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RESUMO

AMES, Rosana Daniela. Disputa entre dois paradigmas na aten¢do a saude: o caso do
Hospital Escola/UFPel. 2019. Dissertacdo de mestrado. Programa de Pos-Graduacédo em
Sociologia. Universidade Federal de Pelotas.

A presente dissertacéo esta inserida no quadro teorico dos Estudos Sociais da Ciéncia. Desde o
século XVII, e, posteriormente, no século XIX, com o modelo biomédico, o paradigma
orientador das praticas da salde concentrava-se segundo uma perspectiva biologicista,
fragmentadora e unicausal. Entretanto, no século XVIII, com a medicina social e,
posteriormente, no século XX, tal paradigma, chamado mecanicista, comeca a dar sinais de
esgotamento. Tendo isto em vista, busca-se, na presente pesquisa, identificar o paradigma
mecanicista e o paradigma sistémico na atencdo de salde do Sistema Unico de Saude do
Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas, considerando o Grupo de Trabalho de
Humanizag&o, instituido conforme as diretrizes do Sistema Unico de Salde. Para responder a
este objetivo, foi utilizada uma metodologia qualitativa composta por estudo de caso e aplicagéo
de um roteiro de entrevistas semiestruturado. Dentre as hipdteses elencadas esta: a) os
profissionais que trabalham junto ao GTH entendem que este responde eficazmente aos
problemas de satde, mas esbarram em dificuldades de rotina, como falta de pessoal de apoio
para atividades burocraticas. Como resultado, salienta-se que um dos desafios do principio da
integralidade é a ambiguidade caracterizada pelas normativas da politica nacional de

humanizacéo.

Palavras-chave: Saude, Ciéncia, Paradigma sistémico, Paradigma mecanicista.



ABSTRACT

AMES, Rosana Daniela. Dispute between two paradigms in health care: the case of HE /
UFPel. 2019. Master’s Dissertation. Graduate Program in Sociology. Federal University

of Pelotas.

The present dissertation is inserted in the theoretical framework of Social Studies of Science.
Since the seventeenth century, and later in the nineteenth century, with the biomedical model,
the guiding paradigm of health practices was concentrated according to a biologicist,
fragmentary and unicausal perspective. However, in the eighteenth century, with social
medicine and later in the twentieth century, such a paradigm, called mechanistic, begins to show
signs of exhaustion. In this research, we seek to identify the mechanistic paradigm and the
systemic paradigm in health care of the Unified Health System of the School Hospital of the
Federal University of Pelotas, considering the Humanization Working Group established in
accordance with the guidelines of the Unified Health System. In order to respond to this
objective, a qualitative methodology was used, composed of a case study and a semi-structured
interview script. Among the hypotheses listed are: a) professionals working with the GTH
understand that it responds effectively to health problems, but run into routine difficulties, such
as lack of support staff for bureaucratic activities. As a result, it is highlighted that one of the
challenges of the integrality principle is the ambiguity characterized by the norms of the

national policy of humanization.

Key words: Health, Science, Systemic Paradigm, Mechanistic Paradigm.
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1. INTRODUCAO

A tematica de que trata essa pesquisa esta inserida no quadro tedrico dos “estudos sociais
da ciéncia”. Entretanto, apresenta nuances tedricas que envolve duas perspectivas
epistemolodgicas diversas — analitica e sistémica, além de aspectos de uma sociologia da satde
e algumas reflexdes vinculadas as politicas de satde publica. Assim, pode-se sintetizar que o
fio condutor desta pesquisa vincula-se ao conhecimento e nivel de influéncia, na atencao da
saude, de dois amplos e coexistentes paradigmas, quais sejam, o paradigma sistémico e o
paradigma mecanicista.

Entende-se o Sistema Unico de Salde, que é o maior sistema de satde publica do
mundo, como um sistema complexo e influenciado por elementos que provém tanto de seu
ambiente externo quanto de seu ambiente interno. Dessa maneira, dizemos que o SUS é um
sistema aberto (dentro de uma logica que vé as interinfluéncias e relagdes do mesmo com as
demais instituices). A instituicbes que compdem o SUS néo existem no “vacuo”, sem se
relacionar com o mundo externo.

Busca-se a identificacdo de multiplos fatores técnicos, sejam bioldgicos, socioldgicos,
culturais ou econémicos para entender o funcionamento do Sistema Unico de Satde. Nesse
interim, esta pesquisa tem por objetivo contribuir para que melhor se possa conhecer o SUS no
sentido de uma maior flexibilidade metodoldgica para executar, pensar, monitorar ou avaliar
politicas publicas de saude.

O paradigma pode ser conceituado como um modelo, relativamente aceito pela
comunidade cientifica, para a resolucdo dos problemas. Como um “espelho”, as praticas,
conceitos e métodos adotados na Ciéncia refletem apenas um pouco do que esta mais no fundo
no contexto paradigmatico. Nesse sentido, o paradigma opera como se fosse um norte a ser
seguido, de modo que os sujeitos ndo pensam além do paradigma vigente em seu tempo
historico.

Hé um mérito na aproximacao cientifica que investiga de que maneira as praticas (como
0s sujeitos agem) e a producado teodrica do saber de saude condicionam e sdo condicionados por
determinados paradigmas. Em verdade, sabemos que as praticas de saude estdo influenciadas
por paradigmas de conhecimento, pois ndo nascem do vazio contextual e social. Como se sabe,
os paradigmas podem estar vinculados a uma dimensao pratica, que nao consiste na tentativa
de resolugdo pratica, mas no sentido que o mesmo pode estar condicionando as mesmas.

Ha de se considerar que tem havido uma mudanca paradigmatica ocorrida no campo da

saude publica, a partir do século XX, no seio do Sistema Unico de Saude. Tal transformagcao foi



marcada por varias dimensdes, quais sejam: contextuais, institucionais, organizacionais e
cientificas, como se buscara demonstrar ao longo desta Dissertagao.

A saude publica ¢ um campo que depende de saberes, conceitos, métodos e praticas,
para obtencdo de éxito. A partir da identificagao desses elementos podemos vislumbrar que
paradigma subjaz a determinada pratica, posto que eles condicionam e sdo condicionados pelas
mesmas. Desse modo, a presente pesquisa aborda o conceito de saude (e como os sujeitos agem)
ndo como um fato isolado e independente do contexto social. Contrariamente, enfatiza os
conceitos e fendmenos vistos como ndo neutros e objetivos em relacdo a esfera social da qual
fazem parte.

Pressupde-se, na presente pesquisa, que as praticas do Sistema Unico de Saude (SUS)
ndo sdo indiferentes a paradigmas orientadores da Ciéncia tanto nos seus aspectos tedricos
como na sua efetiva aplica¢do. Nestes termos, para entendermos a mudancga paradigmatica que
ocorreu quando do nascimento do Sistema Unico de Satide ¢ necessario falar um pouco sobre
as mudancas paradigmaticas na ciéncia que refletem no social (e vice-versa). Utilizando alguns
dos conceitos desenvolvidos por Thomas Kuhn, o qual propds a nogdo de paradigma, como um
conjunto de normas e regras, praticamente consensuais, adotadas por uma comunidade
cientifica na obra “A estrutura das Revolugdes Cientificas”, como conceito, métodos e
perspectivas, a abordagem kuhniana ajuda a entender as praticas € métodos de saude ndo como
fechadas e determinadas, mas circunscritas socialmente por determinado paradigma.

No campo cientifico, a mudanga paradigmatica passa pela transformacdo de trés
aspectos principais, quais sejam: conceitos, métodos e perspectivas cientificas, que também sao
trazidos para pensar o campo da saude publica. O primeiro aspecto se refere ao conceito de
saude, que se modifica, no século XX, a partir da nova abordagem institucional fornecida por
organismos internacionais, como a Organizagdo Mundial da Saide (OMS). A mudanga
epistemologica do conceito de satide coincide com a emergéncia de uma visdo de mundo no
qual as criticas ao método cartesiano sao vislumbradas — o que sera explicado mais adiante
quando do desenvolvimento dos paradigmas cientificos e culturais. O segundo aspecto, relativo
a mudanga de métodos, diz respeito a introducdo da multidisciplinaridade de tecnologias e
estratégias na atencdo a saude do SUS. Por fim, a mudanca de perspectiva diz respeito a
preocupacao com a abordagem holistica da aten¢ao de saude.

Levando isso em consideragao, mostrar-se-a como o modelo publico de saude brasileiro
surgiu, dentre outros fatores, como uma resposta que buscou superar o tradicional modelo
biomédico do século XIX. Tal modelo, vigente anteriormente ao SUS, apresentava uma

disfun¢do na medida em que era pautado segundo uma dimensao biologica. Desse modo, ele
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ndo se preocupava com fatores sociais, econoOmicos e psicologicos, impossiveis de serem
enquadrados no paradigma mecanicista, pois abrangia uma causalidade linear a respeito da
doenga, isto €, para cada doenca hd um mecanismo chave que domina todos os outros, ou seja,
na perspectiva cartesiano-mecanicista doengas quase sempre estariam associadas diretamente a
um patogeno (positivamente) identificavel.

A dimensdo de subjetividade, de interacdo e de complexidade no modelo biomédico,
ndo era um fator importante. A partir da redemocratizacdo do Brasil, como uma Constitui¢éo
Cidada (1988), por um lado, e com a prépria crise dos modelos lineares para o entendimento da
complexidade dos fenbmenos, por outro, isto refletiu no préprio SUS, que incorporou praticas
mais integradas e estabeleceu a necessidade de um modelo biopsicossocial e de elementos
subjetivos em relacdo ao sujeito, como o seu contexto familiar, social e econdmico. Nessa
lacuna, aparecem diretrizes do SUS, a chamada Clinica Ampliada, o0 Grupo de Trabalho de
Humanizac&o e o principio da integralidade, inseridos no Plano Nacional de Humanizag&o, os
quais estabelecem a conjugacéo de diferentes areas profissionais para a resolucéo de problemas
de saude e o alcance da abordagem biopsicossocial do sujeito. Teoricamente, 0 SUS rompe com
a hegemonia médica hospitalar ao trazer a preocupacdo com as dimensdes praticas do
paradigma sistémico — a interdisciplinaridade e a abordagem biopsicossocial.

Na presente pesquisa, entende-se que o Sistema Unico de Satde, através da
consolidacdo da Satde como um direito de todos e dever do Estado, inaugurou o paradigma
sistémico em satde no Brasil. Em verdade, o SUS promete ir além da fragmentagdo na atengao
de satde do modelo biomédico, tanto do ponto de vista da atengdo a saude quanto da
organizacao institucional, como sera demonstrado ao longo do desenvolvimento da analise dos
dados da pesquisa.

No século XIX, com o modelo biomédico, o paradigma orientador das praticas da satude
concentra-se, segundo uma perspectiva biologicista, fragmentadora e unicausal, com negacao
da determinagdo social da satide, cujo retorno remonta a perspectiva epistemologica do comego
do século XVII, pautado essencialmente no método cartesiano. Entretanto, no século XX, na
ciéncia, tal paradigma, chamado mecanicista, comega a dar sinais de esgotamento.

Quando do conhecimento da realidade, o paradigma mecanicista, em suas origens, esta
relacionado com a visdo de mundo segundo uma “maquina”, introduzida no século XVII, a
partir da filosofia e do método cartesiano de René Descartes. Posteriormente, a visao de mundo
mecanicista ¢ consagrada por Isaac Newton e a linha de pensamento sobre a realidade passa a
basear-se no conhecimento dos objetos segundo uma causalidade linear através da

fragmentacao e da objetividade.



No decorrer do século XX, no ambito da ciéncia, o paradigma mecanicista softre criticas.
A abordagem racional e determinista, com o consequente desprezo em relagdo a elementos
subjetivos, caracteristica do paradigma mecanicista, ¢ considerado fragil para abordar o
conhecimento do todo. Neste mesmo periodo, em contraposi¢dao ao paradigma mecanicista, o
paradigma sistémico — que ja se apresenta razoavelmente aceito pela comunidade cientifica —
busca o entendimento do todo através da relagdo do mesmo com as suas partes e segundo uma
causalidade circular. Um dos tedricos mais importantes do pensamento sist€émico, deste periodo,
¢ o bidlogo Antony Von Bertallanfy, que investigou lacunas na teoria da biologia.

Uma das lacunas encontradas por Bertallanfy (2006) diz respeito a falta de integragdo
do organismo vivo em relagdo ao todo, entendendo que o mesmo é maior do que a soma de suas
partes constituintes. Em verdade, o estudo do organismo deve dar-se numa relagdo de
interdependéncia com o meio ambiente. Entretanto, a extrema objetividade do paradigma
mecanicista ndo ¢ negada, mas incorporada na medida em que possui uma perspectiva de
abranger o todo, ndo somente um unico elemento para entender a realidade.

Dentro do que podemos chamar de uma “perspectiva epistemologica sistémica”, em
certa medida, encontra-se o pensamento histérico de Michel Foucault (1998) acerca da
medicina social, pois a mesma inaugura preocupagdoes sobre a saude ligadas ao meio ambiente,
como depois do aparecimento das preocupacdes do espago social como um dos determinantes
das doengas com os surtos epidémicos do século X VIII, e da instituicdo hospitalar, contrariando,
dessa forma, uma epistemologia fundamentalmente analitica, centrada no individuo e isenta de
elementos de subjetividade. Em verdade, a medicina social ¢ uma ciéncia coletiva.

Levando isso em consideragdo, a presente Dissertacdo tem como principal objetivo
identificar a existéncia/inexisténcia — ou até que ponto coexistem — do paradigma sistémico e
do paradigma mecanicista na pratica de satde, considerando um estudo de caso, o do Hospital
Escola da Universidade Federal de Pelotas, considerando o principio da Integralidade do
Sistema Unico de Satde, que traz uma pratica multidisciplinar através do Grupo de Trabalho
de Humanizagdo, em que a saude estd sendo produzida e promovida através de praticas nao
somente médicas, mas multidisciplinares.

Tendo em vista essas consideracOes pode-se dizer que a questdo de investigacdo de
pesquisa é: identificar e conhecer, no Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas, cuja
atuacdo é 100% SUS (Sistema Unico de Sadde), quais sdo os fatores desafiadores de uma
atencdo de saude sistémica na perspectiva dos profissionais envolvidos no Grupo de Trabalho
de Humanizacdo, formatado segundo diversas areas de formacdo, incluindo assistentes

administrativos, psicologos, assistentes sociais, entre outros, considerando-se a disputa entre o
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chamado paradigma tradicional/cartesiano, que orienta 0 modelo biomédico, e o paradigma
sistémico/holistico.

Tratando a saude como um fendmeno sistémico, o objetivo é entender como se da a
participacdo de diferentes profissionais no que consiste aos principais desafios de uma pratica
integral, proposta pelo SUS. Dentre os objetivos especificos, destacam-se trés. O primeiro diz
respeito a apreenséo da legislacio do Sistema Unico de Satide e a forma como a mesma expressa
0 paradigma sistémico. O segundo é entender o principio da integralidade e a politica de
“humaniza¢do” no hospital e qual a percepcao dos diferentes profissionais de satide (psicologos,
enfermeiros, administradores, auxiliares administrativos) a respeito dos mesmos. Ja o terceiro
objetivo é apreender a forma pela qual o Grupo de Trabalho de Humanizacéo aborda (se aborda)
uma pratica integral em saude, considerando a interacdo entre as diferentes areas do
conhecimento que o compdem, identificando os desafios do principio da integralidade. Para
responder a tais objetivos foi utilizada uma metodologia de abordagem qualitativa.

Para alcancar a reflexdo sobre o primeiro objetivo de pesquisa optou-se pela anélise de
conteddo dos seguintes documentos: Humaniza SUS, Clinica Ampliada e portaria Redes de
Salde. Primeiramente, o documento Humaniza SUS existe desde o ano de 2004 para qualificar
a atencdo de salde no Brasil, o qual deve ser implementado em toda a rede do SUS. Ja o
documento da Clinica Ampliada estabelece um conceito de salde sistémico, cuja atencdo
segundo variaveis biopsicossociais é trazida, diferentemente, portanto, do modelo biomédico.
Por fim, a portaria Rede de Atencdo a Salde é importante pois estabelece como esta organizada
a prestacdo de atencéo de saude e estabelece que haja uma integracao entre as diversas “partes”
do sistema de atengéo.

Ja as entrevistas semiestruturadas foram aplicadas para responder ao segundo e terceiro
objetivos da pesquisa. Tais entrevistas foram realizadas com profissionais de diferentes
formacOes para buscar informacGes referentes a percep¢do dos mesmos acerca da politica
publica de “humanizagao”.

Dentre as hipGteses pensadas para responder a problematica de pesquisa destacam-se:

a) Os profissionais integrantes do Grupo de Trabalho de Humanizacéo estdo atuando, na
sua maior parte, em fungdes burocraticas.

b) Os desafios enfrentados pelos profissionais sdo ocasionados pelo subfinanciamento
publico em salde e pela precarizacdo estrutural.

¢) O poder publico responde com uma politica publica de “humanizagdo” e esta ¢ vista
com entusiasmo por alguns profissionais uma vez que 0s mesmos a associam a valores

humanos de benevoléncia em relagédo ao outro.
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d) Para os profissionais, 0 Grupo de Trabalho de Humanizacdo é resposta estatal eficaz,
porém esbarram em problemas como falta de materiais, tempo e profissionais de apoio.

e) O Grupo de Trabalho de Humanizacdo funciona como um grupo gque apoia na resolucao
dos problemas e na alocacgéo de recursos, como uma maneira de contornar os problemas
que a instituicdo atualmente enfrenta.

f) A fragmentacéo, para os profissionais, € inerente ao prdprio trabalho de salde.

Para alcancgar a pesquisa sobre estas hipdteses a presente dissertagdo foi organizada em
dois capitulos teodricos. O primeiro referente ao paradigma mecanicista e o segundo ao
paradigma sistémico. Além disso, conta com um terceiro capitulo, referente & metodologia e
analise dos dados.

Antes de esclarecer acerca da organizacao e do modo como foram pensados 0s capitulos
para responder a pesquisa, € importante entender que foi adotada uma perspectiva historica.
Nesse sentido, &€ necessario um retorno ao passado para compreender a presente pesquisa e ter
em mente que os paradigmas possuem uma descontinuidade histérica, “avancando” e
“retrocedendo” no tempo.

No século XVII, o modelo de “mundo” era caracterizado pelo método cartesiano, que
fragmenta, e é essencialmente objetivo. J& o século XVI1I1, com a medicina social, o paradigma
fragmentador é superado por uma perspectiva que coloca a salde da coletividade como a
variavel mais importante, tanto que Foucault (1998) evidencia que € nesse periodo que a
medicina se torna moderna e deixa sua dimensao puramente individual. Entretanto, apesar das
considerac@es acerca da salde coletiva, o paradigma fragmentador e mecanicista vem a tona
novamente no século X1X, com o modelo biomédico, orientando as praticas de satde segundo
uma perspectiva biologicista, fragmentadora e unicausal, o qual teve Louis Pasteur como o seu
principal teorico idealizador. Por outro lado, novamente, o século XX vem para descortinar
novas preocupacgdes, mais ligadas a um contexto amplo, e opera-se uma critica a fragmentacéo
do paradigma mecanicista.

N capitulo 1, a dissertagdo traz um resgate historico foucaultiano, abordando as
transformagdes na sociedade ocorridas no nascimento da Ciéncia Moderna, como o
aparecimento do método cartesiano e da razdo como o norteador das relagdes sociais e,
posteriormente, de tecnologias de cura a partir do século XVII, em que a cultura foi marcada
pelo paradigma mecanicista. Ademais, o capitulo citado tem a preocupagao de descortinar o
nascimento da medicina social a partir do século XVIII, ja consagrando uma abordagem que
transcende o método cartesiano por trazer o hospital e o ambiente como elementos importantes

para a compreensao ¢ modificacdo das praticas de saide como o nascimento da clinica.
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A partir desse periodo, a doenca e a satde sdo conhecidas por um modelo assentado nas
minimas partes constituintes do corpo humano, numa perspectiva cartesiana. Tal perspectiva
cartesiana ¢ superada somente com a medicina social, de Foucault (1998). Porém, retorna no
século XIX, com o modelo biomédico. A mente separa-se do corpo, a enfermidade ¢ vista como
um defeito da “maquina” humana e possuir saude se definia como a auséncia de enfermidade.
Nesse sentido, o paradigma mecanicista preocupa-se ao maximo com a objetividade dos
fenomenos.

Para falar sobre a medicina social também ¢ fundamental compreendermos o surgimento
e as mudangas historicas da instituicdo hospitalar, passando pelas caracteristicas econdmicas e
sociais da mesma durante a Idade Classica, pois o hospital teve papel importante no nascimento
da medicina social. Nesse sentido, sera demonstrado como o hospital muda com o nascimento
da episteme moderna do século XVII, que implicou em novas formas de discurso e praticas
médicas, condizentes com os métodos cientificos.

No capitulo 2, preocupa-se em discutir aspectos principais do paradigma sistémico e seu
contexto de surgimento a partir do século XX, percorrendo um caminho que expde as
fragilidades do paradigma mecanicista como modo de conhecer a realidade. O paradigma
mecanicista sofre criticas, o que gera uma nova visao acerca dos fenomenos da vida, a partir do
movimento organicista da biologia, desprezando um olhar para o organismo segundo
explicacdes unicausais € objetivas.

O modelo biomédico do século XIX, cujas bases estdo assentadas no método cartesiano,
anula os conhecimentos desenvolvidos na medicina social do século XVIII. Um dos aspectos
da referida anulagdo ¢ o desprezo da consideracdo do ambiente como elemento primordial para
conhecer os fendmenos do referido modelo.

Salientar-se-4 também aspectos referentes as criticas ao paradigma mecanicista, cuja
origem esta na biologia, tendo o bidlogo Bertalanffy (2006) como o principal idealizador. A
referida compreensdao € importante, pois traz o inédito processo criativo de autores que
ofereceram uma critica ao paradigma cartesiano que fragmenta. Ademais, tal entendimento
teorico torna-se imprescindivel para entendermos o quanto o SUS esta permeado pela visao de
complexidade que emerge da Teoria Geral dos Sistemas de Bertalanfty (2006). Para a Teoria
Geral dos Sistemas, o conceito de sistema abrange uma explicagdo muito mais condizente com
a complexidade dos organismos vivos.

Além disso, no capitulo 2 mostra-se o quanto o modelo biomédico considera os
conceitos de satde e doenca como apartados de uma causalidade circular, em que fatores sociais

e subjetivos sao desprezados, tratando-se de estudar o que ocorre na realidade em seus aspectos
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puramente bioldgicos. Entretanto, demonstrar-se-4 como tais consideracdes conceituais
mecanicistas mudam a partir do século XX a partir de conceitos inovadores de organizagdes
internacionais € o quanto estas influéncias foram determinantes para a inovagdo no modelo de

saude do Brasil.

2. 0 PARADIGMA MECANICISTA A PARTIR DA IDADE CLASSICA

2.1 Introdugao

Por meio de uma abordagem socioldgica — no sentido que ndo busca entender o conceito de
salde como um fenémeno dado, natural, mas influenciado também por fatores sociais e
econbmicos — este capitulo abordara caracteristicas fundamentais acerca das origens do
paradigma mecanicista no periodo compreendido entre o século XVII ao século XVIII,
discutido por Michel Foucault (2000) como Idade Classica. Nesse sentido, € importante
esclarecer que a abordagem adotada no presente capitulo esta amparada numa perspectiva
foucaultiana — que se contrapGe e critica determinadas perspectivas filosoficas e socioldgicas —
tais como o positivismo 16gico — que consideram que o desenvolvimento cientifico (e suas
praticas) segue uma trajetéria linear e objetiva em direcdo a verdade, ndo sofrendo influéncias
de fatores sociais no contetdo de teorias e métodos cientificos. Tal perspectiva, no presente
capitulo, esta amparada em uma abordagem que busca sempre dar énfase as causas sociais em
detrimento a uma analitica que repousa puramente sobre o individuo, abordando uma forma de
conhecer que busca transcender 0 método da analise posto que 0 “conhecer” tem causas que
séo historicas, econémicas e sociais.

O objetivo da presente secdo € abordar o paradigma ou episteme mecanicista no periodo
apos o gradual rompimento da episteme classica, ou seja, apds o surgimento da medicina social
— saber que incorpora preocupacdes de saude ligadas ao aparelhamento de Estado, a partir do
século XVIII, e instituicbes como os hospitais. Abordar-se-a as caracteristicas que levaram os
hospitais a tornarem-se um lugar em que o saber cientifico pdde se desenvolver e o quéo essas
instituicOes foram importantes para o nascimento da medicina social — conceito que n&o pode
ser separado de préaticas estatais mais amplas, como as que aparecem no século XVIII,
atravessadas por preocupacdes acerca da qualidade de vida das populacbes (FOUCAULT,
1998)

Devido a introdugdo de fatores sociais e econdmicos na modificagdo do saber, do

conceito e das praticas de saude a partir do século XVII, abordar-se-a, no presente capitulo,
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uma perspectiva de que o saber é formulado por verdades que dependem de uma construcao
social paradigmatica para que possam efetivamente vingar. A salude, desse modo, como
fendmeno, aparece circunscrita no meio social.

A episteme classica sera trazida na presente pesquisa como o periodo de maior consagracao
do método analitico — introduzindo uma reorganizacéo do saber medico, que incorpora novos
objetos, conceitos e métodos, convenientes com a racionalidade da Ciéncia Moderna, composta
pelo empirismo, dedutivismo e matematica. De modo a elucidar que as praticas de saude
contemporaneas vao além do paradigma mecanicista, 0 que nao quer dizer que excluam o
método analitico, através do paradigma sistémico — é importante abordar as caracteristicas do
paradigma mecanicista. Tal abordagem é importante para compreender a salide que nasce como
um conceito baseado nas praticas do método analitico. Para isso, inicialmente, expor-se-a a
influéncia do Renascimento para o nascimento das bases epistemologicas acerca do paradigma
mecanicista posto que ele é o responsavel pela transformacao da visdo de mundo, que culmina
no desenvolvimento da Ciéncia Moderna, a partir do século XVII, que teve Descartes (1983)
como seu principal idealizador filosofico.

O primeiro aspecto abordado pelo capitulo diz respeito ao rompimento gradual de uma viséo
de mundo predominantemente medieval através do periodo conhecido como Renascimento, que
assenta o “terreno” para a origem das bases epistemologicas da Ciéncia Moderna.
Posteriormente, sdo explanadas caracteristicas do paradigma mecanicista em relacdo a sua
emergéncia histdrica, que inicia a partir do século XVI, principalmente, a partir das
contribuicdes tedricas de Galileu, Descartes, Newton e Francis Bacon, que consagram uma
grande inovacdo paradigmatica nas explicacdes acerca da Sociedade Moderna Ocidental.

Explanar as caracteristicas historicas fundamentais do paradigma mecanicista — ou episteme
— ajudardo, no conjunto da dissertacdo, a estudar como o mesmo foi capaz de influenciar as
formas de compreender os fenbmenos de salde, seus conceitos, métodos e suas praticas na
sociedade. A influéncia dos paradigmas cientificos, como o paradigma cartesiano e,
posteriormente, o paradigma sistémico, repercute na sociedade, inclusive no campo da saude, e
seu entendimento é importante devido a dois fatores-chave, quais sejam: o primeiro diz respeito
ao fato dos paradigmas serem capazes de servir como norteadores de praticas, métodos e saberes
da sociedade de modo geral; o segundo refere-se ao fato de que o entendimento do paradigma
mecanicista pode levar a uma reflexdo acerca das mudancas efetivadas, em termos histéricos,
em direcdo ao paradigma sistémico na sociedade como um todo, inclusive no campo da saude
publica. O paradigma influencia as mais diversas areas da sociedade, desse modo, é capaz de

orientar praticas de saude também, que dependem da Ciéncia para que possam obter éxito.
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Refletindo acerca da episteme, que norteou o saber e as préaticas de salde durante a Idade
Cléssica, abordar-se-4 as principais condi¢fes histdricas e sociais que possibilitaram o
aparecimento do paradigma mecanicista. Explanar-se-a, ja na segunda secc¢éo deste capitulo, 0
nascimento da medicina social, ja no século XVIII, como um saber que rompe gradualmente
com uma abordagem analitica dos fenbmenos como a saude, bem como a respeito dos principais
mecanismos que possibilitaram o seu surgimento, como os hospitais, e, muito brevemente, o

aparecimento de uma nova técnica de organizacao terapéutica — a disciplina.

2.2 O paradigma mecanicista: Sociedade, Ciéncia e Método

O periodo que antecedeu o Renascimento, conhecido como Idade das Trevas (século V ao
século XV) foi caracterizado pelo dominio das doutrinas religiosas em detrimento do sujeito.
Devido a isso, foi considerado um periodo de pouco avango em relagdo a descobertas cientificas
e de pensamento. Nesse contexto, apenas o clero tinha acesso ao conhecimento, que era, até
mesmo, proibido ou restringido através de medidas da Igreja, por considera-lo ameacador em
virtude da possibilidade de mudang¢a da ordem de poder na sociedade que as descobertas acerca
do universo poderiam causar (ANDRADE, 1979)

A emergéncia do pensamento cartesiano teve influéncia no paradigma anatomoclinico, que
influenciou nas bases da medicina cientifica, desenvolvida conforme os preceitos do paradigma
mecanicista, principalmente a partir dos estudos dos campos das ciéncias que se desenvolveram
até meados do século XVII, como a matematica, a astronomia e a fisica, tendo como principais
tedricos anunciadores Galileu, Newton, Descartes e Bacon. Segundo as concepgdes destes
pensadores, que fundam o método analitico, o corpo humano, visto segundo uma maquina e
exposto ao método experimental de pesquisas, ¢ explicado por meio de méxima objetividade®.
A respeito da universalidade do método analitico como a principal forma de conhecer os

fendmenos Foucault tem uma contribui¢do importante:

Nesse sentido, a analise vai adquirir bem depressa valor de método universal; e 0 projeto
leibniziano de estabelecer uma matemaética das ordens qualitativas se acha no coracao
mesmo do pensamento classico; é em torno dele que gravita todo esse pensamento. Por
outro lado, porém, essa relagdo com a méathésis como ciéncia geral da ordem néo
significa uma absorcéo do saber nas matematicas nem que nelas se fundamente todo o
conhecimento possivel; ao contrario, em correlagdo com a busca de uma mathésis, vé-

! Todos os pressupostos e hipdteses médicas devem ser passiveis de testes e estar expostos a objetividade para
serem considerados fendmenos reais, posto que a medicina traduz a racionalidade cientifica da Ciéncia Moderna.
Somente quando expostos a quantificacdo e observagao, os fendmenos patoldgicos passam a serem considerados
fatos clinicos. Na busca pelos fatos clinicos, o0 médico busca decodificar o discurso do doente considerando os
modelos conceituais de doencas que conhece para produzir diagndstico (HELMAN, 1994).
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se aparecer um certo nimero de dominios empiricos que até entdo ndo tinham sido nem
formados nem definidos (FOUCAULT, p. 1, 2000).

