na analise dos determinantes organizacionais,
inseriu-se o cuidado em rede e o Projeto Terapéutico Singular como forma de planejar e

orientar a atividade.
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Segue um quadro ilustrativo com a classificagdo dos temas e contetdos listados:

Quadro 3 — Classifica¢do de temas e conteudos das entrevistas

Temas Contetdos

Atividades e acOes atendimento de enfermagem

visitas domiciliares

coordenacao de grupos educativos

coordenacdo da equipe

cuidado de questdes sociais

acompanhamento de paciente em servicos terciarios
apoio a familia enlutada

atendimento médico

cuidado ao familiar cuidador

diagnostico da condicdo clinica e social do paciente

Modos de fazer envolvimento / responsabilizacdo pelo paciente
presenca do componente afetivo nas relages
reflexdo e avaliacéo para orientar a atividade
valorizagdo da comunicacéo e da escuta
valorizacdo da qualidade de vida

Determinantes pessoais modelo familiar
formacéo religiosa
vivéncia de situacOes de terminalidade

Determinantes de  formacdo | graduacédo
profissional po6s-graduacédo
formacdo extracurricular

Determinantes da organizacdo do | reunides de equipe

trabalho concentracdo das atividades com a Enfermagem
suporte da Saude Mental através do matriciamento
necessidade de formacéo em servico

cuidado em rede

Projeto Terapéutico Singular (PTS)

Para exemplificar este momento da analise de articulagio com a categoria

analitica, serd apresentado e discutido um trecho retirado da entrevista de Lina (E):

“Vocé chega na casa do paciente... eu chego de surpresa, ndo costumo marcar
visita, porque eu acho que é quando vocé pode ver, de fato, como é. Vocé chega la e vé o
paciente evacuado do pé a cabeca, né, com lesbes de pele... Ai eu procuro pensar que tem
uma historia, aquela familia deve ter um monte de magoa guardada e... as vezes, eu tento
conversar com a familia, que magoa € essa, que sentimento € esse... porque vocé tem que
conversar, se vocé deixar, eles vao fingir que estdo cuidando, e o doente vai ficar s

piorando... emorre.” (grifos meus)

A necessidade que se apresenta no relato é a higiene inadequada do paciente.

Como é a familia que realiza o cuidado cotidianamente, a acdo da enfermeira de limpar o
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paciente ndo atenderia a necessidade por completo, ja que em outros momentos poderia
acontecer a mesma coisa. O cuidado entdo realizado pela enfermeira para suprir essa
necessidade € conversar com a familia, procurando entendé-la, com a finalidade de que a
familia passe a realizar o cuidado adequadamente do paciente e ele ndo continue piorando. O
acumulo profissional ou o uso de instrumentos que se apresenta para alcangar a finalidade do
processo de trabalho é caracterizado pelo conhecimento de que a histéria familiar e as

relacBes entre os membros podem interferir no cuidado prestado pela familia ao paciente.

Ressalta-se que a analise desse relato foi apenas uma ilustracdo do que se
pretendeu fazer ao analisar o conjunto de entrevistas, ou seja, a analise dos momentos ou
caracteristicas do processo de trabalho foi adotada para as entrevistas no geral e ndo para cada
relato ou cada profissional. Assim, discutiu-se necessidade com base na identificacdo de
relatos de profissionais que abordaram mais detalhadamente esse tema, assim como os relatos
sobre atividades e agdes desenvolvidas na Saude da Familia foram selecionados a partir da
descricdo que demonstrou atividades e a¢fes mais consolidadas com base nos principios e
caracteristicas do processo de trabalho da Saude da Familia na interface com os Cuidados

Paliativos.

Diante de cada pergunta e da busca de respostas nos relatos e na literatura, foram
surgindo novas perguntas: a literatura aponta algumas necessidades das pessoas em processo
de morte; nos relatos dos profissionais aparecem outras necessidades; entdo as necessidades

descritas na literatura ndo abrangem todas as necessidades? Por que ndo? Quais as diferencas?

Além disso, surgiram perguntas sobre como explicitar esse processo de analise de
maneira a garantir a compreensdo do leitor sobre a andlise como um processo de

(des)construcéo.

Fez-se um esforco para que todo processo de andlise e escrita fosse apoiado nos
principios postulados por Vigotski (analise do processo, analise explicativa e andlise

genética).

Na expectativa de utilizar o método dialético na prépria abordagem do problema,
partiu-se de uma concepg¢do historico-social da categoria de trabalho (necessidade) e da
caracterizacéo da literatura a respeito das necessidades das pessoas em processo de morte e,
aos poucos, incorporou-se dados e discussdes das entrevistas e da literatura, a fim de superar,
dentro da tematica proposta, aquele conceito inicial. Assim aconteceu em toda a analise dos

dados: um conceito articulou-se a outro, que se somou a outro, que se ligou a outro, que se
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contrapbs a outro, até que se concluiu a analise do processo de trabalho de profissionais da
salde no que se refere ao cuidado de pessoas em processo de morte. Inicialmente, por conta
desse tipo de abordagem, ap0s a caracterizacdo inicial dos participantes (“Uma breve
descricéo”), o capitulo 6 (“Resultados e Discussdo”) ndo teria outras subdivisdes e subtitulos.
Como a ideia ndo foi traduzida com sucesso na apresentacdo (0 que se constatou na
qualificacdo), foram inseridos subtitulos referentes aos contetidos discutidos em cada trecho.
Procurou-se, na medida do possivel, ndo alterar o estilo da escrita. Ou seja, os subtitulos

buscam orientar a leitura sem quebrar o texto e a ideia de totalidade.

Segue um fluxograma com objetivo de apresentar sinteticamente o caminho
percorrido na elaboracdo do texto de andlise dos dados que inclui o ponto de partida (dados
das entrevistas e literatura), os conceitos relacionados a categoria analitica e o ponto de

chegada (resultado dessa analise).

Fluxograma 1 — Elaborag&o do texto de anélise dos dados

(

L Dados das entrevistas ]

[ Literatura

)
) [
4[ Necessidade

‘ Vinculo ’ ‘ Condicao de vida ’

I—I [ Actmulo I_I

Componentes do .. . Cuidados em rede
historico-social

cuidado |

Determinantes pessoais

e profissionais

[ Finalidade Planejamento: PTS I

Legenda

[ categoria analitica

[ Ponto de partida [ Transformacao

. Execucao e Avaliacao
[] Ponto de chegada do outro e de si
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O ponto de chegada, como foi denominado o resultado da andlise no fluxograma,
estd relacionado ao significado que a atividade adquire para os profissionais da saude

vinculados a Saude da Familia que cuidam de pessoas em processo de morte.

De acordo com Aguiar e Ozella (2006), “a atividade humana é sempre significada:
0 homem, no agir humano, realiza uma atividade externa e uma interna, e ambas as situacoes

(divisdo essa somente para fins didaticos) operam com os significados’ (p.226).

Se o0s nucleos de significacdo sdo aqueles que articulam contetudos semelhantes,
complementares ou contraditorios e expressam pontos centrais que trazem implicacdo ao
sujeito (AGUIAR e OZELLA, 2006), entdo os primeiros significados que se apresentaram
nesse processo de analise como centrais na atividade desses profissionais foram o cuidado
como vinculo e como reconhecimento das condi¢cdes de vida. Com a discussdo desses
significados que também se apresentam como necessidades, outros significados da atividade
foram definidos: o cuidado como sintese de conhecimentos técnico, habilidades interpessoais
e compromisso ético (componentes do cuidado), o cuidado como resultado de acumulo
pessoal, profissional e institucional (determinantes pessoais e profissionais), o cuidado como

rede de atencdo (cuidado em rede).

Por fim, vale destacar que, coerente aos principios que nortearam essa analise, 0
“ponto de chegada” que se alcangou nesta pesquisa € o ponto de chegada deste momento,
desta pesquisa, com limites e acimulos desta pesquisadora.
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5.5 Aspectos Eticos da Pesquisa

Tanto a participacdo na 4?2 etapa (questionario 2) como na 6 etapa (entrevista),
exigia a leitura e preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
(Apéndice D e F). O TCLE do questionario foi recolhido posteriormente com o proprio
profissional no mesmo dia de realizagdo da entrevista ou, em outro momento, para aqueles

que ndo foram selecionados para entrevista.

No dia agendado para a realizacdo da entrevista, a pesquisadora responsavel

entregou e prestou os esclarecimentos necessarios — incluindo beneficios e desconfortos.

Em relagdo aos beneficios, foi destacada a possibilidade de, com a pesquisa, tracar
contribuicdes para a area de saude publica no que se referem a atencdo nos cuidados no final

da vida, tanto direcionadas a formacdo como a atuacdo profissional.

Sobre os desconfortos de participar da entrevista, foi considerada a possibilidade
do profissional apresentar algum sofrimento psiquico em funcdo da pesquisa abordar a
tematica morte - tema considerado dificil pelos profissionais da saude. Com objetivo de
proteger ou minimizar o desconforto dos participantes em relacdo ao tema, antes de iniciar a
entrevista, o profissional foi avisado sobre a liberdade de recusar a participar da pesquisa
(mesmo tendo respondido e sido selecionado através do questionario) ou a possibilidade de
agendar a entrevista em outro momento — caso ele identificasse ndo ter condi¢cdes emocionais
naquele momento. Ele também foi informado que, caso tivesse algum desconforto e/ou
sofrimento psiquico durante a entrevista, teria liberdade de interromper a entrevista a qualquer
momento. No final da entrevista, a fim de verificar se o tema abordado tinha causado algum
tipo de desconforto ou sofrimento emocional ao participante, foi questionado como ele estava

se sentindo.

Finalmente, foi garantido o sigilo das informacdes, assegurando a privacidade

quanto aos seus dados confidenciais.

Apesar das emocdes afloradas durante a entrevista (principalmente quando
relataram casos de morte na familia ou no trabalho), todos eles preferiram continuar relatando
0 caso e finalizar a entrevista. Muitos, inclusive, agradeceram a oportunidade de falar sobre o

tema — tdo negado e negligenciado em nossa cultura e locais de trabalho.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 Uma breve descricéo

Nos cinco distritos vinculados a Secretaria Municipal de Satude de Campinas/SP
existem 61 unidades de salde (11 unidades no distrito Norte; 16 no distrito Sul; 10 no distrito
Leste; 12 no distrito Sudoeste e 12 no distrito Noroeste). Foram entregues em torno de 350
questionarios’ para que os coordenadores dessas unidades distribuissem aos enfermeiros,
médicos e psicologos vinculados & Saude da Familia. Desses, retornaram 151 questionarios
respondidos, de 36 unidades, sendo 96 (46 medicos, 44 enfermeiros e seis psicologos) com
resposta de ja terem cuidado de pessoas em processo de morte durante atuacdo na Salde da

Familia. Desses 96, 72 profissionais manifestaram interesse em participar da pesquisa.

Considerando o numero de questionarios respondidos (151), percebe-se que a
maioria (63%) ja cuidou de pessoas em processo de morte na Saude da Familia. Isso significa
que existe essa demanda nesse campo de atuacdo e, portanto, deve ser objeto de atencdo dos

profissionais da saude, educadores e gestores.

Também chama atencdo o elevado numero de interessados em participar da
pesquisa (72 participantes). Além desses, outros 27 profissionais manifestaram interesse,
mesmo ndo tendo cuidado de pacientes em processo de morte - critério de selecdo para
participar da pesquisa expresso no questionario. Uma hipotese para esse interesse pode estar
relacionada a caréncia desses profissionais sobre o tema e a necessidade que se apresenta

diante da demanda existente.

Apos o envio do segundo questionario para 72 profissionais (aqueles que ja tinham
cuidado de pessoas em processo de morte e manifestaram interesse em participar da
entrevista), retornaram 19 questionarios respondidos, sendo dez enfermeiros, sete médicos e
dois psicélogos. O baixo retorno do segundo questionario em relacdo ao primeiro pode estar
relacionado tanto ao procedimento adotado como ao tempo exigido para respondé-lo. No
primeiro caso, 0s questionarios foram entregues impressos diretamente ao profissional pelo

coordenador da unidade; no segundo caso, foi enviado por e-mail. As questdes do primeiro

O nlimero de questionarios entregues (350) foi maior que o de profissionais cadastrados no site da Prefeitura
Municipal de Campinas (290) porque preferiu-se entregar um ou dois questionérios a mais, dependendo da
unidade, no caso do site estar desatualizado.
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questionario eram principalmente de mdultipla escolha, com contetdos de identificagdo geral.
As questbes do segundo questionario demandavam respostas dissertativas e exigiam uma
reflexdo sobre a atividade. Além disso, a resposta do segundo questionario também exigia o

preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Nas respostas do segundo questionario, a maioria dos profissionais afirmou ter
acompanhado pessoas com diagnostico de cancer (12 profissionais), sendo o prognostico
caracterizado como doenca em estagio avancado (18 respostas). Todos os profissionais

acompanharam tanto a pessoa como a familia.

Considerando o objetivo dessa pesquisa de analisar o processo de trabalho do
profissional da salde com pessoas em processo de morte, avaliou-se como necessario
selecionar para a entrevista o profissional que tivesse participado de todo o processo de
cuidado. Nesse sentido, o principal critério utilizado para selecionar os participantes para a
entrevista foram os momentos em que pacientes e familiares foram acompanhados pelo
profissional. Foram selecionados os profissionais que afirmaram ter participado durante todo
0 processo, desde o diagnostico até o0 momento da morte do paciente; e da familia enlutada,

inclusive apds a morte.

Dos 13 profissionais selecionados, uma psicéloga ndo respondeu aos e-mails e
chamadas telefénicas durante o periodo estabelecido para convite e coleta de dados. Uma
enfermeira, incluida inicialmente para compor esta amostra de entrevistados, ndo atendeu aos
critérios de inclusao, ja que acompanhou paciente em processo de morte antes da sua insercao
na Saude da Familia. Os outros profissionais participaram da entrevista, totalizando sete

médicos e quatro enfermeiros, de oito unidades de salde e trés distritos.

A maioria dos participantes’ tem acima de 40 anos de idade (oito participantes) e
estdo na Saude da Familia e/ou Salde Publica hd mais de oito anos. Apenas dois participantes

sdo recem-formados e estdo na Saude da Familia no periodo entre um e dois anos.

Dos 11 participantes, uma (recém-formada) ndo tem e ndo esta cursando nenhuma
especializacdo - embora tenha manifestado interesse na especializacdo em Saude da Familia,
ndo foi selecionada pelo municipio’; dois participantes estdo cursando ou tém especializacio
em outra area; quatro tém especializacdo em Saude Publica, Medicina da Familia ou Saude da

Familia; e quatro participantes estavam cursando no momento da entrevista a especializagéo

™ A partir daqui, aterminologia “ participante” referir-se-a aos participantes da entrevista.

" Profissional contratada e ndo concursada pela Prefeitura. No momento da reunido devolutiva, era a Gnica
profissional que ndo estava mais vinculada a Saude da Familia.
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em Saude da Familia, oferecida pela Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), em
co-gestdo com o municipio de Campinas e financiamento do Ministério da Satde’. Percebe-
se aqui uma forte énfase na formacdo dos profissionais, ja que a maioria dos entrevistados
possui ou esta cursando especializacdo na area especifica de atuacao. Isso se deve, em grande
parte, pela politica de gestdo em saude do municipio, que tem como uma das diretrizes da

Atencao Priméria a capacitacdo profissional (Campos, 2007a).

Em pesquisa realizada sobre o perfil sdcio-demografico e epidemioldgico de
trabalhadores da Atencdo Primaria em municipios das regibes Sul e Nordeste do Brasil
(Tomasi et al., 2008), identificou-se que 37% dos profissionais de nivel superior possuiam
especializacdo, sem diferenca significativa entre Sul e Nordeste. No entanto, vale destacar
que, entre ESF e modelo tradicional, o dobro dos profissionais da ESF possuia especializagéo.

O estudo ndo especifica se a especializacdo € ou ndo na area de atuacéo.

Na avaliacdo sobre a implementacdo da ESF em dez grandes centros urbanos
(BRASIL, 2005a), uma das informacGes investigadas foi sobre a escolaridade dos
profissionais. O municipio que apresenta o melhor dado (Camaragibe/PE) tem 62,3% de
profissionais de nivel superior com especializacdo, sendo 53% em Salde da Familia. A
justificativa apresentada para esse dado é a que o municipio foi pioneiro na implantacdo da
ESF e na organizacdo de cursos de especializacdo em Saude da Familia.

Em Campinas, a implantagcdo da ESF ocorreu em 2001 e desde 2004, quando foi
oferecido o primeiro curso de especializacdo em Saude da Familia, 150 profissionais (80
médicos e 70 enfermeiros) ja concluiram o curso’’, o que significa que pelo menos 43% dos

profissionais médicos e enfermeiros da Satde da Familia possuem especializacdo na 4rea.’.

’® Desde 2004, ja foram oferecidas quatro turmas de especializacdo a profissionais da satde de Campinas e
regido, sendo as trés primeiras com financiamento obtido através do Pélo de Educacdo Permanente. A Ultima
turma teve financiamento obtido pela Unicamp junto ao Ministério da Salde para oferecimento de vagas a
profissionais de Campinas e regido. Para obter uma ampliacdo do nimero de vagas, a Secretaria de Salde de
Campinas financiou parte do curso. De acordo com participantes da reunido devolutiva, o Gltimo curso de
especializacdo oferecido contemplou os temas clinica e gestdo, enquanto os anteriores foram voltados a gestéo.

" Dos participantes dessa pesquisa (entrevista), 73% concluiram ou estdo cursando especializacdo na 4rea de
atuacéo.

"8 De acordo com 0 DATASUS (BRASIL, 2010c), em levantamento sobre quantidade por ocupacdes de nivel
superior, no municipio de Campinas, vinculados ao Centro de Salde/Unidade Basica de Saude, no periodo de
Abril/2010, existem 186 enfermeiros e 158 médicos (somando os médicos da Salude da Familia e Clinico Geral),
totalizando assim 344 profissionais. Como ndo foi possivel saber quantos desses profissionais possuem
especializacdo na area, a porcentagem de 43% refere-se aos que fizeram o curso oferecido pela Unicamp em
parceria com o Ministério da Salde e Prefeitura Municipal de Campinas, desconsiderando uma possivel
rotatividade.

Denise Stefanoni Combinato



Resultados e Discussdo 86

6.2 Além da descricgéo

“Teve um [paciente] que me marcou muito, um jovem, um que a gente fez de tudo
pra ele largar da bebida e nada, nada, ele tinha um grupinho dele, ele se drogava. Ele
internou no Mario Gatti (hospital de Campinas), ele passou o recado pra noés que ele estava
no Mario Gatti [...] A gente sempre combinava com ele: ‘nédo bebe’, aquela coisa... Um dia,
me deu cinco minutos ‘eu vou la no hospital ver esse paciente’ [...] Catei meu carro e fui: ‘eu
vou la ver ele’. Cheguei 14, menina, eles ndo sabiam nem onde ele estava, ndo deixava entrar,
eu disse assim: ‘vou entrar, eu vou entrar’. Ai a gente sempre acha alguém que ajuda, ai uma
mulher falou: ‘ndo, vocé é da prefeitura, eu vou deixar vocé ver ele sim’, fora do horéario de
visita. Entrei e ele estava no saldo vermelho, onde ficam os pacientes graves. Vocé acredita
que esse paciente estava entubado, estava mal, eu cheguei 14, ndo falei nada, hora que eu
aproximei dele, vocé acredita que esse cara abriu os olhos, olhou em mim, sabe quando vocé
tem a nitida impress@o que [ele me] reconheceu? E o cara morreu, comecou apitar todos 0s
aparelhos, ai ja veio a enfermagem: ‘poxa, ele estava estabilizado’. [Eu] falei: ‘t&, sei que

tava’. Ele estava esperando a visita, n€? Gente, aquele dia foi téo dificil...” Adelaide (E)

“Vocé chega na casa do paciente... eu chego de surpresa, ndo costumo marcar
visita, porque eu acho que é quando vocé pode ver, de fato, como é. Vocé chega la e vé o
paciente evacuado do pé a cabeca, né, com lesbes de pele... Ai eu procuro pensar que tem
uma historia, aquela familia deve ter um monte de magoa guardada e... as vezes, eu tento
conversar com a familia, que magoa €é essa, que sentimento é esse... porque VOcé tem que
conversar, se vocé deixar, eles vao fingir que estdo cuidando, e o doente vai ficar sé
piorando... e morre. Eu ja cheguei em casa de encontrar o acamado com formiga. E ai vocé...
‘olha, vocé ndo cuidou da sua mae porque vocé bebeu hoje, né? Vocé esta cheirando alcool’
. e conversar mesmo! ‘Eu ndo estou aqui pra te criticar. Quer beber, entdo n6s vamos
combinar o horéario. N&@o é pela sua mae, mas pelo ser humano que esté ai na sua frente.” ”
Lina (E)
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“O seu Bentinho™ (paciente), portanto, veio a falecer. Foi uma morte muito
tragica porque quando chegou o SAMU (Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia), o
corpo de bombeiro, o cachorro ja tinha comido metade do corpo dele. Bom, ai nos ficamos
com a Dona Capitu (esposa do paciente). A Dona Capitu ja era um pouco depressiva, agora
ela esta totalmente depressiva, ela ndo quer morar com nenhum dos filhos, ela ndo quer sair
da casa, nos temos feito visitas semanais, ela fica com a casa fechada, ela ndo dorme a noite
mesmo dentro de casa, nos ja encaminhamos pro CAPS (Centro de Atencéo Psicossocial), ne,
que € Saude Mental... [...] ela s6 fala nesse marido porque era o apoio dela, né, foi com quem
ela viveu a vida inteira! Entédo, assim, ela ndo limpa a casa, ela ndo cozinha, ela nédo sai de
casa, ela so chora, chora ou so6 fica se lamuriando [...] A gente conhece todos os filhos, a
gente sabe toda luta dela, apesar de toda simplicidade, de toda humildade dela, uma pessoa
que criou os filhos, que batalhou, que lutou, perdeu o marido de uma forma assim... muito
duro né? Foi uma coisa que repercutiu em Campinas inteiro na época, saiu na televisdo, todo
dia saia noticia e ela até hoje, ela ndo aceitou a morte do marido, ela ndo aceitou a
separacao, tanto é que ela tem todas as coisas no quarto, é tudo igualzinho como era antes,
ela ndo tirou nada. Vocé entra na casa, tem a impressao que ele esteve ali, até o chapéu dele,

onde ele deixou. Esté tudo idéntico.” Adelaide (E)

Um jovem usuario de &lcool e drogas; a hospitalizacdo de um paciente em estado
grave; um paciente acamado; um familiar cuidador alcoolista; uma morte tragica; uma
senhora enlutada... Varias sdo as necessidades apresentadas na sociedade pelas pessoas,

familias e grupos sociais.

A partir de uma necessidade que se apresenta em um determinado contexto; e de
todo acimulo e apropriacdo de objetos e fendbmenos existentes no mundo constituidos
historicamente pela humanidade — que podem ser traduzidos em instrumentos, o ser humano

desenvolve a atividade humana fundamental: o trabalho.

As necessidades apresentadas aqui sdo de usuérios da Saude da Familia, a qual
atua “no territorio, realizando cadastramento domiciliar, diagndstico situacional, agles

dirigidas aos problemas de salde de maneira pactuada com a comunidade onde atua,

® Os nomes de pacientes e familiares que forem citados nos relatos dos profissionais serdo substituidos por
nomes de personagens da literatura brasileira como, por exemplo, Bentinho e Capitu de Dom Casmurro
(Machado de Assis); Iracema de Iracema (José de Alencar); Jeca Tatu de Urupés (Monteiro Lobato); Macabéa
de A hora da estrela (Clarice Lispector). Cada personagem da literatura, assim como os personagens veridicos
citados nos relatos dos profissionais, tem uma histéria - de amor, sofrimento, abandono, soliddo — que reproduz
facetas da nossa populagéo.
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buscando o cuidado dos individuos e das familias ao longo do tempo” (BRASIL, 20063,
p.20).

Diante das necessidades apresentadas anteriormente e do acumulo de objetos e
fendmenos, seja na formacédo de profissionais da saude ou na constituicdo e implantagdo de
politicas e modelos de atuacdo em saude publica, os profissionais vinculados & Saude da

Familia desenvolvem uma atividade: o trabalho de cuidador.

Considerando os relatos citados, o trabalho na Saude da Familia envolve vérias
atividades, acdes e operacdes®, entre elas: visita domiciliar, orientacdo ou sensibilizacdo de
um cuidador, intervencdo diante da dependéncia de alcool e drogas, visita a paciente

hospitalizado, participagdo no momento da morte, acompanhamento de familiar enlutado.

Atender necessidades a partir de determinado acimulo constituido historicamente
pela humanidade é tornar util a prépria vida, ou seja, a0 mesmo tempo em que se produz e

atende o outro; o profissional da satde também se desenvolve enquanto género humano.

A partir dessa breve introducdo sobre o significado do trabalho, cabe apresentar o
objeto dessa analise: o processo de trabalho de profissionais da Saude da Familia em relacao

ao cuidado de pessoas diante da morte.

Como pano de fundo dessa analise, tem-se a psicologia sécio-historica, subsidiada
pelo materialismo historico e dialético, como ja apresentados anteriormente. Explicar um
fendmeno, de acordo com os principios teérico-metodoldgicos adotados nessa pesquisa,
envolve entender seu processo de constituicdo e ndo apenas descrevé-lo enquanto um
fendmeno estatico ou produto final. Como o objetivo dessa pesquisa € a analise do processo
de trabalho do profissional da salde que atua na Saude da Familia e j& cuidou de pessoas em
processo de morte, faremos um exercicio de analise do processo de constituicdo e

desenvolvimento do trabalho.