O “espirito do tempo” inaugurado pelo método cartesiano, € conhecido por Foucault como
episteme classica, cuja ocorréncia remonta aos séculos XVII até o século XVIII. Por volta do
século XVIII a episteme entra em um novo processo de mutacdo, na Europa. Os paradigmas —
ou epistemes — séo capazes de nortear, em grande medida, a nossa viséo acerca do mundo. Para
Foucault (2000, p. 4) “o fundamental, para a episteme classica, ndo € nem 0 SuCesso ou 0
fracasso do mecanicismo, nem o direito ou a impossibilidade de matematizar a natureza, mas
sim uma relagdo com a mathésis? que, até o fim do século XVIII, permanece constante e
inalterada”.

Pode-se dizer que a primeira mudanga epistémica importante na historia foi preparada a
partir do século XVII, tanto que hoje ¢ dificil imaginar um mundo diferente daquele
caracterizado pelo dominio da técnica e da Ciéncia®. O Renascimento — periodo definido entre
meados do século XIV e final do século XVI — somente foi capaz de preparar o nascimento da
Ciéncia Moderna, saida das maos de Galileu, Copérnico Descartes ¢ Newton. E o inicio do
século XVII, ap6s a publicagdo do livro “O discurso sobre o método”, de René Descartes
(1983), que marca o verdadeiro inicio de uma Revolugdo Cientifica que marcou a histéria da
humanidade.

No medievo feudal, as pessoas acreditavam que a terra estaria em um plano inferior ao
céu devido ao mundo ser ordenado segundo a hierarquia de Deus. Esta perspectiva mudou com
o ceticismo, fecundidade das observagdes e experimentos desenvolvidos no Renascimento, mas
nao sem forte oposicao por parte da Igreja. O dogma religioso detinha muito poder na €poca,
causando receio em muitos pensadores a frente daquele tempo, cujos trabalhos ndo eram
publicados devido a censura eclesidstica. Isto se deu porque a Igreja detinha papel social
fundamental e acreditava que a observagdo astrondmica ndo poderia suplantar a fé
(ANDRADE, 1979).

Em tempos medievais, os médicos formados no leste islamico e no oeste cristdo
praticavam a medicina com base nos ensinamentos dos antigos gregos. Dois exemplos de
importantes médicos medievais foram Hipocrates e Galeno, que contribuiram para desenvolver

o conhecimento do corpo humano. Hipocrates, considerado o “pai da medicina”, recebeu

2 A Mathesis € o conceito que agrega um método capaz de explicar todos os dominios do conhecimento, como a
matematica.

3 Para Luz (1988), a Ciéncia, e, na presente pesquisa a Ciéncia Moderna, esta condicionada por fatores também
sociais no que diz respeito as consideragdes do que € possivel considerar como verdadeiro. Ela ndo nasce apartada
de saberes constituidos segundo determinada episteme histérica.



17

influéncia, principalmente, de Socrates, fundamentando sua teoria médica segundo quatro
humores corporais (bilis amarela, bilis negra, sangue e fleugma) que, uma vez desequilibrados,
levariam a estados de doenca e dor (CAPRA, 1982).

Fortemente influenciadas pelo tratamento de doutores na Antiga Atena, a medicina
hipocrética e a medicina galénica eram fracas, pois tratavam o corpo humano como sagrado e
0 honravam, abstendo-se de disseca-lo devido as proibi¢des da Igreja Catdlica Romana. De
fato, a Igreja acreditava que o corpo pertencia a Deus e ndo ao homem. Porém, a oposi¢do
eclesiastica referente a dissecacdo lentamente desapareceu nos tempos medievais, dada a
emergéncia de doencas, como a peste negra, no século XIV, que fez com que o papado
realizasse autdpsias para saber a causa da peste (PORTER, 2008).

A concepg¢ao de mundo medieval comecgou a dar sinais de esgotamento quando Nicolau
Copérnico afirmou que o sol ndo girava em torno da terra, mas que era apenas um astro em
meio a tantos outros. Nicolau destruiu crengas tradicionais de modo gradual. A destrui¢do nao
ocorreu somente através das afirmagdes de Nicolau, mas também por meio do pensamento de
Galileu Galilei, René Descartes, Francis Bacon, Isaac Newton, entre outros, cujo tema central
era a valoriza¢do da natureza (Physis), do homem e o primado da razdo.

Através do telescopio, Galileu Galilei demonstrou que a terra ndo era o centro do
universo, rompendo com a visdo aristotélica baseada em um universo finito e imutavel. A este
respeito, salientou Descartes (1983, p. 13): “Galileu aperfeigoara um telescopio que permitiu a
descoberta das manchas solares, do satélite de Jupiter e do relevo lunar”. Galileu Galilei tornou-
se, em razao de suas observagdes do universo, um dos maiores astronomos ja conhecidos.

A heranga do Renascimento como um periodo de ampliagdo de novas descobertas do
mundo também se impds ao pensamento de René Descartes. Porém, Descartes e o
Renascimento tinham uma diferenca fundamental: o Renascimento admitia que o pensamento
fosse incerto e ndo necessariamente atrelado a formula¢io metodolégica do conhecimento®. Do
mesmo modo que no Renascimento, encontrou-se, no método cartesiano, a recusa as
concepgoes escolasticas e a busca pela razao e a observagao. Descartes fundou um método de
conhecer baseado na razdo, método que julgava confidvel, posto que ndo admitia um

conhecimento que ndo estivesse atrelado a um saber seguro e verdadeiro. Mais exatamente,

4 O conhecimento é constituido por discursos sobre objetos. Ja o saber esté ligado ao conceito de poder. O saber
admite a construcdo de enunciados coerentes ou ndo, o que ndo ocorre a partir da Idade Classica através do discurso
cartesiano da razdo. A razdo da lugar a uma nova ordem de mundo. O conhecimento antes do nascimento da
Ciéncia nao dependia de uma metodologia. Porém, a Ciéncia depende, fundamentalmente, do saber. Nestes termos,
0 saber ndo se vincula necessariamente a um estatuto epistemolégico de verdade uma vez que ela esta relacionada
a um discurso socialmente aceito em determinado contexto histérico. Desse modo, a verdade estaria ligada a
“episteme” vigente na histoéria (FOUCAULT, 1977).
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Descartes criou o método de conhecimento racionalista, que tem a razdo como o método seguro
e capaz de levar a Ciéncia até a “verdade”, cujo alcance deu-se por meio do abandono dos
preconceitos.

No campo da arte, sadbios renascentistas ilustres, como Leonardo da Vinci, ja concebiam
um mundo em que a observacdo ¢ a matematica estavam presentes. Esta ultima foi uma
estratégia® de produzir um saber que escapasse a oposi¢do eclesidstica, que desprezava a
observagao e firmava-se, principalmente, na especulacao (SHORTO, 2013).

A resisténcia eclesiastica acerca das publicagdes cientificas nao foi encontrada somente
em relacdo a matematica, mas também no que diz respeito as observagdes do mundo, que eram
vistas como tolice. Pensadores chegavam a afirmar que a observagdo nao poderia garantir
seguranga, dadas as muitas excegdes relativas aos fendmenos que poderiam ser encontradas
(SHORTO, 2013).

As rejeigoes ao método da observagdo ndo se estenderam para as praticas de satde do
periodo renascentista posto que Hipocrates fundou uma arte de curar baseada no método da
observa¢do, dando importincia ao diagnostico, ao progndstico e a terapéutica como processos
a serem desenvolvidos a partir dele. J4 Galeno derivava suas concepgdes de cura segundo uma
visdo aristotélica, baseada em elementos como terra, ar, fogo e agua; e na existéncia de dois
tipos de sangue usados pelo corpo. A cura envolvia o sacrificio através do método evasivo,
quando nao letal, da sangria, que consistia em purgar o sistema pelo esvaziamento do estobmago,
dos intestinos ou das partes do sangue “impuro” (SHORTO, 2013).

O método analitico, fundado por Descartes, serviu como uma barreira para as
explicages religiosas, como bem atesta a seguinte afirmacdo (DESCARTES, p. 10, 2001) “Se
a vida ndo € mais que a matéria, que se acautelem a alma, a imortalidade e o poder clerical”. A
verdade cartesiana, que seria encontrada através do método analitico, preconizada por
Descartes, ndo dava lugar para as explicagdes da Igreja. Por isso, aos poucos a Igreja perde
terreno para explicages sobre 0 mundo no século XVII, uma vez que método analitico é
transposto para a matematica.

Como estratégia para diminuir a influéncia eclesiastica na formulagdo do conhecimento,
a matematica serviu como uma especie de cddigo cientifico secreto para as novas explicacdes
acerca da natureza. O método analitico, na matematica, se refere a decomposicéo das funcoes
mais simples até chegar as mais complexas. A respeito disso, assim escreveu Galileu

(DESCARTES, 1983, p. 15): “a natureza ¢ um livro escrito em linguagem matemaética e para

5> A palavra tem origem no termo grego strategia, que significa plano, manobra, tatica para alcangar um resultado
almejado.
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J4

compreendé-la ¢ necessario apenas aprender a ler esta linguagem”. Para Descartes, a
matematica era 0 método primordial para chegar até a verdade sobre os fenémenos do mundo.

O nascimento do cdédigo matematico de explicacdo da natureza culminou na
hierarquizacdo entre a matéria e a alma e a posterior separacdo entre a mente e 0 corpo.
Entretanto, o pensamento analitico ndo impds uma separagdo, mas uma visdo de que a mente e
0 corpo se relacionavam, como instancias que deveriam ser consideradas numa hierarquia para
melhor compreendé-las através do método da razdo. A mente permaneceria como um conceito
ligado a religido, e desse modo, estaria afastada do método cientifico, que remete as nocdes de
separacdo entre objetividade e subjetividade. O dualismo entre corpo e alma separava 0
pensamento do corpo, dado que a mente representava o espirito de Deus, e, portanto,
subjetividade ndo pertencente ao método analitico. J& o corpo representava a matéria objetiva e
analoga a maquina, nao sujeita a especulacdes religiosas.

Para Descartes, devotar-se-ia como verdade somente aquilo que se mostrava
inteiramente acessivel pela evidéncia e passasse pelo crivo da divida sistematica, ou seja, 0s
preconceitos deveriam dar lugar as interrogacdes, que conduziria o pensamento para verdades
confiaveis. Em verdade, a indagacdo, para Descartes, deveria alcancar todos os objetos do
mundo. Até mesmo os sentidos deveriam ser desprezados, como claramente aponta na
passagem: “Mas, ainda que os sentidos nos enganem as vezes, no que se refere as coisas pouco
sensiveis e muito distantes, encontramos talvez muitas outras, das quais ndo se pode
razoavelmente duvidar” (DESCARTES, 1983, p. 169).

O pensamento de Descartes, aos poucos, alcanca os mais diversos &mbitos da sociedade.
Ao desenvolver seu racionalismo analitico, Descartes também o estende a medicina, como bem
expde Descartes (1983, p. 15,): ... inseri alguma coisa de metafisica®, de fisica e de medicina
no primeiro discurso para mostrar que 0 método se estende a todos os tipos de matérias”. Em
sua hierarquizacdo entre corpo e mente, influenciou as mais diversas areas, bem como a forma
como o corpo era estudado e alvo de intervencdo. Tedrica e empiricamente, os médicos passam
a utilizar o método de anélise na busca de doencas e na forma de tratamentos, comegando pelas
informagdes mais simples até chegar ao entendimento de maior complexidade.

Descartes acreditava que seria capaz de impedir o processo que leva a morte do
organismo caso fossem conhecidas todas as “pegas” e “leis” que compunham o funcionamento
da “maquina humana”. Quando da publicacao do livro “O Discurso sobre o Método”, no qual

inaugura o método racionalista, Descartes estava preocupado com o avanco da sociedade, uma

® Metafisica ¢ o que est4 além da natureza do “real”. As discussdes metafisicas nio sdo ocupagdes da ciéncia, uma
vez que ndo se pode capturar o que esta além da natureza através do método cientifico.
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vez que questionava seu ndo progresso no paradigma medieval. Nos termos de Shorto (2013,
p. 36), Descartes estava em busca de uma filosofia que agarraria 0 mundo pela garganta e
produzisse “homens senhores ¢ mestres da natureza”.

Em contraste com o método cartesiano, Francis Bacon, um dos mais argutos
proponentes do método empirista de conhecimento, desenvolveu uma ciéncia taxondmica’ e
qualitativa, fundada no método de conhecimento indutivo, em que a verdade,
fundamentalmente, estaria ligada aos objetos da experiéncia. A maxima, como proposta por
Platdo, de que “conhecer ¢ recordar”, ndo ¢ trazida pelo empirismo posto que este formula
proposicdes tedricas atraves da observagao; e, nesse caso, 0s sentidos, tais como a visao, o tato
e o olfato, tém papel fundamental — premissa que foi ignorada pelo método cartesiano quando
Descartes afirma “ainda que nossos sentidos nos enganem as vezes”.

Claude Bernard, médico fundador da fisiologia moderna, formulou a seguinte frase:
“Para encontrar a verdade, basta que o cientista se ponha em frente a natureza e interrogue 0
método experimental com a ajuda de meios de investigacdo cada vez mais perfeitos”,
salientando o quanto o método analitico influenciou o nascimento da biologia e, posteriormente,
da medicina, fazendo com que o organismo fosse reduzido a categoria de objeto cientifico.
Desse modo, cabe ao cientista intervir na realidade com sua capacidade cognitiva e produzir
um conhecimento que independe de seus sentidos de observacao e da capacidade do objeto em
se mostrar na sua inteireza. Basicamente, Claude Bernard tentou estabelecer uma metodologia
de experimentos para a biologia, da mesma forma que as leis aplicadas aos fendmenos quimicos
e fisicos (JANCZUR, 2015).

O empirismo preconizava que somente era possivel conhecer o0s objetos por meio da
observacao sistematica, que, posteriormente, levaria a proposi¢cGes generalistas acerca dos
fendmenos, possibilitando, com isso, o controle da natureza. Por meio, principalmente, do
controle das partes em movimento da natureza, percebe-se uma recusa as especulagdes
eclesiasticas acerca da verdade (SHORTO, 2013).

Isaac Newton consolida o pensamento de Copérnico, Galileu, Descartes e Bacon, dando
origem ao modelo fisico de explicagdo da realidade, fomentado pela criacdo da lei da inércia e
da gravitacdo universal®, que destacava a tendéncia do corpo a permanecer em movimento a
menos que uma forca agisse sobre ele — pensamento que inaugura uma forma de compreender

os fenbmenos segundo uma dinamica linear.

" Taxonomia é a ciéncia da classificacdo. As explicagdes dos fendmenos estdo contidas também nos aspectos
qualitativos, ndo somente nos quantitativos, como pensou Galileu.
8 A gravitacgdo ¢ a forga que atrai todas as particulas de massa no universo.
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Newton criou a fisica classica® ao juntar o método dedutivo® e o método indutivo®!,
sendo a parte da fisica que se ocupa do movimento de forcas e da energia. A fisica classica foi
importante na consolidacdo do paradigma mecanicista do universo, consagrando um saber no
qual todos os fenébmenos foram explicados segundo causas mecanicas lineares, isto é, a partir
de causas Unicas. Aos poucos, a nogdo do mundo como um relégio, composto por um
mecanismo sistematico e autorregulado por leis, tomou forma; e o corpo também passou a estar
ligado a ideia de mecénica, na qual a dindmica de reparo funcionava conforme leis da fisica
classica (SCHWARTZ, 1992).

O advento da mecanica newtoniana influenciou 0 modo como o corpo humano foi
estudado e as préaticas de saude uma vez que seus principios foram trazidos para olhar o corpo
em termos numeéricos, de peso e de medida. As leis da mecanica subscreviam a investigacdo
anatdmica segundo suas leis, e os anatomistas descobriam a relacdo dos organismos com
minimas estruturas como um sistema de vasos, tubos e fluidos (PORTER, 2008).

Pesquisadores convencidos de que as leis da fisica forneciam as bases para a
compreensdo do corpo humano, como Giovanni Borelli de Pisa, passaram a estudar o
comportamento celular, respostas neurais, as secrecfes das glandulas, a respiracao e a acdo do
coracdo (PORTER, 2008). A estimulacdo dada pelo paradigma mecanicistal? ndo parou tio
cedo, uma vez que os médicos tinham tudo a ganhar com a ciéncia.

A exploracao dos reconditos do corpo humano despertou um fascinio ao longo do século
XVII, fazendo com que a medicina avangasse cada vez mais em direcdo ao conhecimento do

corpo humano. O mecanicismo®®

, como a base de todas as fungdes corporais, pode ser
verificado através de um dos ramos da fisiologia, chamada iatromecéanica, que se desenvolveu
no século XVII. Por outro lado, os iatroquimicos explicavam o corpo humano em termos

alquimicos.

9A fisica cléssica, que consolida o método indutivo e dedutivo, nasce com a mecanica de Isaac Newton. E a parte
da fisica que se ocupa do movimento de forgas e da energia.

100 método dedutivo ocorre quando as premissas formuladas ndo necessitam da observacdo dos fenémenos para
se sustentarem pois “todo conhecimento ja esta dado, a priori, nas estruturas cognitivas”.

11 O método indutivo parte das observacdes particulares a fim de produzir conhecimento. Dadas as limitagGes
acerca do conhecimento de todos os fendmenos da realidade, tal método é alvo de criticas, principalmente por Karl
Popper, devido a impossibilidade da verificacdo de todos s fenémenos por meio de observac6es particulares, o que
levaria as conclusdes a serem sempre maiores do que as premissas.

2 Importante salientar que as nocdes de politica médica, a partir do século X V111, ja retiravam, progressivamente,
a doenga do exclusivo ambito do bioldgico ou do “natural”.

13 para 0 mecanicismo, o universo é uma grande maquina submetida a uma ordem de causalidade linear. Trazendo
para o campo da sadde, a compreensdo das doengas, para 0 mecanicismo, diz respeito a um defeito na grande
maquina do corpo humano. A determinacédo causal desse defeito seria feita analiticamente através de um Unico
fator patoldgico.
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A medicina pré-moderna, que tinha como precursores os alquimistas arabes, ja se
baseava na alquimia para explicar algumas fungdes corporais. Contudo, o avango da-se
efetivamente com Paracelso, que praticou a alquimia como ciéncia (PORTER, 2008).

O paradigma mecanicista obteve seu primeiro éxito na biologia quando Giovanni
Borelli, fisidlogo, fisico e matemaético italiano, contribuiu para a investigacdo cientifica
moderna, por meio da observacdo, a maneira de Galileu, sobre os satélites de Jupiter, 0s
componentes do sangue e a acdo muscular. Porém, o grande avanco ocorreu quando, ja no
século XVII, o Modelo Mecanicista obteve éxito em experimentos da biologia e da medicina,
como o0s estudos sobre a circulacdo sanguinea de William Harvey. Contrariando o
aristotelismo*, Harvey concluiu que a quantidade de sangue bombeada para fora do coragéo a
cada minuto ndo era consumida pelo corpo, fazendo com que o centro do sistema circulatério
fosse do figado para o coracdo (CAPRA, 1982).

A partir do século XVI1I (episteme cléssica), a filosofia mecénica, que via o corpo como
uma maquina, com suas alavancas, dentes de roda, roldanas e assim por diante, permitiu
conhecer as partes do corpo em profundidade (PORTER, 2008). Um exemplo de avanco
cientifico trazido pelo paradigma mecanicista foi a descoberta das células, no século XVII, por
Robert Hooke, que descreveu varias estruturas vistas através do microscopio. A sofisticacdo
tecnoldgica, como o melhoramento do microscopio, teve papel central no avancgo das praticas
de satde uma vez que este foi capaz de aperfeicoar a anatomia®® e a fisiologial® (PORTER,
2008).

Em verdade, assim como o paradigma mecanicista fragmentou as praticas e o proprio
saber, dado o seu método analiticol’, ele trouxe enormes avangos no que consiste ao
detalhamento dos mecanismos moleculares. O conhecimento das minimas partes do corpo
humano, como as células, em suas mais diversas funcdes, foi possibilitado pelo nascimento do
método analitico. Por outro lado, a no¢do do organismo como um todo foi reduzida (CAPRA,
1996).

14 Aristoteles acreditava que a natureza e a matéria sdo sistemas que sofrem mudancas dindmicas. Segundo a
filosofia aristotélicas 0 mundo esta dividido em quatro elementos: terra, 4gua, fogo e ar.

15 A anatomia é um campo da biologia que estuda os sistemas do corpo humano.

16 A fisiologia € um dos ramos da biologia que se dedica ao estudo dos mecanismos quimicos, mecanicos e fisicos
do corpo humano.

7 O método analitico consiste em decompor os objetos em quantas partes forem necessarias para melhor
compreendé-los. Do ponto de vista da ciéncia médica, as doengas possuem uma dimensdo empirista na medida em
que sao classificadas segundo uma relagao causal, determinada por um mecanismo patolégico determinado. O
pensamento analitico precisa encontrar o correspondente da afirmacédo na realidade, isto é, o que nao é possivel de
ser objetivado, tal como alguns tipos de sofrimentos que ndo possuem ligacdo a uma causa ou lesao especifica é
considerado excec¢do ao modelo biomédico.
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Pode-se dizer que o método cientifico da medicina encarnou o paradigma mecanicista
vinculando-se a uma racionalidade que caminha no sentido da mais pura objetividade. Gragas
ao método analitico, os médicos passaram a se dedicar ao corpo, e 0s psiquiatras, a mente. Além
da fragmentacdo entre o corpo e a mente, houve a fragmentacdo do préprio corpo, com a
medicina tornando-se cada vez mais especializada ao longo do século XX. Embora o
conhecimento das partes do corpo fosse muito importante e tivesse permitido consideraveis
avangos no que consiste a descoberta dos fatores patoldgicos e tecnologias medicas, nas
palavras de Capra (1982, p. 130), a “medicina investiga as causas de uma doenca, busca intervir
nos mecanismos biolégicos que levaram a ela, uma vez que para cada doenca existe um
mecanismo chave que domina todos os outros”. A consideracdo de um Unico mecanismo chave,
segundo uma causalidade linear, esta relacionada com a vigéncia do paradigma mecanicista.

O mecanicismo influencia as praticas de saide a medida que a visdo do ser humano,
objeto da medicina moderna, assenta-se nos experimentos da Ciéncia, como a ldgica, analise,
deducdo e matematica para moldar a terapia e a cura. Segundo a concep¢do mecanicista, a
medicina cabe descrever o funcionamento objetivo da natureza do organismo, tal qual um
rel6gio composto por partes cuja mecanica é encontrada por meio da razdo. O corpo, enquanto
uma experiéncia de laboratorio, fruto da medicina cartesiana, € facilmente dividido em quantas
partes forem necessarias até chegar a célula (CAPRA, 1982).

O auge do pensamento mecanicista ocorreu na segunda metade do século XIX, com a
descoberta do microscopio, por Antoni Van Leeuwenhoek, fabricante de éculos, nos Paises
Baixos'® e estudado por Robert Hooke, que descreveu varias estruturas vistas através do
microscopio. Ademais, no século XIX, Pasteur e Kock provaram que as doencas eram
produzidas por um agente microbiologico, o que significou a objetivacdo das formas de
conhecer um organismo. A partir dessa descoberta cientifica, a medicina tornou-se uma ciéncia
moldada a partir do método cartesiano, o que levou a pensamentos de que poderia controlar
todas as doencas a medida que descobrisse todos os agentes patoldgicos que poderiam estar
envolvidos na cura. A partir disso, as diversas fungdes do organismo foram vistas somente
conforme suas células, perdendo a nogéo sistémica do mesmo (CAPRA, 1996).

A sociedade foi a tal ponto influenciada pelo pensamento de Descartes que assim
argumenta Shorto (2008, p. 224) “o surgimento da Ciéncia Moderna do século XVII; do

lluminismo, no século XVIII; da Revolucgéo Industrial, no século XIX, da decifragdo do cérebro

18 Os Paises Baixos sdo também conhecidos como Holanda. O nome Pais Baixo originou-se porque mais de um
quarto do pais esta abaixo do nivel do mar e a Holanda ¢ dividida em 12 provincias. E uma nagdo localizada na
Europa Ocidental.
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— tudo isso é cartesiano”. Tais fatos mostram que o pensamento cartesiano foi capaz de
descortinar um novo universo a frente, através da destruicdo de crencas tradicionais. Nestes
termos, o cartesianismo funda um paradigma preocupado com a objetividade e com a
construcdo de um saber seguro e confiavel a tal ponto sedimentado na modernidade que tudo
deve passar pelo crivo da racionalidade para ser considerado véalido.

Outro relevante impacto social do pensamento cartesiano diz respeito a fundagdo da
subjetividade individual por meio do cogito cartesiano, que suplanta explicacGes baseadas em
dogmas eclesiasticos ou Estatais em prejuizo do sujeito. Shorto indica a Sociedade Moderna
como o resultado do pensamento cartesiano, bem como de todas as implicacGes e resultados
que ela implica em termos de desenvolvimento ou débitos sociais. Nestes termos assim
escreveu Shorto (2008, p. 223), "se for justo atribuir a uma Unica pessoa o crédito da

modernidade, ou a culpa pelos problemas dela advindos, Descartes é o primeiro candidato”.

2.3 A medicina social a partir do século XVI1I: rompimento da episteme classica

O pensamento, a partir do Renascimento, para Foucault (2000), significou a episteme
classica (século XVII até XVIII), em que Descartes foi um dos principais precursores.
Importante salientar, para a compreensao da presente pesquisa, a diferenca em relacdo a
episteme cléssica e a episteme moderna — esta Ultima data do século X1X até o século XX. Nos
termos de Foucault (p. 47, 2002) “os ultimos anos do século XVIII sdo rompidos por uma
descontinuidade simétrica aquela que, no comeco do século XVII, cindira o pensamento do
Renascimento”.

O aparecimento da medicina social ocorre juntamente com o Estado Moderno na
Alemanha, principalmente devido & fragmentacdo do Estado alemdo em meados do século
XVIIIl. O deslocamento da intervencdo médica da doenga para 0 meio ambiente, deu-se,
principalmente, em virtude do aparecimento dos surtos epidémicos do século XVIII. As
epidemias fazem o Estado atuar sobre as doengas de modo coletivo, 0 que marcou o surgimento
da medicina social (Foucault, 1998).

A mudanga que incidiu na histéria da medicina a partir do nascimento da episteme
classica (séculos XVII a XVIII), deu-se a partir da incorporacdo de métodos e saberes, ou seja,
a partir da mudanca epistémica ou de paradigma, que modificam os conceitos utilizados, que
sdo incorporados pelas préaticas de satde. A partir do seculo XVII, a especulacdo foi sendo
substituida pela préatica do caso a analisar, pela recolha de casos, pela aprendizagem clinica
sobre um caso concreto (CLAVREUL, 1978). Segundo Foucault (p. 184, 1977), o método da
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anatomia é a analise, como bem explica na seguinte passagem “o método da nova anatomia é,
como o da clinica, a analise”.

O mecanicismo (século XVII) propés um modelo tedrico para certos dominios do saber
como a medicina ou a fisiologia, numa consideracéo de matematizacéo da natureza, que aparece
a partir da astronomia e da fisica. Porém, o saber classico incorpora 0 mecanicismo, mas nao é
limitado somente por ele. Explicando toda a relagdo que o0 mecanicismo tem com o saber
classico, Foucault critica a tentativa de explicar todos os fenémenos por meio da influéncia

cartesiana.

Sob as palavras vazias, obscuramente magicas de “influéncia cartesiana” ou de
“modelo newtoniano”, os historiadores das idéias tém o habito de misturar
essas trés coisas e de definir o racionalismo classico pela tentacdo de tornar a
natureza mecanica e calculdvel. Os outros — os semihabeis — esfor¢am-se por
descobrir sob esse racionalismo o jogo de “forcas contrarias”: aquelas de uma
natureza e de uma vida que ndo se deixam reduzir nem a algebra nem a fisica
do movimento e que mantém assim, no fundo do classicismo, o reduto do néo-
racionalizavel. Essas duas formas de andlise sdo, uma e outra, igualmente
insuficientes (FOUCAULT, p. 1, 2000)

Foucault (1977), que compreendeu os conceitos de salde-doenca em relacdo ao contexto
histrico em que emergem, afirma que o rompimento gradual da episteme classica foi capaz de
transcender o método analitico. Como explicado na se¢do anterior do presente capitulo, o
aparecimento de uma nova episteme, a partir do século XVII, condiciona o surgimento de novos
saberes, conceitos e métodos que atuam sobre a pratica de salde.

A mudanca de episteme € capaz de modificar toda a forma de organizacao dos saberes,
métodos e praticas vigentes em determinada época histérica, podendo ser comparada ao
conceito de paradigma de Kuhn. Mesmo havendo diferencas substanciais entre os conceitos de
paradigma e episteme, a semelhanca é que ambos assumem que ha uma descontinuidade
historica.

Ja chegara, no seculo XVIII, a consideracdo de que a saude e a doenga ndo emergem
como conceitos separados da episteme historica. Foucault (1998) expde a historia do
nascimento da medicina social uma vez que permite compreender que o paradigma mecanicista
ja dava sinais de esgotamento, no sentido de ir além de um carater puramente biolégico, com o
nascimento da medicina social e, portanto, coletiva, a partir do século XVIII, em que a
mobilizacdo alem& em torno de conhecimentos sobre o funcionamento geral politico leva ao
desenvolvimento de um conhecimento estatal, dando origem a uma medicina extremamente
estatizada, conhecida como policia médica.

Experimentos nos corpos, no século XVIII, levantaram a questdo a respeito do

organismo vivo ser uma maquina ou algo diferente. Devido a tais questionamentos,
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investigadores comecaram a propor questdes mais abrangentes sobre a vida, até mesmo
abrangendo questdes sobre a qualidade de vida. Georg Ernst Stahl, quimico e fisico aleméo,
contribui nos argumentos de que as a¢cbes humanas nao poderiam ser completamente explicadas
em termos mecanicistas, afirmando que o todo € maior do que a soma das partes (PORTER,
2008).

Como bem assinala Foucault (1998, p. 226), a partir do século XVIII, houve “uma nova
definicdo do estatuto do doente na sociedade e a instauracdo de uma determinada relacéo entre
a assisténcia e a experiéncia, 0s socorros e o saber: foi preciso situar o doente em um espaco
coletivo e homogéneo”. O pensamento do referido autor aborda o tecido das determinacdes que
constituem os fendmenos segundo o “que ¢é tecido junto”. Por meio das suas reflexdes sobre a
medicina social, 0 mesmo situa o doente em um espago agora coletivo e homogéneo,
incorporando um novo saber por meio do hospital e pela reorganizacdo dos saberes e das
praticas médicas condicionadas pela mudanca no sistema de poder, em que os religiosos foram
substituidos por médicos e opera a introducdo da técnica da disciplina.

As técnicas, métodos e conceitos compartilhados por uma comunidade cientifica, ndo
sdo neutros, mas fruto da episteme vigente. Desprezando a pretensa racionalidade dos métodos
cientificos na busca da “verdade”, Foucault (1974), nega o conceito de Ciéncia como um avango
em relacdo a métodos, associando-a — e a construcao de verdades — ao sistema de poder vigente
em determinada época histérica. Trazendo a reflexdo para o campo da salde, as condicGes de
dependéncia de técnicas médicas, métodos e conceitos ndo possuem neutralidade quanto ao
contexto em que emergem, inaugurando uma compreensao mais abrangente sobre a sociedade
e 0 contexto em que as préaticas de salde ocorrem.

O paradigma mecanicista, situado simplesmente na preocupacdo individual ou
bioldgica, é alargado, como demonstram as novas formas de considera¢do do doente, agora
situado em um espaco coletivo, a partir do surgimento da medicina social. Constata-se, a partir
da exposicdo historica, que a reorganizacao do saber e das praticas médicas foram influenciadas
com o surgimento do hospital a partir do século XVIII, sendo, portanto, fenémenos néo
estaticos, no sentido que entendem a doenga como um objeto condicionado e condicionante de
fatores também sociais, econdmicos e/ou institucionais.

A medicina cientifica do seculo XVIII delineou a problematica da saide em torno de

registros individual e coletivo, em que o saber®® deixa de configurar-se somente sobre o corpo

19 O saber, para Foucault, pressupde a existéncia de relagdes de poder e vice-versa. Nesse sentido, o saber ndo
significa o pano de fundo da busca de uma verdade cientifica uma vez que a sua construcdo independe de uma
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individual e resgata também o discurso® sanitario e social sobre o corpo coletivo, iniciado a
partir da descoberta dos surtos epidémicos. De fato, o surgimento da medicina social sera
importante na medida em que possibilita a incorporacdo do saber médico pelo Estado e
possibilita preocupacdes em torno da saude coletiva.

Para compreender a novidade introduzida pela medicina moderna, desenvolvida a partir
do século XVIII, Foucault (1977) a associa ao contexto historico, argumentando que a mesma
ndo é modificada devido ao avan¢o de métodos e praticas neutros ja existentes em seu interior.
Nesse sentido, os métodos ndo surgem simplesmente como métodos, mas, também, como
estratégias.

Foucault (1998) argumenta que, ap0s a emergéncia da sociedade capitalista, a saude
passa a incluir necessariamente as condi¢des coletivas, ndo sendo mais possivel conceber a
existéncia da saude dos sujeitos separada das condicOes sanitarias da sociedade. Assim, ap0s a
emergéncia do capitalismo, a medicina deixa de lado suas preocupagdes puramente individuais
e torna-se uma medicina social e coletiva, contrariando a ideia de que com o nascimento da
sociedade capitalista a mesma torna-se um saber cujo foco esta concentrado analiticamente no
individuo, desvinculadas de preocupacBes mais amplas. Assim, € justamente com o
aparecimento do capitalismo que as preocupacdes se tornaram coletivas. Foucault refere-se a
influéncia de fatores econdmicos quando argumenta “tampouco se trata de um fendmeno
recente, pois desde o século XVIII a medicina e a satde foram apresentadas como problema
econdmico”.

Numa ciéncia como a medicina, por exemplo, até o fim do século XVIII, temos um
certo tipo de discurso cujas lentas transformagdes — 25, 30 anos — romperam n@o
somente com as proposicdes verdadeiras que puderam ser formuladas, mas
principalmente com a maneira de ver e falar, com todo um conjunto de praticas que
serviam de suporte a medicina. Ndo sdo somente novas descobertas, ¢ um novo
“regime” no discurso e no saber. E algo que ndo se pode negar a partir do momento em
que se 1€ os textos com atencdo. Nesse nivel ndo se trata de saber qual é o poder que
age do exterior sobre a ciéncia, mas que efeitos de poder circulam entre os enunciados

cientificos, como e por que em certos momentos ele se modifica de forma global
(FOUCAULT, p. 39)

A formacéo do saber médico, conformado pelo paradigma ou a episteme historica, pode
ser modificada em certos momentos de forma global, segundo Foucault (1977), permitindo um

novo regime no discurso e no proprio saber, como as mudancas ocorridas a partir do século

linearidade para se desenvolver, mas esta condicionado por elementos historicos e sociais, como o poder vigente,
que o condiciona e é condicionado por ele.

20 O discurso ndo significa somente os enunciados, mas também praticas discursivas. No que consiste a medicina,
portanto, o seu discurso conforma também a clinica, que inaugura um novo discurso justamente pela introducéo
de novos métodos, como a observagao, o registro, 0 experimento, dentre outros.
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XVII, ap6s a Revolugdo Cientifica. A mudanca epistémica permitiu a medicina tornar-se
cientifica, com todas as consequéncias em termos de incorporacdo de métodos, préticas e
discursos, na medida em que a sua Ciéncia, neste caso a médica ¢ consolidada pelo “ethos”
capitalista, comprometendo-se excessivamente com ele.

A medicina surgiu como uma préatica hospitalar, no final do século XVIII, por exigéncias
econdmicas (FOUCAULT, 1974, p 187). O referido autor cita a medicina cientifica como uma
ciéncia que rompe com a sadde?! e vira hegemdnica, vendo a doenga como um problema
eminentemente econdmico, a partir do século XVIII. Esse € o motivo citado como a principal
causa de suas criticas a medicina, dirigidas, principalmente, em razdo de acusé-la de ser
insensivel as causas sociais relacionadas as doencas.

No livro “Microfisica do Poder”, o qual ¢ de muita valia para estudos da area de Ciéncias
da Satde, Foucault associa a medicina cientifica ao contexto historico em que emerge — nesse
caso, o contexto capitalista — incorporando um novo saber e firmando-se por meio de
instituigdes®2, como os hospitais. Os hospitais permitiram as praticas médicas a modificagio de
seu saber por meio de uma nova forma de organizagdo interna.

As mudancas que implicaram no aparecimento do hospital como o conhecemos hoje é
abordada na seguinte afirmagao: “a partir de que momento o hospital foi programado como um
instrumento terapéutico de intervengdo sobre a doenga e o doente...” (FOUCAULT, 2001,
p.99). Através do hospital que a medicina adquire dimens@es totalmente novas, isto é, ligadas
ao aparecimento da instituicdo hospitalar como um fato terapéutico.

Os hospitais nem sempre funcionavam como os conhecemos hoje. Antes da introducao
da medicina em seu interior, 0s hospitais funcionavam como instituicdes de assisténcia social,
especialmente por causa dos fatores sociais e econdémicos, que possibilitavam ao hospital da
Idade Média (século XVI) servir como abrigo a marginalizados socialmente, como loucos,
prostitutas e, principalmente, pobres. Nesse sentido, o hospital medieval do ndo estava
destinado para reducéo das infec¢cdes que assolavam a populacéo posto que estes funcionavam
como instituicdes de excluséo relacionadas a fatores sociais, como o desprezo ocasionado pela
pobreza ou pela degradagdo moral.

As cidades eram organizadas sem o0 conhecimento de praticas higienistas. Ocorre que a

higienizagdo praticamente ndo ocorria e o controle dos hospitais era realizado por religiosos,

21 Ndo ha como negar que o pensamento cientifico beneficiou tremendamente a salide humana, principalmente
apos a descoberta das praticas de higienizacdo, o que ocasionou imenso bem-estar geral as populagdes (em
comparacdo com a saude existente durante a Idade Média, por exemplo).

22 Ao tratar das instituic@es, Foucault abarca seus discursos e praticas. As instituicGes seriam dispositivos de poder
concretizados em discursos (o dito e o ndo dito) e praticas instituidas socialmente.
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tendo o mesmo uma funcéo de exclusdo social, o que é modificado através da introducdo de
novas préaticas e técnicas hospitalares, como a clinica e a disciplina.

Por ndo contar com regras de desinfeccdo, no século X V1, o hospital torna-se muito mais
um objeto de disseminacdo de doencas do que propriamente controlador, tornando-se locais em
que as pessoas iam para morrer, cuja organizacdo ndo compreendia a separacdo de doentes
acometidos por doengas contagiosas de outros doentes menos graves. Os doentes ocupavam o
mesmo espaco, amontoados em leitos coletivos. O hospital era um foco de doencas, sendo, por
isso, mantidos afastados da cidade (FOUCAULT, 1977).

No periodo medieval, o contagio através do hospital era uma constante. Nos termos de
Foucault (1997, p. 113) “no espago urbano que a medicina deve purificar ele ¢ uma mancha
sombria”. Através da técnica do exame — originada pela introducdo da disciplina hospitalar —
descobre-se que as instituicbes hospitalares do século XVI ndo eram lugares de cura, nem
mesmo instituicdes médicas, mas possuiam uma funcdo de exclusdo social, pois abrigavam,
principalmente, os pobres e doentes que tinham necessidade de assisténcia e também, por
representarem perigo de contagio aos demais. N&o existia uma preocupagdo econdémica, com 0
aumento de vagas, posto que o hospital ndo era capaz de curar, mas simplesmente de perpetuar
0 numero de doentes e 0 aumento da pobreza.

Apesar do discurso médico entender que houve uma evolugdo do saber em salde
ocasionado pela evolucao cientifica, que partiu, principalmente, do desprezo em relacdo a ideias
religiosas, para Foucault, a mudanca eclode a partir da mudanca epistémica. Até o final do
século XVI, as praticas de saude estavam associadas com a religiosidade pois constituiam
manifestacdes da influéncia de fatores econdmicos e politicos do medievo feudal
(FLORENTINO, 2006). Na crenga ideologica, existe um premente “avango” que se deu sobre
a luta contra épocas em que o dogma religioso detinha papel fundamental. Para Foucault, a
mudanga de episteme ndo significou um avanco posto que foram causados por uma
descontinuidade histdrica, que no € linear. E certo que a ldade Média foi caracterizada por
resultados cientificos praticamente nulos em termos de conhecimento das causas e relagdes
entre as doengas posto que a religido detinha papel principal na organizagdo social,
especialmente, quanto as praticas destinadas aos doentes, porém Foucault ndo entende a
mudanca introduzida como uma evolugéo, mas como uma descontinuidade.

O nascimento dos hospitais e a substituicdo dos religiosos pelos médicos foram fatores
importantes para que a medicina se tornasse cientifica. Nos hospitais, a clinica ganha

consisténcia ao incorporar a anatomia patolégica, por tornar possivel a pratica da observacéao e
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da recolha de dados sobre o corpo, as doengas e seu posterior registro e compartilhamento de
informagdes.

Enquanto o discurso sobre a doenca permanecia concentrado na esséncia das mesmas,
como ocorria na medicina da Idade Classica, pouco importava os sinais que o corpo dava aos
médicos, ou seja, somente quando a doenca surge como objeto de discurso cientifico a ciéncia
pdde descobrir e observar o que é visivel no corpo, podendo desvendar um saber através da
autopsia, livre dos pensamentos especulativos do corpo consagrados pelos religiosos, que
consideravam-no como inviolavel e sagrado (CLAVREUL, 1978).

A partir do nascimento da clinica, o olhar médico deixa de levar em conta o quadro de
classificacdo da medicina cléssica, inaugurando a doenga como um novo objeto. A passagem
da medicina classica a medicina moderna da-se em um cenario de valorizacdo da experiéncia e
do conhecimento adquirido através da anatomia patoldgica, que passa a fundamentar a clinica,
reformulando o saber médico. Segundo o pensamento classificador (ldade Classica) o
entendimento sobre a doenca era estabelecido em quadros classificatérios, ou seja, as doengas
eram agrupadas em espécies. A classificacdo do que era a doencga era muito mais ontologica,
dependente dos quadros de classificacdo, do que empirica. A medicina, na episteme classica,
tem como objeto a doenga como uma esséncia abstrata, em que o discurso néo significava o
que ocorria no mundo (FOUCAULT, 1977).

O método da observacdo da medicina clinica permitiu um saber analitico, sobre o
individuo como corpo doente e possivel de ser objeto de intervencdo. O saber da clinica ira
incorporar, com o nascimento da medicina social, a percep¢do do agrupamento de fenémenos
naturais, como condicfes da agua, do solo ou as pestes, que ndo eram fatores a serem levados
em considerag&o até o inicio do século XVIII. Como bem assinala Foucault (1977, p.1) “o novo
tipo de configuracdo que marca a medicina moderna implica no surgimento de novas formas de
conhecimento e novas praticas institucionais”.

A medicina?®, como ciéncia hospitalar, nasce com a racionalizagio do saber médico, no
final do século XVIII e inicio do século XIX, apds o nascimento da clinica. Ocorrendo o
aparecimento de fatores responsaveis pela reestruturacdo dos hospitais, ocasionados pela

mudanca do sistema de poder no interior dos mesmos, os médicos passaram a ocupar o lugar

3 Para Foucault (1977) a medicina é uma préatica social, tendo como objeto uma intervencdo sobre o corpo
individual e coletivo. O saber da medicina seria a aplicacdo de formulacfes cientificas puras na prética,
consubstanciado em um saber-fazer tecnoldgico, socialmente construido. Portanto, o saber da ciéncia possui
relagdo com o modo como as praticas se desdobram. Conforme a demanda social muda, o saber e as praticas
também mudam, como ocorreu com o aparecimento dos surtos epidémicos. Evidencia-se, com isso, a relagdo
existente entre o saber (poder) e as praticas.
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dos religiosos, ocupando-se ndo somente das tarefas relativas a salde, mas dos controles
administrativos e dos acontecimentos epidémicos do século XVIII (FOUCAULT, 1998).

A incorporacdo do hospital como instrumento da medicina ocasionou uma ruptura em
seu saber, permitindo agora um saber técnico-cientifico. A partir do século XVIII, “o hospital
deixa de ser uma simples figura arquitetdnica. Ele agora faz parte de um fato médico hospitalar
que deve ser estudado...” (FOUCAULT, 2001, p.99).

A clinica — cujas caracteristicas mais importantes sdo o exame fisico, a anatomia
patoldgica®* e a estatistica — significa a introducdo de um novo discurso médico por meio de
novos métodos, conceitos e objetos. A partir da clinica, a reorganizacdo racional do saber
médico ganha espaco posto que é dedicada a tarefa de investigar o corpo doente, ndo somente
em constatar as suas doengas e classifica-las?®® (FOUCAULT, 1977).

Para se transformar em uma instituicdo capaz de curar, o hospital passa a ser objeto de
estudo do nimero de pacientes que abriga, das doencas, do espaco Util, do ar, da taxa de
mortalidade e cura, entre outros controles. Por exemplo, 0 movimento da roupa limpa e o estudo
do espaco ocupado por cada espécie patoldgica permitiram conhecer que a taxa de morte
aumentava quando as parturientes eram alojadas perto de doentes acometidos por patologias
mais graves (FOUCAULT, 1998).

Existem duas condi¢Ges para 0 nascimento do hospital moderno. A primeira é a
incorporacéo da disciplina como seu instrumento, ja a segunda € o deslocamento da intervencéo
médica da doenca para 0 meio ambiente. Esse deslocamento se deu, principalmente, em virtude
do aparecimento dos surtos epidémicos do século XVIII, que deram origem a chamada
medicina social. A mudanca da funcéo hospitalar possui como causas subjacentes a economia
e a descoberta da higienizacdo pela eminéncia dos surtos epidémicos, mas também sofreu
influéncia da incorporacédo da técnica da disciplina.

A introducdo da medicina como uma préatica inovadora que adentra a instituicao
hospitalar é realizada somente no seculo XVIII. Apos a medicina aperfei¢oar suas técnicas
cientificas, o hospital torna-se instrumento capaz de curar e perde sua fungdo eminentemente
assistencial. Nestes termos, 0 nascimento do hospital como um instrumento de cura foi um fato

moderno, principalmente apos tornar-se um local de formagéo e fazer cientifico.

24 A anatomia patoldgica, através da penetracdo do olhar no corpo, tornou possivel a percepcéo das alteracdes que
a doenca causava, modificando a percepgdo médica, que passa a ver 0 que esta além do sintoma. Através da
experiéncia da anatomia, houve a crenca do que os dados sobre o corpo poderiam informar a capacidade de cura,
reinventando um novo saber médico.

% A classificacdo das doencas, na Idade Classica, era realizada segundo a especulacéo dos sintomas apresentados.
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Apos a introducdo das experiéncias clinicas, o hospital também se torna um lugar de
investimento da iniciativa privada, que concede ajuda financeira aos pobres. O pagamento do
tratamento dos pobres pelos ricos nos hospitais ndo ocorre por uma questdo de benevoléncia,
mas € realizado com o objetivo de conhecimentos mais acurados acerca das doencas, que
também poderiam afeta-los no futuro (FOUCAULT, 1998).

A clinica possibilitou uma reorganizacéo do saber e das praticas de saude. Em tempos
medievos, a medicina era praticada, até mesmo, no proprio domicilio do médico. Quando do
nascimento da clinica, a medicina era ensinada pelos professores na presenca dos objetos de
estudo e o hospital torna-se um lugar onde uma série de doentes se encontram, o que possibilita
aos estudiosos da clinica uma escola que significa a comunicacdo imediata do ensino com a
pratica.

A clinica revoluciona a pratica médica por meio de instrucdes dadas pelos professores
aos seus alunos, introduzindo os estudantes de medicina para dentro dos hospitais, como por
meio de visitas, juntamente com seus professores, que instruem seus alunos baseando-se em
um uso inteiramente novo do discurso cientifico, agora guiado por um fundamento racional e
seguro. Devido a racionalidade cientifica, os estudantes de medicina adentram os hospitais € 0s
professores usam casos de internagdo como material clinico de estudos, controlando todas as
mudancas progressivas da doenca através da pratica (FOUCAULT, 1997). Casos clinicos que
pudessem servir como prova eram separados e estudados pelos professores (PORTER, 2008).
Para Machado (2006, p. 92): “a partir da clinica o olhar médico é produtor de conhecimento,
ndo tem mais a funcéo de ilustrar a teoria ou a ela se adequar, a0 mesmo tempo que observa,
pesquisa”.

O saber médico é modificado a partir do século XVIII, quando a medicina também
comeca a levar em conta aspectos sociais e incorpora o hospital como instrumento, desprezando
aspectos eminentemente clinicos e fazendo com que as atividades dos médicos deixassem de se
concentrar exclusivamente na demanda dos doentes (FOUCAULT, 1977). A partir de
preocupacOes coletivas, como a saude geral das populacbes, a medicina perde o carater
eminentemente analitico. Ao apelar para concepgdes econdmicas, como a regido e as condicdes
de vida, compostas por um sistema de observacdo do nimero de mortes e de normalizacdo da
pratica médica, a concepc¢do de doenca deixa de ter s6 um carater mecanicista, centrado no
ambito biologico, e passa a ser introduzido como uma questédo social também ligada ao Estado
(FOUCAULT, 1998).

Em razéo do crescimento desordenado da populagéo e a sua aglomeracgdo nas cidades,

0s surtos epidémicos manifestaram-se. Caberia ao poder politico o controle das epidemias para
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reduzir a eminéncia de mortes, que poderiam causar a redugdo do numero da populacéo e,
consequentemente, do retorno comercial das parcerias que a Europa mantinha com o restante
dos Estados Modernos. A preocupacdo estatal em torno da salde da-se, inicialmente, na
Alemanha, devido a busca pela inser¢cdo de mercado, preocupando-se com a saude da populacéo
através de ac¢Ges que higienizam as cidades, por meio do controle de infeccGes e fendmenos que
causam mortes. O controle estatal consiste no controle dos diplomas médicos, que sdo
nomeados pelo Estado, de forma a obter a normalizacédo da atividade médica e de seu saber por
meio do acompanhamento das informacdes produzidas, objetivando aumentar a populacao
economicamente ativa (FOUCAULT, 1998).

Desta feita, 0 Estado do século XVIII surge no papel de redutor de doencgas coletivas
como a variola, a febre maligna, a disenteria, a coqueluche e a rubéola, que passaram a ser
associadas com fatores sociais, como local e incidéncia, desprezando uma medicina puramente
centrada nos sintomas das doencas. De fato, a partir da mudanca operada pelas preocupacoes
estatais com a salde geral das populagdes, o corpo coletivo aparece como objeto da pratica
médica.

Mediante a estatizagdo da medicina sdo verificados avangos no que consiste ao
descobrimento de antibioticos, o que foi considerado um dos grandes feitos referentes ao
controle de doencas infecciosas (FOUCAULT, 1974). Para atuar de modo mais eficaz, o Estado
estatizou a medicina, que passou a servir de instrumento para 0 mapeamento e controle de
doencas por meio da observagdao do ambiente e, até mesmo, dos habitos de vida das pessoas.
Dessa forma, os surtos epidémicos tiveram papel importante na formacdo da saude publica
como uma esfera de atuacao do Estado sobre as doencas coletivas.

Com a estatizacdo da medicina, que incorpora o saber oriundo da clinica, os médicos
sdo autorizados a prescreverem medicalizacdo destinada a curar doengas, mas também se
tornam sujeitos que possuem o monopodlio da verdade acerca dos comportamentos a serem
seguidos para alcangar a saude coletiva por meio da detencdo de uma espécie de poder
higienista. Os médicos sdo, entdo, qualificados para tomar medidas relativas a saude geral da
populagéo, para aumentar a natalidade e diminuir a mortalidade (MACHADO, 2006).

Para que os surtos epidémicos fossem efetivamente controlados, o Estado langou méo
de mecanismos de controle regular, como o registro do local de incidéncias e doenca respectiva.
Desse modo, o Estado de fato passa a exercer controle no que se refere a saide do corpo coletivo
através do estudo de espacos causadores de acimulo de infec¢Bes, como cemitérios. Em vista
disso, até mesmo os espagos da cidade passaram a ser objetos de intervencdo estatal, como por
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meio da criacdo de avenidas entre as habitagdes para que o ar potencialmente circulasse com
mais facilidade.

Destaca-se que praticas de higiene?® possibilitam um dialogo médico com outras éreas,
tais como a fisica e a quimica, culminando na chamada Medicina Cientifica. As acdes que este
movimento implementa estdo ligadas a verificacdo de pontos insalubres do espago urbano, que
poderiam ser foco de doencas por possuirem acimulo de sujeiras e perigos, verificacdo da
qualidade do ar e da agua, bem como o controle do espaco de sua distribuicéo.

A medicina higienista culmina na conjuncdo de novas ideias a respeito da saude e
doenga, cujo Estado exerce papel de destaque em virtude de intencionar o controle social. De
fato, praticas médicas que se inserem numa proposta social, como a intervencdo em meio
ambientes e cidades, para rotinas de prevencdo?’ ou simples hébitos de vida que poderiam ser
mudados estavam em voga durante o século XVIII (MOTTA, 1994).

Mediante a estatizacdo médica, a medicina experimenta avancos referentes ao
descobrimento de antibidticos, o que foi considerado um dos grandes feitos no controle de
doencas infecciosas. Do mesmo modo, a descoberta dos anestésicos e da anestesia diminuiu a
taxa de mortalidade, denotando um imenso progresso médico, na década de 1840
(FOUCAULT, 1974).

Com a descoberta da higienizagdo o hospital passa a ser capaz de curar e as doencas
deixam de ser transmitidas em seu interior devido ao acumulo de pessoas, que acabam
espalhando ainda mais as doencas. Porém, ndo foi somente a introducdo da técnica de
higienizacdo médica a responsavel pelas mudancas estruturais hospitalares, mas também a
incorporacéo da técnica da disciplina®®.

A partir do momento em que o corpo coletivo também aparece como objeto da medicina,

Foucault (1998) a conceitua como medicina social, uma vez que esta incorpora um novo tipo

% Até 1840, ainda ndo existiam instrumentos de limpeza ou anestesia. As nogdes basicas de higienizagdo, que
comegam a ser utilizadas em 1870 e foram tdo importantes para o desenvolvimento de a¢fes de saude publica,
nascem a partir da guerra alema, em que os médicos chegaram a conclusdes avangadas ao tentar salvar seus
combatentes (FOUCAULT, 1974).

27 As agOes preventivas de salide, numa perspectiva integrativa, sdo capazes de modificar o quadro de salde da
populacdo em geral e, inclusive modificar a demanda por determinadas doencgas nos servi¢os de salde a longo
prazo. O cruzamento de informagdes genéticas, como a combinacdo de probabilidade de desenvolvimento de
doencas futuras pode ajudar na busca de mecanismos de prevenc¢do de doencgas que podem acometer membros de
determinadas familias a longo prazo (PINHEIRO; MATOQOS, 2003).

28 Foucault explica que o hospital foi possivel como forma de curar em decorréncia da disciplina posto que ela
reestrutura a forma como os hospitais eram organizados. Os corpos passaram a ser organizados segundo o grau
de infeccdo ou através de espécies patoldgicas. Dessa forma, os doentes graves ndo eram mais alojados no mesmo
local que os acometidos por doencas simples. A disciplina também descola o olhar médico, que passa a se
preocupar com os elementos que circundam a doenca e ndo apenas com 0s seus efeitos.
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de poder? — a biopolitica. A medicina, na biopolitica, exerce papel primordial no que se refere
ao controle a nivel das populagdes, ndo somente no nivel do individuo — como foi o caso dos
hospitais. A partir do século XX, a medicina vai ser um elemento importante do ponto de vista
da intervencdo enquanto um saber-poder técnico e cientifico, ndo deixando se sofrer
modificacOes até a configuracao corrente do século XX e XXI.

Percebe-se, a partir dos estudos foucaultianos, que o estudo sobre a saude das
populacdes ndo estava centrado na somente na doenca durante o século XVIII, mas as areas
sociais e o coletivo eram considerados e o hospital funcionou como a principal instituicdo de
formacdo de saber sobre a salde. Foucault (1998) argumenta sobre a passagem para uma
medicina que perde o carater simplesmente individual, mas ndo o elimina, caracterizado pelas
técnicas e métodos eminentemente mecanicistas, para se tornar, também, uma préatica coletiva.
Num primeiro momento, as acGes medicas eram destinadas ao biolégico prioritariamente,
porém, a partir do século XVIII, com o nascimento do Estado Moderno, as agbes sdo
modificadas. O poder médico alcancado pela medicina moderna, caracterizado por Foucault

como uma abordagem que busca ir além do carater analitico.

Deve-se transcrever o acontecimento detalhadamente, mas também segundo a coeréncia
que implica a percepcao realizada por muitos: conhecimento impreciso, mal fundado na
medida em que é parcial, incapaz de aceder sozinho ao essencial ou ao fundamental, s6
encontra seu volume préprio no cruzamento das perspectivas, em uma informacéo
repetida e retificada, que finalmente envolve, no lugar em que os olhares se cruzam, o
nucleo individual e Gnico destes fendmenos coletivos” (FOUCAULT, 1977, p. 27)

A doenca e a satde ndo sao conceitos dotados de caracteristicas estaticas e parciais, que
os reputam afastados de um saber associado ao meio em que emergem a partir do periodo
conhecido por Foucault (2000) como episteme classica. Para Capra (1996), a concepcao dos
fendmenos como a saude e a doenca segundo o paradigma mecanicista fez com que a cura de
doencas fosse um fendmeno considerado apartado da complexa relagdo em que esta envolvido,
gue envolve dimensdes fisicas, psicoldgicas, sociais, dentre outras.

A compreensdo dos conceitos de salde e doenca segundo uma causalidade circular
possibilita concluir que a incorporacdo de novos elementos, como 0 surgimento de novas
interacOes sociais ou instituicbes, como o surgimento dos hospitais a partir do seculo XVIII,

sdo capazes de causar modificacbes nas demandas e expectativas de saude e doenca. Tal

2 Para Foucault, o poder é sempre relacional, ou seja, ele ndo estd concentrado “nas maos” de uma unica
instituicdo, como o Estado ou outra instituicdo, por exemplo, mas forma pequenos poderes afastados (microfisica
do poder), como uma teia dindmica e em constante relagdo. N&o é mais o poder como um objeto que esta localizado
somente no Estado, mas como um mecanismo sutil e abrangente — que é capaz de se reproduzir, até mesmo, através
de praticas e tecnologias desenvolvidas pela sociedade.
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abordagem permitiria a consideracdo dos fenémenos de salde e doenga enquanto conceitos ndo
estaticos (CZERESNIA, FREITAS, 2009).