Também € importante destacar que, assim como foi selecionado um municipio
avaliado como referéncia na Saude da Familia e com indicativos de exercer o cuidado a
pessoas no final da vida, acredita-se que os participantes selecionados nessa pesquisa, em
funcdo dos critérios de inclusdo e procedimentos de coleta de dados, também sejam referéncia
no tipo de atividade que desempenham. O motivo de buscar municipio e profissionais que

sejam referéncia na area esta relacionado a compreensdo de que a analise de determinado

8 De acordo com Leontiev (1978b), a atividade inclui um “sistema de acgdes subordinadas umas s outras|...] a
fusdo de diferentes ac¢des parciais numaacgdo Unica constitui a sua transformacéo em operagdes’ (p.103).
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fenbmeno deve partir da sua forma mais desenvolvida: “A anatomia do homem ¢é a chave da
anatomia do macaco. O que nas espécies animais inferiores indica uma forma superior nao
pode, ao contrério, ser compreendido sendo quando se conhece a forma superior” (MARX,
1859/1978, p.120).

Em funcdo disso, a discussdo dos resultados centrou-se nas formas mais
desenvolvidas das atividades dos profissionais vinculados a Saude da Familia no cuidado com
pessoas em processo de morte, sem perder de vista os principios de analise postulados por
Vigotski para a compreensdo do fendmeno na sua totalidade. Isso significa que algumas acdes
foram citadas por um ou outro profissional, mas ndo por todos. E, se a acdo € coerente com 0s
principios da Atencao Primaria e dos Cuidados Paliativos, entdo ela foi incluida na discussao

e como sugestao para o aperfeicoamento do cuidado no processo de morte.

Considerando a finalidade desta pesquisa (contribuir com a implantacdo dos
Cuidados Paliativos na Atencdo Primaria), entende-se que a analise da forma mais
desenvolvida pode favorecer a melhor compreensdo do fenémeno em estudo e das

contribuicdes a serem feitas.

Enunciadas estas consideracdes iniciais, pode-se partir para a analise do processo
de constituicdo e desenvolvimento da forma superior de trabalho do profissional da Salde da

Familia que atua com pessoas em processo de morte.

6.2.1 Necessidades no processo de morte

De acordo com a literatura (MENEZES, 2004; CARVALHO e MERIGHI, 2006;
FITCH, 2006), as necessidades das pessoas em processo de morte envolvem: receber
cuidados especializados para o controle de sintomas (dor, dispnéia, nausea, hemorragia, etc.);
ter acesso a informacdes e participar das decisfes sobre sua vida; ter suporte social e receber
suporte emocional ou espiritual, se solicitado; buscar o significado da vida. A atencdo dessas

necessidades minimiza a sensacdo de impoténcia, ansiedade e angustia diante da morte.

Para Fitch (2006), “existem duas metas principais ao intervir em pacientes em
processo de morte: 1) reduzir o impacto de sintomas e efeitos adversos e 2) assistir 0
individuo no enfrentamento do impacto das situagtes’ (p.83). Para isso, € preciso avaliar as

diferentes situagdes pelas quais a pessoa vai passando e identificar seus desejos.
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“ Tenho um paciente que nao é de hoje, inclusive ele € muito meu amigo, desde que
eu entrei aqui, tanto que ele é de outra equipe, e ele vem comigo e a gente acabou ficando
muito amigo. Eu conheco a filha, eu ja fui na casa dele e ele ja foi na minha... e ele assim, ele
esta com uma arritmia, tem setenta e oito anos, ele é um cara muito ativo! Ele usa [...]
muleta, porque ele teve uma artrose no quadril. E ele gosta de planta, tanto que ele me leva
verdura e eu vi ele hoje com a filha. Ele teve um piri-paque, e ele quer voltar a fazer as coisas
dele e ela (filha) ndo quer que ele faca, porque ela ndo quer que ele morra, e eu fico falando:
‘pd, se ele ndo fizer isso, o que adianta a vida dele né? E um prazer!” Entdo assim, eu estou
nessa... porgue ela (filha) fala assim: ‘ndo é doutora? Ele ndo pode, né, ficar fazendo...’, dai
eu falo ‘muito esforgo n&o’, mas... E delicado isso, minha vontade é de chegar e falar pra ela
(filha): “‘Meu, vocé estd sendo egoista! Sabe, deixa ele fazer!” Tinha coisa de bebida, eu
deixava ele beber, ele gostava de uma cachaca: ‘Deixa ele tomar a cachacinha dele’ [...] Mas
também, ao mesmo tempo, eu tenho medo, né, porque sera que é isso mesmo que ele quer?
Sera que se eu falar pra ele: ‘olha, se vocé fizer isso vocé tem mais risco’, sera que vai ser...
E dificil eu poder falar, eu tenho tanta intimidade com ele, mas... e assim... eu acho que é um
pouco da diferenca sociocultural, as vezes isso afeta um pouco... de crencga... E um assunto
que a gente tem que tomar muito cuidado [...] Ele foi internado e dai ele me ligou e falou:
‘Eu fui internado, com pneumonia, entdo o médico falou que eu ndo posso mais beber nada.
Agora eu parei!” Ele ndo bebe tanto. ‘Agora eu parei porque eu quero viver’. Entdo eu fiquei
pensando: [..] ‘Sera que eu ndo estou tomando o caminho por ele’, fiquei me

questionando.” (grifos meus) Guiomar (M)

Percebe-se, neste relato, a dificuldade de avaliar e identificar realmente os desejos
de uma pessoa para atender suas necessidades. E, mais detalhadamente, a dificuldade de: 1)
lidar com os desejos contraditdrios envolvidos na familia; 2) diferenciar os valores do préprio
profissional com os valores da pessoa e familia por ele atendidas; 3) comunicar-se,
considerando a diferenca sociocultural e de valores; 4) lidar com todos os dilemas éticos

envolvidos nessa interacao.

O significado de dilema esté relacionado a uma “situacdo embaracosa, com duas
saidas dificels ou penosas’ (FERREIRA, 1988, p.222). E, quando nos referimos a ética, ndo é
possivel ter um referencial Unico e absoluto (VIEIRA e HOSSNE, 1998) porque estamos
falando de uma reflexdo critica sobre valores (HOSSNE, 2006; 2007). Assim, falar de dilema
ético diante de uma questdo tdo complexa como a terminalidade da vida, que envolve

diferentes concepgdes historico-culturais, requer do profissional constante reflexdo e
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entendimento, como afirma Hossne (2007), de que o conflito de fazer uma opg¢éo, em Gltima

instancia, sempre estara presente.

Se 0 processo de trabalho consiste, inicialmente, em atender necessidades, quais
sdo as necessidades das pessoas em processo de morte? S&o apenas aquelas listadas com base
na literatura? Como atendé-las, considerando as diferengas entre desejos do paciente e da

familia, as necessidades colocadas ao profissional, além dos dilemas éticos?

“Eu tive um paciente que veio pra mim com uma histéria... ele é tabagista de
muitos anos e estava com sintomas pulmonares: tosse crénica, emagrecimento, febre e tal. A
gente pediu um RX de térax e veio uma imagem sugestiva de neoplasia. Encaminhamos pra
tomografia imediatamente, fez, encaminhei pra oncologia da Unicamp e foi um processo
super rapido. Esse paciente entrou pra mim em agosto e acabou falecendo em outubro,
novembro. Entdo foi super intenso porque teve uma ligacdo muito forte. Ele vinha aqui todos
os dias (énfase ao falar “todos” ). Ele nunca quis que eu escondesse nada dele. Entdo quando
teve o diagndstico, eu fiz a abordagem, eu fiz o diagndstico e fui eu que contei pra ele o que
era a doenca dele (énfase ao falar “eu”). E ele foi... ficou muito, muito indignado, sabe? E
ele vinha com frequéncia, pelo menos duas ou trés vezes por semana aqui no consultério, sem
consulta marcada, sentava aqui e falava das expectativas dele, o que ele sentia, se estava feliz
ou ndo estava, se estava triste, o dia que caia a ficha, sabe? Entdo, nesses dois meses, a
relacdo foi muito intensa. E ai ele faleceu. Foi num feriado, eu nem fiquei sabendo. A esposa
veio me avisar na outra semana que ele tinha falecido e tal. ai eu continuei acompanhando
ela e tal. Depois a gente acabou perdendo um pouquinho [o contato]... a vida continua...
Entao foi uma experiéncia que me marcou bastante porque eu que dei o diagnostico e eu vi a

evolucéo dele.” (grifos meus) Inah (M)

Esse paciente apresenta, inicialmente, problemas pulmonares e necessidade de ser
diagnosticado e tratado. Com base nesses problemas e necessidades, a médica da Salde da
Familia solicitou exames, teve uma hipdtese diagndstica, encaminhou para servigo

especializado, comunicou o diagnostico e acompanhou o tratamento.
Esgotamos aqui a identificacdo de necessidades?

De acordo com a perspectiva historico-social, esgotamos aqui necessidades

aparentes. Aparente porque € “aquilo que se mostra a primeira vista’ (FERREIRA, 1988,
p.50) e, no modelo hegeménico de atencdo a saude, o mais visivel é o corpo fisico, biologico.
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N&o estamos dizendo que as necessidades bioldgicas sdo aparentes, mas sim que

seria incompleta e superficial restringir a analise a essas necessidades.

Para a anélise do fendbmeno na sua totalidade, € preciso ir além daquilo que é mais
imediato. No método de analise semantica, da analise do sentido da linguagem, do significado
da palavra, € preciso captar o conteido cognitivo, afetivo e o motivo do discurso (VIGOTSKI,
1934/2001).

S&o apenas necessidades de natureza bioldgica que se tem no relato? Ou essas

necessidades bioldgicas desencadeiam outras necessidades, de carater social®, por exemplo?
Vejamos:

A relagdo estabelecida entre profissional e paciente ndo foi uma relagdo
superficial; pelo contrério, foi “super intensa’, “muito forte’: o paciente frequentava a
unidade “todos’ os dias; a médica (énfase ao falar “eu”) acompanhou todas as etapas do

processo de cuidado, desde o diagndstico até o luto da familia, ap6s a morte do paciente.

O prefixo “super” expressa ideia de grandeza, de algo superior. Acoplado ao
adjetivo “intenso”, temos uma flex&o de grau, no caso, grau superlativo, que significa que
uma qualidade torna-se amplificada (TERRA, 2007). A analise morfoldgica de “muito forte”

é semelhante, com a diferenca de que “muito” € advérbio de intensidade.

Somando essa analise morfologica com o contetdo afetivo do discurso (expresso
pela comunicacdo verbal e nao-verbal), o motivo® revelado da atividade (“melhorar a
gualidade de vida desse paciente” — Inah) e a especificidade do processo de trabalho em
salde (producdo e consumo simultaneos; portanto, influéncia da relacdo interpessoal no
produto do trabalho), percebe-se que as necessidades colocadas para a atividade do
profissional da saide vdo muito além do diagndstico e tratamento bioldgicos.

A esséncia é a relacdo, o vinculo estabelecido entre eles que compde, na

terminologia utilizada por Merhy (2007), as tecnologias leves do trabalho em saude:

8 As necessidades superiores de carater social sio motivadas pelas condicdes de vida sociais. Elas podem
incluir, entre outras, as necessidades de se relacionar com outras pessoas (LEONTIEV, 1961).

8 Toda atividade é orientada por um motivo, ou seja, aquilo que a estimula. Nas palavras de Leontiev (1978a),
motivo € “aquilo em que a necessidade se concretiza de objectivo nas condi¢des consideradas e para as quais a
actividade se orienta, 0 que a estimula” (p. 97). Para Petrovski (1982b), “0s motivos sdo impulsos para a agéo,
vinculados com a satisfacdo de determinadas necessidades (p.121). Trecho traduzido de: “los motivos son
impulsos para la accién vinculados con la satisfaccion de determinadas necesidades’ (PETROVSKI, 1982h,
p.121).
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“ E ele vinha com frequéncia, pelo menos duas ou trés vezes por semana aqui no
consultdrio, sem consulta marcada, sentava aqui e falava das expectativas dele, o que ele

sentia, se estava feliz ou ndo estava, se estava triste.” Inah (M)

Vinculo € “tudo que ata, ligaou aperta” (FERREIRA, 1988, p.674), 0 que remete a
unido, relacionamento. Na area da saude, a relacdo estabelecida entre usuario e profissional
depende tanto de um como de outro grupo: “o vinculo comega quando esses dois movimentos
se encontram: uns demandando ajuda, outros se encarregando desses pedidos de socorro”
(CAMPOS, 2007a, p.69).

Destaca-se que, embora o paciente tenha sido encaminhado para um servigo
especializado (Setor de Oncologia da Unicamp), a fim de realizar alguma etapa do tratamento
de cancer, quem diagnosticou, comunicou e acompanhou o paciente durante todo o processo
de adoecimento e morte foi o profissional da Saude da Familia. Ou seja, mesmo sem uma
clara definicdo nas politicas nacionais e internacional do que € pertinente a Saude da Familia
ou & Atencdo Primaria em relagdo aos cuidados no final da vida, tem existido a demanda de
acompanhamento e cuidado durante todo esse processo (desde o diagnéstico até o luto da

familia) e o profissional é cobrado a responder.

De acordo com a OMS (WHO, 2007), todos os paises que apresentam Cuidados
Paliativos num enfoque de salde publica devem integrar os servicos em todos 0s niveis de
atencdo para garantir o acesso de toda populacdo. Entretanto, ndo séo delimitados 0s servicos
especificos de cada nivel de atencdo. Os servicos que integram os Cuidados Paliativos
conforme preconiza a OMS (manejo das complica¢Ges no tratamento e enfermidade; manejo
de dor e outros sintomas; atencdo psicossocial e espiritual aos pacientes e prestadores de
assisténcia sanitaria; cuidado ao moribundo e atencdo diante do luto) podem estender

progressivamente a todos 0s niveis de atencao.

Em relato de outro profissional, ele conta que, apds ter diagnosticado cancer de
pulm@o em um paciente e té-lo encaminhado ao servigo especializado, o paciente sempre
retornava a unidade para checar (com o médico da Saude da Familia) se o procedimento

indicado pelo médico especialista estava correto:

“Foi um paciente que acabou marcando muito porque ele mora aqui perto, entdo
ele sempre vinha, justamente porque ele mesmo falava que eu que tinha diagnosticado ele,
entdo eu que cuidava dele. Entao ele sempre passava com 0s outros clinicos e vinha aqui

conversar comigo [para saber] se era aquilo que ele tinha que fazer.” Carlos (M)
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Além das necessidades técnicas relacionadas a doenca, constata-se a importancia
do vinculo na pratica do cuidado. Essa é justamente uma das necessidades de salde descritas
por Cecilio (2001): ter vinculos “(a)efetivos’ numa relagdo continua entre profissional (ou

equipe) e usuario.

“ A gente se encontra mais do que com outros profissionais, entdo eles tém uma
certa afinidade com a gente por esse ponto também. Ou alguns, no caso, vem por aqui, a
gente ja faz uma pré-triagem, depois ja vai pro Mario Gatti... e ai volta com a gente com
algum diagndstico terminal, alguma coisa assim. Entéo eles ja tém na gente um suporte, um

apoio.” Carlos (M)

Entre outros aspectos, o vinculo facilita a compreensdo e respostas a davidas e

angustias das pessoas atendidas.

“ A gente tem mais tempo com o paciente do que um outro tipo de profissional.
Entéo chega paciente com alguma neoplasia x, que 0 médico simplesmente falou para ele que
ele tem cancer, e ele ndo sabe o que que &, ele ndo sabe porque isso apareceu, ele ndo sabe se
vai ter cura, ele ndo sabe se vai melhorar, se o tratamento que ele esta fazendo esta certo. E
uma coisa que 0s proprios pacientes reclamam: que a atencdo nessas consultas séo muito...
que as consultas sdo muito rapidas. Entdo sd@o muito... ‘entdo o diagndstico € esse, vocé vai
fazer isso, isso e isso, e daqui a dois meses a gente se V€ (reproduz a fala de um médico do
servico especializado). [...] Um caso recente que aconteceu: um paciente com céncer de
intestino [...] fez a resseccdo completa da lesdo, foi uma cirurgia curativa, digamos assim.
Mas o paciente estava com aquilo 14 na cabeca, que ele ainda tinha cancer [...] porque ele
nao fez radio, quimio. Pra ele, ele ainda tinha aquilo 14 porque o médico néo tinha explicado
para ele que a cirurgia que ele fez era suficiente. Entdo tem muito paciente que tem esse tipo

de duvida e de questionamento.” (grifos meus) Carlos (M)

“Ter mais tempo” ndo significa necessariamente atender as expectativas e
necessidades dos pacientes. E claro que fazer o acompanhamento do paciente e da familia ao
longo do tempo (caracteristica da Satde da Familia) influencia a criacdo e manutencdo do
vinculo, mas ele (vinculo) depende essencialmente da disposi¢do de acolher e compreender o
outro, do conhecimento, do afeto e do compromisso (CAMPOS, 2007a). Nesse sentido,
destaca-se a importancia da formacdo e do desenvolvimento profissional (técnico, ético e
interpessoal) para a realizacdo do cuidado.
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O médico do servico especializado realizou o procedimento técnico
adequadamente, mas teve uma atuacdo insatisfatoria ou incompleta com o paciente (“0
paciente estava com aquilo |4 na cabega, que ele ainda tinha cancer” - Carlos-M). De acordo
com o relato, o médico ndo “explicou” ao paciente que a cirurgia realizada era curativa. Ainda
que o médico tenha pronunciado palavras que, na terminologia médica, tivessem esse
significado, ndo houve comunicagdo. Comunicare, do latim, significa “por em comum”, ou
seja, uma mensagem dita por um emissor deve ser compreendida pelo receptor. Dai a

importancia da relacéo interpessoal no processo de cuidar em saude.

6.2.2 Componentes do cuidado

“A gente ja sabe do cotidiano [da familia]: quem assume, quem nao assume,
quem bebe, quem ndo bebe, quem € afetivo, quem ndo é. A gente brinca que a gente sabe se a
samambaia esta num lugar bom ou nao (risos), sabe sobre o cachorro... € muito intimo!”
Chiquinha (M)

Esse tipo de relacdo estabelecida (“intimidade’) aproxima o profissional da

familia, facilitando o cuidado, que ndo é aleatdrio, tdo pouco exclusivamente técnico.

“ O profissional da saude [...] tem que ter um diferencial. Ele tem que ir na casa,
pra saber... ele tem que ter o conhecimento técnico, ele tem que ter um olhar diferente pra
familia, é... se ndo, ele vira um leigo, da pastoral, que trabalha sé com a boa vontade. A
gente precisa saber como lidar com o paciente acamado, saber os cuidados técnicos.” Lina
(E)

Ressaltar os cuidados técnicos ndo implica minimizar o cuidado interpessoal,
afinal, eles ndo sdo excludentes. Pelo contrério, “ter um olhar diferente pra familia” pode
sinalizar para a importancia do conhecimento técnico sobre a estrutura familiar e, a0 mesmo
tempo, a habilidade interpessoal de entender e lidar com essa familia. Essas duas questdes

estdo intimamente ligadas na tarefa de cuidar.

Se os Cuidados Paliativos caracterizam-se pelo cuidado integral de pacientes e
familiares, incluindo o atendimento de necessidades fisicas, psiquicas e sociais, entdo tanto o

conhecimento técnico, como o conhecimento da cultura, da subjetividade e dos referenciais
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éticos® e a defesa do desenvolvimento humano (enquanto género humano) sdo componentes
do cuidado. Entendemos que a caracterizacdo da relagdo cuidador e paciente/familia depende
do quanto esses conhecimentos e referenciais sdo traduzidos em atitudes, inclusive no que se

relaciona a habilidades interpessoais como, por exemplo, comunicacao e empatia.

Analisando a entrevista da enfermeira Lina, percebe-se que o “ olhar diferente pra
familia” diz respeito a compreensdo das relacdes familiares, tanto no que se refere as atitudes
(“ vocé entende quando a familia esta cansada, quando a familia comeca a negligenciar)
como aos motivos da familia estabelecer determinada relagcdo (“eu procuro pensar gque tem
uma histéria” [...] os lagos de afeto que ligam aquela pessoa ndo sdo muito fortes, eles
viveram inlimeras situacdes e... ndo querem [cuidar]”). E essa compreensio que da subsidios
para sua intervencdo: “ as vezes, eu tento conversar com a familia, que magoa é essa, que

sentimento € esse... porque Vocé tem que conversar” .

Mesmo assim, considerando a especificidade do trabalho na Saude da Familia,
percebe-se a caréncia desse contetdo na formacdo técnica e interpessoal de alguns

profissionais:

6.2.3 Familia como exemplo de caréncia da formagao profissional

“...0 proprio conceito de familia. Quando eu comecei a trabalhar aqui, tive que

mudar o meu conceito de familia: papai, mamae, filho e cachorro. E muito diferente, os

& Hossne (2006) amplia a discuss&o dos principios éticos (autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica)
para referenciais éticos. O autor explica que a teoria dos principios é importante e necessaria, mas “insuficiente
para permitir a reflex&o filosofica [...] de modo profundo e abrangente” (p. 673). Hossne (2007) defende que,
embora o exercicio ético/bioético pressuponha liberdade para fazer uma escolha diante de situagdes conflituosas,
essa liberdade ndo é absoluta. Existem limitagdes ou condicionantes que sdo “elementos guias’ que servem de
referenciais para o “equacionamento de conflitos’ (p.103). Os referenciais citados por Hossne (2006) séo
autonomia, justica, dignidade, solidariedade, fraternidade, confidencialidade, privacidade, vulnerabilidade,
responsabilidade, sobrevivéncia e qualidade de vida. Assim, a teoria dos referenciais avanga em relacéo a teoria
dos principios porque ndo se restringe a direitos e deveres, incluindo valores, compromissos e sentimentos éticos
para a reflexdo bioética e a opgao responsavel. Schramm e Kottow (2001) também discutem as limitagcdes dos
principios éticos fundamentais para a satde publica. Esses autores entendem que 0s principios éticos referem-se
a biomedicina clinica e ndo atendem as especificidades da salde publica. Por isso, propSem a introducdo do
principio da Protecdo na area: “A ética da protecdo deve ser entendida como um compromisso prético,
submetido a alguma forma de exigéncia social, com a qual a protecdo torna-se um principio moral irrevogavel,
posto que agentes, envolvidos, tarefas e consequéncias devem ser definidos’ (p.955). Trecho traduzido de: “La
ética de proteccion debe ser entendida como un compromiso practico, sometido a alguna forma de exigencia
social, con lo cual la proteccion se vuelve un principio moral irrevocable, puesto que agentes, afectados, tareas y
consecuencias deben ser definidos” (SCHRAMM ¢ KOTTOW, 2001, p.955).
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vinculos sdo muito frouxos. E uma relagdo um pouco estranha. Parece mais sobreviventes,

cada um é individual, uma luta individual de cada um.” Clara (E)

O modelo de familia veiculado como “o certo, o bonito, o desgjavel” é a familia
monogamica, composta de pai, mée e filhos, caracterizada pela auséncia de conflitos internos
ou externos. Entretanto, ndo é possivel analisar a familia a partir de modelos abstratos. A
compreensdo da organizagdo familiar deve considerar as condi¢des socio-historicas presentes,
ou seja, determinada familia, de um determinado estrato social, num determinado momento
histérico (MELLO, 1997):

E necessario ver as condicbes em que vivem estas familias para
compreender a inevitabilidade dos conflitos. Basta tomar as habitacdes
como ponto de referéncia do nosso olhar e da nossa reflexdo. Lado a lado
com a conquista diaria do alimento, sempre escasso, conquista-se um
espaco no interior das casas pequenissimas, um lugar nas camas e colchdes
compartilhados com muitos irmdos. Ndo s6 é impossivel a intimidade,
como h& uma coletivizagdo forcada que constitui o ndcleo obrigatdrio da
vida em familia. Nas casas, eles estdo, literalmente, jogados uns sobre os
outros e, 0 que é importante, jogando seus sentimentos, sejam os fortes
sentimentos de afeto ou os, igualmente fortes, de raiva e frustragéo (p.58).

A familia monogamica ndo é uma instituicdo natural, mas econémica. Ela surgiu
com a propriedade privada e a necessidade de transmitir a heranga ao filho fruto desse
casamento (ENGELS, 1884/1980).

Esse conhecimento sobre a organizacdo familiar permite a compreensdo das
relacdes existentes entre seus membros e o papel ideoldgico que cumpre a familia. Permite
também entender que a promocdo de relagcBes saudaveis na familia depende de condicGes
exteriores a ela (REIS, 1994).

De acordo com Gomes (1997),

ou criamos reais condicBes de uma vida digna para a maior parte da
populagdo — o0 que mudara o conteldo da expressdo ‘luta pela
sobrevivéncia' -, ou talvez experimentemos, nos proximos anos, [...] uma
verdadeira guerra civil (p.71).