O pensamento sistémico &, por definicdo, relativo e dependente de determinado contexto
(MORIN, MOIGNE, 2007). Nessa perspectiva, para Filho (2004) a integracdo entre a
tecnociéncia e o contexto, incluindo elementos bioldgicos, sociais e culturais, formam conceitos
de salde e doenga articulados com um pensamento totalizador e integral, condicionados por
uma perspectiva aberta, ndo fechada a um Unico fator causal, mas acoplada a novos fatores que
poderdo surgir e modificar tais conceitos.

As praticas de salde, apesar de efetivamente superarem a mera aplicacdo do saber
cientifico para resolucdo de problemas, sdo influenciadas pela técnica oriunda do saber
cientifico, articuladas com o saber médico, que dao origem a saude publica. As préaticas de
salde circunscrevem-se a partir do embasamento cientifico das ciéncias positivas enquanto
forma de apreensdo de seu objeto, que influenciou no modo como os conceitos de salde e
doenca foram conhecidos, como por intermédio de ciéncias como a anatomia e a fisiologia
(CZERESNIA, FREITAS, 2009). O pensamento sisttmico pensar na totalidade do conceito de
salde, considerando o sujeito atravessado por fatores biopsicossociais.

Percebe-se que o aparecimento do conceito de que a saude deve ser conduzida segundo
uma visdo condicionada também por fatores sociais — concordando com a premissa adotada
pela OMS — a qual sera relatada no terceiro capitulo — ndo é nova, posto que ja se encontrava
nas acdes estatais da medicina social do século XVII1, como bem atesta a afirmacao de Foucault
(1998) “foi preciso situar o doente em um espago coletivo e homogéneo”. De fato, a partir do
século XVIII, compreende-se que ocorre a incorporacao dos mecanismos de poder do Estado
em conjunto com a medicina, em que as variaveis sociais, ambientais, politicas e econémicas,
operam para a formacdo do sistema social de satde e suas demandas.

Nesse interim, apesar do crédito dado ao paradigma mecanicista, baseado no método
cartesiano, em razao dos avangos sociais através da Ciéncia, principalmente a geracao inimeros
avangos no que consiste ao desenvolvimento de pesquisas e conhecimentos acerca do corpo
humano, ¢ importante salientar que a forma como o paradigma mecanicista aborda os
fendmenos e os modos de vida nas sociedades contemporaneas ¢ alvo de criticas. A partir do
século XX, surge um movimento crescente de critica ao método analitico — principal precursor
da mudanga iniciada na episteme classica (séc. XVII), consistindo no pressuposto de que os
fendomenos, ao serem divididos em partes, poderiam ser melhor compreendidos na dimensao de

um contexto, rompendo com uma dimensdo somente unicausal.
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As criticas a Ciéncia, no século XX, culminam na crise da racionalidade e da
objetividade como unicos meios de chegar até o conhecimento verdadeiro. Desde 1960,
Bertalanffy (2006), bidlogo, criticou 0 mecanicismo tedrica e empiricamente. Diante disso,
aparecem novos conceitos de explicacdo dos fendmenos, ndo baseados somente no método
analitico, como conceitos de sistemas, integralidade e holismo, alicercados no terreno
paradigmaético sistémico. Tais conceitos tiveram origem em discussdes, sobretudo académicas,
que visam ao desenvolvimento de novas racionalidades cientificas, considerando as limitacGes
gue acompanham o paradigma cartesiano.

O principio da integralidade ¢ uma das bases sobre as quais o Sistema Unico de Saude
se firma. Preconizado pela Constitui¢ao de 1998, o referido principio estabelece que a atengao
de satide e a organizacdo dos servigcos do sistema sera realizada por meio da consideracdo do
usudario articulado com seu contexto familiar, social, ambiental ¢ econémico. Para que a
integralidade seja alcangada na atencgdo de saude, a aglutinacdo de profissionais, de diversas
areas de formagdo, ¢ uma preocupacdo do SUS, e ¢ trazida no Grupo de Trabalho de
Humanizacdo, vinculado ao que estabelece os documentos Humaniza SUS, Clinica Ampliada
e Redes de Atencao a Saude.

Quanto a atencdo de saude, a integracdo dos saberes é vista como um incentivo a
indivisibilidade do ser. Para alcancar as dimensfes biopsicossociais do sujeito, para o SUS, é
importante trazer uma combinacdo de saberes que vao além do modelo biomédico pela
integracdo de polos isolados, como as diferentes disciplinas do conhecimento e o trabalho em
equipe atraves do Grupo de Trabalho de Humanizacéo.

Diante da analise da evolucdo histérica do paradigma que permeou as praticas e o saber
em salde, € interessante trazer um entendimento do atual paradigma da satde, ndo deixando de
esclarecer acerca de suas principais limitagdes no que consiste a busca da integralidade do
sujeito e do modelo de atencio inaugurado pelo Sistema Unico de Saude no Brasil, a partir do

século XX.
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3 PARADIGMA SISTEMICO, SAUDE E CIENCIA

O presente capitulo expde aspectos da crise do paradigma mecanicista. Além disso,
destaca as principais caracteristicas do periodo cultural da passagem do paradigma mecanicista
para o paradigma sistémico — essenciais para entender o modo como a ateng¢ao de saude do SUS
esta influenciada por este ultimo.

Para isto, percorrera um caminho que mostra como, a partir do modelo biomédico, a
saude e a doenga sdo conceitos considerados como determinados por uma causalidade linear, o
que muda somente no século XX, devido as consideragdes sobre os conceitos por Organismos
Internacionais, como a Organizagdo Mundial de Satde, concebendo uma visdo
holistica/sistémica dos mesmos. Tal contexto internacional influenciou diretamente o
movimento de Reforma Sanitaria no Brasil e o nascimento, posteriormente, de um novo modelo
de ateng¢do de saude, condizente com as determinagdes internacionais.

Por outro lado, expor-se-4 a emergéncia da crise do paradigma mecanicista no campo
cientifico, caracterizada pela nova forma de conhecer os fendmenos da vida. Um dos
movimentos que influenciam diretamente nesta crise € o nascimento do movimento organicista
no seio da biologia, que d& origem, posteriormente, aos conceitos de sistema, input, output,
feedback, dentre outros.

Apbs isso, trazer-se-a algumas determinagdes do SUS a respeito de uma atengdo de
saude inovadora, como a clinica ampliada, o principio da integralidade e a humanizagao de
saude, as quais inauguram uma nova ldgica de pensar e atuar na saude. As determinacdes
referidas sdo importantes para pensar até que ponto o paradigma sistémico efetivamente

inaugura uma saude integral no Brasil a partir do século XX.

3.1 O modelo biomédico e o novo paradigma social a partir do século XX

O mecanicismo alicergou as préticas de salde, caracterizadas pelo método analitico, que
emerge na episteme histdrica do século XV1I. Tido como primordial para conhecer o organismo
em suas partes mais especificas, 0 método analitico permitiu enorme conhecimento acerca das
doengas, aumentando o desfrute de tecnologias, como os medicamentos, novas técnicas
terapéuticas e aumento da qualidade de vida.

O aumento da capacidade tecnoldgica apresentou efeitos tanto positivos quanto

negativos. Como efeito positivo, destaca-se, por exemplo, a maior rapidez na realizacdo dos



39

diagndsticos. J& como efeito negativo, podem ser citados a excessiva segmentacdo da atencao
a saude em oOrgaos e funcdes, a desatencdo aos aspectos biopsicossociais e encarecimento dos
Servigos.

Para Palma e Matos (2001), ¢ necessario entendermos o periodo cultural da passagem
do século XIX para o XX, para analisarmos a modificacdo dos conceitos de saude e doenga,
bem como a crise que afetou a saude mental, social e bioldgica no século XXI. Durante o século
XIX, a visdo determinista das doengas ¢ consagrada por Louis Pasteur. Ja no século XX,
iniciam-se as mudangas, a partir de organismos internacionais, acerca de uma visao multicausal
dos conceitos de satde e doenga.

Foucault (1977) elucida que o surgimento da medicina social do século XVIII, através
do desenvolvimento da clinica, buscou superar uma causalidade linear ao expor que as doengas
emergem num contexto circunscrito socialmente, em que elementos ligados ao meio ambiente,
como condig¢des de salubridade das cidades, por exemplo, concorrem para o seu aparecimento.
Entretanto, durante o século XIX, a medicina social, que se inicia no século XVIII, foi relegada
para segundo plano.

Com o advento da microbiologia, fundada sobre as notaveis contribuicdes e descobertas
de Louis Pasteur®®, uma visdo determinista em saude era de que a cura para todas as doengas
estaria a um passo de ser alcancada, pois dependeria do conhecimento do fator patoldgico
especifico que determina seu aparecimento. A visdo determinista caracterizou um modelo
prioritariamente curativista, pois ndo tratava as causas ultimas da doenga em si, mas
simplesmente o doente (ASSIS, 2010).

Assim, forjadas sob o manto paradigmatico mecanicista, as praticas do campo da saude
foram desenvolvidas com base no modelo biomédico, concebido em meados do século XIX.
Esse modelo consiste em uma prética assistencial centrada na doenga e na hegemonia médica
hospitalar (FLORENTINO, 2006). Por ser estritamente pautado no método analitico para a
compreensdo dos fendmenos de saude, o modelo biomédico despreza apreciagdes subjetivas e
busca estudar o que ocorre na “realidade” observada, tomada como um fato natural,
previamente dado (CAPRA, 1982). Isso significa que a satide e a doencga sdo consideradas como
determinadas naturalmente, sem margens para variagdes relativas ao contexto social,
econOmico ou cultural. Nas palavras de Capra (1982, p. 116) o referido modelo “se desenvolve
segundo a forma de perceber o corpo como uma maquina, a doenga como efeito de um problema

na maquina e o trabalho médico como seu possivel concerto”.

30 _ouis Pasteur foi um famoso bacteriologista francés, mais conhecido pelo advento da teoria microbiol6gica
acerca das doengas, cujo entendimento era de que 0s microorganismos causam a maior parte das doencgas.
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Apesar do otimismo, mesmo hoje, 0 método analitico ndo alcangou o sucesso pensado
por Descartes quando este proferiu, em seu livro “Discurso sobre o Método”, que para a
resolucdo de todos os problemas do corpo humano, visto como uma grande maquina, somente
era necessario dividi-lo em quantas partes fosse possivel para encontrar a solugédo
(RODRIGUES, 1979). Embora tenha gerado beneficios a salde, decorridos mais de dois
séculos, o paradigma mecanicista, que permeou a consolidagédo do saber de saude na atualidade,
tem mostrado sua inadequacéo para explicacdo dos fendmenos complexos, pois a erradicacao
de todas as doencas ndo tem dependido, infelizmente, somente da capacidade de inventar novos
métodos e técnicas cientificas de intervencéo.

Nesse sentido, o modelo biomédico® é caracterizado pela forte valorizagdo da
tecnociéncia e da materialidade em detrimento de aspectos biopsicossociais. Assim, fatores
menos mensuraveis, Como sociais e emocionais, ndo sao tdo importantes do ponto de vista do
tratamento consagrado pelo modelo biomédico, pois elementos subjetivos ndo se prestam a ser
alcancados pelo método analitico. Ha, entdo, uma valorizacdo maior dos aspectos que podem
ser objetivados pelos profissionais, traduzidos em doencas, e uma desconsideracdo do
sofrimento subjetivo.

Segundo Martinez (1997), a partir do século XX, temos a emergéncia de um novo
paradigma, tanto cientifico quanto cultural. Nesse periodo, a Ciéncia busca um novo modo de
conhecer a natureza dos fendmenos — suas causas, historia, fungdes ou relagdes — resultando em
um novo relacionamento com seus objetos. Por meio de um modelo epistemolodgico critico, os
objetos deixam de ser compreendidos apenas segundo uma causalidade linear, assumindo-se a
importancia de ir além do isolamento de polos e da parcializa¢do da realidade. Os principais
proponentes teoricos e epistemoldgicos deste periodo foram: Georges Cangilhem, Gaston
Bachelard, Thomas Kuhn e Michel Foucault.

No decorrer do século XX, entdo, o paradigma mecanicista ¢ colocado em questdo,
surgindo uma crise paradigmatica devido as alteracdes nos problemas e técnicas da “ciéncia
normal”. O método analitico deixa de ser o Unico meio para explicar a realidade. A
racionalidade cientifica tradicional, que expde a natureza como algo a ser dominada e
desvinculada do proprio homem, passa a ser considerada limitada por ndo contemplar a teia

complexa de fendmenos que compde a realidade. As criticas nesse periodo, feitas especialmente

3INdo se trata de negar a importancia do modelo biomédico e das tecnologias a ele associadas para o
desenvolvimento da salde, mas de refletir sobre a sua generalizagdo, em detrimento de praticas , métodos ou
modos de conhecer cientificos que levem em conta o contexto — 0 que, para Foucault, se explica, também, como
um efeito dos mecanismos de poder que estdo amalgamados na sociedade, ou seja, ndo se tratam de técnicas,
praticas ou discursos de um modelo biomédico neutro em relagdo a episteme que o sustenta.
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pela fisica e pela filosofia, estavam relacionadas a capacidade do método analitico em abarcar
a multiplicidade de causas envolvidas na manifestacdo dos mais diversos fenomenos, levando
a posteriores formulagdes teorico-espistemoldgicas que considerassem a historia e o contexto
em que se da a producao cientifica (CAPRA, 1982).

O contexto social marcado pela descoberta da teoria da relatividade, em 1905, da fisica
quantica, em 1920 e, mais tarde, na década de 1940, os estudos cibernéticos, levou ao
reconhecimento dos limites do método analitico. Com isto, os fendmenos deixam de ser
explicados independentemente do tempo e do espaco, o que significou o rompimento com as
bases epistemologicas baseadas na linearidade, previsibilidade e andlise para explicar os
fendmenos (CAPRA, 1996).

A Ciéncia, entdo, deixa de apoiar-se apenas nas verdades absolutas e cartesianas
(BARRETO, 2011). A fragmentacdo e a eterna busca pela verdade tornaram-se intermindveis,
limitadas pela capacidade humana de acessar a realidade como um fato dado, pois a natureza
parece ndo ser totalmente desvendada pelas verdades. A respeito da fragilidade do método
analitico para compreender os fendmenos biologicos, Morin e Moigne (2007, p. 49) afirmam

que:

[...] a diferenca entre as maquinas vivas e as maquinas artificiais produzidas pela
técnica: os componentes das maquinas técnicas bem podem ser extremamente fidveis,
mas as maquinas caminham para a sua degeneracao, para se gastarem, desde o comeco
do seu funcionamento. Ao passo que a maquina viva, essa, constituida em grande parte
por componentes muito pouco fidveis, as proteinas que se degradam — e compreende-se
muito bem que é esta fraqueza de fiabilidade das proteinas que as permite reconstitui-
las sem cessar —, € capaz de se regenerar € se reparar.

Morin e Moigne (2007) ao teorizarem sobre a epistemologia analitica, consideram que
o paradigma mecanicista é fragil e incerto, tornando-se inadequado para apreender a realidade,
sempre modificavel. Em vista disso, o método analitico tem deixado de responder
satisfatoriamente aos fendbmenos cientificos, em que as “verdades” cartesianas sdo substituidas
pela ideia de que as verdades ndo sdo absolutas. O paradigma cientifico € criticado quanto a sua
incapacidade de abarcar a multiplicidade de causas que podem envolver um fendmeno e
introduz-se uma visao de mundo na qual os mesmos sdo vistos como frutos de inimeros fatores
causais e, por vezes, simultaneos.

No século XX, a critica do método analitico, em dire¢cdo a mudanca de paradigma, parte,
principalmente, com o nascimento do movimento organicista da biologia, que se sucedeu ap0s

a mudanca gradual, operada do conceito de fungdo para o conceito de organismo, cunhada,
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inicialmente, por Ross Harrison®2, O movimento organicista inaugura uma nova maneira de
conhecer os fendmenos que envolvem a vida ao identificar a relagdo do organismo com seu
ambiente, reestruturando a visao acerca do corpo humano, vendo-o como um todo integrado. A
partir da teoria sistémica, fenbmenos corporais, como a respiracéo, Sa0 Vvistos como processos
dindmicos em constante troca de energia com o meio ambiente.

Em 1920, o bidlogo austriaco Ludwig Von Bertalanffy (2006) percebeu falhas na teoria
da biologia e prop6s a Teoria Geral dos Sistemas®®. Compreendendo os fendmenos enquanto
inseridos no ambiente e caracterizados por multiplas relagdes causais, Bertalanffy néo
concordava com a abordagem determinista de compreensao dos fenémenos bioldgicos.

Bertalanffy (2006) incorpora conceitos da Teoria da Cibernética® na Teoria Geral dos
Sistemas, contribuindo para o entendimento dos sistemas em relacdo de comunica¢do com o
meio-ambiente. A Cibernética trabalha através da capacidade de troca de informacdo, que
decorre da auto-organizacdo dos sistemas segundo os efeitos do meio, cujos conceitos
principais sdo: feedback®, input®® e output.

A resposta do sistema envolve as incertezas geradas pelo meio em que esta inserido,
numa dindmica de auto-organizagdo, que produz inputs e outputs segundo seus mecanismos
internos, considerando sempre 0 meio ambiente. Desse modo, se uma parte componente do
sistema causa um efeito negativo no mesmo, este nunca sera um resultado isolado do contexto
em que esta situado, uma vez que possui relacdo direta com o ambiente interno e externo,
gerando um novo input, dependente do output anterior.

A geracdo de inputs e outputs gera sempre uma nova alimentacdo segundo uma
causalidade circular (VASCONCELQS, 2003). Sendo assim, 0 pensamento sistémico implica
na relacdo entre o todo e os elementos de suas partes, estabelecendo variagdes imprecisas e
cadticas, sendo, por isso, incapaz de ser explicada por um determinismo estavel (DUPUY,

1994). Neste aspecto, Bertalanffy (2006, p. 163) traz uma importante contribuicao:

A célula e o organismo vivo ndo representam pautas estaticas ou estruturadas como

maquinas, consistentes em “materiais de constru¢do” mais ou menos permanentes, entre
0s quais 0s materiais produtores de energia procedentes da nutricdo foram degradados

32Ross Harison foi um importante biélogo e anatomista estadunidense, responsavel pelos trabalhos envolvendo
tecidos externos do corpo humano.

33 A Teoria Geral dos Sistemas corresponde a uma dimensao tedrica que pode ser articulada em uma dimenséo
pratica (VASCONCELOS, 2003). No campo da sociologia, a Teoria Geral dos Sistemas ndo busca a solucdo dos
fendmenos praticos, mas pode servir como um modelo explicativo.

34A Cibernética é a ciéncia que estuda a comunicacdo humana e os mecanismos dos sistemas inteligentes e
autorregulados.

35 Feedback é conceituado como a realimentacéo do sistema. Na teoria da comunicagdo significa a resposta obtida.
36 Input significa entrada. Na Teoria Geral dos Sistemas é a forca de inicio do sistema — sempre afetada pelo output
(saida) e pelo meio ambiente.
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para abastecer a energia dos processos. Se trata de um processo continuo no qual ha
degradacdo e regeneracdo tanto dos materiais de construcdo quanto das substancias
produtoras de energia.

Percebe-se que a abordagem epistemoldgica que via 0 corpo humano como uma grande
“maquina”, representado por pautas estaticas e estruturadas ¢ criticada pela Teoria Geral dos
Sistemas. Nessa perspectiva, 0os fendmenos sdo considerados como sistemas, que s6 podem ser
compreendidos por meio de leis que operam em niveis sisttmicos. Bertalanfy (2006), como
bidlogo, enxergava no proprio organismo vivo, assim como no meio ambiente, niveis de
sistematicidade integrada.

A Teoria Geral dos Sistemas, portanto, ndo parte de uma visdo descontextualizada dos
fendmenos. As propriedades essenciais do sistema sdo o resultado da interacdo das partes entre
si e com 0 meio ambiente, ou seja, 0s mesmos ndo podem ser compreendidos simplesmente
pela separacdo de suas partes, tampouco dos componentes que compdem as proprias partes.
Com a separacao das partes ndo se conhece o todo; da mesma forma, ndo se pode conhecer o
todo se ndo conhecer as partes (MORIN, MOIGNE, 2007). Tal caracteristica dos sistemas é
denominada complexidade — derivada da palavra plexus, cujo significado ¢é “tecido junto”. A
complexidade do sistema enquanto totalidade gera uma caracteristica no sistema que as suas
partes separadas ndo possuem.

A partir desse ponto de vista, os sistemas sdo influenciados por varidveis das mais
diversas, como as de natureza psicolégica, bioldgica, social, econdmica, dentre outras (CAPRA,
1982). Nesse sentido, a Teoria Geral dos Sistemas se articula com o problema de pesquisa na
medida em que oferece conceitos, como sistema, redes e complexidade, que pode ajudar a olhar
o Sistema Unico de Sadde atual como um modelo que percebe a vida de modo interdisciplinar
e sisttmico. Como bem acrescenta Pelizzoli (2004, p. 27): “neste caminho € a visao de Redes,
a interdependéncia de fatores, em que se comeca a perceber a vida de modo sistémico, como
processo integrado e com uma organiza¢do chamada de complexa — que tem em si a palavra

“tecer junto”.

3.2 A proposta de atencdo sistémica a satde do Sistema Unico de Saude

O Sistema Unico de Satde, criado pela Lei n® 8.080, em 19 de setembro de 1990, a qual
traduz um direito constitucional da saide como direito de todos e dever do Estado, emerge em
um contexto de mudanca paradigmatica, que abarca elementos contextuais, cientificos,

organizacionais e institucionais. Apesar do Sistema de Satde (SUS) ndo envolver somente uma
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dimensao cientifica, mas também dimensdes politicas, econdmicas e culturais, o paradigma, no
proprio sentido proposto por Thomas Kuhn (2001), possui influéncia sobre os modos de vida
(cultura, costumes), numa relacao de retroalimentagdo entre ciéncia e sociedade e isto, nas
sociedades contemporaneas, inclusive no campo da saude. Em vista disso, conceitos da obra “A
estrutura das Revolugdes Cientificas”, como paradigma, anomalia, crise e ciéncia normal,
apresentam capacidade explicativa para o entendimento das mudangas no campo da saude,
como no caso da atenc¢do de saude, que estao sendo orientados por um paradigma ou episteme
historica vigente.

A emergéncia de um novo paradigma cientifico depende de alteragdes nos saberes,
conceitos, métodos e técnicas utilizadas pela ciéncia normal e que regem a pratica cientifica. A
mudang¢a em dire¢do a um novo paradigma inclui a consciéncia da comunidade cientifica a
respeito da anomalia e a mudanga nas categorias e nos procedimentos utilizados pelos cientistas.

Apesar de Kuhn (2001) ter demonstrado a incapacidade da ciéncia normal em responder,
algumas vezes, ao “quebra-cabega” cientifico, devido & superespecializacdo ¢ a falta de
respostas a determinadas anomalias — que sdo manifestagdes da realidade que fogem a uma
explicagdo cientifica —, ela ainda ¢ importante no que consiste a forma de conhecer os problemas
de satde. As anomalias, por outro lado, sdo pegas-chaves para descortinar uma crise
paradigmadtica, um processo turbulento em que as mesmas se multiplicam.

Podemos utilizar elementos da histdria da ciéncia, e ndo apenas esses apresentados por
Kuhn (2001), mas também aqueles de carater mais histéricos como a reflexdes apresentadas
por Gaston Bachelard, ou mesmo os fundamentos epistemolégicos de Foucault, para olhar o
Sistema Unico de Sade e a suas politicas correlatas, como a Politica Nacional de Humanizag&o.
Neste sentido, 0 SUS e a Politica Nacional de Humanizagdo inauguram, quer do ponto de vista
estritamente técnico cientifico, quer do ponto de vista da cultura politico-social, uma nova
forma de conhecer e resolver os fendmenos de salde.

Através da preocupacao com uma abordagem holistica de atencao, o SUS aparece como
um novo modelo de saude publica, inserido no paradigma sisttémico. O paradigma sistémico e,
inerentemente, contextual, o que significa o oposto do método analitico, ou seja, ndo parte de
um olhar isolado para entender os objetos, mas considera, também, o seu contexto. No
paradigma sistémico, a causalidade linear é substituida pela causalidade circular,
principalmente no que consiste a uma resposta de saude que incorpora elementos do contexto
mais amplo, que, além de se implicarem mutuamente, se auto implicarem, possuem
circularidade de dimensdes ambientais e culturais, permitindo a superacdo do modelo

biomédico a partir de uma visao critica e de uma perspectiva ampliada.
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A partir do século XX, o conceito de saude ndo é considerado estatico e natural, mas
dependente também do contexto social, por conjugar diferentes dimensdes, que podem mudar
dependendo das interagcdes mutuas (PAIM; FILHO, 2006). Entretanto, 0 mesmo nao estaria
apartado de uma dimensdo também mecanicista, pois os avangos das praticas de saude,
consagradas pelo método analitico, também concorrem na cura de doengas e para o
desenvolvimento do conhecimento cientifico (CZERESNIA; FREITAS, 2009).

A renovacdo do conceito de saude®’ e doenca, cuja perspectiva supera o modelo
biomédico, numa perspectiva tedrica integradora de campos multicausais como o ambiente, a
sociedade e a cultura, sofrem modifica¢des a partir da influéncia de organismos internacionais,
como a Organizagdo Mundial de Saude, que os situa como conceitos interdependentes de
multiplos fatores (FILHO, 2006). Nesse sentido, o conceito de saude foi concebido como um
fenomeno vivo e dindmico, que nao esta isolado de seu ambiente, mas relaciona-se com o
mesmo, cuja relacdo ¢ de dependéncia reciproca.

Nesse periodo, o holismo®

em saude aparece como uma abordagem mais ampla que
simplesmente a auséncia de doengas fisicas, mas também a presen¢a de doengas emocionais. A
diferenca entre as doengas fisicas e emocionais estd no fato de que esta ultima afeta o cérebro
e ndo as outras partes do corpo. Se considerarmos a concepg¢ao de saude de um ponto de vista
puramente de bem-estar fisico, as doencas emocionais nao entrariam nesta concep¢do. Embora
a concepcao de satde perfeita ndo seja possivel, uma vez que podemos nunca estar em perfeito
bem-estar, ela revela a visdo de totalidade inerente ao fendmeno, que neste caso pode ser o bem-
estar do ser humano (CAPRA, 2012).

Enquanto desconectado do conjunto de relagdes que formam a vida, os conceitos de
salude e doenca, a partir do século XX, sdo alvos de criticas, principalmente a partir de
reformulacGes do que é a saude e como ela pode ser promovida, como por meio da declaracéo
de diversos organismos internacionais, como a Declaracdo de Alma Ata. No inicio do referido
periodo, ideias democraticas preconizadas pelos organismos internacionais, como a
Organizacdo Mundial da Saude, o movimento de Alma Ata (1978), a Carta de Otawa (1986), a

Declaracdo de Adelaide (1988) e a Declaracdo de Bogota (1991) foram capazes de influenciar

37 Contemporaneamente, o conceito de satide € visto como um dos pontos cegos paradigmaticos das ciéncias da
saude em geral posto que se refere a problemas e questdes que os agentes, mesmo consubstanciados com pesquisas
cientificas e no desenvolvimento de tecnologias cada vez mais avangadas, ndo conseguem dar cabo
(FUNTOWICZ, RAVETZ, 1997). Isto Se da, principalmente, devido a fatos cientificos que fogem ao
enquadramento da teoria mecanicista, como a inexisténcia de curas de doengas como o cancer e a AIDS, por
exemplo (FILHO, 2011).

38 No idioma sueco, salde é holsa. O termo antigo germanico hol designa inteireza. O holismo, compreendido
como a filosofia que abarca o entendimento do todo, provém do grego holos, que significa inteiro (FILHO, 2011).
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0 nascimento de um novo modelo de satde. Contrariando os conceitos e a maneira de enfrentar
o0s problemas de salde vigentes até entdo, tais influéncias ajudaram na “preparagdo do terreno”
para o nascimento de um novo modelo de atencdo de sadde no Brasil. Este modelo articulava-
se com acdes pautadas num conjunto de propriedades sociais, como alimentacdo, trabalho, nivel
de renda, entre outros, que interferem diretamente na qualidade de vida da populagéo
(ALMEIDA FILHO, 2006).

Levando em consideracao o que foi exposto, a saude pode ser pensada a partir de um
contexto epistémico ou paradigmatico, em que o modo de vida em sociedade circunscreve as
praticas e o conceito de satide. Nesse sentido, Foucault (1974) evidencia a influéncia da
dimensdo econdmica nos sistemas de satide. A partir de estudos realizados por economistas da
saude®, o autor indica uma importante contradi¢io econdmica, pois o nivel de saude ndo
melhora na propor¢do do aumento do consumo médico®’. Mais exatamente Foucault (1988, p.

189) evidencia que:

O aumento dos rendimentos, por exemplo, pode exercer um efeito negativo sobre a
mortalidade e este efeito ¢ duas vezes maior do que o do consumo de medicamentos.
Ou seja, se os rendimentos aumentam na mesma propor¢ao que o consumo de servicos
médicos, o beneficio representado pelo aumento do consumo médico sera anulado e
invertido pelo pequeno aumento dos rendimentos. De modo analogo, a educacdo age
sobre o nivel de vida em uma propor¢do duas vezes e meia maior do que o consumo
médico. Para uma vida longa, por conseguinte, um nivel de educagdo ¢ preferivel ao
consumo médico.

O consumo médico ndo acompanha o crescimento no nivel de satide a ponto de ser capaz
de equipard-lo com o fator renda e educacdo. Nesse sentido, as condi¢des ambientais € o
aumento das condi¢des de vida proporcionadas pelo meio, como o aumento do consumo de
alimento, a educacdo e a renda familiar, por exemplo, sdo fatores que influenciam mais

diretamente na diminui¢do da taxa de mortalidade.

39 Os economistas da salde estudam a salde e a assisténcia do ponto de vista da eficiéncia, efetividade, custos,
encargos, demanda, oferta, dentre outros.

400 consumo médico é entendido, aqui, como os gastos com tratamentos médicos, tecnologias, como 0s
medicamentos, processos e outras interveng¢des para tratar o dano a satide. O sistema de saude dos Estados Unidos
pode ser citado como um dos paradoxos ocasionados pelo aumento da racionalidade em satde, em que os gastos
com saude ndo acompanham o desenvolvimento em termos de qualidade de vida, posto que os mesmos estdo entre
0s piores paises quanto aos indicadores de satide. Tal premissa demonstra que o crescimento dos investimentos de
saude acompanha um modelo de saude caro e ineficaz, a exemplo de uma dimensdo ambiental que acompanha a
resolug¢do dos problemas de satde e doenga contemporaneos, pois existe uma dimensdo que ¢ eminentemente
econdmica e social acompanhando o fendmeno de saude (LEVINS, LOPEZ, 1999). Tendo como exemplo o
modelo de satide dos EUA, pode-se afirmar que a tomada da racionalidade em saude, aliada a uma dimensio
unicausal de doencas, fragmentada do meio em que emerge, pode gerar efeitos contrarios aos esperados,
influenciados por uma dimenséo que as ciéncias, ao conhecer os fenomenos em uma dimensao unicausal, ndo
conseguem dar cabo.
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Na Declaragio de Alma Ata*!, o objetivo foi ultrapassar o modelo biomédico, centrando
os cuidados de satde as necessidades da populagdo. O conceito de saude como sindénimo de
auséncia de doengas, inaugurado pelo paradigma mecanicista, foi debatido pela Organizagao de
Alma Ata, cujas proposicoes tedricas trouxeram a saude como um conceito articulado com
dimensdes bio-psiquico-sociais, 0 que deu origem a uma visao sistémica/holistica do fendmeno
(FERRAZ, 1998). Assim, as praticas de saiide comeg¢am a superar uma determinagao unicausal.

A partir da Carta de Ottawa*? elementos como a satide, a paz, a educacio, a habitacdo e
outros fatores sociais e econdmicos foram reconhecidos como fundamentais para a modificagao
dos padrdes de vida das populagdes. Abarcando um paradigma que contemple aspectos ligados
as condicdes sociais das populagdes, em 1946, a OMS amplia o conceito de saide para um
completo bem-estar, diferenciando a visdo de satide como auséncia completa da doenga
(FERRAZ, 1998).

Para Martinez (1997), o meio ambiente para a saude, assim, conformaria subsistemas,
como a ecologia, a economia e a sociedade, numa dindmica de interacdo. No modelo de saude
sistémico, a saude ¢ um fendmeno condicionado e condicionante de outros setores, como
educacdo, trabalho, nivel de renda, alimentagdo e dependente do setor econdmico. A partir desse
ponto de vista, o sistema de satide esta em constantes trocas com o meio ambiente.

A Satide Publica*®, no Brasil, viveu uma crise — vista também como o reflexo dos limites
do paradigma mecanicista. Tendo em vista esta crise, a mudanca paradigmatica ganha contornos
quando o conceito de saude ¢ ampliado na VIII Conferéncia Nacional de Satde, realizada em
1986.

Como bem aponta o conceito de saude construido na Conferéncia Nacional de Saude do
Brasil (1986, p. 4), o mesmo ¢ “resultante das condi¢des de alimentagdo, habitagdo, educagao,
renda, meio ambiente, trabalho, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra e acesso aos

servigos de saude, ¢ assim, o resultado da organizagdo das formas sociais”. De fato, reconheceu-

41 A Declaragdo de Alma Ata foi realizada em setembro de 1978 e tinha como principal objetivo a integragdo de
todos os setores da sociedade, governos e profissionais de salide do mundo em torno dos cuidados primarios de
saude — que se orientam pela intervencdo precoce, isto é, antes do desenvolvimento das doencas.

42 A Carta de Otawa foi a Primeira Conferéncia Internacional sobre Promogdo de Salde, realizada em 1986, no
Canada. Configurou uma resposta as demandas sociais em torno da nova saude publica mundial, que manifestou
uma promoc¢ao de saude que fosse além dos cuidados. Segundo a Carta, o “setor” satde abriria canais entre os
setores sociais, politicos, econdmicos e ambientais.

43Buscou-se abordar a influéncia do paradigma mecanicista e sisttmico somente na salide publica devido a dois
fatores. O primeiro diz respeito ao fato de que, no Brasil, a crise, antecedida pelo modelo SUS, caracterizou-se
pela crise, em Ultima instancia, da Seguridade Social, a qual deveria sanar, através de altos custos estatais, a
emergéncia de doengas que se alastravam. O segundo fator diz respeito ao entendimento de que a salde publica
estaria menos ligada a interesses econdmicos de mercado, que justificariam a introducdo do método cartesiano,
como a ampliagdo da tecnociéncia, aliada a altos custos de tratamento e encarecimento de servigos — capazes de
gerar um mercado de saude disputado.
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se, na referida Conferéncia, que a satide envolve dimensdes que ndo concernem exclusivamente
ao papel do Estado, mas ¢ uma atividade eminentemente social, abarcando, também, aspectos
culturais e econdmicos, ou seja, refere-se também ao proprio conjunto de hdbitos individuais e
condi¢des de vida da populagdao. Ademais, tal Conferéncia resultou no Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), um convénio entre INAMPS*e governos estaduais.

A referida Conferéncia foi importante para a propagacdo do movimento da Reforma
Sanitaria, que pensou a crise da saude publica articulada com diversos atores sociais por
melhores condi¢des de saude entre os anos de 1970 e 1980 (PAIM, 2008). A composi¢do da
Reforma Sanitaria contou com a participagdo de representantes sociais dos mais variados
setores, como Ministério da Saude (MS), Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS/Inamps),
Trabalho (MTb), Desenvolvimento Urbano (MDU), Planejamento (Seplan), Ciéncia e
Tecnologia (MCT), Educagdo e Cultura (MEC/SESU), Conselhos Nacionais de Secretarios de
Saude (CONASS), de Secretarias Municipais de Satde (Conasems), e de representantes das
comissdes de saude do Senado e da Camara. Ademais, contou com a participacdo das
confederacdes de trabalhadores da industria, de servicos e da agricultura (CUT, CGT e Contag);
de federagdes sindicais e associacdes de profissionais de satde, especialmente a Federacao
Nacional dos Médicos (FNM), Associagdo Brasileira de Enfermagem (ABEn); de movimentos
sociais (Conam); de confederagdes patronais, como as Confederacdes Nacionais da Industria
(CNI), da Agricultura (CNA) e do Comércio (CNC); de associacdes de classe de provedores do
setor privado, como a Federa¢do Brasileira de Hospitais (FBH) e a Confederacdo da Santas
Casas de Misericordia do Brasil (CMB).

O raciocinio e praticas biomédicas, fortemente calcadas na solucao técnico-cientifica,
foram criticadas por atores sociais engajados na Reforma Sanitarista. As insatisfagdes com a
gestdo da saude, postas pelo Movimento Sanitario, deram-se, dentre outros fatores, com a
atitude fragmentaria da pratica médica, em que o modelo biomédico aparece como um dos
obstaculos a aten¢do integral em saude, pois estd centrado numa pratica concentrada em
aspectos biologicos, fragmentagao e hierarquizacao implicita de saberes, cujo l6cus de agao
principal ¢ o hospital (PINHEIRO; MATTOS, 2003). Como alternativa a esses desafios, no que
diz respeito as praticas clinicas, a reforma sanitarista tinha a inten¢do de romper com o modelo
biomédico vigente até entdo, apontando para alternativas pautadas na preven¢ao € na promog¢ao

da saude (LUZ, 2002). Isso foi demonstrado nos relatorios das conferéncias nacionais, cujas

4 O INAMPS foi o instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social, politica publica que vigorava
antes do nascimento do SUS e estava destinado a atender somente trabalhadores que contribuiam com a
Previdéncia Social.
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recomendacdes apontam para praticas intersetoriais de producido ou promog¢ao e na prevengao
de danos e de doengas, aliadas com politicas sociais e econdmicas de forma integrada.

Levando isso em consideragao, o paradigma sistémico esteve presente nos debates desde
a origem do Movimento da Reforma Sanitaria e foi incorporado ao texto constitucional de 1988.
Um dos maiores desafios da integralidade ¢ a saude enquanto um conceito que transcende
recortes setoriais tradicionais e exige a resolucao de problemas complexos, multideterminados,
com espacialidades distintas e que integram setores externos ao setor de saide, como o
econdmico e o social (LUZ, 2002).

A articulagdo entre os diversos setores, como o da satide ¢ da economia, seria 0 caminho
para a consolidacdo da Reforma Sanitaria, o que significaria conferir prioridade a problemas de
satde e garantir sua abordagem de forma intersetorial, que parte da consideragdo sistémica dos
problemas, com seus determinantes interdependentes. Na saude a intersetorialidade ¢
facilmente entendida, pois a qualidade de vida é dependente de variaveis inter-relacionadas com
setores sociais e econdmicos. Entretanto, hd um longo percurso, tanto no plano do saber quanto
no plano das praticas, que permita fazer a ruptura no proprio modelo epistemoldgico de
conhecimento e de formagao dos profissionais (PAIM, 2008). Tanto que podemos encontrar,
junto ao relatério da 12* Conferéncia Nacional (2004, p. 8) a seguinte afirmagdo: “entre os
profissionais de saude ja existe a consciéncia de que seus saberes € sua atuagdo setorial sdo
insuficientes para alcangar resultados efetivos e transformadores para problemas complexos e
para promover a qualidade de vida da populacdo™.

O desafio do novo modelo de atencdo a satde consistia também em romper com uma
pratica centrada na solugdo técnico-cientifica como método hegemodnico. Tal abordagem nao
permite solucdes que agem sobre as causas estruturais do processo saude-doenga, mas servem
como medidas paliativas, em Ultima instancia — utilizadas quando o dano de satde ja esta
presente (CAMPOS, 1992).

Levando em conta que os medicamentos podem ser tecnologias, que sao produto da
ciéncia, a introdu¢ao dos mesmos como um modo Unico de resolugdo de problemas de saude
demonstra uma preocupag¢ao causal linear, que preconiza a resolu¢do dos problemas através de
intervengdes tecnoldgicas — denotando um grande otimismo na capacidade cientifica para
resolver os principais problemas de saude contemporaneos, a qual preocupa-se nos efeitos do
sistema de satide, como a doenga, desprezando uma resposta que resgata um contexto mais
amplo.

As tecnologias, segundo o Movimento Sanitarista, ndo deveriam ser entendidas como

respostas Unicas. Por se situarem nas partes do sistema (inputs), ou seja, em seus efeitos, que,



50

em realidade, sdo mais profundamente determinados por varidveis também ambientais. Nesse
sentido, as tecnologias ndo seriam desprezadas, porém, utilizadas quando o dano a satde ja
estaria presente.

Até a Constituicdo Federal de 1988, o modelo de saude brasileiro caracterizava-se pelos
hospitais e no modelo biomédico, descrito por Foucault, vigente no século XVIII, caracterizado
pela clinica como compreensdo da doenca como um fendmeno exclusivamente bioldgico e, a
partir dessa visao, puramente hospitalocéntrico (PINHEIRO; MATTOS, 2003). O hospital
demanda estratégias de conhecimentos fragmentados e centrados na doenca, com o apoio de
tecnologias altamente especializadas e por meio de uma formagao de satide pautada no conceito
de auséncia de doencga, essencialmente tecnicista e curativista. Entretanto, a mudanga
paradigmatica influenciou no enfrentamento dos problemas de saude — que deixaram de focar
simplesmente em tecnologias ou no hospital como tnico local de fazer satde.

Percebe-se uma tentativa de superagdo da fragmentacdo da atencdo de saude,
influenciada pelo movimento sanitarista e que d4 origem, no ano de 1988, ao Sistema Unico de
Saude — politica publica®® regulamentada pelas leis organicas de satide n° 8.080/90 e 8.142/9.
Tais leis implementam um sistema de saude que pretende alcancar a universalizag¢do da saude,
articulada com politicas econdmicas e sociais, principalmente devido ao fato de o Sistema
Unico de Saude possui a integralidade como principio base, tanto para a organizagdo dos
servicos quanto da aten¢do de satde. Nesse sentido, a doenga e a satide ndo seriam tomadas
como fatos dados, naturais, ocultando a estreita ligagdo que as mesmas podem ter com suas

causas ultimas, que se originam, principalmente, da realidade social.

3.3 A Clinica Ampliada do SUS como uma estratégia de superacdo do modelo biomédico

No século XXI, a saude passou por transformacdes segundo Pinheiro e Mattos (2003,
p. 40), uma vez que “a tecnociéncia diagndstica tem sofrido crescimentos exponenciais € a
terapéutica*® também tem se desenvolvido e apresentado resultados tecnolégicos importantes”.
Apesar do desenvolvimento tecnologico e da melhoria da qualidade de vida atrelada ao mesmo,
as praticas de satde sdo caracterizadas pelo reducionismo decorrente dos efeitos do modelo

biomédico, em que os profissionais de saade*’ encontram-se com sujeitos que desejam parar

4 Politicas Publicas sdo o resultado de acOes e decisdes do governo na tarefa de construcdo da agenda publica,
voltadas a solugdo dos problemas sociais.

46Terapéutica significa tratamento médico.

47 Profissionais de salde, de acordo com a resolugéo 287/1998, de 8 de outubro de 1998, do Conselho Nacional de
Saude, sdo: assistentes sociais, bidlogos, biomédicos, profissionais de educacao fisica, enfermeiros, farmacéuticos,
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com seu sofrimento, mas a postura da pratica profissional esta focada em buscar a doenga que
causa o sofrimento (PINHEIRO; MATOS, 2003).

Ao refletir sobre 0 apoio do método analitico — essencial para conhecer o corpo humano
como objeto isolado — € totalmente compreensivel o desenvolvimento, no campo da saude
publica, de novas abordagens para pensar a doenca e a salde, nas quais destacam-se a Clinica
Ampliada, a humanizacdo da atencdo de satde e a integralidade, numa tentativa de rompimento
com o modelo essencialmente fragmentado. O grande desafio, numa perspectiva nao positivista,
é efetivamente abranger dimensdes capazes de transcender o puramente fazer tecnocientifico —
permitindo olhar para o sujeito numa abordagem que vé além da doenga (DESLANDES, 2004).
Apesar de levar em conta que a énfase médica € importante quanto aos aspectos fisioldgicos,
quantificacdo e nas descobertas de dados psicoquimicos, que significa a necessidade de relacédo
da doenca a algum processo fisico subjacente, ou seja, relacionar os sintomas a algum
diagndstico, a énfase em aspectos biopsicossociais seria realizada através da conjugacdo com
outros profissionais na atengdo a saide (HELMAN, 1994).

O modelo biopsicossocial entende a salde e a doengca como fendmenos determinados
pela causalidade circular, superando a visdo unicausal da doenca como fruto de uma visao
puramente biologicista em direcdo a fatores biopsicossociais na atencdo de salde, indo em
direcdo, portanto, da consideracdo dos fendmenos segundo multiplas causalidades. Nestes
termos, ndo apenas fatores bioldgicos importam, mas a abrangéncia de diversas disciplinas para
compreensdo aparecimento dos fendmenos, como a psicologia e a sociologia, como preconiza
a Teoria Geral dos Sistemas, inaugurada por Bertalanffy (2006).

Nessa perspectiva, 0 modelo biopsicossocial implica um cuidado em equipe, superando
a hegemonia médica hospitalar, em que aspectos biologicos, psicologicos e sociais influenciam
na resolugdo do problema de saude. O modelo biopsicossocial entende a satide e a doenga como
fendmenos determinados pela causalidade circular. Passa pela superagdo da visao unicausal da
doenca como fruto de uma visdo puramente biologicista em dire¢do a fatores biopsicossociais
na atencdo de saude, indo em dire¢do, portanto, da consideragdo dos fenomenos segundo
multiplas causalidades, isto €, ndo apenas a fatores biologicos, mas abrange diversas disciplinas
para compreensdo de seu aparecimento, como a psicologia e a sociologia, como preconiza a
Teoria Geral dos Sistemas, inaugurada por Bertalanfty. Ja Capra (1982) propos a revisao dos
modelos de satide para que incorporem um paradigma sistémico, refor¢ado por uma pratica

multidisciplinar como resposta para a superacdo dos métodos fragmentadores.

fisioterapeutas, fonoaudidlogos, médicos, médicos veterinarios, nutricionistas, odontologos, psicologos e
terapeutas ocupacionais.
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A humanizacao da aten¢do em saude confere importancia para o lado humano e resgata
a dimensao subjetiva do sofrimento no cuidado. Nessa perspectiva, o termo “tratar” seria
substituido pelo termo “cuidar”, pois o mesmo envolve uma visdo ampliada do sujeito,
considerado sob uma perspectiva Unica e individual, que tem uma histéria, um contexto
especifico, subjetividades e sofrimento.

Segundo Foucault (1997), as tentativas de “solucionar” os desajustes verificados no
campo da saude, os quais pode-se citar a discussdao presente acerca da “humanizagdo” da
atencdo, sdo ocasionados, também, por fatores socioecondmicos externos a ela. Uma
perspectiva do ponto de vista ndo linear consistiria em procurar entender até que ponto a
economia ou a politica também sdo fatores capazes de determinar fenomenos como a saiude ¢ a
doenga, historicamente tratadas pelo modelo biomédico, tido como o ideal.

O aporte de Foucault critica a linearidade historica®®

, em que adota um carater da
formulagdo social das praticas de saide, rompendo com a visdo de que elas independem do
modo como opera a vida social como um todo. A partir dessa perspectiva, a saude e a doenga,
bem como os métodos que as operacionalizam, nao sdao fatos dados e passiveis de serem
conhecidos ou resolvidos a partir de uma “realidade ja dada”, pois, em ultima instancia, o modo
de vida em sociedade circunscreve as praticas de saude (SCHRAIBER, 2006).

No que consiste a atencdo em salde, com o intuito de revisar o paradigma cartesiano,
nos ultimos 40 anos, 0 modelo biopsicossocial propde que a abordagem da salde e da doenca
va além do ambito do saber e da pratica médica, contrariando a fragmentacdo atrelada ao
modelo biomédico. Assim, o modelo biopsicossocial propde assimilar aspectos emocionais e
sociais no tratamento de salde.

Revelando algumas criticas a0 modelo biomédico®®, o psiquiatra americano, George
Engel, em 1977, publica “The need for a new medical model: a challenge for biomedicine”,
onde defende outra forma de compreensdo da saude e a da doenca. Para o autor, a salde e a
doenca seriam frutos de relacGes interdependentes, descortinando uma nova forma de

abordagem chamada modelo biopsicossocial.

48 Para Foucault, a linearidade histérica é substituida pela descontinuidade histdrica, principalmente por criticar
que as “coisas” tem uma origem em si, mas sdo frutos da historia e de redes de fatores dos quais emergem,
rompendo com o conceito de evolugdo linear.

4Sv/ale ressaltar que a presente pesquisa ndo busca enfatizar a importancia do paradigma sistémico em detrimento
do paradigma mecanicista (modelo biomédico), posto que este Gltimo é considerado de muito sucesso, uma vez
que as praticas de salde ainda s&o construidas a partir dele. E necessario que esta questéo fique clara: o Sistema
Unico de Satide ndo é um modelo que despreza o modelo biomédico, mas vai além dele e o incorpora, incluindo a
autonomia de outros profissionais no tratamento de salde e a¢Oes sistémicas. Portanto, 0 modelo biomédico e o
modelo SUS néo se excluem, mas coexistem.
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Nessa perspectiva, o modelo biopsicossocial implica um cuidado em equipe, superando
a hegemonia médica hospitalar, em que aspectos bioldgicos, psicologicos e sociais influenciam
na resolucao do problema de saude. Capra (1982) propos a revisao dos modelos de saude para
que incorporem um paradigma sistémico, refor¢ado por uma pratica multidisciplinar como
resposta para a superagdo dos métodos fragmentadores.

Para Martinez (1997) a multidisciplinaridade ¢ uma das dimensdes praticas do
paradigma sistémico. Ao teorizar sobre o paradigma sist€émico, Bertalanffy (2006) acreditava
na multidisciplinaridade como uma teoria abrangente para que as disciplinas de natureza
diferente e isoladas pelo método analitico fossem integradas ¢ sintetizadas, pois, através da
unido entre diversas disciplinas, a abordagem integrada permitiria articular a cadeia de causa e
efeito, abordando o todo multicausal em que estdo inseridos os problemas a serem conhecidos
ou resolvidos.

A interdisciplinaridade ocorre quando uma ou mais disciplinas relacionam seus
conhecimentos a fim de alcangar um objetivo comum. Por exemplo, a aglutinagdo de diversos

ramos do conhecimento em torno de temas geradores visando uma conclusao grupal conjunta.

Fala-se muito, hoje, em interdisciplinaridade. Num olhar inicial para o campo
da pesquisa em salde veem-se avancos neste sentido, quando campos da
ciéncia se unem de modo a resolverem uma questdo, e nas dimensGes
tecnocientificas que se entrelagam e complexificam (BARRETO, 2011, p. 35).

Na aten¢do em saude, a Politica Nacional de Humanizagao, que existe desde 2003, traz
uma diretriz a respeito do modo de fazer saude chamada Clinica Ampliada, caracterizada por
dois aspectos essenciais. O primeiro diz respeito a afirmacgdo de que deve haver uma integracao
entre diversos profissionais de saude, de diferentes areas, a fim de possibilitar a troca de saberes
e valorizar diferentes sujeitos implicados no fazer saude, como usudrios, trabalhadores e
gestores. O segundo aspecto estd relacionado com a utilizagcdo da multidisciplinaridade de
tecnologias e estratégias na atencao a saude.

Os dispositivos para a Clinica Ampliada fazem com que todas as equipes ou
profissionais interajam na busca de um melhor resultado de trabalho, visando a superacao da
fragmentacao no processo de adoecimento. Nesta 16gica, Brasil (2004, p. 16) cita que “a Clinica
Ampliada propde que o profissional de satide desenvolva a capacidade de ajudar as pessoas,
ndo s a combater as doengas, mas a transformar-se, de forma que a doenca, mesmo sendo um
limite, ndo a impeca de viver”.

Na aten¢do em satde ampliada, a pratica multidisciplinar, ao menos teoricamente,

permitiria a superagdo da fragmentacdao. O pensamento integrador amplia o olhar para outros
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fatores importantes para a resolucdo de problemas, como fatores sociais, econdmicos,
psicologicos (ligados ao sofrimento subjetivo), dentre outros, superando o conceito de satde
como a auséncia de doenca (visao biomédica) para a integracdo de um conceito de saude
conjugado com aspectos econdmicos, culturais e sociais.

A perspectiva sistémica resulta na integragéo de disciplinas de natureza completamente
diversa, na medida em que os problemas séo resultado do contexto e, por isso, s6 podem ser
compreendidos por meio de relagdes multicausais (VASCONCELOS, 2003). Uma pratica
multidisciplinar envolveria métodos de abordagem plurais e a aglutinacdo de teorias diversas
para a resolucdo de um mesmo problema, mesmo que as mesmas sdo consubstanciadas por
objetos totalmente diferentes. Para Morin e Moigne (2007) ndo é importante a perda da
competéncia primordial das diferentes disciplinas do conhecimento enquanto dotadas de
objetos diferentes, mas a articulacdo das mesmas com outras competéncias em torno de temas
geradores, permitindo uma troca sinérgica entre campos isolados pelo método analitico.

Planos e programas do SUS se orientam de forma intersetorial e os indicadores de saude
apontam para variaveis macro como a qualidade de vida de uma populacdo. Para programas de
governo a saude € um setor, expressao usada principalmente para definir condi¢des de satude
relacionadas ao nivel macro, nivel de pais. Um modelo de sistema de satde que leve em conta
multiplas dimensdes estd condicionado por variaveis que demonstram o nivel de saude da
coletividade, numa abordagem efetivamente integrada, denotando um sistema que abrange as

incertezas também ambientais, tanto no curto quanto no longo prazo (MARTINEZ, 1997).

4 METODOLOGIA E ANALISE DOS DADOS

4.1 Introducgéo

A tematica de pesquisa consiste na discussdo de dois paradigmas, que norteariam a
atencdo de satde junto ao Sistema Unico de Satde no Brasil, a partir da CF de 1988, a qual
consolida juridicamente a satde publica como um direito de todos e dever do Estado. O
paradigma mecanicista caracteriza-se por uma abordagem racionalista e objetiva do mundo, em
gue a natureza € estavel e ndo depende de elementos subjetivos, os quais 0 dominio do homem
escaparia. Além disso, assume uma explicacdo causal linear e fragmentacdo dos fenémenos a
fim de conhecé-los. Por outro lado, o paradigma sisttmico destaca uma causalidade circular

acerca dos fendmenos e a consideracao de elementos subjetivos para conhecer a realidade.
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Levando isso em consideracdo, a presente pesquisa tem como problema central
identificar e conhecer o paradigma atual da assisténcia no hospital de ensino, cuja atuacdo é
100% SUS (Sistema Unico de Satde), elencando quais sdo os fatores desafiadores/facilitadores
de uma pratica sistémica na perspectiva dos profissionais envolvidos no Grupo de Trabalho de
Humanizac&o, que envolve profissionais de diversas areas de formacdo, incluindo assistentes
administrativos, psicologos, assistentes sociais, entre outros, considerando-se a disputa entre o
chamado paradigma tradicional/cartesiano, que orienta 0 modelo biomédico, e o paradigma
sistémico/holistico na pratica de salde.

Para responder ao problema de pesquisa mencionado acima, foram utilizadas as
seguintes metodologias: a) analise de entrevistas (analise de contetdo b) analise documental

(leis, decretos, diretrizes, manuais, dentre outros) e c) estudo de caso.

4.2 Descricao dos métodos e técnicas utilizadas na pesquisa

Neste subitem serdo expostos os métodos utilizados para a realizacdo da pesquisa, no
que se refere a sua dimensdo empirica. Para Prodanov (2006), a metodologia deve ser definida
como um elemento facilitador da producdo e do conhecimento, uma ferramenta capaz de
auxiliar a entender o processo de busca de respostas. Para que os métodos funcionem
efetivamente e produzam os resultados esperados é necessario que estes tenham modularidade
e flexibilidade no sentido, inclusive, de associacdo entre diferentes métodos ou formas de
acessar os “objetos” de conhecimento. O método nio deve ser encarado como uma burocracia>
no sentido de excesso de manual, procedimentos e pouca discricionariedade do pesquisador
para tomar suas decisdes, nem tolher a criatividade profissional, porém deve ser um instrumento
que possibilite uma eficaz conexao entre o tedrico e a dimensao empirica. Assim, 0 pesquisador
deve se preocupar, de maneira prioritaria, com o atingimento de bons resultados, ndo em seguir
regulamentos.

A pesquisa cientifica pode ser classificada como qualitativa ou quantitativa. Ela segue
uma metodologia de pesquisa qualitativa, justamente pela necessidade de se conhecer a
“realidade” a partir de uma perspectiva que contemple elementos passivos de interpretacio

contextual, de aspectos de subjetividade. Por isso, utilizou-se uma combinacdo de métodos e

técnicas, em diferentes momentos da pesquisa, que se harmonizaram entre si; quais sejam:

S0 A palavra burocracia é derivada do termo francés bureau que significa escritdrio e do termo grego kratia que
significa poder ou regra.



56

a) Método de estudo de caso, posto que a pesquisa de fato se constitui no conhecimento,
em profundidade, de um Unico caso, o Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas;
b) Método de andlise documental (realizado nos documentos referentes a Politica

Nacional de Humanizac&o e entrevistas semiestruturadas);

4.2.1 O estudo de caso

Segundo Becker (1997) o estudo de caso em ciéncias sociais ndo esta relacionado a um
individuo, mas sim a uma comunidade ou organizacéo, tendo em vista seu envolvimento com
0 universo de significados e com os processos e fendmenos que ndo podem ser reduzidos a
operacionalizacdo de variaveis, ou seja, ela se preocupa com um nivel de realidade que nédo

pode ser quantificado. Ainda conforme Becker (1997, p. 118):

O estudo de caso geralmente tem um duplo propésito. Por um lado, tenta
chegar a uma compreensédo abrangente do grupo em estudo, a0 mesmo tempo,
o0 estudo de caso também tenta desenvolver declaragdes tedricas mais gerais
sobre regularidades do processo e estruturas sociais.

No estudo de caso, portanto, € necessaria uma énfase na interpretacdo contextual, de
modo que a realidade seja retratada da forma mais complexa e profunda. O caso a ser
pesquisado é um hospital de ensino.

Para Chizzoti (2001) o estudo de caso pode ser tratado como uma espécie de estudo
prévio a fim de delimitar uma acdo transformadora. Devido ao fato de abranger um universo
unico, deve-se ter claro que o estudo de caso é limitado a especificidade analisada, sem

generalizagGes que pdem em risco a fidedignidade do estudo.

4.2.2 Sobre o caso estudado: o Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas

A pesquisa de mestrado foi realizada no Hospital Escola por trés motivos. O primeiro
diz respeito a uma questao logistica, isto €, pela facilidade de deslocamento da pesquisadora e
a proximidade com o campo de pesquisa. O segundo, refere-se ao fato de que o Hospital Escola
reuniu as condi¢des necessarias para a realizacdo da pesquisa por ser 100% SUS, uma vez que
0 mesmo abarca um Grupo de Trabalho de Humanizagdo (GTH) em satde, cuja proposta esta
centrada na atuagao de profissionais de varias areas do conhecimento técnico-cientifico. Por

fim, o terceiro motivo deu-se devido ao Hospital Escola possibilitar a pesquisadora maior



57

facilidade de penetracdo no ambiente hospitalar e de contato com o empirico, uma vez que o
hospital ¢ propriedade da UFPel e a mestranda ¢ aluna da mesma.