Esse conhecimento mais amplo da organizacdo familiar e sua relacdo com a
estrutura social é fundamental para a compreensdao das necessidades apresentadas pelos

familiares diante do processo de morte de uma pessoa.
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6.2.4 Necessidades da vida

“A familia dele ainda mora, num lugar ali [regido do municipio] que é na
margem de uma estradinha e que antes era uma fazenda, na verdade um haras, uma escola
de equitacdo, um negdcio de cavalo e onde eram as baias, as cocheiras do cavalo, ele
desativou o haras e hoje ele aluga pras pessoas morarem. Cada cocheira é uma casa [...] um
comodo s0. Algumas, pra aumentar, ele quebrou a parede no meio e de duas baias fez uma
casa. Como € cocheira, entdo ¢é vazado, vocé tem parede assim a uma altura de dois metros e
meio, e tem uns quarenta centimetros de vao, entre a parede e a telha. E as pessoas moram
ali [...] Um banheiro sem porta, uma privada assim num canto da baia 14, eles pdem uma
cortininha; as vezes, erguem uma paredinha de tijolo assim né, emendando com cimento, mas
tudo sem acabamento, muito precario! E nessa situacdo ai, esse seu Jeca (paciente), ele
morava ali com mais trés filhos, dois deles casados, entdo moravam umas oito, dez pessoas.
A gente ndo conseguia identificar, cada vez que a gente ia la (risos), era mais ou menos
diferente, de fixo tinha ele e dois filhos. Entéo ele chegou a esse ponto de amputacéo e tudo
porque ele ndo cuidava do diabetes, ndo cuidava da hipertensdo, é... ele tinha uma
alimentacdo super precdria, entdo ele comia o que tinha, nem adiantava falar pra ele
escolher fazer dieta pra diabete, pra isso, pra aquilo. Entdo a gente pedia pra... fazer uma
conversa, se pra eles nas compras, escolherem coisas que fossem mais apropriadas, que o
estado do seu Jeca era grave. Ai, por causa da amputacdo dos pés e sequelas do diabetes,
neuropatia tal, rapidinho ele ficou sem andar, e o curativo ndo fechava, a gente chegava 4,
estava sempre sujo e... a gente foi tensionando a situacdo com a familia porque também
deixavam ele sem comer, sem higienizar, eles tinham um problema sério de sobrevivéncia e o
seu Jeca pra eles, gradativamente, assim... virava mais uma fonte de renda porque ele tinha
uma aposentadoria e tal, mas é alguém que eles tinham que cuidar e, a gente percebia que
nao era exatamente por maldade ou por descaso ou caso maior ou menor com a pessoa deles.
[...] Na minha percepgdo assim, o que era possivel eles terem de vinculo também, cada um
meio que cuidava de si, ndo tinha muito como se prové cuidado pro outro e como o seu Jeca
nao conseguia se cuidar, entdo ele precisava. Entédo, a gente ia uma vez por semana, quando

a gente ia, cada vez que a gente ia, estava pior.” Heitor (M)

Quais as necessidades dessa familia diante do processo de morte do Sr. Jeca? E
receber as orientacdes da equipe de Salde da Familia para realizar o cuidado do Sr. Jeca? E

lidar com o processo de luto?
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Se estivéssemos simplesmente descrevendo essa familia diante do processo de
adoecimento e morte do Sr. Jeca, diriamos que a familia, mesmo apropriando-se da
aposentadoria do paciente, ndo realiza adequadamente o cuidado e, portanto, ndo contribui

para sua recuperacdo ou qualidade de vida.

No entanto, uma das teses apresentadas por Vigotski para a analise dos fendmenos
consiste em revelar as relagcbes e 0s nexos dindmico-causais, ou seja, explicar (ndo apenas
descrever) o fendbmeno pela sua origem real e ndo pela forma externa. Nas palavras utilizadas

anteriormente, captar a esséncia, extrapolando a aparéncia (VUIGOTSKIJ, 1930/1987h).

Explicar as relacbes de (ndo) cuidado envolvidas nessa familia implica desvelar as
relacbes dindmico-causais da realidade (tipo/condi¢des de moradia; transporte; acesso a
trabalho e educacdo das pessoas que moram na casa/cocheira; condicdes de alimentacao e,
principalmente, motivos pelos quais tais condi¢Bes existem) que se caracterizam por exclusdo

social e expropriagdo humana.

Essa familia ndo tem condi¢fes minimas de vida humana; eles vivem (ou morrem)
numa antiga cocheira de cavalo. Como pensar em qualidade de vida no processo de morte se

todos, social e humanamente, estdo morrendo (se € que um dia nasceram)?

O que se percebe, através da andlise dos dados desta pesquisa, é que além das
necessidades especificas envolvidas na terminalidade da vida, essas pessoas ndo estdo isentas
de problemas sociais, culturais, econdmicos ou familiares. A morte aparece como pano de
fundo de outras situacdes: moradia em cocheira de cavalo; trabalho infantil; conjuge com
esquizofrenia; familiar envolvido em trafico de drogas; violéncia doméstica contra idosos;
inexisténcia de cuidado familiar numa luta pela sobrevivéncia; autonomia do paciente

prejudicada pelo desejo da familia.

Isso reforca a tese de que a morte faz parte da vida. Ndo apenas como fim de um
ciclo de vida ou pelas mortes que existem na vida®, mas porque a morte acontece na vida,

com todas suas nuances.

Segue abaixo um caso relatado pela enfermeira Rachel que envolve, além do
quadro clinico da pessoa (tuberculose e cancer de colon de Utero), toda problematica
psicossocial: “ era jovem, tinha menos de 40 anos [...]. Além da doenca, ela tinha um conflito

com a mde [...]. [A mée] era catadora de lixo, entdo nds comegamos a providenciar 0s

8 A morte em vida é caracterizada como perdas que acontecem ao longo da vida, seja a perda de alguém (e ai
temos o luto como um tipo de morte em vida) ou separagdes, escolhas e outras situacfes que caracterizam algum
tipo de perda.
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exames dela. Ela (a méde) tinha uma suspeita também de cancer [...]. Conseguimos uma
aposentadoria pra ela (mée) [...]. Houve uma resisténcia assim [dos Agentes Comunitarios
de Saude]... ndo sei dizer se seria preconceito, mas um medo, porque além disso tinha
suspeito de trafico de drogas, de envolvimento de drogas, tinha um irméo [da paciente] que
era meio perigoso [...]. Depois tinha a parte da crianca, do filho [da paciente, com cinco
anos]. Ai, no finalzinho, quase no finalzinho da vida dela, ela vinha pedir pra gente... porque
acho que ela tava percebendo que ela ndo tava evoluindo bem, queria que alguém tomasse
conta do filho. Ai a mée queria a tutela do filho, mas ela (paciente) ndo queria que a méae
tivesse a tutela do filho porque ela tinha conflito com a mé&e. Ai o suposto pai [da crianca]
era uma pessoa totalmente ausente que ela também ndo queria que ficasse com a crianca...
Entéo foi uma coisa bem complexa. Entdo foram varios desses momentos de... tanto a parte

da doenca como a parte social, emocional.”

Toda essa problematica, que vai além do cuidado especifico voltado ao processo
de terminalidade da vida, caracteriza-se como demanda para o servico e o profissional de

saude.

A demanda € compreendida por Silva, Pinheiro e Machado (2003) como “fruto de
uma relacdo e interacdo entre atores que tém necessidades, desejos e projetos institucionais
distintos e que, portanto, devem ser considerados” (p.240).

Para o atendimento dessa demanda, é preciso garantir, por um lado, 0 acesso da
populacéo, e por outro, a responsabilizacdo do servico e da equipe em relacéo ao sujeito. Para
Campos (2007a), o vinculo estabelecido entre usuério e profissional resulta “da disposicéo de

acolher de uns e da decisdo de buscar apoio de outros’ (p.28).
Na Saude da Familia, algumas caracteristicas do processo de trabalho s&o:

IV — pratica do cuidado familiar ampliado, efetivada por meio do
conhecimento da estrutura e funcionalidade das familias que visa propor
intervengdes que influenciem os processos de saude-doenca dos individuos,
das familias e da prépria comunidade;

[.]

VIl — valorizagdo dos diversos saberes e praticas na perspectiva de uma
abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criagdo de vinculos de
confianga com ética, compromisso e respeito (BRASIL, 20064, p. 26).

Ressalta-se aqui a perspectiva de integralidade, seja do ponto de vista de totalidade
do sujeito, das relacdes sociais familiares e comunitarias ou da compreensdo e intervengao no

processo saude-doenca.

Denise Stefanoni Combinato



Resultados e Discussdo 101

A expectativa de consolidagdo da integralidade, juntamente com o0s outros
principios do SUS, foi um dos motivos que favoreceram a implantacdo da Estratégia Satude da
Familia para superacéo da “incapacidade do modelo hegemonico tecnicista, hospital océntrico
e medicalocéntrico” (ANDRADE, BARRETO e BEZERRA, 2006, p. 807).

Entretanto, a intervencdo no processo salde-doenca extrapola a competéncia do
profissional da Saude da Familia. 1sso porque, mais que acesso a servicos de saide e cuidado
especializado, a salde depende do acesso a educacdo, trabalho, alimentacdo, moradia, lazer,
etc.®® que, de acordo com a Lei n. 8.080 (BRASIL, 1990), é explicado pela organizacéo social
e econdmica do pais. Ou seja, as estruturas sociais e econémicas determinam as condi¢oes de

salde da populacao.

“Geralmente, 0 que mais dificulta [a atuacdo do profissional da salde] € a

situacdo de vida, situacdo social da familia.” Heitor (M)

“Acho que a situacdo que me marcou pessoalmente foi um paciente que nos
atendemos por acaso... Estdvamos fazendo visita pra uma outra familia e ele tava passando
mal, na frente da propria casa. A filha, a esposa... todos estavam vendo, mas ninguém tomou
nenhuma conduta. Assim nds conhecemos esse paciente. A partir dai nés comecamos a fazer
visita. Ai ele ndo morreu em casa. Acho que ele foi o Gnico. Os outros todos morreram em
casa. Morreu no hospital. E ele foi internado, acho que ficou um més internado e a familia
nao foi visitar. E a assistente social do hospital ligava, queria saber da familia, ai eu tive que
passar um relatério por escrito porque eles alegavam que, pra eles, era um alivio o pai estar
internado porque eles poderiam ficar com todo o dinheiro da aposentadoria e era um a
menos pra comer na casa. E é justamente essa a casa dos lagartos, criancas sem roupinhas,
naquela situacdo suja... Esse paciente me marcou muito porque era um paciente analfabeto,
tinha uma deformidade facial, entdo era uma pessoa... ndo tinha vinculo nenhum familiar e
acabou morrendo sozinho. Figuei com muita pena! Porque os outros [pacientes] todos, a
familia estava muito envolvida. Ent&o, por ele ter ficado abandonado, esse me marcou. Pela

situacao social.” (grifos meus) Clara (E)

“O que eu acho pior é assim, a situacdo financeira das pessoas. A gente atende

uma populacdo carente. Entéo precisa de uma medicacdo um pouco mais potente e tal e, as

8 Esses s&o alguns dos fatores determinantes e condicionantes da sadde, citados no artigo 3° da Lei n. 8.080
(BRASIL, 1990). De acordo com as Diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no ambito do
Sistema Unico de Salde (BRASIL, 2010a), “é preciso ampliar o objeto de trabalho da clinica para além das
doencas, visando compreender os problemas de salde, ou seja, entender as situacdes de risco ou a
vulnerabilidade das pessoas.
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vezes, € dificil vocé conseguir e pela prefeitura ndo tem tudo, tem uma parte [...] Nao é sé
medicacdo, materiais mesmo pra paciente acamado... por exemplo, fisioterapia nés néo
temos. Pra conseguir fisioterapia é um sacrificio. Entdo tem muita gente que precisa, acaba
tendo que se virar sozinho pra conseguir. As vezes, ndo tem condico financeira pra isso.
Entdo eu acho que esse é o grande problema. Nao temos todos 0S recursos gque seriam

necessarios.” (grifos meus) Ernesto (M)

“ As vezes, a gente gostaria de poder fazer mais, a gente vé que ndo tem recursos
materiais... Nao temos profissionais, ndo temos como encaminhar, ndo temos recursos
financeiros né. As vezes, [...] a pessoa que esta falecendo, ela é sozinha, ndo tem ninguém,
ninguém a quem recorrer e quando a gente se vé limitada, que eu poderia fazer muito mais,

ISS0O angustia muito a gente, a gente sofre muito mesmo.” Adelaide (E)

Varios estudos destacam que uma das maiores dificuldades para o profissional da
salde é a frustracdo que sente por ndo ter conseguido salvar o paciente; ou, utilizando o jargdo
médico, “ndo ter vencido a morte” (SALOUM e BOEMER, 1999; SIQUEIRA-BATISTA e
SCHRAMM, 2004a; COMBINATO, 2005; QUINTANA et al., 2006; BERNIERI e HIRDES,
2007; SALOME, CAVALI e ESPOSITO, 2009). Interessante que a dificuldade destacada
aqui ndo é exatamente a morte em si, mas a condicdo de vida das pessoas (“ E frustrante. E
uma sensacdo de impoténcia muito grande. E sdo tantas pessoas nessas condicoes...
[precarias de vida]” — Clara-E) ou a condi¢cdo que acarreta a morte (“ A morte faz parte do
meu processo de trabalho, € um processo da vida, todo mundo vai [morrer] [...] A violéncia
me assusta um pouco. As mortes assim... [...] Mas n&o a morte em si. E como aconteceu e por

que aconteceu” — Rachel-E).

Talvez esta diferenga esteja relacionada ao contexto e as caracteristicas do
processo de trabalho de cada grupo de profissionais: enquanto no hospital, a morte € mais
frequente e a participacdo se restringe ao momento da morte; na Saude da Familia, a
frequéncia da participagdo no momento da morte € menor e a énfase recai no processo de
adoecimento e morte. Esses tipos de participacdes (momento e processo da morte) apresentam
caracteristicas diferentes: participar do momento da morte de uma pessoa internada, por mais
que se tenha acesso as informacdes de como seja sua vida, é diferente de vivenciar o cotidiano

dessa mesma pessoa em processo de morte, proporcionado pelo trabalho na Satde da Familia.

Em pesquisa realizada por Feuerwerker e Merhy (2008), as equipes de salde
admitiram ter grande diferenca entre “indagar a respeito das condigdes de moradia e de vida e

estar nas casas’ (p.184). Isso porque a atuacdo extramuros desvenda aos profissionais a
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caréncia e o desamparo social ndo s6 das pessoas atendidas, mas de toda a comunidade;
condicBes essas que ndo sdo vivenciadas quando sdo noticiadas através do discurso de
pacientes e familiares (TEIXEIRA e LAVOR, 2006).

Assim como as estruturas sociais e econdémicas determinam as condi¢des de vida e
salde da populacéo, elas também determinam, de certa forma, a morte. Embora universal, o
momento e a maneira como se morre dependem das condic¢Bes socioeconémicas.

E somos Severinos
iguais em tudo na vida,
morremos de morte igual,
mesma morte severina:
que é a morte de que se morre
de velhice antes dos trinta,
de emboscada antes dos vinte
de fome um pouco por dia
(de fraqueza e de doenca
€ que a morte Severina
ataca em qualquer idade,

e até gente ndo nascida).
Jodo Cabral de Melo Neto™

A lenta mudanca de melhoria de alguns indicadores de satde no Brasil demonstra
que as desigualdades permanecem ou ampliam-se. Tanto a comparagdo com outros paises,
como a comparacao entre as regides do pais sinalizam para tal desigualdade: a expectativa de
vida no Brasil, por exemplo, € menor que na China e Sri Lanka, que tém renda per capita
inferior ou semelhante a nossa; internamente, a diferenca entre a expectativa de vida ao nascer
das regides Sudeste e Nordeste é de mais de cinco anos (BARRETO e CARMO, 2007).

Por isso, um desafio em relagdo a morte nesse contexto de desigualdade é

enfrentar a mistanasia — “abreviacédo coletiva da vida” (PESSINI, 2008, p.53).

A intervencao nessas condicOes de vida excede a atuacdo do profissional da saude
singular. E essa compreensdo é fundamental para reconhecer os limites de sua atuacéo e ndo
se sentir frustrado. Por outro lado, essa compreensdo difere da aceitacdo da morte como
processo que compde a vida. Essas condi¢des de vida ndo sdo naturais, tdo pouco devem ser

toleradas.

Nesse sentido, uma proposta de Cuidados Paliativos na Atencdo Primaria deve ter

como pressuposto as necessidades da vida como direito.

& Melo Neto, 1967/1994, p. 30.
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Ao tracarem a trajetoria historica da bioética, Zoboli e Fortes (2004) destacam o
periodo atual, que se iniciou na década de 1990, como sendo da “bioética da salde das
populacdes’. Esse momento da bioética caracteriza-se pela énfase nos determinantes da saude
(acesso a condicOes de vida promotoras de salde a todas as pessoas) em detrimento das
questBes relativas ao avanco biotecnoldgico que atingem a uma minoria (por exemplo:
clonagem, reproducdo assistida, utilizacdo de células-tronco). Na transposi¢do do individual
para 0 coletivo, do especializado para o basico, os autores afirmam que “é essencial
ultrapassar os limites das situacbes de excecdo para alcancar o0s determinantes e

condicionantes do processo saude-doenca’ (p.32).

6.2.5 Cuidado em rede

Algumas possibilidades de atuacdo para o profissional da Satde da Familia diante
desses casos de demandas principalmente sociais sdo: “estimular a participagdo popular e o
controle social” (BRASIL, 20064, p.11), aléem de desenvolver “acdes intersetoriais, integrando

projetos sociais e setores afins, voltados para a promocéo da saude” (BRASIL, 2006a, p.19).

Considerando a amplitude das necessidades de salde, o cuidado é uma
responsabilidade tanto da equipe de salde como de outros servigos e/ou setores. As
necessidades de salde ndo sdo atendidas plenamente num dnico servico ou hum Unico setor
(saude). Até certo ponto, as necessidades podem ser atendidas se forem constituidos esforgcos
intersetoriais em servicos de salde e outros setores (assisténcia social, cultura, educacao,

habitacéo, por exemplo), numa perspectiva de garantir uma ampla integralidade da atencéo.

Barreto e Carmo (2007) destacam que a conquista de altos padrdes de saude
dependem de mudancas nas condicdes e modos de vida. Para tanto, ainda que as politicas de
salide tragam grandes beneficios, € necessario que se tenha uma articulacédo entre as politicas
publicas dirigidas para os determinantes das doencas:. “ & importante enfatizar a necessidade de
acOes multissetoriais para a prevencao e controle das doencas e do sofrimento humano, e para

dar a cada individuo a garantia de atingir a sua plenitude fisica e mental” (p.1789).

O médico Carlos relatou um caso em que se percebe a intersetorialidade no

municipio:
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“A esposa dele € uma paciente esquizofrénica que também faz tratamento no
CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial). Entdo a gente teve que juntar todo mundo,
multidisciplinar, pra coordenar tudo que estava acontecendo. Ah, tem um problema social
importante na familia: os filhos menores de idade estavam trabalhando, um trabalho néo
muito adequado para crianga assim, um trabalho que ficava dez, doze horas trabalhando
durante o dia, trabalho pesado [...] A gente pode ver todos os outros problemas sociais e
familiares que tinham la, conseguimos bolsa de incentivo do... do pré-jovem para o filho
dela, que também estava sem emprego, trabalhando s6 de bicos. Entdo foi legal porque a
gente conseguiu, dentro da Saude da Familia, dar uma estruturada um pouco melhor nessa

situacdo.” Carlos (M)

Esse tipo de atividade, incomum na pratica hegemonica do médico, € fruto da
apropriacdo de objetos e fendmenos acumulados historicamente pela Atencdo Primaria e

Educacdo Médica.

Por exemplo: além do atendimento clinico realizado no dia-a-dia (“ 0 nosso feijéo
com arroz, digamos assim — risos’ ), Carlos (M) também coordena atividades em grupo com
hipertensos, diabéticos e, no momento da entrevista, relatou ter planos de iniciar um grupo

para pessoas com depressao.

Embora a composicdo dos grupos seja definida pela doenca®, é preciso destacar o
fato de um médico coordenar as atividades grupais.

6.2.6 Apropriacdo da producdo historicamente acumulada e consciéncia do

produto final do trabalho

Para entendimento desse acumulo, apresentaremos outra tese defendida por
Vuigotskij (1930/1987b) para a analise dos fenbmenos: converter o objeto em processo, ou

seja, considerar seu movimento de constituicéo.

A énfase na formacdo do médico generalista, sensivel as necessidades presentes no
contexto da saude publica, esta relacionada a varios fatores: o fortalecimento da Atencdo

Primaria ap6s a conferéncia de Alma-Ata (1979); a reforma sanitaria no Brasil e,

8 Assim como a concepcdo de salde passou a privilegiar a condicdo de vida e ndo a auséncia de doenca, 0
trabalho em grupos também deveria seguir a mesma tendéncia, priorizando uma perspectiva de promocédo de
salde e ndo simplesmente de prevencéao de doencas.
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consequentemente, a organizacdo do Sistema Unico de Saude (1990); a implantacdo da
Estratégia Saude da Familia e a adocdo desse modelo como prioridade do Ministério da Salde
(1994); o estabelecimento das Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduacdo em
Medicina (2001).

A compreensdo da abrangéncia da competéncia profissional diante de uma
situacdo de terminalidade da vida, portanto, ndo estd relacionada apenas a um processo de
desenvolvimento individual. Até porque, esse desenvolvimento individual esta inserido num

processo de desenvolvimento histérico da humanidade:
A principal caracteristica do processo de apropriacdo ou de <<aquisi¢do>>
gue descrevemos €, portanto, criar no homem aptidées novas, funcGes
psiquicas novas. E nisto que se diferencia do processo de aprendizagem dos
animais. Enquanto este Gltimo € resultado de uma adaptacdo individual do
comportamento genérico a condi¢fes de existéncia complexas e mutantes, a
assimilagdo no homem é um processo de reproducdo, nas propriedades do

individuo, das propriedades e aptid@es historicamente formadas na espécie
humana (LEONTIEV, 1978a, p.270).

O produto do trabalho historicamente acumulado, realizado pelo processo de
producdo material ou intelectual, é apropriado pelo profissional através das relacdes

mediatizadas com outras pessoas através da comunicacao:

A linguagem ¢é aquilo através do qual se generaliza e se transmite a
experiéncia da préatica socio-histérica da humanidade; por consequéncia, é
igualmente um meio de comunicacdo, a condicdo da apropriacdo dos
individuos desta experiéncia e a forma da sua existéncia na consciéncia
(LEONTIEV, 19784, p.172).

E através do trabalho que se desenvolve a linguagem e, por outro lado, é ela que
proporciona o aperfeicoamento do trabalho porque, além de possibilitar a transmissdo de um
conhecimento acumulado, ela articula 0 pensamento, mediado pelo signo®. Como os signos
s80 socials, constituidos a partir da estrutura e das relacdes sociais, entdo as “relacdes de
poder e dominacdo” estéo “presentes no processo de comunicagdo, como também no processo
socia de constituicéo do individuo (sociaizacdo e aprendizado)” (SILVA e MARTINS, 2008,
p.42).

Assim, o ensino sobre tanatologia sofre interferéncias daquilo que denominamos

no primeiro capitulo como alienacdo diante da morte ou da vida na sua relagdo com a morte.

8 0 signo, assim como o instrumento do trabalho, caracteriza-se pela funcido mediadora. A diferenca entre eles é
que enquanto o instrumento é orientado externamente e constitui-se num meio para exercer o controle da
natureza, o signo é orientado internamente e constitui-se num “meio da atividade interna dirigido para o controle
do préprio individuo” (VYGOTSKY, 1930/1994, p.73).
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Moribundo, familiares, trabalhadores e profissionais da salde transformam-se em fantoches

de um sistema que ora esconde, ora rentabiliza, ora produz a morte.

Para exercer o trabalho de enfermeiro ou médico, todos fizeram uma graduacao.
Entretanto, os participantes relataram que a formacgéo para o cuidado da pessoa em processo
de morte foi inexistente ou superficial, ndo preparando suficientemente para realizar essa

atividade:

“Na graduacao teve até alguma coisa sobre processo de morte, de como lidar,
como apoiar a familia, mas acho que ndo foi o suficiente. Ndo me preparou para enfrentar

essas situacoes.” Clara (E)

“ A gente est4 muito preocupada sempre em... na doenca. Entdo, assim, diabetes,
hipertensdo... mas ndo pensa no final de tudo... [...] Quando chega um paciente terminal pra
gente, a gente se assusta porque a gente estd acostumada com outra coisa, ta, porque € uma
questdo mesmo de... de... importancia, né? [...] Por que assim... eu ja tive milhGes de aula
sobre hipertensao, diabetes... mas nunca ninguém deu uma aula sobre a questdo da morte.”
Inah (M)

Em pesquisa que identificou fatores facilitadores e dificultadores para a
implementacdo dos Cuidados Paliativos na Atengdo Primaria no Brasil, um dos dificultadores
apresentados pelos enfermeiros vinculados a Salde da Familia foi justamente a formacéo
académica e a qualificacéo profissional (LAVOR, 2006).

Sabe-se que existem alguns cursos de formacao de profissionais da sadde no Brasil
que oferecem disciplinas sobre a morte e o morrer (BOEMER et al., 1992; KOVACS, 2002;
BIFULCO, 2006). No entanto, além de ndo ser uma regra o oferecimento dessas disciplinas
e ndo se ter uma avaliacdo sistemética das contribuicBes desses cursos, ndo existe a
preocupacdo com o fortalecimento pessoal do futuro profissional para o enfrentamento das
situacOes relacionadas ao processo de morte (BROMBERG, 1998; BELLATO et al., 2007;
BERNIERI e HIRDES, 2007).

Em revisdo de literatura realizada por Kovacs (2002) sobre os cursos de

tanatologia, a autora analisa que existe uma valorizacdo dos aspectos objetivos e cientificos

8 Em pesquisa realizada para Dissertagdo de Mestrado, a autora encontra em informacdes disponibilizadas em
sites de instituicdes de ensino dos cursos de Enfermagem e Medicina do Brasil que apenas seis cursos de
Enfermagem (num total de 160 pesquisados) e cinco cursos de Medicina (num total de 96 pesquisados) oferecem
disciplinas relacionadas ao ensino de Cuidados Paliativos, sendo seis disciplinas (trés em cada curso) optativas.
Embora a autora tenha afirmado consultar os conteidos programaticos das disciplinas (quando disponivel nos
sites), esses dados ndo sdo apresentados ou discutidos no trabalho.
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nesses cursos; no entanto, a autora ressalta que ndo basta a inclusdo de contetdo tedrico-
técnico sobre a morte; é preciso desenvolver estratégias de enfrentamento para lidar com

sentimentos e emocdes desencadeados pela atuagcdo com pessoas em processo de morte.

Uma das sugestdes dos participantes dessa pesquisa para suprir a caréncia da

formacéo sobre o tema € justamente trabalhar com os sentimentos do estudante de graduacéo:

“Ninguém [na graduacéo] trabalha esse sentimento [frustracdo, culpa diante da
morte]. Entdo eu acho que é uma sugestdo muito boa, € trabalhar isso, pra ele [profissional]

poder se sentir fortalecido e entender como que € isso [morte]” . Rachel (E)

Varios estudos indicam a necessidade da educacdo para lidar com o processo de
morte (BOEMER et al., 1992; SALOUM e BOEMER, 1999; VALENTE e BOEMER, 2000;
KOVACS, 2002; OBA, TAVARES e OLIVEIRA, 2002; QUINTANA, CECCIM e HENN,
2002; McCOUGHLAN, 2004; COMBINATO, 2005; STARZEWSKI JR., ROLIM e
MORRONE, 2005; BIFULCO, 2006; BELLATO et al., 2007; MACHADO, PESSINI e
HOSSNE, 2007). Siqueira (2002) ressalta, entretanto, que ndo bastam mudancas
programaticas nos cursos de graduacdo em salde, ou seja, inclusbes de disciplinas isoladas
que abordem o tema quando a filosofia do curso é de luta contra a morte; tornam-se

necessarias mudancas paradigmaticas.