A certificagdo do Hospital Escola como Hospital de Ensino deu-se no ano de 2004
devido a aprovagdo da Portaria Interministerial n° 1000 (MEC MS), de margo de 2004, que
definiu Hospitais de Ensino e Requisitos para Certificacdo, em seu artigo. 6°, inciso XV. A
referida portaria conceitua Hospital de Ensino (MEC, p.1) como “as instituigdes hospitalares
que funcionam como facilitadoras da pratica de atividades curriculares na area da satude, de
propriedade de Institui¢do de Ensino Superior ou conveniados desta”. Ademais, destaca-se no
art. VI, que estabelece como requisitos obrigatorios para certificagdo como Hospital de Ensino
o cumprimento do pardgrafo IV, que determina (MS, p. 1): “abrigar atividades regulares de
pesquisa no hospital de ensino, realizadas por iniciativa propria e, ou por meio de convénio
firmado com IES, ou ainda, apresentar projeto institucional para o desenvolvimento de
atividades de pesquisa”.

No ano de 2004, o hospital recebeu a titulagdo como hospital de ensino por possuir
requisitos como: atendimento a populacdo 100% SUS, abrigo permanente e continuo de
atividades de ensino de cursos de graduacdo e de programas de residéncia médica e
multiprofissional. Apds a avaliacao das condi¢gdes de pesquisa e ensino, da assisténcia prestada
e do modelo de gestdo adotada, o hospital foi certificado pelo Ministério da Satde e pelo
Ministério da Educagdo com o titulo de Hospital de Ensino.

O hospital foi inaugurado através de um convénio, que firma que o mesmo atuaria dentro
das dependéncias do Hospital Sociedade Portuguesa de Beneficéncia. Antes da criagdo do
hospital da Universidade Federal de Pelotas, as atividades de ensino dos cursos da area da satide
eram realizadas no Hospital Sociedade Portuguesa de Beneficéncia, posto que esta
disponibilizava 30 leitos para uso da pratica de saude. Num primeiro momento, o hospital
abrangia 117 leitos nas areas de Clinica Médica, Cirurgia, Ginecologia e Obstetricia, Pediatria
e um Pronto Socorro. Somente em 1987, o hospital firma um contrato com a Santa Casa de
Misericordia de Pelotas, passando a ocupar o prédio da mesma, situagdo que permanece até
hoje. Atualmente, o hospital presta atendimento a 22 municipios da regido sul pelo SUS, sendo
referéncia na regido em diversas especialidades.

A Empresa Brasileira de Administracdo de Servicos Hospitalares — empresa publica

com regime juridico de direito privado® — presta servigos ao hospital, surgindo com uma

51 Empresas pUblicas de regime privado sdo pessoas juridicas constituidas de capital somente publico, ou seja, ndo
ha investimento privado em seu patriménio. Porém, apesar de sua constituicdo patrimonial ser exclusivamente
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tentativa de melhorar os servigos dos hospitais universitarios do pais. O objetivo da EBSERH
é prestar servigos no ambito dos hospitais universitarios publicos ou institui¢ces similares de
apoio ao ensino, pesquisa e extensdo no campo da satde publica. Sendo assim, pode-se concluir
que, mesmo possuindo regime juridico de empresa publica de direito privado, o hospital
continua sendo um hospital que presta servico publico, porém com uma nova roupagem
juridica, ou seja, sob o regime juridico do direito privado.

No que consiste as pesquisas, o hospital constitui-se como um “grande laboratoério” para
cursos de graduagdo e pos-graduacdo da Universidade Federal de Pelotas, pois um dos
requisitos para manter a certificagdo como hospital de ensino € o desenvolvimento de pesquisas
em seu interior. Além disso, a missdo do hospital é promover os trés pilares de sustentaciao da
educagao publica federal, que busca a complementacao entre a pesquisa, 0 ensino ¢ a extensao,
mas nao enquanto pilares dissociados, além da promogado de uma assisténcia de qualidade para
a populagdo da regido Sul. Desse modo, a pesquisa esta relacionada como um dos papéis das
universidades publicas, descrito no artigo 207 da Constituicao Federal de 1988.

Atualmente, a estrutura do hospital engloba assisténcia em saude de alta e média
complexidade, em que estdo inseridos nove cursos da area da saude, dentre eles: medicina,
enfermagem, nutricdo, terapia ocupacional, psicologia, farmacia, odontologia, educacao fisica
e medicina veterinaria. Hoje, o sistema de gestdo de saude da UFPel, chamado Rede Saude
UFPel, abarca a atencdo primaria, ambulatério de especialidades, atencdo hospitalar e
domiciliar.

A estrutura organizacional do hospital é composta por quatro divisdes, cinco setores e
vinte e nove unidades administrativas. A estrutura engloba assisténcia em salde de alta e média

complexidade e esta assim composta:

Quadro 1: Divisoes do Hospital Escola

1 Médica

2 Enfermagem

3 Gestéo do Cuidado

4 Apoio Diagnostico e Terapéutico

Fonte: HE UFPel

publica, as empresas publicas de direito privado seguem regras estritamente comerciais, sendo autorizadas para
gue o Estado venha a prestar servigos publicos ou atividades econdmicas.



Quadro 2: Setores do Hospital Escola

1 Projetos estratégicos em saude

2 Apoio terapéutico

3 Farmacia Hospitalar

4 Vigilancia em saude e seguranca do paciente
5 Setor de regulacéo e avaliagdo em saude

Fonte: HE UFPel
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Quadro 3: Unidades do Hospital Escola

1 Unidade de cabeca e pescoco

2 Unidade do sistema cardiorrespiratorio

3 Unidade do sistema digestivo

4 Unidade do sistema urinario

5 Unidade do sistema neuro-musculo-esquelético

6 Unidade de cirurgia geral

7 Unidade de atencdo a saude da mulher

8 Unidade de clinica médica

9 Unidade materno-infantil

10 Unidade de atencdo a salde da crianca e do adolescente
11 Unidade de atencdo psicossocial

12 Unidade de hematologia e oncologia

13 Unidade de cuidados paliativos

14 Unidade de atencdo domiciliar

15 Unidade de cirurgia

16 Unidade de nutricdo clinica

17 Unidade de reabilitacdo

18 Unidade de cuidados intensivos e semi-intensivos adulto
19 Unidade de cuidados intensivos e semi-intensivos neonatais
20 Unidade de captacdo de 6rgaos

21 Unidade de laboratorio de analises clinicas

22 Unidade de diagnostico por imagem

23 Unidade de farmécia clinica

24 Unidade de abastecimento e dispensagdo farmacéutica
25 Unidade de vigilancia em satde

26 Unidade de gestéo de riscos assistenciais

27 Unidade de regulagéo assistencial

28 Unidade de monitoramento e avaliagdo

29 Unidade de processamento de informacéo assistencial

Fonte: HE UFPel
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Atuando nas diversas instancias da estrutura do Hospital Escola da Universidade Federal
de Pelotas encontra-se 0 GTH, dispositivo criado pela Politica Nacional de Humanizacao
destinado a criar uma mudanca cultural na atencdo de saude. Além disso, o GTH traz uma
perspectiva de trabalho cuja atuacdo se da através de diferentes areas profissionais, que se
relinem para a resolucdo de problemas. Para isso, propde a verticalizacao das relagcdes por meio
de métodos de rodas de conversa, numa perspectiva democratica de mudancgas que tornem 0s
processos mais “humanizados”. Nesse sentido, no HE o GTH déa a possibilidade para os
envolvidos participarem de discussdes acerca do trabalho, para melhorar a qualidade da

atencdo. A seguir é exposto o quadro dos integrantes do mesmo:



Quadro 4: Grupo de Trabalho de Humanizacao
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1 | Cargo Funcéo
2 | Analista Representante do Servico de Comunicagéo Social
Administrativo
3 | Semvinculo Representante dos Voluntérios
formal
4 | Psicologa Representante do Desenvolvimento de Pessoas
5 | Enfermageira Representante da Geréncia de Ensino e Pesquisa
6 | Assist. Representante da Superintendéncia
Administrativo
7 | Sem vinculo Representante dos Voluntarios
juridico
8 | Sem vinculo Representante dos Usuarios
formal
9 | Assis. Rep. da Geréncia de Ensino e Pesquisa;
Administrativo
10 | Assis. Representante da Ouvidoria
Administrativo
11 | Enfermeira Representante da Geréncia Administrativa
12 | Enfermeira Representante da Geréncia de Atencédo a Saude
13 | Assistente Social | Representante da Divisdo de Gestdo de Pessoas
14 | Enfermeira Representante da Geréncia de Atencédo a Saude
15 | Auxiliar Adm. Secretaria do Grupo

Fonte: HE UFPel
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4.3 Analise de documentos

Os dados oriundos de uma pesquisa minuciosa na bibliografia tedrica e epistemologica
serdo organizados e interpretados por meio da Analise de Conteddo. Conforme Moraes (1999),
a anélise de contetdo, por constituir-se um esforco para aprofundar a compreenséo de um texto
ou de um conjunto de textos, podendo gerar um novo, tanto descritivo como interpretativo.
Segundo o autor, para a realizacdo da analise, utilizam-se tanto aspectos verbais como néo
verbais. A analise de contetido é um método de analise de dados de uma pesquisa, utilizado
para descrever e interpretar o conteudo de toda a classe de documentos e textos. Essa anélise,
dirigindo descri¢cBes metddicas e qualitativas, ajudara a reinterpretar as mensagens e a atingir
uma concepcdo de seus significados num grau que vai além de uma leitura comum, como
assevera Moraes (1999, p. 15):
Como método de investigagdo, a Analise de Contelido compreende
procedimentos especiais para o processamento de dados cientificos. E

uma ferramenta, um guia pratico para acdo, sempre renovada em funcao
dos problemas cada vez mais diversificados que se propde a investigar.

Moraes (1999) coloca que os dados sdo decifrados pelo pesquisador de forma muito
propria, de acordo com sua percepcdo e visdao de mundo. Propfe cinco etapas para o

desenvolvimento do processo de andlise de conteudo, que sao:
1) preparacdo das informacoes,
2%) unitarizacao ou transformacéo do conteddo em unidades,
3%) categorizacéo ou classificacdo das unidades em categorias,
48) descricao

5%) interpretacéo.

Segundo Ludke e André (1986, p. 38 [grifos nossos]): “[...] a analise documental pode
se constituir numa tecnica valiosa de abordagem de dados qualitativos, seja na complementagéo
de informacGes obtidas por outra técnica, seja desvelando aspectos novos de um tema ou
problema”. S&o considerados documentos para fonte de informagdo: escritos, leis e
regulamentos, normas, projetos, jornais, revistas, arquivos e estatisticas, discursos, etc. A
analise documental procura identificar informagdes factuais nos documentos analisados a partir

de questdes levantadas pelo pesquisador. Os documentos constituem numa fonte poderosa na
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qual podem ser retiradas evidéncias e informagdes que ajudem a fundamentar as afirmacdes e
premissas do pesquisador.

De acordo com Lidke e André (1986, p. 39 [grifos dos autores]), os documentos
analisados representam “uma fonte ‘natural’ de informagdo. Nao sdo apenas uma fonte de
informagao contextualizada, mas surgem num determinado contexto e fornecem informacdes
sobre esse mesmo contexto”.

Segundo Chizzoti (2001) a analise de conteddo pode ser realizada em quaisquer
comunicacdes colhidas em pesquisa, que atestem o comportamento humano. Tem como

objetivo compreender o sentido das comunicagdes dos sujeitos informantes da pesquisa.

4.4 Anélise dos dados

4.4.1 Introducéo

Neste subitem é importante que se esclareca que todas as pesquisas vinculadas ao
Hospital Escola sdo formalizadas. Para isso, atendem a critérios basicos como aprovacao em
um Comité de Etica em Pesquisa legalmente reconhecido; avaliacdo da area técnica (setor) para
viabilidade de aplicacdo da pesquisa, parecer final da direcdo do hospital e cumprimento da
resolucdo numero 466 do Conselho Nacional de Saude.

Foi realizada a submissdo do projeto de pesquisa e seus respectivos protocolos via
Plataforma Brasil (sistema oficial de lancamento de pesquisas para analise e monitoramento do
Sistema CEP/CONEP). Apo6s a aprovacdo integral dos protocolos via Plataforma Brasil, o qual
durou cerca de quatro meses, principalmente em razdo de pendéncias documentais, foi
preenchido o formulério de solicitacdo para realizagdo de pesquisas no hospital, o qual foi
encaminhado para as chefias dos setores envolvidos para aprecia¢do. Apos isso, 0 projeto foi
aceito e a Geréncia de Ensino e Pesquisas despachou a Carta de Anuéncia sob o protocolo n°
00812 (anexo namero 1).

A pesquisa tendo sido aprovada, a Geréncia de Ensino e Pesquisa solicitou a entrega da
copia da apolice de seguros contra acidentes pessoais. Justifica-se o pedido da cdpia da apolice
pois o hospital € um ambiente de risco de vida e as entrevistas foram realizadas em salas dentro
do HE. Apos isso, foi realizado o preenchimento de informacdes para a confeccdo do cracha

necessario para poder adentrar na instituicdo. Importante salientar que, obrigatoriamente, a
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autorizacdo para a realizacdo da coleta de dados se da somente apds a entrega da Copia do
Parecer Consubstanciado do CEP, da copia da apolice de seguro e do cracha.

4.4.2 Andlise de contetido dos documentos

Utilizando a nogdo de tipos ideais, teorizada por Max Weber, a anélise se deu orientada
apos a enumeracdo das principais caracteristicas do paradigma mecanicista e do paradigma
sistémico, que deram origem as categorias de analise. Contudo, nem todas os aspectos de cada
paradigma se apresentam em cada caso concreto. As principais caracteristicas dos dois
paradigmas estdo expostas no quadro a seguir:

Quadro 5: O paradigma mecanicista e o paradigma sisttmico na atencéo de salude

Cap.1 Paradigma mecanicista Cap. 2 Paradigma sistémico

Modelo de satde biologicista Modelo de salde  preventivista,
biologicista e social

Doencas sdo causadas por um unico fator | Multicausalidade

patoldgico

Abordagem centrada na hegemonia | Abordagem multidisciplinar

médica

Ser humano como objeto isolado Ser humano em interacdo com variaveis

ambientais

Saude e doenca vistas como fatos naturais | Salde e doenca vistas em constante
interacdo com  varidveis  sociais,

econbmicas, psicoldgicas e bioldgicas;

Atendimento isolado Atendimento em Redes de Atencdo e em
equipes
Locus hospitalar Hospital, UBS, creches, asilos, UPAs,

dentre outros

Foco na cura do paciente Foco na cura e em elementos subjetivos,

como o sofrimento e o contexto familiar

Decis0Oes centralizadas Decis0Oes colegiadas

Fragmentacao das acoes Acdes integradas atraves de

compartilhamento de informacgoes

Elaboracdo propria
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4.4.3 Fragmentos dos documentos e analise dos dados

Na presente sec¢do serd realizada a analise dos excertos dos documentos Humaniza
SUS, Clinica Ampliada e Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010. Eles sdo importantes
de serem elucidados, em seus aspectos paradigmaticos, pois serdo confrontadas, tendo por
I6gica a comparacgdo tedrica do que estabelecem e a préatica encontrada no Hospital Escola.

A escolha dos documentos se deu em virtude de elencarem elementos suficientes para
compreender uma nova forma de atencdo de saude. Demonstrar-se-a como tais documentos
podem ser entendidos como um novo regramento sobre o “modo de fazer” saude, rompendo,
ao menos teoricamente, com a visdo essencialmente fragmentada do paradigma mecanicista. A
nova proposta de atencdo do SUS abrange a consideracdo do sujeito inserido num contexto
biopsicossocial, que traz uma historia e subjetividades relacionadas a doenca, superando, ao
menos teoricamente, 0 modelo biomédico pautado numa dimensdo puramente bioldgica, cuja
hegemonia é fundamentalmente medica.

Um dos pontos importantes a destacar refere-se ao fato de que os trés documentos
possuem elementos semelhantes entre si, isto €, todos referem-se, de alguma forma, a uma
atencdo de salde pautada na multidisciplinaridade, no sujeito singular e na Rede de Atencéo,
as quais tornaram-se categorias analiticas. A primeira categoria elencada sera a
multidisciplinaridade, a segunda o sujeito singular e a terceira redes de atencao.

A analise dos dados foi realizada segundo trés categorias analiticas, extraidas apds
elencar as principais caracteristicas do paradigma mecanicista e do paradigma sisttmico na
atencdo de saude. Sao elas: a) multidisciplinaridade, b) contexto singular do sujeito e ¢) sistema
de satde em Redes de Atencao.

4.4.4 Categoria 1: Multidisciplinaridade

Optou-se pela analise de excertos retirados dos trés documentos, os quais guardavam
semelhancas entre si por tratarem sobre os mesmos assuntos. Os trechos a seguir demonstram

essas caracteristicas:

Transformacdo dos modos de relacdo e de comunicacdo entre sujeitos
implicados nos processos de producdo de salde, produzindo como efeito a
desestabilizacao das fronteiras dos saberes (PNH, 2010, p. 26).

A proposta de desestabilizacdo das fronteiras dos saberes é ousada, pois implica na
formacdo académica marcada pela fragmentacdo do proprio saber. A comunicacdo dos varios
sujeitos implicados no processo de producdo de saude é dificultada pela linguagem especifica
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de cada formacéo, aliada ao desconhecimento da area e das potencialidades do saber de outros
profissionais.
A seguir é exposta mais um aspecto do modo como a PNH aborda a

multidisciplinaridade em salde.

Valorizacdo de diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de
saude, como usuarios, trabalhadores e gestores através do método de rodas de
conversa (PNH, 2010, p. 8).

Percebe-se que hd uma proposta de rompimento com uma causalidade linear ao abordar
uma dimensao que integra diferentes sujeitos que podem vir a contribuir para a producao da
salde. Desse modo, a prética sistémica € trazida, a0 menos teoricamente.

Sabemos que a divisdo do trabalho que fragmenta divide a formag¢do em “caixas”, isso
faz com que haja uma diminuicdo nas possibilidades de enfrentar problemas de areas que 0s
profissionais teoricamente nao estdo competentes para atuar. A acdo profissional ja vem
institucionalizada desde a formag&o académica.

A seguir é exposto um excerto referente & proposta do SUS:

A proposta de clinica ampliada é ser um instrumento para que os trabalhadores
e gestores de salde possam enxergar e atuar na clinica para além dos pedagos
fragmentados, sem deixar de reconhecer e utilizar o potencial desses saberes.
E na interacdo entre os diferentes Sujeitos da equipe (justamente valorizando
essas diferencas) que se podera mais facilmente fazer uma clinica ampliada.
Ao direcionar estratégias e métodos de articulacio de acOes, saberes, praticas
e sujeitos, pode-se efetivamente potencializar a garantia de atencéo integral,
resolutiva e humanizada (Clinica Ampliada, 2007, p. 3).

Pode-se perceber que hd, teoricamente, o reconhecimento da intrinseca fragmentacao
que envolve a organizacdo dos servicos e 0 modo de aten¢do como um todo, operando conforme
as especialidades e fragmentacdo dos saberes. Busca-se uma superacdo da fragmentacéo e a
resposta é a aglutinacdo dos mesmos saberes em equipes multidisciplinares e o reconhecimento
de cada um com importancia equanime. A proposta do SUS vai além da aglutinag&o de saberes,
mas estabelece uma mudanca de cultura institucional, que privilegia, na prética, a detencéo de
maior autoridade a um unico saber. O que efetivamente acontece € que realmente os saberes
estdo dispostos em uma hierarquia, 0 SUS reconhece isso, e promove um programa de
“conscientiza¢ao” dos sujeitos, para que saibam lidar com as diferengas e com os conflitos em
um campo cheio de tensdes e relacGes de poder, tanto no que consiste a fragmentacdo dos
saberes quanto dos interesses envolvidos no campo da saude, que nem sempre sdo 0s interesses
do usuario-cidad&o.

A fragmentacdo é um desafio a ser superado através da intersetorialidade, como bem

demonstrado no trecho a seguir:
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Deve buscar ajuda em outros setores, a0 que se da nome de
INTERSETORIALIDADE (Clinica Ampliada, 2007, p. 12).

A prépria nocéo de que se deve buscar ajuda em outros setores ja configura um sistema
de satde dividido em partes, em que a integracdo ocorreria simplesmente através da estratégia
da intersetorialidade. Nesse sentido, caso a fragmentacdo ndo fosse intrinseca ao sistema de
salde, a comunicacdo intersetorial nem seria cogitada.

Os limites dos conhecimentos séo reconhecidos pelo SUS, porém este deixa ambiguo o
modo como isto ira ser resolvido na pratica da atencdo de saude, como exposto no trecho a
sequir:

RECONHECER OS LIMITES DOS CONHECIMENTOS dos profissionais de
salde e das TECNOLOGIAS por eles empregadas e buscar outros
conhecimentos em diferentes setores. Ndo podemos esquecer que, as vezes, 0
préprio diagndstico ja traz uma situacdo de discriminacéo social que aumenta
o sofrimento e dificulta o tratamento (exemplos séo as doencas que produzem
discriminagdo social, e os “diagnosticos” que paralisam a ac¢do de satide, em
vez de desencaded-la). (Clinica Ampliada, 2007, p. 12).

Levando isso em consideracdo, o SUS assume que héa efetivamente limites inerentes ao
préprio campo da saude, que é fragmentado, e das proprias tecnologias. Indo além disso, traz
preocupacOes acerca das dificuldades sociais que permeiam as condic¢Bes de saude, capazes de
aumentar o sofrimento e paralisar as acfes. Nesse sentido, podemos dizer que a saude
efetivamente estd “incrustada” no social, indo além do fator bioldgico, abrindo caminho para
uma abordagem socioldgica no sentido de que a satde ndo € um fenémeno previamente dado
pela realidade, mas influenciado também por fatores sociais e econdmicos. Devido a isso, 0
SUS estabelece que a ampliacdo do objeto de trabalho da clinica, indo além das doencas, visam
o0 entendimento das situacdes biopsicossociais que ampliam a vulnerabilidade de apresentar
determinadas doengas.

A comunicacdo é um fator importante para as equipes interdisciplinares do SUS:

As equipes interdisciplinares ou transdisciplinares (o “trans” aqui indica o
aumento do grau de comunicagdo, da troca de saberes, de afetos e de co-
responsabilidade entre os integrantes da equipe) tém que ter algum poder de
decisdo na organizacdo, principalmente, no que diz respeito ao processo de
trabalho da equipe (Clinica Ampliada, 2007, p. 28).

Em verdade, a equipe multidisciplinar deve ter algum poder de deciséo na organizacao.
Muitas vezes, ndo é o que ocorre. A equipe multidisciplinar pode néo ter acesso as decisdes
gerenciais, ficando “de mdos atadas” para mudar situacdes vividas.

As equipes sdo uma forma de reconhecer a complexidade do sujeito doente:

E importante para a humanizagdo porque se 0S servicos e os saberes

profissionais muitas vezes recortam os Sujeitos em partes ou patologias, as
equipes de referéncia sdo uma forma de resgatar o compromisso com o Sujeito,
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reconhecendo toda a complexidade do seu adoecer e do seu projeto terapéutico
(Clinica Ampliada, 2007, p. 39).

Ha uma efetiva preocupacdo do SUS em atender o sujeito na sua complexidade. Porém,
reconhece-se que 0S servigos e 0s saberes profissionais muitas vezes recortam 0s sujeitos em
partes ou patologias.

Uma das dificuldades de executar esta proposta € reconhecer a
interdependéncia entre profissionais e servigos, porque isso pode significar
reconhecer os préprios limites e a necessidade de inventar caminhos e solugdes
que estdo além do saber e competéncia de cada um. Se esta é a dificuldade,

esta é também a grande forca motriz, uma vez que o trabalho criativo é muito
mais saudavel e prazeroso (Clinica Ampliada, 2007, p. 39).

A nova forma de abordagem da realidade estabelece uma nova forma de relacionamento
entre os profissionais, e ndo somente destes, mas com trabalhadores e usuérios diante desta

triplice demanda.

Embora sejam inegdveis e representativos os avancos alcancados pelo SUS nos
Gltimos anos, torna-se cada vez mais evidente a dificuldade em superar a
intensa fragmentacdo das agdes e servicos de saude e qualificar a gestdo do

cuidado no contexto atual (Rede de Atencéo, 2010, p. 2).

Em verdade, ha uma tentativa, ao menos teoricamente, da superacdo da fragmentacéao
das acdes e servicos de salde para qualificacdo do cuidado. Porém, o que parece é que a efetiva
integralidade ainda possui muitos desafios, como a prépria fragmentacdo que envolve a
formacao profissional e a propria organizacao e estrutura de poder que rege as instituicGes de

saude.

O modelo de atengdo a salde vigente fundamentado nas agdes curativas,
centrado no cuidado médico e estruturado com agdes e servicos de saude
dimensionados a partir da oferta, tem se mostrado insuficiente para dar conta
dos desafios sanitéarios atuais e, insustentavel para os enfrentamentos futuros
(Rede de Atencdo, 2010, p. 1).

Parece evidente para 0 SUS que o modelo de atencdo vigente ndo condiz com a
complexidade dos desafios sanitarios. As acdes curativas, nesse sentido, ndo conseguem dar
uma resposta efetiva por concentrarem-se nas partes do sistema, que é condicionante e
condicionador dos fendmenos de salde e doenga. A salde (output), como uma resposta que é
gerada pela Rede de Atencéo, nunca sera uma resposta isolada do meio ambiente posto que esta
condicionada pelo mesmo e o condiciona, como através do aumento da demanda por
determinadas doencas cuja variavel determinante sdo os habitos, por exemplo, e 0 nimero de

ocorréncias pode aumentar dependendo do local (regido) em que esta a rede.

O trabalho é um lugar de criacdo, invencdo e, a0 mesmo tempo, um territorio
vivo com mdltiplas disputas no modo de produzir saide. Por isso, a
necessidade de implementar a praxis (acdo-reflexdo-agdo) nos locais de
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trabalho para a troca e o cruzamento com os saberes das diversas profisses
(Rede de Atencdo, 2010, p. 1).

A abordagem preconizada pelo SUS confere uma nova maneira de conceber a ciéncia,
rompendo com a hegemonia de poder existente, possibilitando, com isso, maior interacéo e
troca criativa. A partir disso, podemos dizer que a politica € uma reforma das instituicGes,

porém, ndo é possivel reformar as mesmas sem antes uma reforma no nivel da cultura.

E importante ressaltar que na disputa dos interesses, o que deve permanecer é
0 interesse do usuario cidaddo. Portanto, os problemas de salide da populacdo
e a busca de soluges no territorio circunscrito devem ser debatidos nas equipes
multiprofissionais (Redes de Atencéo, 2010, p. 1)

O SUS normativa que, na disputa por interesses, 0 que deve permanecer é o interesse
do usuario cidaddo. Porém, se € necessaria uma normativa caracterizando o “dever ser”, € fato
que, na realidade, o SUS assume que ha uma intrinseca disputa de interesses envolvendo o

campo da satde, marcado por interesses econémicos e sociais.

Atencéo Priméria em Salde estruturada como primeiro nivel de atencdo e porta
de entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que cobre toda a
populacdo, integrando, coordenando o cuidado, e atendendo as suas
necessidades de salde (Rede de Atencdo, 2010, p. 1);

Pode-se dizer que a atencdo primaria é a porta de entrada do sistema e constitui uma
equipe multidisciplinar. Porém, a equipe multidisciplinar atua em vérias partes da Rede de
Atencdo em Saude.

4.4.5 Categoria 2: Contexto singular do sujeito

A “humanizagdo” da aten¢do em saude confere importancia para o lado “humano” e
resgata a dimensao subjetiva do sofrimento no cuidado, envolvendo uma visdo ampliada do
sujeito, considerado sob uma perspectiva unica e individual, que tem uma histéria, familia, um

contexto especifico, subjetividades e, até mesmo, sofrimento.

Lidar com a dimensédo subjetiva que toda prética de salde supde (Humaniza
SUS, 2010, p. 1).

O rigor cartesiano das préticas € superado em direcdo a uma saude cuja preocupacao
incorpora a subjetividade humana e a visao holistica do sujeito que necessita de atengdo. O SUS
estabelece aspectos ligados & insercdo social dos mesmos através de acfes que geram

informacdes referentes a familia.

Considerar a desigualdade socioecondmica presente no territdrio nacional
(Humaniza SUS, 2010, p. 15).
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Verifica-se a importancia as diferentes necessidades da populacdo, deixando de centrar
na doenca e agindo para promover a abordagem adequada a cada regido segundo a demanda
local, isto é, firma-se na conjuncao de respostas (outputs) ndo isoladas do contexto regional em

que esta inserido o usuério, integrando politicas sociais e econdmicas.

Ampliacdo de suas bases conceituais, avancando para além da alopatia, da
racionalidade clinica da biomedicina; ampliar incluindo praticas
complementares; ampliar para além do bioldgico, incluindo as dimensGes
social e subjetiva (afinal, a producdo de saude se da para além e aquém da
experiéncia material do corpo); ampliar para acéo interdisciplinar, com aposta
no trabalho ajudar usuarios e trabalhadores a lidar com a complexidade dos
Sujeitos e a multicausalidade dos problemas de salide na atualidade significa
ajuda-los a trabalhar em equipe (Humaniza SUS, 2010, p. 66).

Percebe-se que ha uma afetiva preocupacdo em alcancar a complexidade dos sujeitos e
a multicausalidade dos problemas apresentados. A solucdo encontrada pelo SUS, teoricamente,
para a racionalidade clinica seria 0 avanco para praticas complementares, supostamente
“capazes” de satisfazer a lacuna apresentada pela complexidade inerente aos fendbmenos que

envolvem a vida.

Alguns problemas como a baixa adeséo a tratamentos, os pacientes refratarios
(ou “poliqueixosos”) e a dependéncia dos usudrios dos servigos de satude, entre
outros, evidenciam a complexidade dos Sujeitos que utilizam servicos de satide
e os limites da prética clinica centrada na doenga. O diagndstico pressupfe uma
certa regularidade, uma repeticdo. Mas para que se realize uma clinica
adequada € preciso saber, além do que o sujeito apresenta de igual, o que ele
apresenta de diferente, de singular, inclusive, um conjunto de sinais e sintomas
gue somente nele se expressam de determinado modo. O servigo percebeu que
o tratamento ficaria muito limitado caso o enfoque fosse estritamente
hematoldgico, pois a sobrevivéncia dos usuarios estava ameacada pela
composicdo da doenca com 0 contexto em que 0s sujeitos se encontravam
(Clinica Ampliada, 2007, p. 9).