Ainda que ndo tenha sido objeto de estudo ou ndo se tenha uma avaliacdo
satisfatoria da educacdo para a morte na graduacdo, alguns participantes destacaram outras
disciplinas que tiveram durante a graduacdo e que auxiliam na atuacdo diante da morte e do
luto como, por exemplo, a disciplina de Etica Médica, que enfocou o respeito ao ser humano;
a disciplina de Psiquiatria Médica, que contribuiu com a formacgédo sobre a relacdo médico-
paciente e de como abordar alguns contedos a partir da compreensdo da percep¢do do

paciente; a disciplina de Psicologia Médica e a disciplina de Saude Mental na Enfermagem:

“ A professora inclusive falou sobre as etapas do adoecer, da fase de aceitacdo, de
revolta, da aceitacdo [...] Ajuda a entender qual 0 momento daquele paciente, porque ele esta
daquela maneira [...] Entéo, eu tenho direito de escolher e a equipe tem que saber que ele vai
se revoltar contra a familia, contra a instituicdo que fez o diagnostico, ele vai se rebelar e a
gente precisa estar 14, mesmo que ele ndo queira. A equipe precisa estar 1a e fazer o papel
dela, porque o tempo passa e ele vai ter que aceitar, aceitar a familia, ele precisa entender
melhor.” Lina (E)
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Conhecer 0s processos psiquicos pelos quais as pessoas passam diante do
diagndstico de uma doenca grave e terminalidade (negacgdo, raiva, barganha, depressédo e
aceitacdo — KUBLER-ROSS, 1969/1998) proporciona ao profissional da satde maior

entendimento da situacdo e melhores condicdes de intervencao.

Destaca-se como suporte da formacao para a atuagédo profissional a participagéo de
um médico (Carlos) numa atividade extracurricular (liga académica) com enfoque em dor
crénica e Cuidados Paliativos: “ Eu acho que uma coisa que me ajudou bastante foi que,
durante a faculdade, eu fiz um ambulatorio de... ambulatério de Cuidados Paliativos e dor
cronica, porque fazia parte de uma liga que trabalhava com essa area.” A participagdo na
liga garantiu inclusive o desenvolvimento de habilidades interpessoais: “ Eu era uma pessoa
muito fechada até entrar na faculdade. Ai, com o tempo, fui desenvolver isso um pouco mais,
trabalhando nas ligas. Nas ligas, eu fazia trabalho com grupo, entéo tinha que me soltar de

alguma forma.”

Possivelmente, foi essa experiéncia na liga, de trabalho com grupos, que
proporcionou conhecimentos e habilidades para que Carlos coordenasse grupos na unidade de

salide onde hoje trabalha.

Varios participantes cursaram ou estdo cursando uma especializacdo (na maioria
dos casos, em Saude da Familia) e atribuem grande valor a esse processo de formacao para o
aperfeicoamento do trabalho e, especificamente, para a atividade de cuidado em processo de

morte.

“O que me ajudou muito (énfase ao dizer “muito”) foi o curso de Saude da
Familia, a especializagdo [...] Eu falava: ‘Nossa, esse homem (professor/psicanalista da
Unicamp) esta falando pra mim..."” (risos) ‘ Esta4 encaixando com a minha realidade’ [...] Ele
deu [aulas sobre] perdas e como vocé trabalhar isso com vocé e assim... 0 assunto foi tao
extenso que... ele falou sobre o luto, o processo do luto... ai eu comecei a entender, comecei a

ver os casos daqui.” Rachel (E)

E esse acimulo que garante a participagdo no momento da morte do jovem usuério
de alcool e drogas que estava hospitalizado (“ ele estava esperando a visita” — Adelaide - E);
a orientacdo ao familiar cuidador alcoolista ("Eu ndo estou aqui pra te criticar. Quer beber,
entdo nds vamos combinar o horario. Nao é pela sua méae, mas pelo ser humano que esta ai

na sua frente” — Lina - E); o acompanhamento no processo de luto (“ Ela esta totalmente
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depressiva, ela ndo quer morar com nenhum dos filhos, ela ndo quer sair da casa, n6s temos

feito visitas semanais” — Adelaide - E).

N&o estamos dizendo que essas agdes sdo as Unicas ou as melhores diante dos
casos apresentados. Tais acOes foram possiveis em funcdo de um acumulo (singular,
particular, universal) que se tinha naquele determinado momento. Por isso é necessario ter

continuo acesso a (e contribuir com) esse acumulo.

Lina (E) e Adelaide (E) destacaram nos seus relatos o cuidado e a orientacdo ao
familiar cuidador. O cuidador principal € a pessoa responsavel por auxiliar o paciente
dependente nas suas atividades cotidianas no domicilio. Em geral, € alguém do proprio ndcleo
familiar e do género feminino (ARAUJO et al., 2009).

Estudo realizado com cuidadores de pacientes dependentes vinculados a Saude da
Familia demonstrou que cuidadores sobrecarregados percebem sua qualidade de vida
diminuida (AMENDOLA, OLIVEIRA e ALVARENGA, 2008).

Em pesquisa com cuidadores de pacientes oncoldgicos sem possibilidades
terapéuticas (ARAUJO et al., 2009), todos os cuidadores elencaram pelo menos um sinal e
sintoma fisicos, psiquicos ou sociais desencadeados pela atividade. Destacam-se: diminuicéo
das atividades sociais, cansaco, dificuldade de dormir, irritabilidade, problemas de coluna, dor
de cabeca, menor satisfacdo com a vida. Mesmo assim, 67% dos cuidadores preferiam realizar
0 cuidado no domicilio, em detrimento do hospital, por entenderem que o lar traz mais

conforto ao paciente.

Diante desses dados e da expectativa de implantar os Cuidados Paliativos na
Atencdo Primaria, através da equipe de Saude da Familia, é fundamental que sejam oferecidas
orientacdes educativas para o cuidado domiciliar e, principalmente, o cuidado integral ao

cuidador.

“ A gente como equipe tem que olhar pra esse cuidador, pra saude dele, que fica
completamente negligenciada por ele e pela equipe. Ninguém faz o cuidado dele. Acho que eu
comecel a observar mais. ‘olha, esta precisando de alguma coisa? Precisa de alguma

consulta, de algum remédio? Vai fazer aquele exame...” ” . Lina (E)

O cuidado com o cuidador e a familia deve extrapolar o periodo caracterizado aqui

como processo de morte. Embora o luto dessa familia comece antes mesmo da morte (luto
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antecipatorio), alguns fatores podem ser complicadores do luto® e, principalmente nesse caso,

exige intervencio e acompanhamento do profissional da satide (KOVACS, 1992; 2008a).

O luto antecipatério acontece quando ha uma pessoa acometida por doenga grave
durante um longo periodo. As perdas provocadas pela doenca antecipam o luto tanto do
paciente como do cuidador. Esse processo de luto pode gerar sentimentos ambivalentes no
cuidador: desejo que a pessoa morra para aliviar o sofrimento de todos e, a0 mesmo tempo,
culpa por ter esse desejo (KOVACS, 1992).

Alguns fatores complicadores do luto sdo as causas e as circunstancias da perda
(suicidio e mortes violentas, por exemplo); a relacdo anterior com o falecido; a interdicdo do
tema morte na sociedade contemporanea e, consequentemente, a falta de apoio social. Além
desses, a participacdo intensa no processo de morte de alguém com doenca incuravel e
progressiva também pode ser um fator complicador do luto. Isso porque foram meses e até
anos de dedicacdo a pessoa; quando ela morre, além dos sentimentos ambivalentes de alivio e
culpa, existe a sensacio de vazio pela atividade de cuidador perdida (KOVACS, 1992;
2008a).

E esse actimulo que permite ao homem atuar conscientemente:

E essa apropriagdo das “forcas essenciais da natureza’ (Marx), tanto da
natureza propriamente dita quanto da natureza modificada por ele, que Ihe
da a possibilidade de desenvolver a capacidade de atuar conscientemente
com qualquer que seja o objeto (OLIVEIRA, 2005, p.43).

Essa caracteristica do processo de trabalho (atuar conscientemente, ou seja, ter

consciéncia do produto final) permite a sua superacao.

“A gente precisa trabalhar mais consciente e saber que aquele cuidado é
necessario, mesmo que doloroso. E uma ldgica... e a logica do coitadinho, pra mim, néo
existe (risos). Tem gente que vem chorando, mas a gente ndo trabalha com a logica do
coitadinho. Tem que saber separar: cuidado profissional, que é o cuidado que o paciente
realmente precisa, € o cuidado que vai fazer uma intervencdo eficaz. Quem faz curativo

achando que é coitadinho, vai deixar sujo... ndo faz bem.” Lina (E)

De acordo com a lei da negacdo da negacao, presente na logica dialética, superar

algo ndo significa eliminar o que precisa ser modificado; mas conserva-lo®, conhecendo o

% Kovacs (2008a) explica que os termos “Iuto patolégico”, “desgjustado” e “anormal” tém sido substituidos por
“fatores complicadores do |uto” por ser uma abordagem mais fidedigna, j& que ndo responsabiliza a pessoa pelo
seu sofrimento e complicagdes do luto.
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que precisa ser modificado e rompendo seus limites para incorporar o novo. O conhecimento
implica, por sua vez, observar e apropriar as caracteristicas do objeto, na sua forma e
conteudo (OLIVEIRA, 2005).

No caso apresentado pela enfermeira Rachel sobre a jovem paciente de 40 anos,
que tinha conflitos com a mae, um filho de cinco anos e um irméo envolvido em tréafico de
drogas, € possivel perceber, através do seu relato, que Rachel buscou conhecer profundamente
a paciente e as relagdes familiares, suas condicdes de vida, suas necessidades fisicas,
psiquicas e sociais, e as possibilidades de intervencdo da equipe de saude. Por fim, ela
reconheceu que foi um “caso muito complexo” e que “ela (paciente) acabou... acabou
assim... escolhendo o caminho dela” . Rachel também destacou a importante intervencdo da
psicologa para a compreensdo do desfecho desse caso: “ A Ligia, que é a psicologa, foi uma
pessoa muito importante também, de nos conscientizar (pelo menos pra mim): ‘Rachel, vocé é
uma profissional de salde, vocé fez dentro do que podia [...], mas o paciente tem a escolha
dele [...] Euentendi e continuei. Mas serviu de licdo. Aprendi bastante coisa com esse caso.”

6.2.7 Dilemas, referenciais e reflexdes em bioética

A orientacdo da psicologa Ligia foi sobre a autonomia, que diz respeito a
capacidade de cada pessoa escolher, avaliar, autogovernar-se. Este principio foi introduzido
na ética médica na déecada de 1970 na expectativa de alterar a relacdo de poder existente entre
profissional da saude e paciente (PESSINI, 1997).

Entretanto, alguns estudos problematizam o conceito de autonomia. Discutiremos
apenas alguns. Primeiro, se a autonomia refere-se a capacidade de cada um decidir sobre si
mesmo, entdo todas as pessoas tém esse direito; mas, se existe uma avaliacdo sobre
maturidade para conceder-lhe a autonomia, entdo nessa avaliacdo viola-se o principio da
autonomia (SEGRE, SILVA e SCHRAMM, 1998). Segundo, se a condi¢do para exercer a
liberdade de escolha € o conhecimento, como garantir a autonomia num pais onde a maioria
da populacdo ndo tem acesso a educacdo? (SIQUEIRA-BATISTA e SCHRAMM, 2004b).
Terceiro, se existe uma avaliacdo sobre o que € bom para o outro (beneficéncia), mas esse

outro, dotado de autonomia, faz uma escolha diferente daquilo que é avaliado como bom,

°! De acordo com Oliveira (2005), quando se pensa na modificacdo de algo, ja se sabe que esse algo precisa ser
conservado na sua base. “Nesse sentido, e so nesse sentido, preciso conserva-10” (p.44).
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como conciliar beneficéncia e autonomia? (SEGRE, SILVA e SCHRAMM, 1998;
SIQUEIRA-BATISTA e SCHRAMM, 2004b).

Os Cuidados Paliativos valorizam a qualidade de vida de pacientes e familiares e
incentivam que 0S pacientes possam viver ativamente tanto quanto possivel. Mas, quem
define qualidade de vida: o profissional / a equipe com base no referencial da beneficéncia ou
0 paciente com sua autonomia? Se paciente e familia tém escolhas diferentes, qual deve
prevalecer? Viver “ativamente” inclui tomar decisdes sobre a propria vida? Se o paciente tem
autonomia e deve viver ativamente, ele pode tomar qualquer decisdo ou fazer qualquer

escolha? Em outras palavras, ele tem liberdade?

Esse é o dilema vivido pela médica Guiomar quando relata, por exemplo, o caso
do senhor de 78 anos, que gosta de plantas (mas devido a artrose de quadril, tem sido
impedido pela filha de “ fazer as coisas dele€’) e de cachaca (mas ap0s a internacdo hospitalar
devido a pneumonia, recebeu a orientacdo do medico que precisa parar de beber). Guiomar
(M) discorda das opinides da filha e do médico especialista; mas, por outro lado, questiona-se:

“ Seréa que eu ndo estou tomando o caminho por ele?”

A enfermeira Lina também relatou um caso de um paciente que, apos revoltar-se
com o diagnostico de cancer de boca, desistiu do tratamento e ndo teve sua decisdo aceita pela

equipe.

“Entao ele mandou todo mundo embora da casa dele, a mée... ele ndo permitiu
gue a mae cuidasse [...] ele ndo queria mais ir na Unicamp [...] E quando ele fez isso de
‘ndo, ndo quero’, ai ele foi muito atacado pelos profissionais que ndo aceitavam a decisdo
dele, no nivel terciario. Foi muito ruim pra ele isso... Eu acho que poderia ter dado Cuidados
Paliativos pra ele, né, medicacao pra dor.... Eu acho que ele poderia ter sido respeitado na

sua decisao, né?” Lina (E)

Esses conflitos parecem inerentes a problematica em questdo: escolhas no
processo de morte. 1sso porque cada pessoa tem sua histéria de vida, de formacdo, de
trabalho, sua cultura, seus valores. Com base nos diferentes nlcleos de saber, no
conhecimento dos referenciais da bioética e no desenvolvimento do Projeto Terapéutico
Singular, o papel da equipe de saude é aprofundar a reflexdo sobre a atividade e definir sua

atuacdo junto ao paciente, a familia e a comunidade.
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6.2.8 Projeto Terapéutico Singular (PTS)

O amplo conhecimento do caso esté relacionado a consciéncia do produto final do
trabalho que, por sua vez, orienta o plangjamento da atividade: “o processo de emprego das
ferramentas de trabalho pressupde o planejamento de um objetivo e 0 guiar-se por esse como
imagem ideal do produto requerido” (DAVYDOV, 1978, p.280).%

13

Planejar, de acordo com Paim (2006), é “ pensar, antecipadamente, aacdo” (p.770).
O planejamento néo se caracteriza como uma acao neutra, pois envolve uma compreenséo de
homem e de mundo, um modo de captar a realidade e transforméa-la (ou ndo). Portanto,
Luckesi (1994) defende que o plangamento é “uma acdo politica, € um processo de tomada

de decisbes paraa acéo” (p.168).

O planejamento foi sistematizado em quatro momentos por Matus (HUERTAS,
1996; PAIM, 2006): inicialmente, é necessario identificar os problemas e observar por que
eles ocorrem (momento explicativo); em seguida, definir objetivos, metas, ac0es e recursos
necessarios a realizacdo das acGes (momento normativo); o terceiro passo € estabelecer o
desenho e os cursos de acdo, analisando o que deve e 0 que pode ser feito (momento
estratégico); por fim, tem-se 0 momento tatico-operacional, caracterizado pelo fazer, com

adaptacdes e avaliacdes.

No caso da saude, é possivel orientar o planejamento a partir de problemas (tanto
relacionado ao estado de saude das pessoas como aos servicos de salde) ou necessidades que
ndo se reduzem a problemas, mas podem expressar, por exemplo, ideais de salde e préaticas
saudaveis de vida (PAIM, 2006).

Os produtos do planejamento sdo o plano, o programa e o projeto. O plano inclui
um conjunto de objetivos e acdes que expressam, implicita ou explicitamente, determinada
politica. O programa apresenta um detalhamento do plano, articulando objetivos, atividades e
recursos. O projeto é um desdobramento do plano ou do programa, com contedo e tempo
delimitados e reduzidos (PAIM, 2006).

O planejamento pode atingir diferentes niveis da realidade, desde o sistema de

salde como, por exemplo, os pactos nacionais e 0s planos municipais, até as instituicdes

®2 Trecho traduzido de: “el proceso de empleo de las herramientas de trabajo presupone el planteamiento de un
objetivo y el guiarse por este como imagen ideal del producto requerido” (DAVYDOQV, 1978, p. 280).
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(Unidades de Saude da Familia), os servigos de salde (Satude Mental, Cuidados Paliativos) e

as praticas (acOes de saude). Nesse sentido, sdo formulados:

planos diretores e planos operativos para microrregifes, organizacdes,
distritos e estabelecimentos de saude, além de projetos assistenciais no
nivel micro (servigos e praticas de satde) voltados para grupos e pessoas a
partir da reorganizacdo dos processos de trabalho das equipes (PAIM, 2006,
p.777).

Na organizacdo do processo de trabalho da Salde de Familia deste municipio, o

planejamento das acGes em salde é realizado através do Projeto Terapéutico Singular (PTS).

“ Se 0 caso é muito complicado, se demanda muita coisa, a gente traca na reuniao
0 Projeto Terapéutico, quem vai fazer o que, ja determina qual é o objetivo, ou levar o
psicologo na casa, ou precisa de muito material, demanda muito material, que material é
esse, mais ou menos isso. Tracar um Projeto Terapéutico e verificar redes de apoio, de ajuda,
conversar com a pastoral da salde ou com outros servicos que acompanhe essa pessoa.”
Lina (E)

O PTS foi desenvolvido na éarea de Salde Mental com o objetivo de definir
propostas de acfes para o0 cuidado integral da pessoa, através dos diferentes olhares dos
profissionais da equipe, sobre os diversos aspectos da vida da pessoa. A partir de um
diagnostico (avaliacdo organica e psicossocial), a equipe estabelece metas de curto, médio e
longo prazo, e 0 membro da equipe com melhor vinculo com a pessoa, negocia e pactua essas
metas. De tempos em tempos, esse projeto é reavaliado e as metas redefinidas (CARVALHO
e CUNHA, 2006).

Embora nem todos os profissionais entrevistados tenham citado o termo “Projeto
Terapéutico Singular” ou, em alguns casos, tenham se referido a atuagdo com pacientes em
processo de morte como “ uma coisa muito doméstica” , as ac¢bes descritas por eles revelam
caracteristicas do PTS.

“ A gente tenta montar um pouco desse projeto e ver o que vamos oferecer pra esse
paciente, a nivel de assisténcia, a nivel de cuidado e, nesses casos especificos, a gente tenta
conversar com a equipe toda, quando eventualmente alguém for demandar algum cuidado
pra esse paciente, a gente sabe como a gente se portar, o que oferecer, como lidar.” Jo&o
Carlos (M)

Importante destacar que quando se questionou se existia uma diretriz ou protocolo
para atendimento desse tipo de demanda (atendimento de pessoas em processo de morte),

varios profissionais responderam que nédo existia. Se considerassemos apenas essa resposta,
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restringiriamos essa analise a aparéncia do fendmeno. Como ja dito anteriormente, de acordo
com os pressupostos metodoldgicos elencados por Vuigotskij (1930/1987b), é preciso buscar

a esséncia do objeto em questdo, e ndo restringir a analise na mera aparéncia.

A enfermeira Rachel, por exemplo, afirmou durante a entrevista que ndo existia
nenhuma diretriz ou protocolo para essa atividade. Por outro lado, ela relatou que a
experiéncia de acompanhar pessoas em processo de morte era de casos que ja vinham sendo
acompanhados atraves do Projeto Terapéutico. Ou seja, existe sim uma diretriz para todo o
processo de trabalho, que ndo diferencia o cuidado em processo de morte de outros, mas

pessoas e/ou familias em situa¢fes mais graves ou dificeis.

No diagndstico do PTS, chama atencdo a riqueza e a valorizacdo dada pelos

profissionais sobre a analise social e familiar:

“ Esse entendimento da dinamica social e familiar eu acho importante [...] do que
molda aquela situacdo e a possibilidade de intervencdo. N&o é so pra falar sociologués, pra
falar bonito ndo, é pra vocé identificar aquele poder: tragar estratégia, planejar formas de

superacao daquilo.” Heitor (M)

No primeiro caso citado pela enfermeira Adelaide, por exemplo, sobre 0 jovem

usuério de alcool e drogas que ela visitou no hospital, ela explica:

“No fundo, sdo pessoas que tém qualidade, sdo pessoas bacanas, a vida o levou
aquilo [...] (Ele — o paciente) ndo tinha mais ninguém na vida, né, ai foi assim... a mae dele

morreu em dezembro, ele morreu seis meses depois.” Adelaide (E)

Adelaide (E) explicou exatamente o motivo do jovem ter se envolvido com alcool
e drogas: “a vida o levou aquilo”, ou seja, as condic¢des objetivas da vida determinaram sua

existéncia (e morte).

Por outro lado, grande énfase é dada a questdo técnica (“ A partir da primeira
avaliacdo, faz o plano de cuidado [...] E a necessidade de tratamento que a pessoa precisa,
entenda-se suporte medicamentoso, é... necessidade de ter algum exame, [...] se tem algum
procedimento de enfermagem que ela precisa, €... de manutencao tipo sonda, alimentacéo...”
— Heitor - M); enquanto que a técnica desejavel para os Cuidados Paliativos € mencionada
como desconhecida (“nem todo mundo conhece medidas de alivio da dor, por exemplo.
Alguns sabem, outros ndo. Entao é bem heterogénea a questdo do conhecimento” — Clara -
E).
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6.2.8.1 Qualidade de morte como meta do PTS (finalidade do trabalho)

De acordo com Guia da OMS para desenvolvimento de programas de Cuidados
Paliativos, uma das intervencgdes basicas € justamente promover o alivio da dor, com énfase
na atencdo domiciliar (WHO, 2007).

Embora alguns relatos ainda relacionem meta a cura (“ Quando vocé faz Medicina,
vocé acha que vai resolver tudo [...] E um pouco frustrante, mas a gente reconhece que talvez
n&o tenha jeito mesmo” — Ernesto - M), em outros, ja sdo destacados como meta do cuidado

de pessoas em processo de morte a qualidade de vida:

“ A gente discute 0 caso e vé se tem alguma coisa gque pode fazer pra melhorar a

qualidade de vida desse paciente.” Inah (M)

“Eu gosto de usar muito o termo de qualidade de morte [...] da mesma forma
como a gente tem que valorizar a questao da qualidade da vida. Entdo a gente tenta discutir
essa ideia de qualidade de morte pra permitir uma morte mais digna do paciente quando ela

é inevitavel.” (grifos meus) Jodo Carlos (M)

Um das estratégias utilizadas pelos profissionais que valorizam a qualidade de vida
(no processo de morte) € incentivar que as pessoas aproveitem o tempo para fazerem coisas
que Ihes déem prazer. Essa € a perspectiva de Guiomar (M), quando sugere a filha de um
paciente que deixe ele “tomar a cachacinha dele’ (relato discutido anteriormente). No
mesmo sentido, Rachel (E) reproduz um trecho da conversa que tem com pacientes e/ou
familiares para exemplificar a orientacdo dada a essas pessoas, com objetivo de incentiva-las
a viver: “ Vamos fazer algumas coisas que vocé queria ter feito, que vocé deixa sempre pra
amanha [...] Olha, puxa, tem tanta coisa ainda pra fazer.” Quando Carlos (M) é questionado
pelo paciente sobre quanto tempo de vida ainda tem, sua resposta é: “ muito mais que o tempo

que a gente tem pela frente, a gente tem que aproveitar o tempo que a gente ta agora” .

Promover qualidade de vida na morte exige dos profissionais algum
desprendimento das préprias conviccles e valores para atender os valores e desejos dos

pacientes e familiares. Ainda que se tenha uma ideia geral sobre caracteristicas que compdem

% Vale destacar que este profissional foi o Gnico participante da entrevista que mencionou ter um consultério
particular e sentir mais satisfacdo pelo tipo de atividade desenvolvida e resultados obtidos no consultério: “ Na
minha area, é... normalmente eu consigo um tratamento mais... com a cirurgia vocé acaba tendo um tratamento
mais efetivo” .
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a “boa morte” (morte sem dor, respeito aos desejos do paciente, morte em casa, junto com
familiares e amigos, etc.), o importante é que o profissional esteja sensivel aos desejos e
valores do paciente e sua familia (FLORIANI e SCHRAMM, 2008), em cada momento - ja
que os desejos podem mudar com o agravamento da doenca (LAGO e LOPES, 2005),

respeitando-os.

Para Kovéacs (2008b), “o melhor é sempre perguntar, ao proprio paciente, se suas
necessidades foram atendidas e ficar atento a como ele fala de sua propria dor e sofrimento”
(p.463).

No caso relatado pela enfermeira Lina, por exemplo, sobre o paciente que se
revolta diante do diagndstico e ndo tem sua decisdo aceita pelos profissionais do nivel
terciario, ela orienta a equipe da Saude da Familia sobre a importancia de respeitar a decisao

do paciente e manter o cuidado:

“ Apesar da revolta, dos xingamentos, ele nunca ndo permitiu que a gente cuidasse
dele. Vocé falava pra ele que era um direito, que ele tinha de escolher... [...] Respeitar a
decisdo dele. Teve que conversar com o pessoal da equipe, mas o pessoal da equipe aceitou

bem, ignoraram os xingamentos...” Lina (E)

Ela questiona se a forma como é conduzido o tratamento pelos profissionais
influencia a ndo aceitagdo do paciente (“quando vocé pega um paciente revoltado, a
tendéncia da equipe, da maioria dos profissionais é: ‘ah, ndo quer cuidar, entdo ta. Quer,
quer, ndo quer...” E deixa, abandona. Nao quer porque ndo € o momento daquele paciente,
talvez pela forma como isso foi conduzido”) e defende que o papel da equipe é cuidar: “ ele
vai se rebelar e a gente precisa estar 14, mesmo que ele ndo queira. A equipe precisa estar 14

e fazer o papel dela” (Lina - E).

Através da analise das entrevistas, percebe-se que a compreensao sobre o papel do
profissional da satde (de cura para cuidado) da indicativos de transformacédo. De acordo com
Vuigotskij (1930/1987b), entender um fendmeno implica captar seu movimento e suas

contradicdes, convertendo o objeto em movimento e o féssil em processo®.

* Vigotski explica que a fossilizacdo da conduta em psicologia acontece principalmente em processos psiquicos
automatizados ou mecanizados. S80 processos que, por terem sido repetidos muitas vezes, automatizam-se,
perdem seu aspecto primitivo e ndo conseguem revelar a natureza interna através da aparéncia externa. Ele cita o
exemplo da atencdo voluntéria e involuntéria: embora exista em algum momento uma certa similaridade
fenotipica, uma é superior a outra. E, para analisar essa diferenga ndo existe outro caminho se ndo a analise do
desdobramento dindmico do processo, ou seja, a indicacdo de sua origem (VUIGOTSKIJ, 1930/1987b).
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Historicamente, a fungdo do médico foi de curar e salvar o paciente da morte. As
raizes da medicina estdo relacionadas a figura do curador e a poderes sobre-humanos, sejam
eles magicos ou religiosos. O medico inclusive era considerado o intermediario entre 0s
deuses e os mortais (BELLODI, 2001).

Num contexto social e de formacdo profissional de negacdo da morte, sair dessa

funcao de curador para “ morienterapeuta” (ALVES, 1998)% nio é algo simples ou imediato.

Mesmo assim, 0 nimero de profissionais e estudantes da area da saude vinculados
a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) é de 1093 e vinculados a Associagédo

Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP) esta em torno de 100.%

6.2.8.2 Modos de fazer da equipe: o vinculo como condicéo para a pactuacao

A negociacdo e pactuacdo das metas no PTS devem necessariamente envolver o
sujeito: “somente o proprio Sujeito ou um determinado agrupamento podem opinar sobre 0
gue é ou ndo qualidade de vida paras mesmos’ (CAMPQOS, 2007a, p.32).

Da mesma maneira, a inclusdo dos Cuidados Paliativos na satde publica relaciona-
0s com o papel da comunidade na promoc¢&o da saude, na medida em que as politicas e acdes
ndo devem ser feitas para a comunidade, mas com ela (KELLEHEAR, 2009).

Nesse sentido, ndo estamos defendendo uma “concepcdo normativa de bem
morrer” como problematizam Marinho e Aran (2011) a respeito dos Cuidados Paliativos. De
fato, ndo se pode correr o risco de substituir o abandono ou a obstinacdo terapéutica por uma

normatizacdo de um comportamento idealizado de aceitag@o diante da morte.

Considerando o papel ativo do sujeito, as metas do PTS sdo negociadas e
pactuadas com o paciente. Para tanto, a conducdo do PTS fica sob responsabilidade do

profissional da equipe que tem melhor vinculo com a pessoa:

“Aqui [na equipe] a gente chama aquela pessoa que tem o maior vinculo com
aquele familiar.” Adelaide (E)

 Numa linguagem literéria, através do processo de composicdo entre as palavras moriens (originada do latim,
quer dizer aquele que estd morrendo) e therapeuein (originada do grego, significa cuidar, curar) Alves (1998)
sugere uma nova especialidade médica: 0 morienterapeuta, que é aquele que se coloca diante de quem “esta se
despedindo [...] quando as esperancas se foram” (p.132).

% Informagéo solicitada por e-mail 8 ANCP e & ABCP em fevereiro de 2011.
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“ As vezes, liga [alguém] e fala: ‘vocé ndo pode dar uma passadinha aqui pra
conversar?’ Qualquer um da equipe vai passar e vai conversar. As vezes, aquela pessoa, 0
paciente, ele tem mais afinidade com um [membro da equipe], entdo normalmente centraliza

em cima daquele, né?” Chiquinha (M)

O trabalho na Saude da Familia deve ser assentado na equipe e ndo no médico. A
equipe é responsavel pela atencdo integral de um conjunto de pessoas que vivem num mesmo
territorio (CAMPOS, 2007a).

De acordo com Bonaldi et al. (2007), “trabalhar em equipe pressupde mais do que
diferentes categorias profissionais atuando no mesmo espaco, ou no mesmo “objeto” / avo da

intervengdo: pressupde a tessitura de um saber-fazer comum, um fazer com” (p.56).

Isso implica romper / superar o processo de fragmentacédo existente no processo de
trabalho e entender que o cuidado, por integrar diferentes saberes, € responsabilidade de toda

a equipe. Portanto, qualquer profissional pode ser responsavel pelo PTS.

Escolher o profissional com maior vinculo com o paciente para conduzir o PTS
(sabendo que vinculo implica conhecimento e afeto) significa considerar que os aspectos

subjetivos compdem o modo de fazer o trabalho em sadde.

O modo de fazer integra, juntamente com a agdo e a finalidade, uma caracteristica
do trabalho: “A maneira como os individuos manifestam sua vida reflete exatamente o que
eles sdo. O que eles sdo coincide, pois, com sua producdo, isto é, tanto com o que eles

produzem quanto com a maneira como produzem” (MARX, 1933/1998, p.11).

No caso do processo de trabalho em saude e, especificamente, da atividade objeto
de atencdo dessa pesquisa (cuidado da pessoa em processo de morte), como o vinculo é uma
necessidade de saude e condicdo para o trabalho; e como ndo existe possibilidade de cura da
pessoa, sendo preciso conviver com a angustia da proximidade da morte, provavelmente o

modo de fazer seja tdo ou mais importante que o préprio fazer.

Esse modo de fazer na satde deve considerar, muito mais que a doenca, o sujeito e
0 seu contexto. Especificamente na clinica ampliada, uma das diretrizes do Projeto Paidéia,
esse modo de fazer significa considerar “elementos organicos (bioldgicos), subjetivos e

sociais do processo salde e doenca’ (CAMPOS, 2007a, p.157).

E impossivel fragmentar esses trés elementos porque, embora o biolégico ndo

determine o desenvolvimento humano, é ele que da, concretamente, condi¢cdo para o
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desenvolvimento do individuo singular (subjetividade) que, por sua vez, é constituido na
relacdo com a universalidade (género humano), sintese de multiplas determinacdes sociais,
pela mediagédo do contexto particular (OLIVEIRA, 2005).

De acordo com a IAHPC (2008), o modo de fazer nos Cuidados Paliativos inclui
as seguintes atitudes: sensibilidade, empatia, compaixdo e demonstracdo de interesse pela
pessoa; preocupagdo por todos os aspectos do sofrimento do paciente (ndo apenas o0s
problemas fisicos); ndo julgamento do outro, seja pela formacdo intelectual, étnica ou
religiosa, pelo contrario, considerar e respeitar esses aspectos socioculturais, sabendo que tais

fatores compdem a identidade e influenciam no enfrentamento da pessoa.

Isso implica considerar o outro (“outro” que ndo significa um “segundo”, um
“distante” ou “mais um”; mas o que é “diferente, diverso” — FERREIRA, 1988, p.472) como
sujeito “titular de um direito” (FERREIRA, 1988, p.616), nos seus desejos e interesses,
criando assim condicOes para a sua efetiva participagdo no tratamento, desde a decisdo
conjunta até a co-responsabilizagdo dos resultados (BRASIL, 2009d).

Para Pinto (2008), “ter e exercitar a capacidade para o didogo significa também
reconhecer a alteridade do outro e, aprender a lidar com este outro, que pensa, sente e deseja
diferente” (p.301).

“ A gente parte do pressuposto que tudo que a gente [profissional da salde] esta
passando é a verdade, é o mais certo, € o mais... indicado. E, as vezes, a familia, ela tem um

outro significado, um outro simbolismo pra aquilo que esta acontecendo.” Jodo Carlos (M)

O destaque para a relacdo interpessoal como forma de cuidado aparece no relato da

enfermeira Lina, quando ela define uma de suas a¢bes como sendo a visitoterapia:

“Tem visita que é visitoterapia, porque ndo tem necessidade de sonda, nao tem
nenhuma necessidade de cuidado especifico e a gente vai... O nivel terciario esta dando
atencdo médica, estd dando remédio pra dor, tudo, e a gente vai uma vez, tudo, saber como

estd, conversar um pouco... Entéo € isso: visitoterapia.” Lina (E)

Poderiamos definir a “visitoterapia’ como uma categoria do vinculo que, por sua
vez, compde um recurso terapéutico. Therapeutike significa, em grego, “eu curo”. Portanto,
Campos (2007a) defende que a construcdo de vinculo € uma “técnica’ que qualifica o

trabalho em saude (p.68), e ndo apenas uma preocupacao humanizadora.
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Os principais modos de cuidar identificados nas entrevistas foram expressos

através da(o):
1) empatia:

“ Acho que isso facilita muito, vocé se colocar no lugar... ndo sentir a dor, mas ser
solidaria a dor do paciente ou da familia do paciente que esta falecendo. Isso facilita

bastante [ 0 atendimento de pacientes e familiares|.” Rachel (E)
2) respeito e anseio de entender o sentido atribuido pelo paciente e sua familia sobre morte:

“Eu acho que € sO estar mais sensivel a escutar mais o paciente, escutar mais o
familiar, é respeitar o... este momento, tentar entender o significado que ele d& pra aquela

condic&o de doenga ou morte.” Jodo Carlos (M)
3) comunicacdo como estratégia para estabelecimento do vinculo:

“ Eu gosto de falar, gosto bastante de conversar com o paciente e de fazer com que
ele confie em mim [...] Acho que isso me ajuda bastante, até pra conseguir criar um vinculo
adequado que muitos tém comigo [...] N&o corto o paciente quando [ele] esta falando. As
vezes, pode estar falando uma ladainha, um absurdo qualquer. A gente ouve, depois tenta

corrigir.” Carlos (M)
4) escuta sensivel ao outro, a ponto de perceber se ele quer e o que quer falar e ouvir:

“ A gente ainda ndo conseguiu chegar e... porque ele tem que abrir também, né,
ndo da pra gente... ‘0, 0 senhor esta morrendo, vamos conversar sobreisso’ (risos). Tem toda

uma coisa de... ir até onde as pessoas estéo querendo ir.” Guiomar (M)

“ Eu acho que a gente tem que ter sensibilidade e intuicdo, muita intuicdo, porque
é... e saber ouvir, principalmente saber ouvir. Porque, as vezes, a pessoa nao quer ouvir
nada, ela quer falar, sé falar. E a intuicdo eu acho que € pra saber o momento de abordar,
momento de chegar e falar ‘vocé quer falar sobre isso?’ Entdo assim... e sensibilidade ah...
pra entender as angustias das pessoas, pra gente ndo achar que é uma coisa natural da vida.

Eu acho que sensibilidade, saber ouvir... é isso ai.” Inah (M)
5) néo julgamento ou abandono do paciente:

“ O importante € que todos sdo pacientes. Eu falo assim: independente de vocé ter

sido uma pessoa boa, pessoa honesta, trabalhadeira, vocé ter sido um criminoso, uma
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vagabunda, uma sem-vergonha, ndo é isso que conta pra mim [...] Eu encaro vocé como

paciente [...] Quemsomosnéspara julgar?!” Adelaide (E)
6) manutencdo da esperanca, ainda que seja num tratamento para alivio da dor:

“[Eu] mostrava pra ele que tinha um... tinha um tratamento pra gente tentar

amenizar um pouco as coisas.” Carlos (M)

Fica claro, a partir dos relatos citados, que o0 modo de fazer no cuidado de pessoas

em processo de morte prioriza a subjetividade, a sensibilidade, a ética e a relagéo interpessoal.

6.2.8.3 Avaliacao e superacdo através do PTS

Bem, estamos discutindo os momentos caracteristicos do PTS, os quais compdem
o planejamento da acdo em salde que, por sua vez, acontece em funcdo de um acumulo
historicamente produzido que permite ao homem atuar conscientemente e superar - tanto na

perspectiva do produto do trabalho, como a si mesmo.

Para que ocorra essa superacdo, temos o momento de avaliacdo do PTS, que
consiste na discussdo sobre a evolucdo e rumos a serem tomados (CARVALHO e CUNHA,
2006).

Para além do PTS, precisamos entender o significado da avaliacdo, relacionando-a

ao planejamento.

Avaliar é emitir um valor, um juizo de qualidade, sobre determinado aspecto da
realidade, a partir de critérios explicitos estabelecidos previamente, que levam a uma tomada
de decisdo diante do objeto avaliado (LUCKESI, 1994; FURTADO, 2006). Importante
ressaltar que, dentro da perspectiva tedrico-metodoldgica adotada nesta pesquisa, 0 objeto
avaliado deve ser considerado na sua totalidade e que a tomada de decisdo envolve uma agéo
no sentido de aperfeicoar, transformar, superar o existente, e ndo classificar. Nesse sentido,

planejamento, agéo e avaliagdo sdo processos interligados e constantes.

As avaliacOes relatadas pelos participantes sdo realizadas principalmente em
conjunto com outros profissionais, seja com a equipe de trabalho ou com profissionais em

formagéo como, por exemplo, na especializacao.
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Apdls receber a noticia de morte da paciente acompanhada pela equipe da

enfermeira Rachel, os questionamentos foram:

“Missdo cumprida? Até que ponto missdo cumprida? [...] Onde falhamos? O que

aprendemos com esse caso? Como vamos nos comportar com um caso parecido?” Rachel (E)

Como existia um Projeto Terapéutico Singular para essa paciente e sua familia,
com diagnostico e metas estabelecidas, a avaliacdo deve partir desses critérios anteriormente
delimitados. Diante da dificuldade do caso apresentado, a simples aproximacao da equipe com

a familia ja deve ser um dado positivo de avaliacao.

Percebe-se no relato que, apesar do questionamento sobre falha (que pode estar
relacionado com a morte da paciente), existe uma expectativa de aperfeicoamento e superacdo
do trabalho da equipe (“ O que aprendemos com esse caso? Como vamos hos comportar com

um caso parecido”).

Num outro caso relatado por Inah (M), a avaliacdo da equipe parece cumprir dupla
funcéo: aperfeicoamento do trabalho e elaboracdo do luto:

“Teve um caso de duas criancas que foram atropeladas na frente do Centro de
Saude no final de tarde e as duas obituaram. Uma obituou no local e a outra acabou indo
pro hospital, mas acabou indo a 6bito também. Aquilo foi um momento muito forte (énfase ao
dizer “muito” ) e que a equipe nunca esteve tdo unida num objetivo comum que era salvar a
vida de uma crianga, de duas criangas. E depois que aconteceu, a gente se reuniu e falou um
pouquinho... todo mundo... o que tinha significado, como cada um tinha... entdo acho que isso
falta um pouco mais: acontecer determinadas coisas e a gente sentar pra refletir. Momentos

de reflexdo eu acho que seriam interessantes.” (grifos meus) Inah (M)

Andisando esse relato, chamam atencéo as palavras “06bito” e suas derivaches
“obituou” e “obituaram” para referir-se a morte e ao morrer. A questdo é que “0bito” é um
substantivo e ndo verbo. Portanto, do ponto de vista morfoldgico, ndo sdo permitidas as
conjugacOes “obituou” e “obituaram”. Se ndo bastasse a transformacdo do substantivo em
verbo (palavra que exprime um processo), quando € utilizado o substantivo “6bito”, ele vem
precedido de gerdndio (“ acabou indo”), ou seja, um processo em curso, COMo se a morte
estivesse acontecendo e ndo chegasse a se concretizar. Provavelmente, o neologismo e o
gerundio utilizados no relato sejam um eufemismo, ou seja, uma tentativa de suavizar a

“morte”.
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Dada a causa da morte (atropelamento), as pessoas envolvidas (duas criangas), 0
local onde ocorreu (na frente do Centro de Salde), torna-se compreensivel a mobilizacdo
emocional da médica. Foi necessario, segundo Inah (M), reunir a equipe para refletir sobre o

Caso.

O aperfeicoamento do trabalho, neste caso, refere-se a atividade da prépria equipe

(“ momentos de reflexéo” ), para que ela tenha melhores condigdes de cuidar do outro.

Essa discussdo envolve, além da avaliacdo da atividade, uma oportunidade de

cuidado ao profissional da saude.

Outros casos envolvendo condicBes precarias de vida e morte foram citados pelos
participantes (caso do Sr. Jeca, morte do Sr. Bentinho) e justificam a necessidade de prestar o
cuidado ao profissional (“ Tem alguns casos que é muito duro pra nos e [...] A gente sofre

bastante e € esse momento que a gente fala, esse apoio que a gente ndo tem” Adelaide - E).

De acordo com publica¢Ges do Conselho Federal de Medicina, 58% dos médicos
percebem o trabalho como muito ou totalmente desgastante (CARNEIRO e GOUVEIA,
2004) e, relacionado a esse dado, uma outra pesquisa revela que 57% dos médicos apresentam
algum grau de burnout®” (BARBOSA et al., 2007).

No caso dos médicos que trabalham com Cuidados Paliativos no Brasil, alguns
fatores que dificultam o trabalho e geram sofrimento psiquico sdo: lidar com o sofrimento do
outro, falta de reconhecimento da especialidade, baixa remuneracéo e dificuldade de acesso a
medicamentos especificos da area (MACHADO, 2009).

A possibilidade de expressar e compartilhar as emogGes com a equipe de trabalho
—como relatou Inah (M); receber apoio técnico e cuidado da equipe de Saiude Mental atraves
do apoio matricial — como relatou anteriormente Rachel (E); e, ter um espaco de formagéo
que dé suporte para a atuacdo profissional —como no relato a seguir — sdo alguns exemplos de

intervencdes que garantem o cuidado do profissional da salde.

“[Durante a especializacdo] eu comecel a ver, concretizar que eu nao estava
sozinha nesse processo [...] e ai foi o que me ajudou, o que tem me ajudado [...] Eu comecei a
ficar mais tranquila quando eu entrei no curso [de especializacdo] porque eu comecei a ver

gue eu ndo estava sozinha.” Rachel (E)

9 Burnout: sindrome relacionada ao trabalho que favorece o aparecimento de fatores multidimensionais
(exaustdo emocional, despersonalizagdo e reduzida realizacdo profissional), comprometendo a qualidade do
trabalho e a vida do profissional (BENEVIDES-PEREIRA, 2002).

Denise Stefanoni Combinato



Resultados e Discussdo 126

Lina (E) também resgata a contribuicdo do curso de especializagdo no que se

refere & avaliacdo do trabalho:

“ As discussdes tem sido muito boas, principalmente a discussdo de casos, porque
vocé pega equipes da cidade toda e coloca junto, vocé vé quanto a realidade € diversa,
quanta diversidade que a gente tem em Campinas, diversidade econdmica. Sao realidades
bem diferentes, cada equipe faz diferente. E a questéo da visita domiciliar ¢ um ponto central.
Mas tem casos complicados. E a questdo da morte tem sido conversada. [...] Quando vocé
conta um caso, vocé pensa o que faltou ser feito, o que aquela outra equipe, naquele outro

caso fez e que se fosse um caso seu, o que poderia ser feito... E muito bom mesmo.” Lina (E)

De maneira geral, percebe-se uma valorizagéo da especializacdo por propiciar esse
momento de andlise (e avaliacdo) do processo de trabalho e, por outro lado, uma critica em
relacdo ao contexto particular da unidade em que faltam “ momentos de reflexao” (Inah - M).
Essa critica (avaliacdo) dos profissionais a respeito da unidade também acontece porque eles
tém um referencial (acimulo) do que é desejavel para analise e superacdo do trabalho, através

do curso de especializacao.

Vale ressaltar que os ultimos relatos sobre a especializacdo sdo tanto de
profissional que estd cursando (Lina — E) como de quem j& concluiu (Rachel — E). Ou seja,
esse curso repercute mesmo na atuacdo dos profissionais que o fizeram ha muito tempo,

inclusive no que diz respeito a morte e luto:

“Nos tinhamos encontros quinzenalmente. E cada quinzena era um tema [...]. Ele
[professor] falou sobre o luto, o processo do luto... ai eu comecei a entender... comecei a ver
0s casos aqui. E ai eu fui entendendo [...] E ai foi o que me ajudou, o que tem me ajudado.”
Rachel (E)

A literatura aponta que uma maneira efetiva de capacitar a equipe de atencdo
primaria para os Cuidados Paliativos é justamente o estudo de casos clinicos (BABARRO,
2006; MOLINA et al., 2006). Varios participantes, inclusive, sugeriram que esse tipo de
suporte tedrico-técnico fosse organizado sistematicamente pela Secretaria Municipal de Saude
em relacdo ao tema, com o objetivo de melhor capacita-los para a atuagdo com pessoas em

processo de morte e luto; e, também, como uma forma de promover a satde do profissional da
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salde

Periodicamente acontecem oficinas e encontros de formacdo fornecidos pela
Secretaria Municipal de Saude. Entretanto, os participantes informaram que nunca foi
abordado conteudo relacionado especificamente a morte. Apenas 0 médico Heitor lembrou
que, durante o periodo em que foi coordenador de Centro de Saude, nas reunides sobre
estabelecimento de fluxo do Servigo de Atendimento e Internagdo Domiciliar (SAID), foi
discutido esse tema: “ A gente tem muito, tem muito ndo, mas é comum, na nossa realidade,
aqui da rede de Campinas, vocé, em algum momento, ter pauta que é a relagdo com
determinado tipo de trabalho né, entdo a relacdo, com determinado tipo de trabalho néo,
determinada estrutura ou servigo da rede né, é mais pra um saber o que que o0 outro faz,
entdo pra melhorar a relacao de fluxo né [...] O pessoal do antigo SAD, atual SAID, algumas
vezes veio estabelecer essa coisa de fluxo, ai esse assunto aparecia né: ‘pd, vocé tem que...
nao é todo mundo que vai morrer que vocés tém que encaminhar pro SAD, SAID; uma parte é
do Centro de Salde né, ndo é s6 no hospital que as pessoas tem que...”. Tem toda essa
discussdo do morrer em casa, como que é. Entdo a gente acaba em alguns momentos
pautando isso, tudo... e ai discutindo de uma forma que eu chamaria de sistematizada né, o

gue eu estou lembrando na rede, €isso” .

Por outro lado, embora a atuacdo com pessoas em processo de morte exija
conhecimentos e habilidades especificos (por exemplo: concepcdo de morte e luto numa
perspectiva historica, cultural e psicolégica; historia, filosofia, objetivo, politicas publicas,
emergéncia em Cuidados Paliativos; manejo de sintomas clinicos e questes psiquicas,
sociais, éticas e espirituais relacionados ao final da vida); outros sdo gerais e pertinentes a
todo cuidado em saude como, por exemplo, a preocupacao ética; o conhecimento e respeito a

identidade das pessoas; as habilidades interpessoais de comunicacao e empatia.

Seja na especializacdo, nas reunides de equipe ou no suporte oferecido pelo apoio
matricial, de algum modo, pelo menos parte desses contetdos gerais sdo incluidos na
formacéo dos profissionais da satde vinculados a Saude da Familia de Campinas.

S80 esses espacos de formacdo que garantem todo um acumulo pessoal,

profissional e institucional que, no caso de Campinas, facilitaram a implantacdo do

% Apobs o periodo de coleta de dados, a pesquisadora encontrou as médicas Chiquinha e Guiomar num evento
promovido pela Unicamp sobre Cuidados Paliativos. Durante intervalo do evento, Guiomar comentou que, apés
a entrevista, j& tinha cuidado de outras pessoas em processo de morte e sentia-se melhor cuidadora apés a
entrevista. Na reunido de devolutiva, Guiomar disse que ap6s participacdo na entrevista e nesse evento, ela e a
psicdloga da unidade coordenaram trés reunides com sua equipe sobre o tema cuidados paliativos.
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matriciamento, do acolhimento e do Servi¢o de Atendimento e Internacdo Domiciliar (SAID)

—além daquilo que ja foi comentado anteriormente.

6.2.9 Acimulo institucional

O matriciamento ou apoio matricial € um arranjo organizacional que consiste em
oferecer suporte especializado as equipes de referéncia, para que essas possam ampliar sua
capacidade de atuacdo (CAMPOS e DOMITTI, 2007). Ha duas maneiras de atuagdo: no
atendimento conjunto a uma demanda especifica, com objetivo de favorecer a “troca de
saberes e de préticas em ato” (BRASIL, 2009¢, p. 33) e, principalmente, através do suporte
técnico-pedagogico as equipes atraves, por exemplo, da discussao de casos ou formulacéo do
PTS (CAMPQOS e DOMITTI, 2007).

Analisando as entrevistas, percebe-se que principalmente o apoio matricial da area
de Saude Mental é bem avaliado pelos profissionais da Saude da Familia.

“Fol um processo muito bonito, na verdade, porque ela (paciente) comecou a
adoecer do coracdo, comecou a adoecer. E ela comecou a perceber mesmo que ela ia
embora. E ela fez um processo muito bonito com a familia dela, né. Ela meio que despediu de
todo mundo, ela chamou as filhas, andando ainda, né, pra separar o que ela queria que fosse
pra cada uma e ela procurou a psicéloga — quem contou isso foi inclusive a psicéloga, numa
reunido de equipe. Ela (paciente) foi procurar [a psicéloga] que ela estava um pouco ansiosa
e... ela estava um pouco com medo, um pouco ansiosa. Entao a psicologa fez a consulta, foi

muito bonita! [...] Entdo ela (psicologa) contou um pouco pra gente na equipe” Guiomar (M)

Através do relato do atendimento psicoldgico e da discussdo com a equipe sobre o
caso, a psicologa prestou suporte técnico-pedagdgico aos profissionais - uma das tarefas do
matriciamento. Esse suporte pode promover tanto uma reflexdo pessoal sobre a morte e seu

enfrentamento como um modelo para atuagdo profissional.