Em verdade, o SUS entende que o enfoque puramente bioldgico ficaria muito limitado,
propondo o entendimento da doenca segundo o0 contexto em que 0s sujeitos se encontravam.
Pode-se dizer que ha uma tentativa de abordagem “do social” na atengdo a saude através da
abrangéncia do contexto, pois nesse caso podem aparecer tensdes ocasionadas por
desigualdades sociais, como a inexisténcia de qualidade de vida ocasionadas pela baixa
remuneragdo, alimentacdo insuficiente, condi¢cbes ambientais insalubres, dentre outras

variaveis que sao estritamente ambientais.

O servico de salde poderia ter se concentrado no problema genético e em toda
tecnologia que ele dispde para diagnostico e tratamento, ignorando a historia e
a situacdo social das pessoas que estdo sob seus cuidados, comprometendo
assim a adesdo ao tratamento e a eficacia. Um compromisso radical com o
sujeito doente, visto de modo singular (Clinica Ampliada, 2007, p. 12).
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As tecnologias como formas Unicas de resolucao de problemas séo criticadas pelo SUS,

que as vé como soluces limitadas, por ndo abranger a historia e a situagdo social. Para 0 SUS,

caso a atencdo em salde abranger uma preocupacdo causal linear, a qual preocupa-se com o

efeito do sistema de salde, isto €, a doenca, no qual esta inserido o sujeito, desprezando uma

resposta que resgata um contexto mais amplo, ha um comprometimento do proprio tratamento

e da sua eficacia.

O desafio, portanto, é o da mudanca de uma cultura organizacional no SUS, ou
melhor, a mudanca de uma cultura organizacional ainda em desacordo com 0s
principios do SUS. A partir da percepcdo da complexidade do sujeito
acometido por uma doenca, o profissional pode perceber que muitos
determinantes do problema ndo estdo ao alcance de intervencfes pontuais e
isoladas. Fica clara a necessidade do protagonismo do Sujeito no projeto de
sua cura: autonomia (Clinica Ampliada, 2007, p. 39).

Em verdade, os profissionais estdo limitados pelo préprio saber no alcance dos sujeitos

em sua complexidade. A atencdo em saude profissional esbarra, muitas vezes, em problemas

de saude cuja causa é sistémica e, paradoxalmente, a acdo é pontual e focada nos efeitos do

sistema (doenca).

Nunca é demais lembrar que as questSes relativas as condigcdes de
sobrevivéncia (moradia, alimentacdo, saneamento, renda, etc.) ou da insercdo
do Sujeito em instituicbes poderosas, como religido, trafico, trabalho,
freqlientemente estdo entre os determinantes principais dos problemas de satde
e sempre serdo fundamentais para o Projeto Terapéutico (Clinica Ampliada,
2007, p. 52).

Fica claro, a partir desta proposicdo dos SUS, que os problemas de salde possuem

causas, muitas vezes, determinadas por problemas sociais. O projeto terapéutico, dessa maneira,

ndo consegue ou é limitado para alcancar causas sistémicas, pois esta condicionado por uma

formacédo analitica.

O cenario brasileiro é caracterizado pela diversidade de contextos regionais
com marcantes diferencas s6cio econdmicas e de necessidades de salde da
populacao entre as regides, agravado pelo elevado peso da oferta privada e seus
interesses e pressdes sobre 0 mercado na area da salde e pelo desafio de lidar
com a complexa inter-relacdo entre acesso, escala, escopo, qualidade, custo e
efetividade que demonstram a complexidade do processo de constituicdo de
um sistema unificado e integrado no pais (Redes de Atencdo, 2010, p. 1).

Percebe-se que a variavel regional é levada em consideragdo, problematizada com as

diferengas de realidades socio econdmicas da populagdo entre as regides. Aliado a isso, ha o

desafio de lidar com variaveis de ordem macroeconémicas, como a relagdo entre a demanda e

a oferta, escala, escopo, qualidade, etc, marcadas pela constituicdo de um sistema de saude

submetido por varidveis das mais diversas, em gque a economia, e seus interesses, também deve

ser levada em conta no entendimento da complexa relagéo entre saude e doenga.
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4.4.6 Categoria 3: Sistema de Saude integrado através de Redes de Atencdo

O conceito de saude como a auséncia de doencas, caracteristico do paradigma
mecanicista, vigente antes do século XX, é criticado na normativa do SUS, atrelando-o,

necessariamente, a aspectos de bem-estar mais amplos, incluindo a qualidade de vida.

Superar a visao de salide como a auséncia de doenga (visdo biomédica) para a
ampliagdo e o fortalecimento da concepcao de saide (Humaniza SUS, 2010, p.
15).

Na atencdo em saude ampliada, a pratica multidisciplinar, ao menos teoricamente,
permitiria a superacdo da fragmentacao, em que o pensamento integrador amplia o olhar para
outros fatores importantes para a resolugéo de problemas, como fatores sociais, econémicos,
psicolégicos (ligados ao sofrimento subjetivo), dentre outros, superando o conceito de saude
como a auséncia de doenca (visdo biomédica) para a integracdo de um conceito de saude

conjugado com aspectos econdmicos, culturais e sociais.

Fortalecimento da descentralizagdo, ampliando a autonomia dos municipios na
Rede de Atencéo (Redes de Atengdo, 2010, p. 2).

Poderiamos dizer que a rede é uma abordagem de sistemas se determinada
estruturalmente para a convergéncia de compartilhamento de informagdes que possibilitam um
resultado uniforme, como os registros obtidos em cada regido abrangida. A rede é uma
modalidade de sistemas em constante mudanca posto que abrangem partes compostas por uma
inter-relagc@o entre as mesmas, que se orientam segundo uma dindmica de retroalimentagéo, ou
seja, gera inputs e outputs, numa constante relagdo com o meio ambiente em que estéo inseridas.
As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo arranjos de servicos de salde que buscam garantir a
integralidade do cuidado e se fortalecem com a ampliacdo de tecnologias e dispositivos que
apontam para o estabelecimento de arranjos mais participativos entre usuarios e profissionais
de saude, provocando inovagGes no que consiste ao compartilhamento de informacoes
referentes ao cuidado e a gestdo. Nesse sentido, as diretrizes e estratégias para implementacdo
de Redes de Atencdo a Salde, aliada & nogdo da ampliagdo do conceito de satde como uma
inter-relacéo sistémica por meio do acesso universal e integral e da articulacdo inter-regional,
cuja organizacao dos servi¢cos promete ir alem do isolamento das unidades de salde e considerar
0 contexto do usuario para a resolucdo de problemas, pois a sua concretizacao utiliza estratégias
de integracdo que permite adaptar a oferta do Sistema de Salde de acordo com a producgao
salide-doenca vigente na regido em que ela se estabelece, caracterizando uma producao de saude

que leva em conta uma complexa rede de causas. As acdes em saude conectadas através de
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redes demonstram caracteristicas de conexdo entre profissionais, gestores e usuarios, tendo a

participacdo social como um fator importante no Sistema Unico de Sadde.

Trabalho em rede com equipes multiprofissionais de atuacéo transdisciplinar
(Humaniza SUS, 2010, p. 20).

A tentativa de modificacdo da atencdo a saude envolve uma questdo epistemoldgica,
isto €, do modo como o saber esta formatado na atencdo em saude. Podemos perceber que o
atendimento visando a abordagem da complexidade das demandas de salde atenta para a
atuacdo de equipes multiprofissionais e o desenvolvimento de metodologias inovadoras,
capazes de contemplar diferentes areas do saber. A utilizacdo da multidisciplinaridade de
estratégias e tecnologias faz com que a atencao seja focada no sujeito em sua integralidade. O
cuidado integral do usuario, em que a cura se da por a¢des integradas realizadas por uma equipe
da area social, psicolégica e médica, que ndao pode permanecer somente na especialidade
médica, é realizada em rede, o que torna as fronteiras dos saberes disciplinares permeéavel,
estabelecendo uma nova forma de trabalhar, incomum na maioria dos estabelecimentos de

salde hierarquicos e burocratizados.

Promocao de acBes que promovam a integracdo com o restante da rede de
servicos e a continuidade do cuidado (Humaniza SUS, 2010, p. 14).

Nem sempre os profissionais possuem clara a visao de que sdo parte maior de um todo
complexo. Muitas vezes, 0os mesmos estabelecem prioridades de poder enrijecidos pela
estrutura hierarquica e por uma ldgica fragmentada e uma cultura burocrética.

Podemos perceber que o ambiente externo € uma variavel importante no cuidado em
salde. No sistema de saude organizado em rede, a geracdo de inputs e outputs podem ser
utilizados por qualquer uma das partes, ou seja, 0 sistema produz output, mas a rede o apanha
e gera um input influenciado por ele, compondo um sistema altamente dinamico. As acGes em
rede permitem desenvolver sistematicamente o conjunto de atributos que caracteriza um
Sistema de Sadde, em que todas as unidades que compdem o Sistema Unico de Satde, como
UBS, UPA, hospitais, dentre outras, sdo vistas como uma parte na rede de atenc¢do de uma dada
regido, que precisam se conectar com outras partes, ou seja, outras unidades de saude da regido
Ou macrorregido, para cumprir com suas responsabilidades e obter a maximizagdo dos

resultados.

Os processos de producdo de salde se fazem numa rede de relages que,
permeadas como sdo por assimetrias de saber e de poder e por légicas de
fragmentacdo entre saberes/praticas, requerem atengdo inclusiva para a
multiplicidade de condicionantes da salde que ndo cabem mais na reducao do
binbmio queixa-conduta (Humaniza SUS, 2010, p. 15).
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Na referida citacdo percebe-se que o SUS como um todo assume que o processo de

salide-adoecimento ndo € um fendbmeno isolado do meio em que esté inserido, influenciando e

sendo influenciado por ele. Entretanto, até que ponto a atencdo de salde, nos moldes

institucionais atuais, consegue alcancar efetivamente uma atencdo que abarque multiplas

variaveis, indo além do mero agrupamento de disciplinas, € um questionamento valido a ser

realizado.

Construir uma relacéo clinica que seja uma experiéncia de troca entre sujeitos,
ndo de alguém que sabe e alguém que ndo sabe; uma clinica que nao seja
encontro episédico, mas a construcdo de vinculo e confianca no tempo,
permitindo a contragdo de responsabilidades na rede de salde; enfim, ampliar
a clinica significa reconstruir relacGes de poder na equipe e com 0s usuarios e
sua rede socio-familiar, ampliando processos de troca e de responsabilizacdo
mutua; a fragmentacdo do processo de trabalho e das relagbes entre os
diferentes profissionais; a fragmentacdo da rede assistencial dificultando a
complementaridade entre a rede basica e o sistema de referéncia (Humaniza
SUS, 2010, p. 61).

Fica claro a proposta de inserir a rede familiar no processo de cura, entendendo que o

sujeito ndo ¢ uma “parte” isolada da construg¢do social da qual faz parte. O fator puramente

biolégico é superado por uma rede que amplia a atencdo para além da rede assistencial

hospitalar.

Experiéncias tém demonstrado que a organizacdo da RAS tendo a APS como
coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, se apresenta como um
mecanismo de superagdo da fragmentacdo sistémica; sdo mais eficazes, tanto
em termos de organizacdo interna (alocacao de recursos, coordenaco clinica,
etc.), quanto em sua capacidade de fazer face aos atuais desafios do cenéario
socioeconémico, demografico, epidemioldgico e sanitario (Rede de Atencéo,
2010, p. 1).

A rede de atencdo a salde é vista como a forma de superacdo da fragmentacdo do

sistema de salde. Porém, até que ponto a RAS efetivamente consegue chegar na “ponta” da

politica pablica, isto é, onde a atencéo efetivamente acontece, sem passar por desafios de toda

ordem, desde culturais, como a falta de conhecimento dos profissionais acerca da politica,

quanto na alocacéo dos recursos, marcada pela insuficiéncia, mas, mais do que isso, pelo mau

gerenciamento publico?

4.5 Anélise de contelido

4.5.1 Introducéo

As entrevistas foram essenciais para que os informantes evidenciassem desafios e

pontos relevantes que enfrentam em seu quotidiano de trabalho, deixando-os livres na conducao
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de suas respostas. A entrevista foi realizada de modo a conduzir as respostas dos entrevistados
para questdes interessantes para o entrevistador, a0 mesmo tempo em que deixa o entrevistado
livre para formular respostas as perguntas (MAY, 2004).

Justifica-se a realizacdo de entrevistas com profissionais de diferentes formacdes para
buscar informagdes referentes a percepcdo dos mesmos acerca da politica publica de
“humanizagdo”, que, teoricamente, rompe com a hegemonia médica hospitalar ao trazer a
dimensao pratica do novo paradigma (sistémico) — a interdisciplinaridade.

A analise de discurso deu-se através de entrevistas semiestruturadas, conforme quadro

dos entrevistados.

Quadro 6: integrantes do GTH:

Entrevistado | Setor Sexo Profisséo

1 Gestéo de Pessoas Feminino Assistente Social

2 Nutricdo Feminino Nutricionista

3 Banco de olhos e comiss@es | Feminino Assistente
hospitalares administrativo

4 Ouvidoria Feminino Assistente social

5 Gestdo de pessoas Feminino Psicéloga

6 Imagem Feminino Enfermeira

7 Geréncia de Ensino e | Feminino Cirurgid-dentista
Pesquisa

8 Hospital Dia Masculino Enfermeiro

9 Voluntério Masculino Pastor

10 Programa de Internagdo | Feminino Enfermeira
Domiciliar Interdisciplinar

11 Voluntério Masculino Policial federal

Elaboracéo propria

O GTH é composto por 13 membros fixos e mais alguns que participam ativamente.
Para a introducdo inicial, optou-se por entrevistar os 13 membros fixos. Assim, foi marcado um
encontro com a informante-chave, isto €, a coordenadora do grupo, que se disponibilizou a
repassar dez contatos de sujeitos, via whatsapp, que pudessem ser informantes-chaves, isto €,
pessoas com o perfil necessario de pesquisa, dentro da populagdo do GTH. A prospeccédo de
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entrevistados deu-se a partir do entendimento de que todos os sujeitos participantes do GTH
s&o reconhecidos como potenciais entrevistados posto que todos produzem préaticas adequadas
para captar os desafios e elementos que facilitam uma prética sistémica em salude. Pressup0s-
se que todos conseguem captar um conhecimento sobre suas praticas e orientam suas
percepcOes individuais conforme seus valores e significados pessoais. Para Andrade (2011)
“quando se trabalha com qualidade, com significados, valores etc., busca-se a identificacdo de
todos os atores sociais que tém vinculacdo significativa com o problema a ser investigado;
elencar esses atores sociais € requisito fundamental”.

Contatou-se devidamente dez pessoas do GTH, porém, apenas oito tiveram interesse
em participar da pesquisa. Quanto as recusas, a primeira “possivel” entrevistada ndo respondeu
a mensagem e a outra chegou a marcar a entrevista, porém no dia marcado, a mesma informou
gue nédo sabia muito sobre o assunto para dar as informac6es necessarias. Uma das entrevistadas
optou por ser entrevistada junto com a sua chefe e colega de trabalho, o0 que ndo foi visto como
um problema pela entrevistadora.

O primordial, na pesquisa qualitativa, ndo € elencar uma amostra numérica
probabilistica, mas contemplar todos os atores que podem estar envolvidos com a questdo a ser
investigada, ficando a suficiéncia das informagfes como a indicacdo de saturagdo amostral.
Nesse sentido, a amostra se constituira a partir do método de saturacdo teorica, em que 0
entrevistador verifica a repeticdo dos pontos de vista dos entrevistados, a partir deste ponto ele
“sente” que os temas se esgotaram, dado que nenhuma informagdo nova parece emergir € 0
problema foi abordado em suas mdltiplas dimensbes. Nesse ponto, ndo ha mais légica para
seguir com as entrevistas.

A amostra referente as entrevistas foi conduzida por meio do método bola de neve. O
método da bola de neve foi necessario pois uma amostra probabilistica foi impossivel e o
informante-chave ajudou a pesquisadora a tatear seus contatos (ANDRADE, 2011). Em
seguida, solicitou-se que os entrevistados indicassem novos contatos que pudessem ter
familiaridade com a tematica, mesmo que fora da populacdo formal do GTH, pois assim 0
qguadro de amostragem pode crescer mais, 0 que o tornou-saturado, ou seja, ndo foram
encontradas novas informacgdes que pudessem ser relevantes considerando a problematica e os
objetivos da pesquisa. Por fim, as entrevistas semiestruturadas foram analisadas segundo as trés

categorias analiticas elencadas:
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Quadro 7: Categorias de analise utilizadas nas entrevistas semiestruturadas

1 Perspectiva sobre a equipe de humanizacdo do SUS

2 Motivos do Estado propor uma politica de “humanizacio” na perspectiva dos
sujeitos

3 A multidisciplinaridade no GTH

4 A integralidade da atencéo de saude

5 Desafios da multidisciplinaridade

6 O dialogo multidisciplinar

7 Desafios da integralidade em satde

Elaboracdo propria

4.5.2 Andlise de contetdo dos integrantes do Grupo de Trabalho de Humanizacao

Nesta seccdo seré realizada a anélise de conteudo dos integrantes do GTH. No roteiro
de entrevistas semiestruturadas (anexo nimero 3) foram aplicadas perguntas segundo trés eixos

tematicos de organizacdo, que se desdobraram em categorias analiticas.

4.5.3 Categoria 1: Perspectivas do Grupo de Trabalho de Humanizagéo sobre a humanizagéo
do SUS

Quando perguntado a respeito da importancia da humanizacdo no quotidiano hospitalar, a
entrevistada 1 responde:

A politica de humanizagio é bem importante dentro do Sistema Unico de
Salde porque ele faz com que todas as pessoas sejam vistas como sujeitos
plenos de direitos, dignos de terem um atendimento de qualidade (entrevistada
1, gestdo de pessoas).

Diante dessa resposta, infere-se que, para 0 sujeito entrevistado, o sentido de
humanizacao esta relacionado a garantia dos direitos dos usuarios do SUS. Ja para a entrevistada
2 a importancia da humanizacao no quotidiano hospitalar diz respeito a melhoria da estadia do
paciente:

A humanizacdo acaba tornando a estadia do paciente e dos familiares que
acompanham o paciente diariamente menos dificil. Faz dois anos que eu
cheguei aqui, entdo a minha percepgdo é bem recente. Nosso maior problema
é ndo registrar as acdes, porque sao muitas. Aqui no hospital vem o Thol, vem
nas quartas o grupo medicacao que eles passam tocando samba ha 16 anos. As
pessoas ja esperam pela quarta-feira. E a gente trabalha nas festas das criangas,
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sempre tem uma acéo, nem que seja um bilhetinho um bombom, a gente tenta
fazer. E assim, eu ndo sei te dizer quando foi criado e como foi criado, mas
sempre teve isso. Agora tem a casa da Vicentina, sdo idosas em condicdo de
abandono, que a familia ndo vai ver. Tem umas que tem problema mental, é
bem aqui pertinho. Esse ano ndo colocaram, mas sempre colocavam a foto
delas e o que elas pediram de natal. Entdo, cada uma quer alguma coisa, por
exemplo, um batom, um chinelo. Cada um adota uma idosa e depois distribui
0s presentes. Tem muitas pessoas que ficam aqui no hospital cem, duzentos
dias. Cada clinica que a gente tem, cada setor desses tem a sua particularidade.
As copeiras ja vao conhecer, tem pequenos detalhes que vao fazer com que o
paciente tenha uma ades&o maior ao tratamento (entrevistada 2, nutri¢&o).

Interessante atentar para o sentido particular de humanizacéo permeado pelos valores e
cultura institucional, que esta relacionado com afeto e benevoléncia com o outro. Devido a isso,
dar um “bombom” ou comemorar o aniversario torna-se uma atividade de humanizacao. Por
outro lado, a politica publica de humanizacdo é muito mais do que a preocupacdo com datas
comemorativas ou presentes no sentido de que estabelece novos arranjos institucionais,
buscando autonomia de trabalhadores e gestores.

Para a entrevistada 3 a importancia da humanizacdo no quotidiano hospitalar esta ligada

a resolucéo de problemas:

Aqui no hospital o Grupo de Trabalho de Humanizacdo vem para atender
alguns problemas que a gestdo ndo consegue resolver diretamente. Por
exemplo, se acontece um problema no setor de enfermaria ele é levado até o
Grupo de Humanizacdo. A gente trabalha com foco tanto nos colaboradores
guanto nos clientes de satide. No grupo de trabalho de humanizacdo existe os
membros efetivos, que sdo firmados pela normativa da EBSERH. Todos os
funcionarios sdo convidados a participarem, mas as comissfes sdo somente
com os grupos efetivos. Dentro do grupo de trabalho temos profissionais das
mais diversas areas. Abrange todas as areas pois a gente acha importante, para
gue a gente possa abranger toda a instituicdo, tanto trazendo os problemas para
serem solucionados quanto dos clientes de saide. Entéo isso é bem importante
para nos. A gente vé o retorno, a gente vé o feedback de todas as agdes. No dia
das criancas a gente faz as acGes, agora no final do ano a gente faz as acGes
para os colaboradores e pacientes também. A gente proporciona rodas de
conversa abertas a todos, a gente coloca uma pauta, por exemplo, portadores
de autismo, de forma a unir os diferentes profissionais para que possam debater
sobre o assunto e a melhor forma de abordar dentro da instituicdo. Entéo, a
gente leva para uma roda de conversa pois aqui dentro pode ter profissionais
que ndo tem tanto conhecimento sobre o assunto (entrevistada 3, banco de
olhos e comiss@es hospitalares).

Novamente, aparece a divergéncia entre a informacdo contida nos documentos
referentes a politica de humanizacéo e o sentido que os sujeitos que fazem parte do GTH déo a
humanizacgdo no hospital, isto €, na realidade encontrada no hospital a politica esta relacionada
com acgdes pontuais referentes aos pacientes, como comemoracfes de aniversarios, dia das
criancas, dentre outras. O sentido da humanizacdo encontrado na politica refere-se a

fragmentacéo dos servicos e os saberes profissionais que, muitas vezes, recortam os sujeitos em
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partes ou patologias. As equipes possuem o compromisso de resgatar a integralidade do sujeito,
reconhecendo a complexidade que envolve a sua doenca.
Quando perguntada sobre a importancia da humanizacdo no quotidiano hospitalar, a

entrevistada 4 responde:

E uma preocupagio com o paciente como um todo. O quadro clinico do
paciente n&o é exposto. Ele tem todos os direitos respeitados aqui. E importante
lembrar que o contexto da internagéo hospitalar ndo é s6 a dor e o tratamento.
A gente promove acdes de humanizagdo para que o paciente se sinta bem
acolhido e minimize o seu sofrimento. A humanizacdo vem para melhorar o
atendimento, para que o paciente ndo seja mais um nimero, mas sim o Seu
Pedro, seu Paulo, etc. quando isso é encarado dessa forma eu acho que eles
respondem melhor ao tratamento. Eu posso te garantir que ndo tem um hospital
gue demanda uma gama tdo diferente de profissionais envolvidos com o
mesmo paciente. Aqui no hospital, ndo estamos preocupados com a quantidade
de exames de sangue que tem que fazer, mas sim com a melhora do tratamento.
A maioria dos exames sdo feitos aqui, se ndo temos o equipamento, o hospital
paga para fazer fora daqui. A preocupagdo é somente focada na salde daquele
paciente (entrevistada 4, ouvidoria).

Interessante na fala da entrevistada é que assegura que o contexto de internacao
hospitalar ndo se resume somente a dor e tratamento, por isso as a¢gdes de humanizacéao sao tao
importantes. De fato, as agdes servem para minimizar o sofrimento do hospitalizado e para que
se sinta bem acolhido.

A importancia da humanizacdo no quotidiano hospitalar, para a entrevistada 5, esta

voltada para o atendimento de demandas:

Eu ndo vou saber te responder pois nunca trabalhei na assisténcia, apesar de
fazer parte do grupo de trabalho de humaniza¢do. Tem trés ou quatro
psicologas hospitalares, que fazem a assisténcia propriamente dita. Eu trabalho
numa fungdo burocratica (entrevistada 5, gestdo de pessoas).

Conforme relatado, apesar de fazer parte do GTH, a entrevistada ndo trabalha na
assisténcia propriamente dita, 0 que denota o sentido que os proprios agentes dao ao GTH,
proprio da cultura do hospital em questdo. Outras psicologas trabalham na assisténcia
propriamente dita, porém ndo fazem parte do GTH, o que demonstra que a fungdo do GTH na
instituicdo é muito mais voltada para assuntos de gestdo de demandas do que propriamente de
atencdo de saude.

Quando perguntada sobre a importancia da humanizacdo no quotidiano hospitalar, a

entrevistada 6 responde:

Aqui no setor a gente trabalha com a assisténcia, mas eu ndo tenho paciente
permanente. A gente trabalha com rodizio de pacientes. Eles fazem o exame,
sdo atendidos e retornam. A gente acaba entrando em contato com residentes,
técnicos de radiologia, médicos, direcdo, académicos, tanto da enfermagem
quanto da medicina, e também com o familiar. Para nds a humanizacdo é
importante. Passar seguranca para a familia enquanto o paciente esta dentro da
sala de exame é importante. Saber conversar com a equipe é importante. Eu
preciso saber da equipe o que esta acontecendo com o paciente. Nossa visdo
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geral de toda a equipe que envolve diversos profissionais é toda a preocupagao
em torno do paciente e o seu bem-estar. Para que o paciente seja bem atendido
eu tenho que estar bem relacionada com esses outros profissionais, uma vez
gue nosso trabalho é conjunto. Dependemos uns dos outros. Se a gente ndo tem
a mesma Visao a gente ndo vai conseguir chegar ao ponto final que é o bem-
estar do paciente (entrevistada 6, imagem).

Para a entrevistada, o sentido da humanizacdo esta relacionado com o fato de saber
conversar com 0 paciente e a preocupacao a respeito do seu bem-estar. Para que essa pratica
ocorra, segundo ela, é necessario o bom relacionamento entre toda a equipe envolvida na
atencdo de salde.

Para a entrevistada 7 a importancia da humanizagao no quotidiano hospitalar diz respeito
a acOes pontuais:

(...) O grupo de humanizacéo faz a¢cbes muito pontuais em relagdo ao momento
do paciente. Séo realizadas, por exemplo, comemoragdes de aniversario. Ndo
séo realizadas em um contexto maior no sentido de absorver o sentido, os
motivos da doenga dele — 0 que eu acho necessério. Agora a visdo esta
mudando justamente no sentido de realizar uma agdo em beneficio das causas.
Agora as a¢des dentro do grupo de humanizacéo e até a EBSERH tem algumas
linhas para que a humanizacdo se desenvolva dentro de um contexto maior
(entrevistada 7, geréncia de ensino e pesquisa).

Infere-se que o GTH realiza agbes muito pontuais em relacdo ao momento do paciente,
ndo buscando a convergéncia entre suas acdes e 0 que estabelece a politica publica de saude.
Entretanto, hd o reconhecimento do potencial da politica no sentido de ir além de agdes
pontuais.

Quando perguntado sobre a importancia da humanizagdo no quotidiano hospitalar, o
entrevistado 8 responde:

A humanizagao no setor em que eu trabalho é diferenciado pois trabalho com
paciente HIV, que tratam doengas associadas ao HIV. O HIV propriamente
dito é tratado na faculdade de medicina, no SAE. O SAE é onde eles fazem as
consultas e retiram os antirretrovirais, na farmécia do SAE. Os pacientes
comparecem aqui quando precisam de algum exame ou avaliacdo com alguma
brevidade. NGs precisamos que 0s pacientes tomem a medicagdo, s6 que a
gente sabe que o menor dos problemas dos nossos pacientes é o HIV. Néo séo
pessoas que somente precisam tomar a medicacdo. Eles possuem toda uma
questdo social em torno disso que a gente acaba tendo que tratar isso também,
focar a atengdo nesse sentido também. Tomar um comprimido todo mundo
consegue tomar. Tem gente que vive com hipertensdo ou diabetes, entdo tomar
é simples. Mas para eles ter HIV é s6 a ponta do iceberg. Entdo sdo pacientes
que estdo mais vulneraveis socialmente. As vezes os pacientes no conseguem
vir consultar, pois ndo tem dinheiro para a passagem. A gente entende esse
lado e procura se adaptar ao perfil do paciente. Tem alguns que dizem que ndo
vao conseguir retornar no dia especifico da consulta pois precisam trabalhar
para ter dinheiro para passagem. A gente ndo vai dizer que tem que vir amanha.
A gente se adapta. Eles comparecem quando podem. Quando a gente nota que
0 paciente vem em jejum, coletou os exames que tinha que coletar. Eles
chegam aqui ndo tendo nem o que comer as vezes, a gente consegue alimentos.
Antes a gente disponibilizava vales-transportes, mas cortaram. O motivo ndo
foi informado, s6 disseram que ndo havia mais vale para os pacientes. O servico
social que fornecia, entdo a ordem partiu da direcdo. Fazem dois anos que ndo
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disponibilizamos mais vale-transporte. A gente se adapta a rotina e entendemos
o0 lado do paciente (entrevistado 8, Hospital Dia).

E curioso na fala do entrevistado que o mesmo consegue ampliar o olhar para outros

fatores que séo considerados importantes para a resolucéo de problemas, como fatores sociais,

econdmicos, psicoldgicos (ligados ao sofrimento subjetivo), dentre outros, superando o

conceito de saide como a auséncia de doenca (visdo biomédica).