Vérias Unidades de Salde de Campinas® tém um psicélogo e/ou psiquiatra
vinculados. No caso de néo ter esse profissional na unidade, existe um suporte oferecido pelo
CAPS ou apoiadores dos respectivos Distritos de Satde. No entanto, a reivindicacao € que a

equipe de Saude Mental esteja presente na propria unidade:

® Nas Unidades ou Centros de Satde, tem uma ou mais equipes de Salde da Familia. Isso significa que o
profissional da Salde Mental é responsavel, normalmente, pelo matriciamento de mais de uma equipe.
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“ A gente trabal ha diretamente com o pessoal do CAPS, que fica aqui perto[..] As
vezes, em alguns pontos, eu gostaria, por exemplo, de ter um psicélogo ou um psiquiatra aqui
na unidade, que pudesse me ajudar aqui a fazer alguma coisa e néo ter essa conversa a longa
distancia que, as vezes, até acontece [...] Até porque tem muitos pacientes que estdo nessa
situacdo [de terminalidade] que ndo fazem um tratamento psicoldgico, ndo fazem um
tratamento psiquiatrico. Se a gente tivesse um suporte aqui [na unidade], a gente poderia
ajudar um pouquinho, ndo s o paciente, quanto a gente. As vezes, ajuda um pouco pra gente

saber lidar com isso.” Carlos (M)

Por outro lado, existem casos de matriciamento de Saude Mental em algumas
unidades ou de matriciamento de outros especialistas ndo vinculados a unidade de saude que

ndo cumprem a funcéo de troca de saberes:

“Na parte da saude mental, temos o0 matriciamento com a psicologa. Entdo, além
de atender os casos, pelo perfil da profissional, que se identificou muito com a equipe, ela
ajuda o profissional. Eu mesma. Teve um episédio que eu precisei ser orientada por ela, pelo
envolvimento com a causa, uma causa muito dramatica, muito complexa, pra minha
experiéncia ela veio como um apoio, ela percebeu e veio como um apoio. Entéo é... existe
esse protocolo que é o matriciamento, mas é muito do perfil do profissional que esta
atendendo. Se ele gosta, se ele se envolve [...] Tem outros matriciamentos, que vieram outros
profissionais, que ndo tem essa postura. Entdo ndo sdo tao abrangentes como ela foi.” (grifos
meus) Rachel (E)

“Normalmente, [..] 0 conhecimento deles (especialistas que fazem
matriciamento), o recurso deles, fica com eles, a gente consegue é... uma simbiose ai, uma
ajuda, que é positiva, né, mas essa coisa de troca de informacdo ndo tem, a gente ndo

consegue fazer.” Heitor (M)

Atualmente, uma das possibilidades de realizacdo do matriciamento é através do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), que vem sendo implantado no Brasil desde
2008.

Assim como o matriciamento, o acolhimento é outro dispositivo técnico-
assistencial que amplia as possibilidades de acdo da equipe. Ele é definido como uma
“tecnologia do encontro”, que permite analisar o processo de trabalho em salde a partir das
relacbes. O acolhimento difere da triagem porque se constitui como uma “acdo que deve

Denise Stefanoni Combinato



Resultados e Discussdo 130

ocorrer em todos os locais e momentos do servigo de salde”, num constante estar com e
responsavel pelo outro (BRASIL, 2009a, p.23).

O acolhimento e a responsabilizacdo, assim, consistem em “receber os casos e
responsabilizar-se de modo integral por eles” (CAMPOS, 2007a, p.163).

“ O que a gente tem € um mecanismo, € uma forma de trabalhar, de organizar o
trabalho na unidade que permite diariamente que vocé diferencie situacdes, que é o
acolhimento. O acolhimento é uma pessoa que fica la, periodo integral e ela recebe todas as
pessoas que procuram algum atendimento pra si ou pra familia. Entdo a pessoa chega la pra
agendar, pra contar uma necessidade, ela é acolhida nesse acolhimento; que é uma
identificacdo da demanda. E ai, a pessoa que esta fazendo acolhimento, que esta acolhendo,
ela tenta encaixar nas possibilidades de atendimento que ela tem e quando ela ndo consegue,

ela compartilha isso com a equipe, ela pede ajuda.” Heitor (M)

Essa descri¢cdo do médico Heitor estd fundamentada nas orientacGes sobre as acdes
que integram o acolhimento do Projeto Paidéia - embora nesse trecho especificamente exista

uma ideia de que o acolhimento aconteca em apenas uma determinada situacao:

avaliar o risco e necessidades de saude caso a caso; resolver 0s casos
conforme complexidade e capacidade do técnico em servico; encaminhar os
examinados conforme gravidade e disponibilidade para atendimento na
prépria. UBS, ou Pronto-Socorro ou Servico de Referéncia,
responsabilizando-se pelo sucesso do encaminhamento; cadastramento de
pacientes ainda ndo matriculados e que pertencam a regido de cobertura da
UBS; desenvolver acBes preventivas e de educacdo em saude (CAMPOS,
2007a, p.163).

O aclmulo e a apropriacdo observados aqui ndo se referem apenas a atuacdo
particular de cada profissional, mas da rede como um todo. Por exemplo: 0 municipio conta
com o Servico de Atendimento e Internacdo Domiciliar (SAID) que é composto por uma
equipe de profissionais (médico, enfermeiro, nutricionista, fisioterapeuta) que atende os casos
mais graves e que tem oportunidade de fazer a visita domiciliar com mais frequéncia. Quando
0 paciente recebe alta do hospital, ja é classificado se ele é um paciente para o SAID ou se é
para a Saude da Familia. Se € um paciente grave (com exigéncia de muitos cuidados, que ja
tem muitas escaras, dependente de oxigénio ou esta com sonda pra alimentacdo), fica com o
SAID. Além de realizar o cuidado do paciente, essa equipe orienta a familia. Quando o SAID
assume o cuidado, a Saude da Familia ndo interfere mais na conduta. Quando tem alta de um

servico para outro, € enviado um relatorio de alta.
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Toda essa caracterizacdo foi feita pelos participantes dessa pesquisa'®, que n&o
sdo vinculados ao SAID, mas a Saude da Familia. Isso demonstra o conhecimento da rede que

é consequéncia da consolidacao de um sistema de referéncia e contra-referéncia.

Entretanto, essa consolidacdo ndo extingue outros problemas. Uma das
dificuldades enfrentadas, relacionada a hegemonia do modelo biomédico, é o desrespeito dos

profissionais dos servigos terciarios em relagdo aos profissionais da Satude da Familia.

“Qutro ponto que, as vezes, acontece bastante, mas ai ndo s nessa parte de
cuidados terminais, € que existe muito daquele mito do ‘medicozinho do posto’. As vezes, a
gente tenta fazer alguma coisa, e 0 outro médico fala: ‘N&ao, ndo vai dar certo porque foi 0
médico do posto que mandou fazer’, mesmo sendo uma conduta certa [...] As vezes, acabam
modificando [a conduta] porque menosprezam a nossa figura pro paciente, falando que é o
‘medicozinho do posto’ [...] Tem muitos pacientes que vem falando disso. Mas o que eu acho
legal nisso € que os pacientes continuam confiando na gente, a ponto inclusive de falar o que
o0 pessoal esta falando: ‘Ah, eu ndo gostei daquele médico |a nao, porque falaram mal de
vocé (risos); eu quero ir emoutro’. E uma coisa que, eu pensei que fosse menos [frequente],

mas vocé percebe nesses casos que, as vezes, acontece bastante.” Carlos (M)

O encaminhamento do paciente a unidade de Saude da Familia apds alta hospitalar
também ndo ¢é satisfatéria. Nas palavras de Heitor, a “ contra referéncia hospitalar [...] ndo é
do jeito muito cortés ndo” . Isso porque, de acordo com o médico, existe uma determinacdo do
que a Atencdo Primaria deve fazer (* o hospital disse que vocés tém que fazer isso, iSso, isso,
aquilo outro”) e, embora grande parte seja, de fato, responsabilidade desse servico, algumas
tarefas ndo sdo. Além disso, de acordo com o médico, as vezes, 0 paciente recebe alta quando
ainda necessita de cuidado hospitalar.

A articulacdo entre os niveis de atencdo em salde € considerada essencial para a
implantacdo dos Cuidados Paliativos na Atencao Primaria. Martin et al. (1999) apontam que,

neste nivel de atencdo em salde, a formacdo dos profissionais ndo é suficiente para o

100 A sequir, os trechos da caracterizacdo do SAID com a devida nomeacéo dos profissionais: “O SAID é o
servigo de atendimento domiciliar (Rachel), Servigo de Assisténcia e Internagdo Domiciliar (Heitor). E um grupo
de médico, enfermeira, nutricionista, fisioterapeuta (Adelaide) que atende o0s casos mais graves (Lina) e que tém
oportunidade de ir mais vezes na semana (visitar o paciente) (Clara). Quando o paciente recebe alta do hospital,
o hospital j& classifica se ele é um paciente pro SAID ou se é pra [unidade de Saude da Familia]. Entdo se é um
paciente grave, ele fica com o SAID. Grave no sentido de muitos cuidados: que ja tem trés, quatro escaras, que
depende de um oxigénio, que esta com sonda pra alimentagdo. Entdo essa equipe orienta a familia. (Adelaide) A
partir do momento que eles (SAID) estdo cuidando, a [Saude da Familia] ndo interfere mais na conduta. Ai eles
mandam relatério de alta, caso teve alta do SAID, ou vice-versa (Clara). Referéncia e contra-referéncia
(Carlos).”
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desenvolvimento dos Cuidados Paliativos e que ha varios problemas estruturais-
organizacionais que dificultam esse tipo de programa como, por exemplo, o déficit de

comunicacéo entre 0s niveis de atencao.

O PTS, o acolhimento, o matriciamento e o estabelecimento do fluxo referéncia —
contra-referéncia como acBes inseridas na atividade do profissional da Saude da Familia
acontecem, como dito anteriormente através da referéncia a Leontiev, em fungdo de um

acumulo e apropriacéo de objetos e fendbmenos historico-sociais.

Mesmo com toda essa apropriacdo, um dos profissionais aponta, como uma de

suas dificuldades, a falta de tempo para sistematizar melhor suas agdes:

“[falta] organizar o que a gente estd fazendo, porque eu acho que a gente vai
meio que indo naquele fluxo. Acho que a gente poderia atender melhor se a gente tivesse uma
clareza mesmo das coisas que a gente estd fazendo, pontuar isso em reunido de equipe.”
Guiomar (M)

Serd entdo que o acumulo existente até este momento é suficiente para atender as

necessidades de pessoas em processo de morte explicitadas?

“ Campinas tem uma populacdo que esta envelhecendo. Todas equipes acabam
recebendo paciente... quando o paciente ndo tem possibilidade terapéutica e vai pra casa
mesmo. E é o melhor lugar pra ele ficar. E a gente aprende isso. Ele precisa de cuidados da
equipe. A gente precisa aprender isso.” Lina (E)

“Nem todo mundo conhece medidas de alivio da dor, por exemplo [...] Entéo é
bem heterogénea a questdo do conhecimento [...] Entdo falta a questdo técnica, ter mais
capacitacdo, atualizacdo [...] O préprio curativo mais complexo, as vezes, [0 profissional]
desconhece a técnica.” Clara (E)

“As vezes, a gente é capacitado pra entender como é que a dengue esta, a
epidemia de dengue, eu acho que é uma epidemia de morte, esse € um exemplo, né. Entdo
assim, acho que tem mais gente morrendo do que gente com dengue, e por que nédo se fala
sobre a morte? Ninguém quer conversar, né. Talvez ainda nos departamentos de ética, o que
eles falam € como diagnosticar a questdo de morte, é a Unica forma de envolver a questao da
morte, mas ndo a qualidade de morte, o preparo, lidar com essa condi¢céo eminente de morte,

de como lidar com isso.” Jo&o Carlos (M)

191 Durante reunido de devolutiva dos resultados, o comentério dessa médica foi que a pesquisadora conseguiu
“organizar o que a gentefazno diaadia”.
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“Uma coisa gue seria interessante pra mim, que eu nao tenho, [é como] lidar com
a familia do falecido [...] como abordar isso, como dar a noticia, como é... entdo isso pra

mim & um pouco dificil.” Ernesto (M)

Esses relatos sobre expectativas de aprendizado demonstram que a superacdo (do
individuo, do conhecimento e do produto do trabalho) ndo se esgota — o0 que ndo significa

negar os avangos constituidos neste municipio até o presente momento.

6.2.10 Uma sintese antes do fim

Para melhor compreensdo desse processo de superacdo, vamos sinteticamente
resgatar o que discutimos até agora sobre o processo de trabalho: em funcdo de uma
necessidade, e a partir do acimulo e apropriacdo de objetos e fenbmenos existentes no
mundo, desenvolvemos uma atividade que se caracteriza pela consciéncia do seu
produto/finalidade. Isso significa que o que se faz e o como se faz sdo orientados tanto pelo
acumulo anterior, como pela expectativa do resultado final (qualidade de vida na morte, por
exemplo). Esse resultado, por sua vez, traz uma consequéncia para o outro / para a sociedade

€, a0 mesmo tempo, para quem 0 executa.

Através do trabalho, o homem transforma a realidade (que j& foi construida e
transformada por outros homens) suprindo uma necessidade ou resolvendo um problema que

se apresenta; e, a0 mesmo tempo, é transformado por ela.

Assim como os pacientes e os familiares sdo afetados pelo processo de objetivacao
(“ Eu fui vendo que|...] esses pacientes comecaram a voltar diferentes [apds a intervengéo do
profissional]” — Rachel - E), o profissional também é afetado pelo processo de subjetivacdo
que envolve essa atividade (* Entdo foi uma coisa muito envolvente [realizar o cuidado e

acompanhar todo o processo de morte] . Eu aprendi muito!” —Rachel - E).

Essa transformacdo que o homem faz na realidade depende daquilo que ja foi e é

apropriado ndo somente em termos de conhecimento, mas de fun¢des psiquicas:

O processo ontogénico de formagdo do psiquismo humano néo é criado pela
accdo dos excitantes verbais em si mesmos; é o resultado do processo
especifico de apropriagdo que se descreveu, o qual é determinado por todas
as circunstancias de vida dos individuos na sociedade (LEONTIEV, 1978a,
p. 172).
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A producéo constitui o sujeito e este sujeito se materializa na produgéo. Por ser um
processo dialético de criagdo / transformacéo / formacdo, pode-se considerar que a atividade

demanda e proporciona um processo de aprendizagem continuo:

“ A gente vai aprendendo [..] As vezes, a gente ndo faz nenhum contato verbal
com o paciente acamado, a gente pressupde que é um debilitado, um acamado, que ele ndo
tem personalidade [...] Isso a gente vem modificando [...] Entdo assim, ouvir desse paciente
como ele esta se sentido, como é que... da forma como ele pode verbalizar a gente conversa.”
Jodo Carlos (M)

O aprendizado para ser médico ou enfermeiro ndo se esgota na graduacdo. No
discurso acima, o médico Jodo Carlos destaca que esse aprender é continuo (“ A gente vai
aprendendo”). E ele mesmo percebe a mudanca desse aprendizado na sua atuacao

profissional. Numa referéncia ao trabalho que realiza com um grupo de tabagistas, ele disse:

“Eu tinha muito o habito de chegar e falar pra ele: ‘olha, entdo vocé faz o
seguinte, se 0 senhor nado quer vir, entdo o senhor fica em casa, o senhor ndo perde seu
tempo, eu ndo perco o meu tempo, o dia que o senhor quiser, o senhor volta aqui’. E, assim, a
gente toma mais cuidado com isso, tenta respeitar esse tempo, assim como a gente faz no
programa de tabagismo [...] ‘Oh, o senhor ndo quer parar de fumar, ndo se preocupe; 0O
senhor sabe que existe 0 grupo; o dia que o senhor quiser, o senhor vem' [..] Mas sem
abandonar o paciente [...] manter esse cuidado e... se ndo, a gente acaba castigando o

paciente.” Jodo Carlos (M)

Através da mudanca da atuacdo profissional a partir do aprendizado, procuramos
demonstrar a importancia de, hum processo de andlise, converter “coisa’ em “processo”
(VUIGOTSKN, 1930/1987b). Analisar um determinado fendmeno requer entender seu
processo de constituicdo. Se evoluimos da condicdo de espécie para género humano, significa
que nos apropriamos daquilo que ja foi acumulado pela humanidade. Assim como 0 homem
apropria-se daquilo que ja foi construido ao longo da histéria pelos outros homens para iniciar
seu trabalho, ao longo da sua atuacdo profissional, também aprende e cria novos

conhecimentos para ele e outros se beneficiarem.

“Me incomoda muito o que eu chamo de parafernalia da morte. Entdo eu vou
contar um caso real pra ver se fica mais claro: nés tinhamos uma senhorinha bem idosa, que
ficou 14 anos acamada, um vegetalzinho. N&o contactava, estava ali. Bem cuidada a

danadinha, bonitinha, muito bem cuidada. Ai a filha chegou um dia: ‘ai, minha mae esté tdo
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esquisita, ela ndo conseguiu comer hoje’. E eu: ‘Hum... vamos 1&’. Quando eu cheguei |a...
‘Ah, a Dona Macabéa (paciente) esta falecendo’, pensei pra mim. Ai eu chamei a familia e
expliquei: ‘Olha, a Dona Macabéa esta realmente falecendo, muito tranquilamente’. Eram
umas dez e meia da manhd, ela ja tinha tomado banho... e eu comecei a conversar com a
familia de como encarar aquele momento: ‘Vamos ficar calmo. Quem lembra? A Dona
Macabéa teve uma vida digna, de superagdo, mas ela tem uma histdria bonita, uma mé&o bem
cheia de coisas da vida dela! E como sera que fica pra vocés deixar ela simplesmente ficar na
caminha dela?" Ai falavam: ‘mas ela n&o vai sofrer? Ela ndo vai ter falta de ar? N&o vai ter
aquela angustia da morte?’ Ai eu falei: ‘Bom, eu ndo posso garantir que ndo, mas vamos
olhar pra ela... olha como ela esta serena, tranquila. O que eu posso fazer é o seguinte, tem
dois caminhos: ou a gente liga pra uma ambulancia e manda vir e vai ser aquele tropé, tirar
da cama, por na maca, da maca vai pra um lugar que ndo é o lugar dela, da vida dela, da
historia dela...; ou a gente fica aqui tranquilamente e espera ela falecer. Eu vou buscar o
oxigénio e vai ficar alguém da equipe aqui. O que vocés acham?’ Ai o pessoal topou deixar

ela simplesmente falecer. E foi muito interessante que foi assim... (grifos meus)” Chiquinha
(M)

O domicilio é avaliado como um lugar adequado para se realizar o cuidado de
pessoas em processo de morte porque oferece conforto familiar e afetivo. Além disso, é o
local preferido por pacientes e familiares durante a maior parte do tempo da evolugdo da
doenca. No entanto, a indicacdo para essa modalidade de atencdo depende da complexidade
do caso (baixa complexidade), da capacidade de suporte familiar e dos recursos existentes no
domicilio (ESPINOSA, et al., 2010).

Neste exemplo dado pela médica Chiquinha, parece um caso de baixa
complexidade, com bom suporte familiar e recursos acessiveis através da Saude da Familia.
Assim, procuramos ilustrar o quanto este acumulo pessoal e profissional pode beneficiar o
outro (paciente e familia) através do cuidado no processo de morte realizado na Saude da

Familia.

Nessa sintese, convém sistematizar alguns significados identificados na analise
desses dados a respeito do trabalho do profissional da Saude da Familia no cuidado de pessoas
em processo de morte. Vale ressaltar que esses significados ndo séo isolados ou desvinculados
das zonas de sentidos.
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Segundo Vigotski (1934/2001),

esse enriquecimento das palavras que o sentido lhes confere a partir do
contexto é a lei fundamental da dindmica do significado das palavras. A
palavra incorpora, absorve de todo o contexto com que esta entrelacada os
contetdos intelectuais e afetivos e comeca a significar mais e menos do que
contém o seu significado quando a tomamos isoladamente e fora do
contexto (p.465-6).

N&o obstante a investigacdo de alguns determinantes pessoais, esta pesquisa
evidenciou um tipo especifico de trabalho, em um contexto particular. Por isso, estruturamos
a analise principalmente em zonas de significados que sintetizam os significados

compartilhados sobre esse cuidado:
e cuidado como vinculo: “ A gente acabou ficando muito amigo” (Guiomar - M);

e cuidado como reconhecimento das condi¢cdes de existéncia e do que sdo condicbes
dignas de vida: “ A gente atende uma populacéo carente” (Ernesto — M); “ A gente
gostaria de poder fazer mais’ (Adelaide — E);

e cuidado como sintese de conhecimento técnico, habilidades interpessoais e
compromisso ético: “ A gente sabe o que deixa a pessoa mais confortavel” (Clara - E);
“ A gente precisa estar l1a [ao lado do paciente], mesmo que ele ndo queira’ (Lina —
E);

e cuidado como resultado de acumulo pessoal, profissional e institucional: “ A gente
procura ser alguma coisa que a gente goste e esse modelo de ser uma pessoa gostavel,
de ser uma pessoa boa, né é... eu aprendi, eu tenho assim como orientadores essas
pessoas. meu pai e um padre que foi muito amigo meu no colégio” (Heitor —-M); “ A
gente tenta montar um pouco desse projeto [PTS] e ver o que vamos oferecer pra esse
paciente [...] A gente sabe como se portar, o que oferecer, como lidar” (Jodo Carlos —
M);

e cuidado do paciente como sindénimo de cuidado da familia, da comunidade e das
relagbes: “A gente sabe se a samambaia estd num lugar bom ou ndo — risos’
(Chiquinha — M);

e cuidado como rede de atengdo:“ A gente péde ver todos os outros problemas sociais e

familiares quetinham 14" (Carlos —M); “ A gente faz as parcerias’ (Rachel —E);

e cuidado como reconhecimento e superagdo do outro e de si: “ A gente tem que saber 0

que a gente fez de bom, né? O que ndo fez tdo bom e tentar melhorar, né? Mas
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também tem que... a gente tem um limite, t&? Eu acho que quando a gente conhece 0

proéprio limite, a gente fica bem melhor” (Inah — M).

Todas as frases escolhidas para ilustrar os significados do cuidado comegam com a
expressao “a gente’ justamente para caracterizar que os significados sdo compartilhados e

podem abranger inclusive outros profissionais que ndo apenas os participantes dessa pesquisa.

Esses significados constituidos nas relacdes sociais e de trabalho, expressos nas
acOes planejadas, garantem condi¢Ges minimas para o atendimento dessa demanda, oferecem
subsidios para o aperfeicoamento dessa atividade na ESF e, quica, para a elaboracdo e
implantacdo de uma Politica Nacional de Cuidados Paliativos, que integre a Atencdo

Primaria.

6.2.11 Determinantes pessoais na atuacao profissional

Além dos determinantes profissionais (graduacao, pos-graduagdo) e determinantes
relacionados a organizacdo do trabalho, também foi possivel identificar alguns determinantes
pessoais que influenciam ndo apenas nesse modo de cuidar, mas desde a escolha profissional.
Os principais determinantes identificados foram: os modelos familiares, a formacéo religiosa

e a vivéncia de situacOes de terminalidade na familia.

No caso de Chiquinha (M), por exemplo, o trabalho de sua mée como enfermeira
exerceu uma forte influéncia na escolha profissional — especialmente a escolha pela satude

publica:

“ Eu sempre falo que um dos maiores certificados que eu tenho no meu curriculo
de vida, de pessoa, é ser filha de enfermeira, de uma enfermeira humanista, que ja faleceu
inclusive. Mas ela me ensinava muito isso [...] Entdo, desde muito pequena, eu vivia e
convivia com 0 ambiente hospitalar e particularmente com a morte, porque trabalhar numa
enfermaria pediatrica, na década de 60, na cirurgia cardiol6gica, um sobrevivia e cinco, seis
morriam. E isso era o cotidiano. E eu olhava minha mée vivenciar isso. E ela tinha uma
caracteristica que era muito dela que é a melhor parte do meu curriculo que era assim... NGs
moravamos num bairro que hoje é grande, mas na época era um bairro... [...] E atras de
onde a gente morava, existiam favelas, que ndo eram como as de hoje, eram pras pessoas

marginalizadas, e nesses lugares, tinham pessoas com todo tipo de sofrimento. Entdo, nds
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iamos fazer parto. Nés, porque eramos sO eu e ela, e ela ndo ia me deixar sozinha, final de
tarde, comeco de noite, e eu ficava sentadinha na porta dos barracos... fazia parto, dava
banho em velhinho, fazia curativo, cuidava de coto umbilical, as vezes verificava um obito.
Entéo isso pra mim... Depois ela ficou super triste de eu ir fazer satde publica: ‘Ah, como
vocé pode ficar triste?” (risos) Ela queria que eu fizesse cardiologia. A heranca que ela
queria ter deixado era a hospitalar, mas o que impressionou pro resto da vida foi esse
espaco do publico, do outro, do outro no seu mundo, na sua condicdo de vida - foi o mais
forte pra mim. Entdo eu vivia isso muito, muito. Vivia as vezes de chorar, a gente curtia
aquele sofrimento. Depois nds mesmos nos animavamos e assim ia...” (grifos meus)
Chiquinha (M)

Chiquinha percebe e destaca claramente as influéncias que recebeu na infancia
através do trabalho de sua mae: a convivéncia no ambiente hospitalar; a participacdo em
situacOes de sofrimento de pessoas marginalizadas que viviam na favela; o contato com o

outro “ no seu mundo” .

A influéncia de familiares € um dos fatores identificados na literatura para a
escolha da Medicina (BELLODI, 2001; COMBINATO, 2005).

Ela ainda aprendeu com a mée que era permitido sentir a morte (“a gente curtia
aquele sofrimento”) e que a elaboracdo do luto era facilitada quando se expressava e

compartilhava a dor com o outro (*“ depois ndés mesmos nos animavamos e assimia...” ).

Embora o contexto social ndo facilite a expressdo do luto, segundo KOVACS
(1992; 2008a) é justamente a expressdo dos sentimentos diante de situacfes de perdas que
facilita a elaboragéo do luto. A interdig@o dessa expressao, segundo a autora, pode dificultar a
elaboracdo do luto e até mesmo intensificar o sofrimento, uma vez que as pessoas ndo sabem

se 0 que estdo sentindo é normal.
Além disso, Chiquinha (M) percebe a influéncia da religido na sua atividade:

“ Os egpiritas acreditam na vida apds a morte, acredita na reencarnacédo e acho
que tem um pouquinho de um conforto esperan¢oso, né. Entdo, nesse sentido é esse plus que
eu acho que a gente consegue... Entdo, por exemplo, tém algumas situacdes de angustia
dentro da equipe, entdo, um recém-nascido, baixo peso, que nasceu doentinho, que ndo sei o
que, que precisa coletar sangue dessa crianca. Ndo deixa de ser um sofrimento, né, porque
ninguém em sa consciéncia, mesmo sabendo que € para o bem daquela crianca, vai furar o

bebezinho, recém-nascido, um cisco de criatura e pensar ‘oba!’ (risos) Tem um sofrimento
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pessoal nisso, ao menos que seja alguém da pediatria, muito habil, mas tem um sofrimento.
Entdo, é muito comum, nesses momentos, a gente, entre olhares, ja sabe que além da
furadinha e da coleta de sangue, a gente precisa ter uma prece, um pensamento... ja € meio

que um acordo entre nds [da equipe], assim, ne.” (grifos meus) Chiquinha - M

No caso de Heitor, foram os valores cristdos transmitidos pela religido catdlica que
motivaram a escolha pela medicina:

“A minha formacéo € crista, catolica ne, e eu fui bem catdlico, era bom nisso

(risos). Eu fui militante cat6lico®

[...] E dai essa coisa de morte, e da relacdo da medicina
com os valores humanos cristdos, pra mim era muito proximo. Eu fui pra medicina por

causa disso, por causa desses valores.” (grifos meus) Heitor (M)

O interesse em ajudar e cuidar como expressdo de um desejo humanitario € outro
fator identificado pela literatura para a escolha da Medicina (BELLODI, 2001;
COMBINATO, 2005).

E sdo esses valores que, dentre outros fatores, fazem com que Heitor (M)
identifique a solidariedade como uma caracteristica pessoal necessaria a atividade

profissional:

“Eu acho que precisa ter um... um... [...] acho que solidariedade. Acho que o
regime de trabalho precisa ser solidario, acho que precisa solidarizar-se com a situacao [...]
N&o sei por onde que isso passa, pela conviccdo da pessoa e tal, pra conseguir estabelecer
uma relacdo de solidariedade, tanto com o cliente - seja a familia, o individuo — quanto com

a equipe de trabalho. Acho que sem isso, acho muito dificil.” Heitor (M)

A dificuldade de falar sobre esse tema (ou “timidez”, como denomina Heitor - M)
possivelmente esteja relacionada a énfase individualista que vivenciamos no contexto
socioeconémico. Entretanto, ainda que uma das origens da ideia de solidariedade seja o
cristianismo (ALVES, 2008), quando defendemos o vinculo e a responsabilizacdo pelo outro
na Salde da Familia, estamos defendendo o cuidado como valor ético-politico (PINHEIRO,
2007), que exige um comprometimento coletivo com a vida de todos. Ndo é isso a

solidariedade?

Alguns dos significados de solidariedade sdo: “laco ou vinculo reciproco de

pessoas ou coisas independentes’; “relacdo de responsabilidade entre pessoas unidas por

192 Embora reconheca a influéncia da religido catélica na constituicdo da sua identidade, atualmente Heitor n&o
se identifica mais como catolico.
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interesses comuns, de maneira que cada elemento do grupo se sinta na obrigacdo moral de
apoiar o(s) outro(s)” (FERREIRA, 1988, p.608).

A solidariedade também é reconhecida na bioética como um dos seus referenciais
(HOSSNE, 2006) e, ao defender a bioética como aliada a saude publica, Barchifontaine
(2005) define solidariedade como “a determinacéo firme e perseverante de empenhar-se para
0 bem comum, isto é, para o bem de todos e para que todos sejam verdadeiramente

responsaveis por todos” (p.74).

Ser solidario também significa partilhar o sofrimento alheio (FERREIRA, 1988). E
foi justamente esse partilhar (no sentido de participar e repartir sofrimento) que motivou a
escolha profissional de Clara e favoreceu a compreensdo da familia e a atengdo ao cuidador

por parte de Lina.

“ A morte da minha avo foi o que fez eu querer seguir a area da Enfermagem. Ela
morreu eu era adolescente. E ela ficou dois anos lutando contra um cancer de pulméo, com
varias metastases pelo corpo todo [...] E acabou ficando o cuidado muito centrado em mim e
na minha irma. Entdo nos aprendemos a fazer coisas que nés nunca imaginavamos [...] Eu
me sentia tdo bem fazendo o bem pra ela, aliviando o sofrimento que eu fui... foi por isso

que eu quis seguir a area de Enfermagem.” (grifos meus) Clara (E)

“A minha avé [..] ficou acamada, durante cinco anos, revoltada com o
diagnostico, cancer de garganta - uma pessoa extremamente dificil (énfase ao dizer
“ extremamente” ). E ela sempre foi muito dificil, mesmo quando ela estava bem e... o dia que
ela estava mais revoltada ela fazia... ela ndo gostava de colocar fralda, de jeito nenhum,
mesmo tendo necessidade. Ela pegava [fezes] na méo, passava nas paredes, jogava no chao,
pra provocar mesmo. Foi muito dificil [...] Ela teve dez filhos. E como ela ficou muito
revoltada, muito dificil de cuidar, cada semana ou cada duas semanas ela ia pra casa de um
filho. E quando ela estava na casa da minha mae, eu ajudava cuidar [...] Olha, eu acho que
eu passei a entender mais a familia. N&ao é facil! Acho que viver do outro lado, vocé entende
quando a familia esta4 cansada, quando a familia comeca a negligenciar o cuidado, porque
ela esta fazendo aquilo... Entdo, eu passei a entender mais o lado da familia, das
dificuldades... de quanto é dificil lidar com a pessoa revoltada... e cuidar sozinho [...] E a
pessoa (cuidador) deixa de ter vida... Acho que eu passei a entender melhor e olhar mais
[para o cuidador]... porgue a gente como equipe tem que olhar para esse cuidador.” (grifos

meus) Lina (E)
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Para tanto, ndo é possivel desvincular a solidariedade de uma outra caracteristica
fundamental ao profissional cuidador, principalmente em Cuidados Paliativos: a sensibilidade.
Ser sensivel ao outro significa perceber sua necessidade e reagir de maneira adequada a essa

demanda®®,

Para sintetizar esse tdpico sobre a influéncia da historia pessoal na atuagédo
profissional, selecionamos um trecho de Heitor (M) em que ele menciona, num mesmo relato,
os principais determinantes identificados nessa pesquisa: modelos familiares, formacao

religiosa e vivéncia de situacOes de terminalidade na familia.

“Um primeiro momento foi de alivio [diante da morte do pai] [...] Ai eu me ocupei
da coisa de mais uma vez ser suporte pra familia [...] Depois a coisa de lidar com... com a
proximidade que a gente tinha e a ascendéncia que meu pai até hoje tem sobre mim. N&o sei
se um dia para de ter assim, fica como modelo. Algumas coisas vocé esta fazendo e de
repente vocé se pega e percebe que vocé esta fazendo pra aquela pessoa, né, pra aquela
referéncia [...] Acho que as pessoas que se acaba elegendo como modelo, como pessoas
importantes assim na sua vida, eles acabam Ihe passando valores, coisas importantes que é...
sem 0s quais vocé [...] perde a identidade [...] Eu tenho assim como orientadores essas
pessoas: meu pai e um padre que foi muito amigo meu no colégio, que levava a gente pra
acampar, pescar, jogar bola e tal, e que, acho que foi ele que me ensinou assim a coisa da
solidariedade na préatica.” Heitor (M)

Portanto, aquilo que o individuo &, ou melhor, aquilo que ele esta sendo, pensando
numa perspectiva de identidade como transformacdo (CIAMPA, 1994) estd relacionado,
dentre outros fatores (contexto histérico-social e desenvolvimento da atividade, por exemplo),
a histdria de vida singular e as relacGes sociais estabelecidas - neste caso, especificamente, a

familia e a igreja.

E como se articulam essas histdrias individuais com o desenvolvimento do

trabalho na Saude da Familia com pessoas em processo de morte?

Lina (E) demonstra ao longo da entrevista sua preocupacdo com as relacGes
familiares, com a tarefa do familiar cuidador e, a0 mesmo tempo, o seu trabalho com esse
cuidador. Ela sabe que existem motivos para a familia ndo realizar adequadamente o cuidado

do paciente (“ aquela familia deve ter um monte de mégoa guardada” ) ou para o paciente ndo

13 E claro que, como jé discutido anteriormente, o papel do profissional tem um limite. A sensibilidade presente
na relagdo profissional — paciente — familia é uma das formas de exercer o cuidado. E necessaria ainda a
sensibilidade de reivindicar e lutar por uma vida com pleno desenvolvimento para todos.
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querer o cuidado daquele familiar; conversa com a familia para que tanto ela como a familia
entendam os motivos da negligéncia ou do ndo querer o cuidado (“ Olha, se ele quer que a
senhora vai embora, ele estd dando conta de trocar dieta, sonda... deixa ele, a senhora
precisa deixar”); procura mobilizar o familiar para a necessidade e desejo do paciente;

oferece cuidado ao familiar cuidador (“ esta precisando de alguma coisa?”)

Uma zona de significado para o trabalho realizado por Lina (E) pode ser o cuidado
como compreensdo: compreensdao das relacGes familiares, compreensdo dos desejos e das

atitudes de familiares e pacientes.

Compreender significa “conter em s”, “abranger”, “alcancar com a inteligéncia’,
“perceber” (FERREIRA, 1988, p.165). Ao mesmo tempo que o significado da palavra inclui
um aspecto cognitivo (“alcancar com a inteligéncia’), também envolve percepcao,
relacionada aos 6rgdos dos sentidos. Para alcancar essa percepcdo, é preciso sentir algo ou
alguém que, por sua vez, exige companhia, proximidade (ideia do prefixo latino com —
TERRA, 2007). E essa apreensdo cognitiva e perceptiva que permite abranger os desejos do

outro, através do cuidado.
E como caminhamos dessa zona de significado para uma zona de sentido?

Se o0 sentido constitui-se pela “riqueza dos momentos existentes na consciéncia e
relacionados aquilo que esta expresso por uma determinada palavra’ (VIGOTSKI, 1934/2001,
p.466), entdo € preciso analisar as condi¢des de vida que determinaram sua consciéncia.

Além da formacéo e experiéncia profissional que Lina (E) adquiriu num contexto
de acumulo institucional, existe uma historia pessoal marcante envolvendo as relacdes

familiares e o cuidado de uma avo.

Esse cuidado, permeado pelas relacdes familiares e identidade da avd, assume um

sentido arduo, penoso,” dificil” —assim como ela mesma repete varias vezes no seu relato.

Conforme um dos significados da sua profissao e um dos papéis sociais atribuidos
a mulher, o de cuidadora - isso sem considerar o valor da instituicdo familia, entdo Lina (E)
assume o cuidado, mesmo ele sendo “ extremamente dificil” e, na sua atividade profissional,

busca incentivar e oferecer suporte aos familiares cuidadores.
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6.2.12 A atividade como base para a transformacéo do outro e de si

“Tive uma paciente que recebeu o diagndstico [...] e foi aquela revolta: ‘o que
vai ser de mim agora, da minha familia?’ A gente fez a visitoterapia, ela nunca teve uma
sonda, nada, nada, nada. Nunca cheirou mal, porque ela tinha medo de ficar cheirando mal
no final e nada. Ela ficava la, andava dentro de casa, super bem. Mas era um sentimento de
revolta, uma senhora de 70 anos, jovem... Eu ia la, a gente conversava muito. Ela era
evangélica, né? Entdo eu falava: ‘Olha, dona fulana, se apegue na sua crenca, a senhora nao
acredita que tem um outro lado? Olha quantos filhos, quantos netos em volta da senhora, se
preocupando, cuidando... olha quanta coisa boa a senhora deve ter feito na vida... ’ ‘E, aqui
em casa eles nao deixam nem eu lavar lougca mais’ (reproduz a fala da paciente). E ai ela foi
nesse processo de visita, visita, visita... No final, ela pediu pra ndo ser entubada... A equipe
tratou ela com muito carinho e ela era uma pessoa muito afetuosa. E ela foi bem, agradeceu
todo mundo antes de morrer: ‘Olha, fala pra fulana (enfermeira Lina) que eu estou indo

bem’. E ai foi bem.” Lina (E)

“Passado uns 20 dias [da morte da paciente], a mde veio aqui. A mde me
abracou, chorou muito e disse: ‘Olha Rachel, muito obrigada por tudo que vocés fizeram’.
Eu falei: ‘Olha Dona Iracema, nds sabiamos da complicagéo, n6s tinhamos consciéncia’ [...]
Ela falou: ‘Nao Rachel, vocé nédo precisa explicar... eu quero sé agradecer tudo que vocés

fizeram.” ” Rachel (E)

Esses relatos sobre o processo morte de uma paciente (que apés o diagndstico
passou por uma fase de revolta) e o agradecimento de uma mée (que vivenciou 0 processo de
morte da filha, com quem tinha sérios conflitos) demonstram o quanto a atividade do

profissional da satde pode proporcionar a transformacéo do outro.

Da mesma maneira, as necessidades atendidas através de uma atividade vai
constituindo o préprio sujeito:

Toda riqueza provém do trabalho, asseguram os economistas. E assim o é

na realidade: a natureza proporciona os materiais que o trabalho transforma

em riqueza. Mas o trabalho é muito mais do que isso: é o fundamento da

vida humana. Podemos até afirmar que, sob determinado aspecto, o trabalho
criou o proprio homem (ENGELS, 1896/1990, p.19).

“ Era dificil lidar com ele (esposo de uma paciente que sofreu AVC), por mais que

a gente o visse muito distante dessa esposa. Ai naquele dia eu resolvi sentar e conversar com
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ele sobre a questdo da morte, 0 que que se tinha, o que ele entendia, o que seria melhor pra
ele, o que seria melhor pra ela [...] Coincidéncia ou ndo, um dia depois ela faleceu. Entéo foi
uma coisa meio emocionante. Entdo, assim, a gente lidar com essa questdo € uma coisa que
me faz um bem muito grande e mesmo a gente lidando com a questdo da morte.” Jo&do Carlos
(M)

Jodo Carlos ndo seria 0 mesmo se ndo desenvolvesse essa atividade, justamente

porque € a partir dela e das apropriagdes intrinsecas a ela que ele se constitui e se cria.
“ N&o consigo me ver fazendo outra coisa.” Rachel (E)

“ Algumas colegas enfermeiras dizem: ‘Vocé esta com esse fogo todo porque é
nova’. Entdo, o dia que eu perder, eu vou fazer outra coisa. Eu faco o melhor que eu posso.”
Clara (E)

“Nos qualificamos um pouco mais a vida desse paciente nesse momento tao dificil
[da morte]. A gente aprendeu ou a gente também conseguiu ensinar a familia um pouquinho
e nessa hora € muito importante tanto pro paciente quanto pra familia um amadurecimento
né, muitas coisas que a gente ndo consegue ver ao longo da nossa vida, é nessa hora que a
gente vé, é um crescimento também né, a gente também cresce profissionalmente nessa hora
e... iss0 pra nos é muito importante! Sao algumas coisas que talvez faculdade nenhuma nos
ensine.” Adelaide (E)

“ E um trabalho artesanal. E um trabalho que as pessoas... onde as relagbes s&o
mais inteiras assim, as suas emogdes, 0 seu cotidiano, nos seus habitos, no seu estilo de vida,
né, é... nas visdes de mundo... Entdo é muito gostoso! E mais do que a coisa s6 da clinica, s6
da técnica, s6 medir PA (pressdo arterial), s6 pedir exame... Tem uma coisa de... que a gente
consegue identificar algumas pessoas que vao manifestar diferentemente seus sofrimentos,
pelo modo como elas escolheram andar na vida, né, entdo a gente sabe aquela pessoa que é
mais fragil, a outra que é mais forte, a outra que encara assim. E isso, a0 mesmo tempo que a
gente tem essa relagdo com as pessoas, com essa comunidade, esse tipo de relacdo, esse
padrdo de relacédo, nos deixa mais inteiro, porque a partir do momento que vocé ouve
emocdes, sentimentos, cotidianos dos outros, parece que vocé se constitui também. Aquela
coisa que eu me faco no dialogo, no olhar do outro. Eu acho que é menos alienante... Tem
cansaco, tem stress, todo mundo tem isso como equipe profissional; mas, nao sei, acho que é
mais agradavel, a gente tem mais prazer do que sofrimento incorporado no cotidiano da

equipe.” (grifos meus) Chiquinha (M)
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Nesse relato, Chiquinha (M) defende a possibilidade do trabalho produzir
satisfatoriamente a vida humana e a sociedade. Ela afirma que, no contexto de trabalho, “ as
relagdes sGo mais inteiras’ e que, no processo de trabalho em si, os trabalhadores também
ficam “ mais inteiros’, na medida em que eles se reconhecem no produto do trabalho (escuta
de “emocles’ e “cotidianos’) e se constituem a partir dessa produgdo — consumo (“didogo”,

“olhar”).

Talvez esse trabalho na Salde da Familia, de contato com “0 outro no seu mundo”,
como diz Chiquinha (M); de emocéo e realizacdo por lidar com a questdo da morte, como diz
Jodo Carlos (M); talvez esse trabalho se configure como uma brecha para a superacdo das

relacfes meramente produtivistas que tém marcado as rela¢fes de trabalho em saude.

Ramos (2007) reforca essa possibilidade de superacdo ao afirmar gque “o trabalho
em saude resgata seu sentido ontoldgico, pois a atencdo integral em salde se volta para as
necessidades do ser humano como sujeito e ndo como objeto do capital” (p.54). No entanto,
como j& dito anteriormente, é importante considerar que as contradigdes da sociedade
centrada na lucratividade e pela exploracdo e dominagdo se expressam também no campo da

saude.

Se retomarmos as necessidades das pessoas em processo de morte destacadas até
aqui, incluindo as necessidades do contexto de vida; se considerarmos o acimulo produzido
pela Atengdo Primaria e Cuidados Paliativos; se nossa atividade é orientada por um fim que
pressupde o desenvolvimento integral do sujeito (o que inclui necessariamente a perspectiva
de dignidade / qualidade na morte); entdo precisamos entender que esse modo de fazer
sintetiza ndo apenas uma relacdo interpessoal com o outro, mas uma postura ético-politica no

mundo.

Assim, a partir da analise do processo de trabalho na Saude da Familia, com
pessoas em processo de morte, é possivel sintetizar a estrutura da atividade do profissional da
salde como sendo o cuidado integral, que requer o cuidado em todas as dimensdes da pessoa
que esta morrendo e sua familia e, além disso, uma postura ético-politica no mundo como
uma maneira de realizar o cuidado integral com todas as pessoas, em todas as fases do

desenvolvimento, numa defesa da vida.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Tudo, mesmo a velhice, mesmo a doenca,
Tudo comporta o seu prazer...

E até o pobre moribundo pensa

Na maneira mais suave de morrer...

Mario Quintana'®

O trabalho na rede bésica, embora tenha uma conotacao de facil, simples, ndo se
caracteriza assim. O préprio significado de “basico” ja da a dimensdo da complexidade da
atividade neste contexto: “que serve de base [..] fundamental, principal, essencia”
(FERREIRA, 1988, p.88).

Campos et. al (2008) também chamam atenc¢do para a abrangéncia do trabalho na

Saude da Familia:

Contrario a0 que se costuma pensar, ha grande complexidade nas
intervencgdes na rede basica. O complexo se define em nimero de variaveis
envolvidas em um dado processo, sendo nesse sentido necessario intervir na
dimensdo bioldgica ou organica de riscos ou doencas, mas sera também
necessario encarar os riscos subjetivos e sociais (p.138).

Nessa amplitude, a equipe de Salde da Familia depara-se com necessidades de
pessoas em processo de morte. Como tem sido o trabalho desses profissionais no cuidado de
pacientes e familiares diante da morte? E possivel, a partir dessa analise, contribuir com a

salde publica no que se refere a implantacdo dos Cuidados Paliativos na Atencao Primaria?
Considerando os principios da Atencdo Primaria (BRASIL, 2006a) de:

e entender o sujeito na sua singularidade e, a0 mesmo tempo, inserido num contexto

sociocultural;

e buscar, além da promocdo da saude, prevencao e tratamento de doencas, a reducéo de

danos ou de sofrimentos;

e orientar-se pela acessibilidade e coordenacdo do cuidado, inclusive organizando os

fluxos e contra-fluxos dos usuérios nos servicos de satde (BRASIL, 2010a);

194 Quintana, 2005, p.212.
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desenvolver relagbes de vinculo, estabelecendo a continuidade no cuidado e a

responsabilizacdo pela populagéo;
ser o0 contato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude;

Considerando que uma das diretrizes para implementacdo da Rede de Atencdo a

Saude é fortalecer a Atencdo Primaria para realizar a coordenacdo do cuidado e a organizagao
da rede (BRASIL, 2010a);

Considerando as atribuicdes dos profissionais das equipes de Saude da Familia

(BRASIL, 2006a) de:

realizar o cuidado em saude no ambito da unidade de saude, no domicilio e nos demais

espacos comunitarios;
realizar acGes de atencdo integral, conforme as necessidades da populacéo;

responsabilizar-se pelo cuidado da populacédo, o que inclui a coordenacéo do cuidado

em outros niveis de atencao;

identificar parceiros e recursos na comunidade a fim de desenvolver acbes

intersetoriais;
Considerando a especificidade dos Cuidados Paliativos de:
priorizar o cuidado integral e a qualidade de vida;

garantir o acompanhamento do paciente e da familia, inclusive apds a morte do

paciente;

fornecer diferentes possibilidades de atencdo, desde a assisténcia domiciliar até o

servigo de emergéncia,;
Considerando os resultados obtidos nesta pesquisa de que:
existe demanda para os cuidados no final da vida na Satde da Familia;

a esséncia da relacdo de cuidado no final da vida esta no vinculo estabelecido entre
profissional e paciente / familia, ou seja, o vinculo é condicdo e técnica para o

cuidado;

as necessidades das pessoas em processo de morte nao sao especificas do momento de
vida — proximidade da morte; mas também, ou principalmente, relacionadas ao

contexto de vida;
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e a intervencdo no processo salde-doenca extrapola a competéncia do profissional da
salde, uma vez que depende do acesso a fatores determinantes e condicionantes da

salde;

e as necessidades das pessoas em processo de morte podem ser melhor atendidas se

forem constituidos esforgos intersetoriais;

e 0 acumulo profissional e institucional, resultado da apropriagdo da produgdo humana,
facilita a atuacdo consciente, mesmo diante de dilemas éticos inerentes ao processo de

morte;

e esse acumulo promove a utilizacdo e generalizacdo de dispositivo técnico na
producdo da saude (por exemplo: PTS) que permite planejar, avaliar e aperfeicoar a

atividade de cuidado no final da vida;

e esse acumulo, apesar dos avancos obtidos no municipio de Campinas, pode ser

ampliado para melhor atender as necessidades das pessoas em processo de morte;

e 0 modo de fazer / cuidar influencia a maneira como pacientes e familiares enfrentam
0 processo de terminalidade da vida, assim como provoca a transformacdo do

profissional e da equipe;

e a atividade do profissional da saude que lida com pessoas em processo de morte é
sintetizada no cuidado integral, que tem como finalidade a qualidade e dignidade no

processo de morte®®

, mas que ndo deve ser desvinculada do cuidado e defesa da vida
humana, que pressupde o desenvolvimento integral do sujeito, ao longo de toda sua

vida;

Entdo, avalia-se como essencial a sistematizacdo de diretrizes e acles para
implantacdo dos Cuidados Paliativos na Atencdo Primaria em funcdo da demanda existente
para a Saude da Familia; da dimensdo epidemiolégica da populacdo no pais; da possibilidade
de proporcionar melhores condi¢des de cuidado ao paciente e sua familia no ambiente
domiciliar; e, principalmente, porque os cuidados no processo de morte caracterizam-se por

cuidados na e da vida.

105 Assim como j4 discutido anteriormente, o sentido atribuido & qualidade de vida e & dignidade da pessoa néo é
idéntico para todas as pessoas.
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Como nucleo de saberes e préaticas, os Cuidados Paliativos precisam ampliar o
alcance de sua atuagdo, numa perspectiva de atencdo integrada, com participacao de todos os

niveis, inclusive da Atencdo Primaria.

Os Cuidados Paliativos sd0 um “direito da pessoa, reconhecido
internacionalmente, que h& de prestar-se em 3 niveis de atencdo” (MOLINA et al., 2006,
p.85)*% sendo responsabilidade do nivel primério os cuidados domiciliares e a continuidade

dos cuidados.

Como uma das caracteristicas da Saude da Familia é desenvolver atividades com
base num diagndstico situacional e como defendemos a existéncia do sujeito com
necessidades concretas, 0 primeiro passo para justificar um investimento na area é realizar um

mapeamento da demanda.

No caso de Campinas, além dos dados obtidos nessa pesquisa, seja no questionario
(64% dos profissionais que responderam ao primeiro questionario ja cuidaram de paciente em
processo de morte) ou nas entrevistas (“ Ja foram varias pessoas que a gente atendeu e que ja
morreram” - Heitor-M), é preciso considerar os dados epidemioldgicos e de mortalidade do
municipio.

Estima-se que no minimo 80% dos pacientes com céancer terminal e entre 50 e
80% dos pacientes com HIV/AIDS necessitem de Cuidados Paliativos, isso sem considerar
outras enfermidades crénicas evolutivas (WHO, 2007).

Em Campinas, dos 5.711 o6bitos ocorridos em 2003, 18,2% foram ocasionados por
neoplasias (CESAR e BARROS, 2008). O indice de mortalidade por AIDS na regido
metropolitana de Campinas é de 5,2% (BRASIL, 2009b). Fazendo os célculos de estimativa
de populacdo com céancer e HIV/AIDS indicada para os servicos de Cuidados Paliativos,
temos que dos 1.039 obitos que ocorreram por neoplasia, 831 pessoas (80%) seriam
beneficiadas pelos servicos de Cuidados Paliativos e, no minimo, 148 pessoas (50%) com
HIV/AIDS. Sem considerar outras doencas que também tém indicacdo para Cuidados

Paliativos, temos praticamente mil pessoas (ou mil familias) por ano.

Também ¢é indicado que sejam mapeadas e avaliadas as atividades de Cuidados
Paliativos ja existentes no municipio e/ou regido — dependendo do porte do municipio.

Algumas questdes sugeridas pelo Guia da OMS (WHO, 2007) sdo: existem servigcos de

1% Trecho traduzido de: “derecho de |a persona, reconocido internacionalmente, que ha de prestarse en 3 niveles
de atencion” (MOLINA et al., 2006, p.85).
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Cuidados Paliativos nos diversos niveis de atencdo? Existem servicos de Cuidados Paliativos
hospitalares, ambulatoriais e domiciliares? Como estdo organizados? Quantos pacientes estdo
cobertos por essas atividades de Cuidados Paliativos? Que qualidade tém as atividades de
Cuidados Paliativos? Ou seja, todos os servigos sdo acessiveis a toda populacdo que dele
necessita? Existem medicamentos acessiveis para o alivio da dor e controle de outros
sintomas? A competéncia dos profissionais é adequada para a demanda do servico? H&
continuidade nas atividades e entre os niveis de atencao? As atividades de Cuidados Paliativos
sdo efetivas, isto €, melhoram a qualidade de vida? Séo eficazes (obtém-se os melhores
resultados a um menor custo)? Existem sistemas de monitoramento e evolugdo? Por exemplo:
que indicadores do processo e dos resultados se utilizam? Por fim, quais S0 0S recursos
associados a atividades (sistema de informacéo para monitoramento e evolucdo dos servicos,
diretrizes sobre manejo da dor e outros sintomas em todos os niveis de atencdo, lista de

medicamentos essenciais)?

Essas questdes podem orientar tanto 0 mapeamento dos servigos existentes e suas
condicdes, como direcionar a atividade da Atencdo Primaria na relacdo com os servicos ja

existentes.

Sugere-se, inclusive, que as discussdes do PTS incluam - além da equipe, do
paciente e da familia - os profissionais de outros setores e niveis de atencdo a satde, uma vez

que esse paciente pode depender de variados recursos e estratégias de atencao.

E essa discussdo que vai garantir o engajamento da comunidade para a oferta de
servicos e o estabelecimento de agdes intersetoriais. Destacam-se aqui 0s servi¢os vinculados

as secretarias municipais (por exemplo: a secretaria de assisténcia social'®’

) e outros servicos
do bairro, como igrejas e religiosos, para apoio espiritual, se solicitado pelo paciente. Da
mesma maneira, essa discussdo entre os servi¢os dos varios niveis de atencdo a salde

permitird a organizacao dos fluxos e contra-fluxos, caracterizando o cuidado em rede.

Embora a énfase da Saude da Familia nos Cuidados Paliativos seja o atendimento
domiciliar, esse servico é o primeiro contato do paciente no sistema de salde e deve
responsabilizar-se pela continuidade e acompanhamento do cuidado, seja na propria unidade

ou em outro servic;o.

197 De acordo com o Plano Municipal de Assisténcia Social 2010-2013 do municipio de Campinas (CAMPINAS,
2010), uma das fungdes deste setor é proteger individuos e familias para que diminuam situacfes de
vulnerabilidade e risco sociais, assim como prestar o atendimento a pessoas com direitos violados.
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Um outro espago para a realizagdo de negociacGes em Campinas — que também
podem existir ou serem organizados em outros municipios - € a reunido de coordenadores que
acontece semanalmente nos distritos de saude do municipio. As discussdes podem (e devem)
comecar nas unidades de saude, envolvendo profissionais e comunidade. Em seguida, as
decisbes podem ser tomadas nas reunifes dos coordenadores, com a participacdo de

representantes dos niveis secundario e terciario.

E importante que durante essas negociacdes sejam definidos objetivos a curto,
médio e longo prazos, para que se analise 0 que deve e o0 pode ser feito em determinado

momento, dadas as condicdes existentes.

Nas reunides de equipe, sugere-se acrescentar sistematicamente um momento para
discutir dificuldades, angustias e questdes éticas envolvidas nos casos atendidos pela equipe,

como uma maneira de oferecer suporte e cuidado ao profissional.

Para que os profissionais possam melhor atender as necessidades das pessoas em
processo de morte, é imprescindivel que eles tenham uma formagdo minima sobre o tema.
Sugere-se que 0s apoiadores matriciais e/ou profissionais vinculados ao NASF tenham
capacitacdo na area e sejam responsaveis por essa formacdo das equipes. Os conteidos dessa
formacéo vao desde o conhecimento das condi¢des clinicas e medidas para alivio da dor até o
conhecimento das fases pelos quais pacientes e familiares podem passar no processo de morte
e luto. Essa formacdo também pode acontecer através de oficinas e encontros que ja

acontecem sistematicamente no municipio.'%

Além dessas sugestdes que visam ao aprimoramento dos cuidados no processo de
morte na Atencdo Priméria, a consolidacdo dos dispositivos técnico-assistenciais existentes

(acolhimento, matriciamento, trabalho em equipe, por exemplo) € um imperativo.

Enfim, essas sdo apenas algumas indicacBes para o aperfeicoamento de uma
atividade que atende a uma demanda ja existente nos servicos de Atencdo Primaria e que
pretende ampliar a capacidade de cuidado da equipe, da Atencdo Primaria e do sistema

publico de salde.

Entretanto, defender o sistema publico e o desenvolvimento integral do ser
humano numa sociedade desigual, de exploracdo e exclusdo como a nossa, demanda enfrentar

sérios conflitos de interesses.

108 Essa formagdo em servico ndo isenta as Instituicdes de Ensino Superior da area da satide sobre o seu papel na
graduacao.
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Assim, tendo consciéncia dessa finalidade e da existéncia de conflitos de
interesses, talvez seja o caso de incorporar, no planejamento e na execucdo da atividade,
aquilo que Chaui (2003) nos ensina sobre liberdade. Numa concepcdo marxista, a autora
afirma que o primeiro momento da liberdade consiste em analisar as circunstancias dadas e as
possibilidades futuras. A partir dai, buscar brechas para a (super)acdo: “Somente tendo
contato com o mundo, conhecendo seus limites e suas aberturas para 0s possiveis € que nossa
liberdade poderé exclamar: ‘O vida futural Nés te criaremos™” ” (CHAUI, 2003, p.338).

As inquietacOes sdo muitas e ao longo da vida...

199 Neste trecho citado, a autora faz referéncia ao poema “Mundo Grande”, de Carlos Drummond de Andrade.
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APENDICES

Apéndice A — Carta ao Coordenador

U N ESP UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
FACULDADE DE MEDICINA DE
BOTUCATU

Programa de P6s-Graduagdo em Saude Coletiva

Departamento de Saude Publica
(14)3811-6552 - FAX (14)3882-3309 - Cep 18618-970 - Cx P. 549 - Botucatu - SP

Doutorado em Satide Piblica

Prezado (a) coordenador (a),

Através do programa de pos-graduacdo em Saude Coletiva da Faculdade de
Medicina de Botucatu — UNESP (nivel doutorado), estamos desenvolvendo a pesquisa
“Educagdo para a Morte e Cuidados no fina da vida: Andlise das Préticas Profissionais e
Formacdo Superior em Saude’, com objetivo de analisar as préaticas e a formacédo do
profissional da salde que atua na Atencdo Basica com cuidados paliativos, a fim de tragar
possiveis diretrizes para a area de Saude Coletiva no que se refere a Atencao nos cuidados no
final da vida. Vale ressaltar que este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Secretério
Municipal de Saude e Comité de Etica da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP.

Junto com o CETS, tragamos um fluxograma para a coleta de dados que envolverg,
inicialmente, a aplicacdo de um questionario e, apo6s a analise dos questionarios, uma
entrevista.

Para isso, solicitamos a sua colaboracdo principalmente na primeira etapa que
consistira na distribuicdo e recolhimento dos questionarios aos Enfermeiros e Médicos da
Saude da Familia, além dos Psicologos (caso tenha) do Centro de Salde que coordena. O
prazo para que os profissionais respondam o questionario e devolvam ao senhor (a) € de 15
dias (como consta nas orientacdes do questionario).

A partir de um levantamento prévio realizado no site da Secretaria Municipal de
Salde de Campinas/SP, foi identificado o nimero de Psicologos, Enfermeiros e Médicos da
Saude da Familia de cada Centro. Entretanto, estamos encaminhando um numero de copias
excedentes, caso tenha ampliado o quadro de funcionarios.

Apo6s o recolhimento dos questionarios, solicitamos que os encaminhe em
envelope lacrado ao CETS, A/C de Fatima (ja consta em anexo) para que possamos retira-los
posteriormente.

Em <caso de davida, entrar em contato através do e-mail
denisecombinato@hotmail.com ou telefone (14) 9701-47109.

Desde ja, agradecemos muito sua atencdo e colaboracao.

Denise Stefanoni Combinato Profa. Dra. Sueli Terezinha Ferreira Martins
Pesquisadora Orientadora
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Apéndice B - Questionario 1

U N ESP UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
FACULDADE DE MEDICINA DE
BOTUCATU

Programa de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva

Departamento de Saude Pablica
(14)3811-6552 - FAX (14)3882-3309 - Cep 18618-970 - Cx P. 549 - Botucatu - SP

Doutorado em Satide Piblica

Prezado senhor (a),

Através do programa de pds-graduacdo em Saude Coletiva da Faculdade de
Medicina de Botucatu — UNESP (nivel doutorado), estamos desenvolvendo a pesquisa
“Educacdo para a Morte e Cuidados no final da vida: Andise das Praticas Profissionais e
Formacdo Superior em Salde’, com objetivo de analisar as préticas e a formacdo do
profissional da salde que atua na Atencdo Basica com cuidados paliativos, a fim de tracar
possiveis diretrizes para a area de Saude Coletiva no que se refere a Atencao nos cuidados no
final da vida.

Serdo selecionados profissionais que, apds inser¢do na Saude da Familia, tenham
cuidado de pelo menos um usuario da Saude da Familia no final da vida ou durante processo
de morte. Para isso, solicitamos que responda esse questionario e entregue ao coordenador da
sua unidade num prazo maximo de 15 dias. No instrumento também sera questionado se o (a)
senhor (a) tem interesse em participar desta pesquisa, fornecendo uma entrevista com dia e
horério agendados previamente.

Vale ressaltar que o projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Secretério de Saude
do Municipio e Comité de Etica da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP. Atendendo
a Resolucdo n.196/96, serd garantido o sigilo das informacdes coletas em todas as etapas da
pesquisa. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera entregue no momento da
entrevista.

Em caso de duvida, entrar em contato com Denise Stefanoni Combinato (tel: 14
9701-4719 ou e-mail: denisecombinato@hotmail.com) ou Profa. Dra. Sueli Terezinha
Ferreira Martins (Telefone: (14) 3811-6260 ou e-mail: stfm@fmb.unesp.br).

Desde ja, agradecemos sua atengdo e colaboragéo.

Questdes:

1) Profissao: ( ) Enfermeiro (a) ( ) Médico (a) ( ) Psicdlogo (a)
2) Universidade onde se formou (graduacgéo):
3) Ano de concluséo da graduagéo:

4) Ja cuidou de paciente em processo de morte na Saude da Familia? () Sim () Néo

5) Tem interesse em participar da pesquisa através de uma entrevista? () Sim ( ) N&do

Em caso de interesse, responder as questdes abaixo para agendamento da entrevista:

6) Nome: 7)Sexo: ()F ()M
8) Unidade de Saude em que esta vinculado (a):
9) Telefone (s) de contato:
10) e-mail:
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Apéndice C - Questionario 2

U N ESP UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
FACULDADE DE MEDICINA DE
BOTUCATU

Programa de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva

Departamento de Saude Publica
(14)3811-6552 - FAX (14)3882-3309 - Cep 18618-970 - Cx P. 549 - Botucatu - SP

Doutorado em Satide Pdblica

QUESTIONARIO
Prezado (a) senhor (a),

Recebemos o questionario que o (a) senhor (a) preencheu referente a pesquisa de
doutorado “Educacdo para a Morte e Cuidados no final da vida: Andlise das Préticas Profissionais e
Formacdo Superior em Salde’, em desenvolvimento no programa de pos-graduacdo em Saude
Coletiva da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP.

Considerando seu interesse em participar da pesquisa e dando continuidade a coleta de
dados, estamos enviando esse novo questionario (com nove questdes apenas) com o objetivo de
aprofundar uma questdo abordada no primeiro questionario, a respeito do cuidado de paciente em
processo de morte na Atengdo Baésica.

Como ja informado anteriormente, este projeto foi aprovado pelo Secretario de Salude
deste Municipio e Comité de Etica da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP. Atendendo a
Resolucdo n.196/96, seré garantido o sigilo das informacdes coletadas em todas as etapas da pesquisa.

Segue, juntamente com o questionario, 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Apo6s a leitura desse Termo, se concordar em continuar participando da pesquisa, solicitamos que
responda as questdes propostas e encaminhe neste e-mail (denisecombinato@hotmail.com) no prazo
de 1 semana.

Duas cOpias impressas e assinadas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
deverdo ser entregue ao Coordenador da Unidade para que possamos assinar e recolher futuramente.
Uma copia sera devolvida ao senhor (a) apds assinatura da pesquisadora.

Se necessario, entraremos em contato futuramente para agendamento de entrevista.

Em caso de davida, entrar em contato com a pesquisadora Denise Stefanoni Combinato
(tel: 14 9701-4719 ou e-mail: denisecombinato@hotmail.com) ou Profa. Dra. Sueli Terezinha Ferreira
Martins (Telefone: (14) 3811-6260 ou e-mail: sttm@fmb.unesp.br).

Mais uma vez, agradecemos sua aten¢do e colaboracéo.

Denise Stefanoni Combinato Profa. Dra. Sueli Terezinha Ferreira Martins

Pesquisadora Orientadora

Denise Stefanoni Combinato
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QUESTOES

Dados de identificagao:
Nome: Profissdo: () Enfermeiro (a) () Médico (a) () Psicologo (a)
Unidade de Saude em que esta vinculado (a):

1) Qual (is) o (s) diagnostico (s) do (s) paciente (s) que atendeu em processo de morte?

2) A doenga caracterizava-se como (assinale quantas alternativas forem necessarias):
() estagio avancado

() incuravel

() irreversivel

() progressiva

Nas questdes abaixo, caso ja tenha atendido mais de um caso, considere o que hormalmente acontece:

3) Quem o (a) senhor (a) atendeu?
(') paciente apenas

() familia apenas

() paciente e familia

4) Como foi 0 acompanhamento deste paciente e/ou familia:

() acompanhamento no momento do diagndstico; depois foi encaminhado para outro profissional
e/ou equipe

() acompanhamento no diagnostico e tratamento inicial

( ) acompanhamento durante todo o tratamento, até 0 momento da morte

( ) acompanhamento do paciente durante todo o tratamento, até o0 momento da morte; e da familia
inclusive apds a morte do paciente

( ) outra situacdo

5) Quais as atividades realizadas pelo (a) senhor (a) nesse processo de cuidado?

6) Onde aconteceram os atendimentos?
() na Unidade apenas

(') no domicilio apenas

(') na Unidade e no domicilio

() outro (s) local (s)

7) Quantos atendimentos foram realizados? Durante quanto tempo?
atendimentos mensais, durante més / meses.

8) O (a) senhor (a) conversou sobre morte com o paciente?
() nao ( )sim
Por qué?

9) O (a) senhor (a) conversou sobre morte com a familia?
() nédo () sim
Por qué?
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Apéndice D - TCLE: Questionario

U N ESP UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
FACULDADE DE MEDICINA DE
BOTUCATU

Programa de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva

Departamento de Saude Publica
(14)3811-6552 - FAX (14)3882-3309 - Cep 18618-970 - Cx P. 549 - Botucatu - SP

Doutorado em Satide Pdblica

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Considerando os principios do Sistema Unico de Saude (SUS) e da Atencdo Bésica, 0
envelhecimento populacional e 0 aumento das doencas crénicas ndo transmissiveis, entende-se que a
equipe de Salde da Familia poderia ser responsavel pelo suporte do paciente sem possibilidades
terapéuticas e sua familia, diante da inexisténcia de tratamento curativo no servigo especializado.

Através do Programa de Pos-Graduagdo (nivel doutorado) em Saude Coletiva da
Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP e, apds autorizacdo do Secretario Municipal de Salde e
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, estamos
desenvolvendo a pesquisa “Educacdo para a morte e cuidados no fina da vida: andlise das préticas
profissionais e formacao superior em salde’, com objetivo de andisar as praticas e a formacéo do
profissional da salde que atua na Salde da Familia com pacientes em processo de morte, a fim de
tragar possiveis diretrizes para a area de Saude Coletiva no que se refere a aten¢do nos cuidados no
final da vida.

Considerando o tema da pesquisa, é possivel que ao responder esse questionario vocé
tenha algum desconforto e/ou sofrimento psiquico. Caso isso aconteca, vocé tem a liberdade de
interromper a entrevista a qualquer momento, sem qualquer tipo de prejuizo.

E garantido o sigilo das informag@es, assegurando a privacidade quanto aos seus dados
confidenciais.

Caso tenha alguma duavida a respeito da pesquisa, 0 pesquisador responsavel esta
disponivel para fornecer esclarecimentos antes, durante ou ap6s o preenchimento do questionario
(segue abaixo dados para contato’).

Considerando que sua participacdo é voluntaria e que ndo terd nenhum tipo de gasto
financeiro, ndo haverd nenhuma forma de reembolso de dinheiro.

Caso concorde em participar da pesquisa, vocé deve preencher os dados abaixo em duas
vias e entregar ao Coordenador da Unidade. Apos assinado pela pesquisadora, uma via sera devolvida
ao senhor (a).

Eu, (nome
completo), RG , concordo em participar da pesguisa “Educacdo para a
morte e cuidados no final da vida: andlise das préticas profissionais e formacdo superior em salde”,
autorizando a utilizacdo dos dados obtidos nessa pesquisa para eventual comunicacao, publicacéo e/ou
reproducdo dos mesmos em trabalhos cientificos, ressalvando o sigilo e a ética.

(municipio e data)

(assinatura do participante) (assinatura do pesquisador)

“Pesquisadora responséavel: Denise Stefanoni Combinato. e-mail: denisecombinato@hotmail.com.
Orientadora: Profa. Dra. Sueli Terezinha Ferreira Martins. e-mail: stfm@fmb.unesp.br

Comité de Etica em Pesquisa: Endereco: Faculdade de Medicina de Botucatu - Universidade Estadual Paulista.
Endereco: Distrito de Rubido Jr, s/n. Botucatu/SP CEP 18.618-000. Telefone: (14) 3811-6143

Denise Stefanoni Combinato
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Apéndice E — Roteiro de Entrevista

U N ESP UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
FACULDADE DE MEDICINA DE
BOTUCATU

Programa de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva

Departamento de Saude Publica
(14)3811-6552 - FAX (14)3882-3309 - Cep 18618-970 - Cx P. 549 - Botucatu - SP

Doutorado em Satide Pdblica

DADOS DE IDENTIFICACAOQ:
Nome (letras iniciais):
Data de nascimento:

Estado civil: Filhos (nimero e idade):
Pds-graduacéo: ( ) sim ( ) nao Especificar:
Tempo de servico (nesta profisséo e neste local):

Religido: ( ) sim ( ) nao Especificar:

QUESTOES ESPECIFICAS:

1- Quais as atividades desempenhadas por vocé nesta unidade?

2- Na sua equipe, como é organizado o atendimento a pacientes em final de vida?
(fluxograma, diretrizes, protocolo, papel da equipe, periodicidade no atendimento, decisdo /
autonomia do paciente, etc.)

3- Em relacéo aos cuidados no final da vida, especificamente, quais sdo suas atividades?

4- Conte-me alguma situacdo que Ihe marcou na relacdo com pacientes e/ou familiares em
processo de morte (descricdo das atividades desenvolvidas, tipo de relagdo estabelecida,
sentimentos envolvidos).

5- Quais sdo os principais dilemas, conflitos ou dificuldades enfrentadas nesse tipo de
atividade?

6- Em sua opinido, qual(is) o(s) principal(is) conhecimento(s) e caracteristica(s) do
profissional para interagir com pacientes no final da vida e seus familiares?

7- Na sua graduacdo, vocé teve alguma formacdo sobre a morte? (O qué? Como? Em que
momento? Como avalia?)

8- O que vocé acha que poderia ser incluido na formacdo profissional para favorecer a
atuacdo do profissional em cuidados paliativos?

9- Durante a atuacdo neste servico, vocé teve alguma formacgdo ou suporte teérico-técnico
para atuacdo com esse tipo de populacdo? (O qué? Como? Em que momento? Com quem?
Como avalia?)

10- O que vocé acha que poderia ser incluido nos servicos de formacdo dos municipios para
favorecer a atuacao do profissional em cuidados paliativos?

11-Vocé ja teve alguma experiéncia pessoal com a morte? (Quando? Quem era? Qual o
vinculo que tinham? Como lidou com a situacéo?)

12- O que vocé acha que, na sua experiéncia pessoal e/ou profissional, contribuiu ou contribui
para que tenha esse tipo de relacdo com o paciente em processo de morte e/ou familia?

13- Se pudesse escolher, continuaria ou ndo esse acompanhamento / atendimento a pacientes e
familiares em processo de morte? Por qué?

14-Vocé gostaria de complementar alguma questdo ou fazer alguma pergunta?

15- Como vocé esta se sentindo, apds esta entrevista e a respeito do que vocé falou?
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Apéndice F — TCLE Entrevista

U N ESP UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
FACULDADE DE MEDICINA DE
BOTUCATU

Programa de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva

Departamento de Saude Publica
(14)3811-6552 - FAX (14)3882-3309 - Cep 18618-970 - Cx P. 549 - Botucatu - SP

Doutorado em Satide Pdblica

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Considerando os principios do Sistema Unico de Satde (SUS) e da Atencdo Bésica, 0
envelhecimento populacional e 0 aumento das doencas crénicas ndo transmissiveis, entende-se que a
equipe de Saude da Familia poderia ser responsavel pelo suporte do paciente sem possibilidades
terapéuticas e sua familia, diante da inexisténcia de tratamento curativo no servigo especializado.

Entretanto, sabe-se que uma das maiores dificuldades dos profissionais da saude é lidar
com o processo de morte. Por isso, ndo basta elaborar e implantar Politicas Publicas de Cuidados
Paliativos. E imprescindivel, para a insercio dos cuidados paliativos nos servicos de saude, avaliar o
que contribui ou poderia contribuir para a atencao dos profissionais da satide com pacientes no final da
vida.

Através do Programa de Pos-Graduacdo (nivel doutorado) em Salde Coletiva da
Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP e, ap6s autorizagdo do Secretario Municipal de Salde e
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, estamos
desenvolvendo a pesquisa “Educacéo para a morte e cuidados no final da vida: analise das préaticas
profissionais e formagdo superior em salide”’, com objetivo de analisar as préticas e a formagdo do
profissional da salde que atua na Saude da Familia com cuidados paliativos, a fim de tracar possiveis
diretrizes para a area de Saude Coletiva no que se refere a atencao nos cuidados no final da vida.

Considerando o tema da pesquisa, é possivel que ao responder a entrevista vocé tenha
algum desconforto e/ou sofrimento psiquico. Caso isso acontega, vocé tem a liberdade de interromper
a entrevista a qualquer momento, sem qualquer tipo de prejuizo.

E garantido o sigilo das informag@es, assegurando a privacidade quanto aos seus dados
confidenciais.

Caso tenha alguma ddvida a respeito da pesquisa, 0 pesquisador responsavel esta
disponivel para fornecer esclarecimentos antes, durante ou ap6s a entrevista (segue abaixo dados para
contato”).

Considerando que sua participacdo é voluntaria e que ndo terd nenhum tipo de gasto
financeiro, ndo havera nenhuma forma de reembolso de dinheiro.

Caso concorde em participar da pesquisa, vocé deve preencher os dados abaixo em duas
vias, uma deve ficar sob sua responsabilidade e outra deve entregar ao pesquisador responsavel.

Eu, (nome completo), RG
, concordo em participar da pesquisa “Educacdo para a morte e cuidados
no final da vida andlise das préticas profissionais e formagdo superior em salde’, autorizando a
gravacdo da entrevista e a utilizacdo dos dados obtidos nessa pesquisa para eventual comunicacao,
publicacéo e/ou reproducéo dos mesmos em trabalhos cientificos, ressalvando o sigilo e a ética.

(municipio e data)

(assinatura do participante) (assinatura do pesquisador)

“Pesquisadora responséavel: Denise Stefanoni Combinato. e-mail: denisecombinato@hotmail.com.
Orientadora: Profa. Dra. Sueli Terezinha Ferreira Martins. e-mail: stfm@fmb.unesp.br

Comité de Etica em Pesquisa: Endereco: Faculdade de Medicina de Botucatu - Universidade Estadual Paulista.
Endereco: Distrito de Rubido Jr, s/n. Botucatu/SP CEP 18.618-000. Telefone: (14) 3811-6143

Denise Stefanoni Combinato
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