Ja para o entrevistado 9 a humanizacao possui um sentido de melhorar o bem-estar no

hospital:

A gente tem a experiéncia de cantar no hospital e os pacientes como a maioria
é oncoldgico em fase terminal as vezes se emocionam, entdo é bem positivo tu
ver o pessoal. Esses tempos o pessoal da UTI pediu para que abrisse um pouco
a porta para que os pacientes e eles pudessem ouvir os cantos também, ai a
gente cantou um pouco mais préximo da porta. Tu ficar ali na maca é
complicado. A gente também tem uma participagdo legal em datas
comemorativas em relacdo a participacdo dos usuérios, e até filhos de
colaboradores e ex pacientes ajudaram a trabalhar também entdo a gente via 0s
usuérios ajudando no espaco bem simples para festa acontecer. As vezes é tdo
estressante que é legal ter um escape para cantar no hospital, nas datas festivas,
dia do amigo, dia das mées. Uma semana antes a gente vem e cantamos, damos
um presente, na época do natal trazemos umas criangas com presepio para 0s
colaboradores também. Eu acho que isso sdo o0s aspectos da humanizacao que
aparecem que eu vejo muito aqui no HE, a pessoa que estd ali sente que o
hospital esta preocupado e reage melhor (entrevistado 9, pastor voluntério).

Pode-se dizer que a humanizagdo, mais uma vez, tem um sentido peculiar no hospital,

relacionado com agfes pontuais que remetem a melhoria do bem-estar do paciente e dos

profissionais de salde, como cantos, comemorac¢des em datas festivas, etc.

Quando perguntado sobre a importancia da humanizacdo no quotidiano hospitalar, a

entrevistada 10 responde:

E muito importante. Ha um atendimento humanizado mesmo. Aqui no PIDI a
maioria dos nossos pacientes estdo em uma fase de cuidados paliativos, estdo
em uma fase terminal. Nesse caso, temos uma urgéncia de aliviar sintomas,
melhorar a qualidade de vida, ndo d& para deixar para o outro dia. Isso é
humanizacdo. Eu fago parte do GTH desde a fundacéo, que foi em 2003, todos
os hospitais publicos foram orientados a formalizar um grupo de trabalho de
humanizagdo. Antes tinhamos um grupo de humanizagdo, mas néo tinha esse
termo (entrevistada 10, PIDI).

Pelo relatado, a implementacdo do GTH pelo hospital foi realizada pela diretriz cuja

decisdo partiu de forma hierarquizada, pois todos os hospitais publicos foram orientados a

formalizar um GTH. Por outro lado, j& existiam a¢Bes pontuais de humanizacdo, relacionadas

as datas comemorativas e festas, mas sem a formalizacdo orientada pela politica publica. De

fato, no que consiste ao PIDI, ha um didlogo entre as diversas areas que o compdem, cujo

método adotado é a clinica ampliada e a roda para discussdo de casos — situacdo diferente da

relatada pelos entrevistados que fazem parte do GTH.



83

O entrevistado 11 responde que a humanizacdo também estd ligada a melhoria da

infraestrutura:

Como eu poderia ser feliz recebendo o0 meu salario e vendo todos os problemas
gue as pessoas estdo passando, por exemplo, um leito com problema de pintura
e mofo? Se eu posso fazer, entdo, por que ndo fazer? Eu fago e cada dia eu sou
mais feliz. A cada dia que passa eu me sinto com mais energia para que eu
possa continuar. As pessoas passam e me cumprimentam. A gente vé a alegria
no rosto de cada pessoa que encontramos a expressdo de sua gratidao. Eu nunca
quero colocar a culpa em ninguém. Eu sou o Unico voluntario do hospital, ndo
temos pintores, entdo eu faco com gosto, veja que antes era proibido o SUS ou
orgaos do governo receber doacbes ou servicos voluntarios, agora isso
acontece e é tranquilo. Eu faco tudo isso do meu préprio bolso, eu tenho
satisfacdo em ajudar as pessoas sem receber nada em troca. Eu acho que cada
ser humano tem que fazer a sua parte, cada ser humano deve ser solidario com
seu semelhante. O dia em que esta palavra for semelhante mesmo todos nés
vamos nos respeitar melhor. Eu sempre desde crianga sempre ajudei asilos,
sempre levei materiais para 0s hospitais, pegava o material da minha mesada.
N&o tem recursos, ndo € suficiente. Eu s gastei 1000 reais para reformar essa
fachada aqui da frente, fui nas lojas e disse para eles que quando vissem uma
tinta com a lata quebrada me fizessem mais barato, ai da certo, eles me fazem
por 1/3 do preco. E 6timo, eu que pago (entrevistado 11, policial voluntario).

Na existéncia de uma lacuna financeira é interessante atentar para o fato de que os

sujeitos se mobilizam para suprir a demanda através de doacdes de servicos (pintura, troca de

pisos, etc) e materiais do voluntério, que se sente feliz em poder melhorar o servico prestado.

Trata-se de ato sem beneficio econdmico para o doador. A falta de recursos parece ser uma

realidade bem presente no hospital. Entretanto, ndo falta motivacdo pessoal por parte do

voluntario.

4.5.4 Categoria 2: Motivos do Estado propor uma politica de “humanizacao” na perspectiva

dos sujeitos

Quando perguntado sobre o que levaria o Estado a propor uma politica publica de

humanizacdo da atencdo de salde a entrevistada 1 responde:

Eu acho que a politica vem para dar igualdade no atendimento e qualificar o
atendimento dos usuérios do sistema. A autonomia do usuario na execucao do
servico é muito importante do ponto de vista do que quer fazer do tratamento
e dos procedimentos que quer ser submetido (entrevistada 1, gestdo de
pessoas).

Infere-se, aqui, que a autonomia do usuario é um sentido importante para o sujeito que

participa do GTH. Além disso, o sentido esta relacionado a qualidade do atendimento.

Ja a entrevistada 2 associa a proposi¢do da politica publica de humanizacao da atengédo

de salde com a gestdo de demandas:

Entdo toda essa humanizagdo é muito importante. Eu fico aqui dentro do
hospital, cuido da parte da copa, da parte da administracdo do servigo de
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alimentacéo do hospital e as minhas colegas fazem a parte clinica. Como a
copa esté precéria, falta material, eu ia muito na humanizagdo que ja era visto
aqui no hospital como uma parte que se faltou alguma coisa fala com o pessoal
da humanizacdo, como uma parte de apoio (entrevistada 2, nutricdo).

Pode-se dizer que o GTH funciona, no hospital de ensino, como um grupo de gestéo de
demandas, propriamente administrativo. Mesmo sendo nutricionista e fazendo parte do GTH, a
entrevistada nédo atua na parte clinica, mas em uma funcdo propriamente burocratica ligada ao
gerenciamento da alimentacdo do hospital.

Quando perguntada sobre os motivos que levariam o Estado a propor uma politica
publica de humanizacdo da aten¢do de saude a entrevistada 3 responde:

A politica de humanizaco agrega funcionérios e clientes. E para o bem-estar
do cliente que esta aqui na nossa instituicdo e para o0 bem-estar do colaborador,
para que eles sejam vistos como um todo aqui dentro da nossa institui¢do
(entrevistada 3, banco de olhos e comissdes hospitalares).

Fica claro, a partir das premissas acima, que a entrevistada associa o trabalho prestado
pelo hospital a termos como clientes e colaboradores.
Para a entrevistada 4, a prestacdo de um bom atendimento esta entre 0s motivos que

levariam o Estado a propor uma politica publica de humanizacdo da atencao de salide:

Para que os pacientes se sintam cada vez melhor, uma melhor acolhida. Todo
paciente que interna ndo € levado sozinho para a enfermaria. Quando o paciente
chega aqui os profissionais vao buscar para que ele se sinta bem acolhido.
Geralmente é o técnico que vai cuidar daquele paciente que vem buscar. Para
ter um primeiro contato, trazer algumas coisas e criar um vinculo para o
paciente se sentir a vontade (entrevistada 4, ouvidoria).

Pode-se dizer que a humanizacdo esta relacionada com uma boa acolhida, visto que a
maioria dos pacientes que vado até o hospital encontram-se fragilizados por sua condicdo de
saude. Por isso, o hospital busca criar um primeiro vinculo com o paciente e minimizar o seu
sofrimento inicial.

Quando perguntada sobre os motivos que levariam o Estado a propor uma politica

publica de humanizacdo da aten¢do de saude a entrevistada 5 responde:

Para o atendimento ser mais resolutivo. A questdo das linhas de cuidado é uma
coisa que vem mudando com a EBSERH, ela tem um modelo de gestdo em
rede. A outra gestdo fazia a gestdo local, a EBSERH mudou esse sistema
(entrevistada 5, gestdo de pessoas).

Pode-se perceber que a perspectiva de uma gestdo em rede é trazida pela EBSERH.
Porém, ainda muito incipiente no hospital estudado.
A proposicao da politica publica de humanizacdo da atencdo de saude esta ligada a

prestacdo do servigo publico de qualidade:

Principalmente devido a qualidade no atendimento ao paciente. Quando a
gente fala de humanizacdo e de capacitagdo dos funcionarios estamos
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esquecendo os funcionarios administrativos, pois a humanizagéo ocorre desde
a porta de entrada. A forma como o paciente chega para mim dependeu da
forma como ele passou por outros profissionais (entrevistada 6, imagem).

O atendimento, novamente, € trazido para explicar a introducéo de uma politica publica
de humanizacéo da atencdo de salde. Nesta rede de bom atendimento prestado estdo envolvidos
ndo somente os profissionais da satide, mas também a parte administrativa “de ponta”,
conforme salientado pela entrevistada.

Quando perguntada sobre os motivos que levariam o Estado a propor uma politica

publica de humanizacdo da atencdo de salde a entrevistada 7 responde:

Esse pilar do SUS da humanizagdo a gente vé& que tem a necessidade de cada
vez mais o respeito com o paciente, o cuidado com o atendimento e o conforto
com o ambiente. Nos preocupamos muito com isso, apesar das dificuldades.
Tem um senhor que compra material e nos doa a mao-de-obra. Ele ja arrumou
varios setores do hospital. Pintura, que ja estava descascada. A gente recebe
esse trabalho voluntério. Ele é pintor, ele faz tudo, ele troca piso. E uma coisa
gue para nés é muito importante. Ele fez toda a reforma dos corredores da
ginecologia e da obstetricia. A gente tenta pensar nessas a¢des. A gente acaba
recorrendo muito ao trabalho voluntario por causa dos recursos. A gente recebe
a verba, mas ela ndo é suficiente para tudo o que precisamos (entrevistada 7,
geréncia de ensino e pesquisa).

Mais uma vez, a questdo de como 0s sujeitos se mobilizam para atender a demanda é
trazida. Através do trabalho voluntério, os servigos melhoram e os pacientes recebem maior
conforto na sua estadia hospitalar.

Mais uma vez, a prestacdo do atendimento publico de qualidade aparece como u dos

motivos do Estado propor uma politica publica de humanizacdo da atencdo de salde:

E para melhorar o atendimento mesmo. A humanizag&o aqui no setor ocorre
no sentido da adaptagcdo a vida do paciente, a sua rotina mesmo. Essa
interligacdo entre as areas ¢ muito importante. As vezes o paciente vem para
tratar uma questdo clinica, mas a gente percebe que tem outra coisa, diz que
ndo quer mais viver. Ndo em funcéo do HIV, mas as vezes eles param de tomar
pois acham que a morte é a solucdo de todos os seus problemas. O HIV é so
um dos problemas que os pacientes possuem. As vezes o paciente vem para
fazer um exame, mas acaba sendo atendido pela psicologia, por exemplo.
Acaba saindo daqui encaminhado pela psiquiatria. A gente tenta observar
sempre o0 entorno do paciente pois isso a gente sabe que interfere no tratamento.
N&o adianta a gente fechar os olhos e focar somente na medicacdo. A gente
sabe que s isso ndo funciona. O paciente tem outros problemas da vida e da
rotina dele, que a gente precisa dar atencdo para isso. Ndo adianta so tratar o
virus e fechar os olhos para os outros motivos (entrevistada 8, Hospital Dia).

O atendimento focado na complexidade das demandas de salde atenta para a atuagao
de equipes multiprofissionais capazes de contemplar diferentes dimensdes da atencéo de salde.
Porém, esta ndo é uma tarefa tdo facil, pois estd permeada por fatores que vao além do olhar

direcionado somente na doenca.
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Quando perguntado sobre os motivos que levariam o Estado a propor uma politica

publica de humanizacdo da aten¢do de saude o entrevistado 9 responde:

Para os pacientes se sentirem um pouco melhor. A gente vé necessidade
financeira, que o orcamento do HE nédo consegue suprir. Ano passado a gente
trocou as poltronas da oncologia s6 que a demanda € grande se fosse ainda ter
que comprar ranchos as familias dos pacientes terminais podem nao ter
condicGes. Para os ranchos eu aciono os trabalhos sociais das igrejas parceiras,
a gente se ajuda, e eles mandam os ranchos. Em geral, a gente sempre consegue
suprir a demanda, mas é sempre uma ajuda pontual, pois quando a pessoa
comeca a receber o LOAS a gente deixa ela se virar, até porque um dia a pessoa
falece pois é terminal e a familia toda esta dependente daquele rancho. A gente
ndo tem condicBes de abranger a familia como um todo. Em alguns casos
especiais a familia é grande e o beneficio ndo é suficiente, ai a gente vai fazer
0 que? Em geral com o beneficio ja esta tranquilo. O paciente as vezes é o pai
gue sustentava a familia ou coisa assim e ai até vir um beneficio social, se vier,
a gente ajuda. As vezes essa pessoa esta com cancer, mas até o beneficio ser
concedido demora de 30 a 40 dias. Fazer o que? A gente mobiliza o pessoal e
distribuimos ranchos, fraldas, emprestamos cadeiras de rodas, camas
hospitalares. Tudo isso a Capelania gerencia, quando nos contatam através do
hospital a gente busca atender. Tem o Rotary também que nos ajuda
(entrevistado 9, pastor voluntério).

Interessante notar que ha uma funcdo importante no que consiste a prestacdo da atencao.

Ao que parece, a maioria dos pacientes atendidos pelo PIDI carecem de boas condicdes

econémicas. Devido a isso, 0 hospital atende a necessidade financeira, com a ajuda do capeléo,

até o beneficio social ser concedido. Nesse sentido, hd uma articulacdo entre necessidades

sociais e individuais, tanto para a compreensdo dos processos de producdo de saude e doenca

quanto para a definicdo de estratégias que auxiliam os pacientes e sua familia a terem uma

melhor condig&o de vida no momento de sua doenca.

Para a entrevistada 10 os motivos que levam o Estado a propor uma politica publica de

humanizacdo da atencdo de saude estdo relacionados com a desconstrucdo do modelo

tradicional de hospital:

O GTH foi criado a partir da instituicdo da politica. A humanizacdo é uma
politica de desconstrucdo, de tudo aquilo que tinha, daquele afastamento que
se tinha da clinica, do profissional, do usuario, da familia e da gestdo. Se via,
antes, muito mais esse modelo hospitalocéntrico, que a gente chama, com
tecnologias duras, um modelo muito rigido, pois foi inspirado na organizacéo
militar. Entdo, por isso o hospital tem toda essa organizacéo, essa disciplina.
As pessoas devem jantar as cinco da tarde elas tem que tomar banho de manha.
E feito de uma forma que ndo é para atender a pessoa. E para reforcar um
modelo militar. Entdo, a PNH vem para desconstruir isso, para compartilhar
saberes, inserir autonomia dos usuérios. E uma desconstrugdo do modelo
rigido. Para ter foco no paciente mesmo. Aqui no PIDI nds trabalhamos com
pacientes préoximos da morte, entdo a humanizacdo para melhorar o
atendimento e atender a demanda de forma integral é muito importante
(entrevistada 10, PIDI).
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Pode-se inferir que a entrevistada acredita que a humanizagao vem para desconstruir um
modelo de hospital rigido e disciplinar. Inserindo autonomia dos usuérios, a humanizacéo

aproxima a clinica do sujeito que necessita de atencéo.

4.5.5 Categoria 3: A multidisciplinaridade no GTH

Quando perguntado sobre o motivo do GTH estar formatado de forma a envolver

diferentes profissionais a resposta é a que segue:

E para que a assisténcia seja de mais qualidade. Por mais que hoje todo o
cuidado esta muito centralizado no que o0 médico acha. Se tivesse daqui a pouco
de fato um olhar multidisciplinar onde todos os profissionais sentassem e
avaliassem esse paciente a assisténcia seria de melhor qualidade e a
multidisciplinaridade de fato existisse. Hoje a gente ainda ndo vé muito isso.
Por mais que tenhamos tentado fortalecer isso aqui no hospital com residéncia
multiprofissional com insercdo de varios profissionais de vérias areas aqui
dentro do hospital a gente ainda enxerga que o cuidado ainda estd muito
centralizado na figura dos médicos (entrevistada 1, gestdo de pessoas).

Pode-se dizer que ha uma centralizacdo ainda na figura dos médicos na atencéo a salde,
caracteristica de uma atencdo pautada no paradigma mecanicista, em que a hierarquia dos
saberes prevalece. Por outro lado, ha uma tentativa de fortalecimento de insercédo de diferentes
profissionais através da residéncia multiprofissional.

Para a entrevistada 2, 0 GTH é um grupo aberto, participativo e esta formatado de forma

a envolver diferentes profissionais:

Dentro da nutricdo tem uma equipe multidisciplinar que tem enfermeiro,
nutricionista, nutrélogo (médico) e o médico da equipe que fazem a parte das
sondas. A equipe de humanizacdo esta composta por doze ou treze
participantes que sdo obrigatérios, que tem que estar, mas quem quiser fazer
parte é bem-vindo (entrevistada 2, nutri¢do).

Pode-se inferir que o GTH est4 formatado de forma multidisciplinar, porém, ndo ha uma
atuacdo do mesmo em relacéo a clinica, isto é, a nutricionista que faz parte do grupo néo atua
diretamente com 0s pacientes, mas somente em relacdo & gestdo e as a¢Ges pontuais com 0s
pacientes. Além disso, ha o enfoque sempre dos membros obrigatérios, mas todos podem
participar do grupo.

Quando perguntado sobre o motivo do GTH estar formatado de forma a envolver

diferentes profissionais a entrevistada 3 salienta:

E importante que a instituicio trabalhe em equipe, pois agrega conhecimentos
e opinides diferentes para a resolucdo de um problema de um setor de trabalho.
Por exemplo, dentro do banco de olhos, eu preciso que seja reformulada a sala
de procedimentos. Se ndo tiver uma pessoa que faga parte do grupo de trabalho
de humanizacdo, as acdes ficam mais dificeis. Entdo, eu e mais uma colega
fizemos parte do grupo para que os outros que fazem parte do grupo de
humanizacdo entenderem o que esta acontecendo aqui no setor para resolucéo
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dos problemas de forma conjunta nas comissdes. Eu, daqui do meu setor, hdo
sei 0 que esta acontecendo la na pediatria, por exemplo. Entéo, 14 na pediatria
tem um colega que faz parte do grupo. Entdo |4 na rede de urgéncia e
emergéncia tem um profissional que trabalha na equipe. Por isso que é
importante ter uma agéo que envolva varios profissionais, para a gente poder
ter a nocdo do que esta acontecendo em cada setor para poder entender 0s
problemas (entrevistada 3, banco de olhos).

Percebe-se que a fragmentacéo inerente a organizacao da atengdo de satde é um desafio
no que consiste a comunicagao das diversas “partes” do sistema de saude. O trabalho em equipe
faz com que haja uma interacédo e todos se integrem a respeito do que acontece em cada setor.

J& para a entrevistada 4, o GTH esta formatado de forma a envolver diferentes

profissionais em virtude da politica do SUS:

Em virtude da politica do SUS. Temos a visita humanizada também. A gente
faz a¢Bes muito pontuais no hospital, em datas comemorativas. O GTH tem
uma abrangéncia muito maior do que isso pois visa 0 atendimento. Entdo
prestar um atendimento de qualidade, a gente tem essa preocupagéo.
Desenvolver junto as equipes, normas e regras de como pode ser mudada a
postura para mudar o atendimento. Isso tem um envolvimento do GTH. A
gente tem reunifes quinzenais e algumas pessoas sdo trazidas para a gente aqui
no hospital pois existe demanda dos mais diversos setores. Entdo a rotina das
unidades, formas de trabalho que eles nos trazem e € discutido em grupo para
tentar melhorar as rotinas (entrevistada 4, ouvidoria).

Em verdade, o GTH estd formatado, no hospital, para atender a¢cdes pontuais, como
datas comemorativas. A maioria dos profissionais atuantes nao esta diretamente envolvido com
a atencdo de salde.

Quando perguntado sobre o motivo do GTH estar formatado de forma a envolver

diferentes profissionais a entrevistada 5 enuncia:

Para que todos estejam envolvidos com a resolugdo dos problemas dos setores.
A gente participa como voluntarios no grupo de humanizagdo, mas € uma
atribuicdo ndo obrigatoria. Tem as areas basicas e as areas multidisciplinares,
que é psicologo, médico, fonoaudiologia, terapia educacional, fisioterapia,
nutricdo, etc. a gente tem pouco contato, pois a gente atua em agdes pontuais
na questdo do cuidado humanizado, mas quem atua realmente no dia a dia séo
as equipes multidisciplinares (entrevistada 5, gestdo de pessoas).

Mais uma vez, o sentido do GTH é atuacdo em demandas administrativas e em datas
pontuais, como comemoracdes de aniversarios, festas, dentre outras. Por outro lado, pessoas
envolvidas diretamente com a assisténcia, em sua maioria, ndo fazem parte do GTH.

Quando perguntado sobre o motivo do GTH estar formatado de forma a envolver

diferentes profissionais a resposta da entrevistada 6 é a que segue:

A integracdo entre diversas areas para mim é muito importante, eu defendo
muito isso. E principalmente para que todos fiquem sabendo das decises e do
que esta acontecendo. Quando temos um problema nos dirigimos para o GTH.
Quando é com os pacientes, a nossa porta de entrada sdo as recepcionistas.
Entdo, as vezes quando a gente fala de equipe de satde a gente fala do médico,
do enfermeiro e outros profissionais, mas esquecemos da nossa recepcao e do
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burocrata. Se o paciente ndo é bem atendido la na frente ele j& chega insatisfeito
aqui (entrevistada 6, imagem).

Pode-se inferir que a entrevistada relata um ponto, pode-se dizer, esquecido pela politica
de humanizacdo da atencdo de saude, que é a importancia que os profissionais de “ponta”
possuem, isto &, recepcionistas e demais ligados a porta de entrada da recep¢do dos pacientes,
para que haja um bom atendimento. Numa atencdo de satde dentro do paradigma sistémico
todas as “partes” que compdem a rede de atengdo sdo importantes ¢ influenciam no resultado
do sistema.

Para a entrevistada 7 o motivo do GTH estar formatado de forma a envolver diferentes

profissionais é a integracdo entre os setores:

Temos o servico social, a psicologia, temos uma equipe grande e
multiprofissional que integra a equipe de humanizagéo, entdo isso a gente
consegue abordar todos 0s pontos que necessitamos e 0s setores que estdo
envolvidos. Algumas mudancas das formas de atencdo do grupo foram
realizadas apés a introducdo da EBSERH. Antes tinhamos uma visdo focada
muito no paciente, ndo uma a¢do contextualizada em relacdo a doenca. Antes
era uma questéo hospitalar separada da doenca. Era somente a¢Ges pontuais no
individuo, por exemplo, a¢cbes como o aniversario do paciente, mas ndo
estdvamos preocupados com os motivos. Eram a¢Ges mais pontuais. Acho que
mudaram com a introducdo da EBSERH (entrevistada 7, geréncia de ensino e
pesquisa).

Pela fala da entrevistada, com a introducdo da EBSERH a abordagem do GTH no
hospital muda. De um contexto focado em ac¢Bes pontuais individuais, a humanizacdo passa a
focar também a doenca em um contexto que é também social, deixando de ser uma questao
somente hospitalar.

Quando perguntado sobre o motivo do GTH estar formatado de forma a envolver

diferentes profissionais a resposta é a que segue:

Eu sinto uma melhora parece confortador para as pessoas. Um paciente que
estd com cancer jA em fase terminal, por exemplo, ndo vai mudar a sua
condicdo. Daqui a pouco, uma ou duas semanas, ela pode morrer, mas é
confortador essa interagdo espiritual também, ndo somente médica. Quando a
gente interage nessas semanas & mais tranquilo. A pessoa ndo fica tdo
desesperada até o final, mas ainda vive, buscando ter a melhor dinamica
naquele periodo que ele ainda tem. As vezes, pedem o0 acompanhamento com
a familia por estar muito abalada. Nao vai mudar a condigdo, mas a familiae o
paciente conseguem ter mais forca e ficam reconfortados pois sentem que ndo
estdo sozinhos. Tem gente que nem conheciam que esta preocupada, esta junto,
ndo s6 eu, mas o proprio hospital. Pensam: “ah que legal, o hospital
encaminhou um pastor para ficar com a gente, eles se importam”. Entdo
pensam que ndo é s6 para dar um remédio e acabou. No caso da cura eu acho
que o apoio espiritual reage melhor também, a gente observa (entrevistado 8,
hospital dia).
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Pode-se perceber que hd uma dimenséo espiritual envolvida na atencao a satde, em um
momento em que a cura ja ndo é mais possivel. Por se tratar de pacientes terminais, a
complexidade do atendimento é ainda mais presente.

Quando perguntada sobre o motivo do GTH estar formatado de forma a envolver

diferentes profissionais a entrevistada 10 responde que a interconexao é importante:

No PIDI essa interacdo entre outras areas acontece. A politica de humanizacao
possui trés eixos: a atencdo, a participacdo e a gestdo. Entdo, a gente fala que
é uma politica que precisa fazer essa interconexdo. Hoje temos varias
facilidades, as pessoas ja possuem uma nog¢do da politica, a maioria das
formacdes em sadde aborda as politicas publicas de sadde, e tem uma nogao
do que é uma politica publica de humanizacdo. Mas, no inicio, foi bem dificil
os profissionais entenderem que precisavam se aproximar da gestdo. A gestéo
entender que precisava se aproximar dos profissionais, e incluir os usuarios, 0s
pacientes. Entender que deve existir essa conversa, essa cogestdo. Entéo, isso
acontece, mas as vezes a gente percebe que poderia estar melhor. Os processos
de gestdo da PNH séo compartilhados, mas € desafiante. Na roda. As pessoas
olhando um no olho do outro, a horizontalidade das relagdes, isso € um
exercicio. Sempre tem que buscar isso. O GTH funciona dessa forma, ele
propbe acOes, € um grupo aberto. Tem pessoas que participam direto, mas é
aberto, se alguém da area médica quiser dar uma opinido pode dar (entrevistada
10, PIDI).

Pode-se dizer que hd o rompimento com uma causalidade linear ao abordar uma
dimensdo que integra diferentes sujeitos. Desse modo, o0 paradigma sistémico, que promove a
superacdo da causalidade linear, € efetivado na atencdo de saude do PIDI.

4.5.5 Categoria 4: A integralidade da atencdo de salde

Para a entrevistada 1, a integralidade da atencdo de salde traz a dinamica

multidisciplinar:

Eu percebo que de fato tem se feito um esforco para que haja essa integracdo
multidisciplinar para que haja essa troca de conhecimento. O que a gente tem
tentado é cada vez mais padronizar processos de trabalho fluxos de trabalho
para que qualquer pessoa que entre no nosso hospital independente de qualquer
coisa tenham o mesmo atendimento e de qualidade. Eu percebo que ha um
esforgo conjunto para que isso seja fortalecido aqui dentro, mas de fato como
tem acontecido eu ndo sei te dizer (entrevistada 1, gestéo de pessoas).

O sujeito percebe a importancia da multidisciplinaridade e que ha um efetivo esforco
para que seja alcancada. Por outro lado, esclarece que ha uma padronizacdo dos processos de
trabalho para que ocorra a isonomia de atendimento. Diante disso, pode-se perceber que o
paradigma sistémico, caracterizado pela multidisciplinaridade ainda parece ser uma realidade
distante dentro do GTH.

Quando perguntado a respeito da integralidade da atencao de salde que traz a dindmica

multidisciplinar a integrante 2 responde:
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O principio da integralidade vé o paciente como um todo, mas ndo comecaria
sO no hospital. Eu entendo que o SUS hoje, quando eu estudo o SUS ele é
maravilhoso e completo, mas precisa ser colocado na pratica. Bom, se
funcionasse como deveria funcionar (entrevistada 2, nutricao).

Interessante notar que hd uma clara certeza de que o hospital é s6 uma “parte” do
principio da integralidade, bem perceptivel na fala da entrevistada. Além disso, importante
notar a divergéncia ressaltada entre o que teoriza a politica e o que efetivamente é colocado em
pratica pelos sujeitos, que dao o seu proprio sentido a humanizagdo da atencdo, que pode ser
diferente do que preconiza os documentos normativos do SUS.

A interacdo trazida pela integralidade da atencdo de salde € importante para a

entrevistada 3:

E importante para essa interacdo entre diversos profissionais. Aqui dentro da
nossa instituicdo € muito importante ressaltar também a questdo dos direitos
que o usuério tem. Desde que ele entra aqui dentro ele tem todos 0s meios de
informacdo dos seus direitos (entrevistada 3, banco de olhos).

Novamente, a questdo dos direitos dos usuarios € ressaltada, indo em dire¢do do que
preconiza a politica do SUS.
Quando perguntado a respeito da integralidade da atencéo de salde que traz a dinamica

multidisciplinar o integrante responde:

Todas as demandas chegam pelo GTH pois é um grupo homogéneo, envolve
varias areas, os profissionais ja conhecem varias partes do hospital. Entdo pelo
grupo de humanizagéo tudo fica mais fécil. Hoje quando o colaborador quer
algo diferente ele leva para o grupo. Acho que ele entende que é melhor levar
para o grupo para uma discussdo geral do que levar item a item para uma
discussdo. N&o sei te dizer exatamente o motivo pelo qual todas as demandas
sdo levadas para o GTH. O grupo é tdo forte nesse sentido aqui que a maioria
das tomadas de demanda e decisfes sdo levadas para 0 GTH. Como o grupo é
multi representativo ele leva para a gestdo. Além da atuacdo do GTH em prol
do usuario, temos a preocupacdo em envolver também o colaborador. A
maioria das acBes que realizamos sdo acfes conjuntas, em que acabamos
trazendo usudrios e colaboradores (entrevistada 4, ouvidoria).

O GTH tem uma funcéo burocratica de tomadas de decisdes que envolvem as demandas
do hospital. Nesse sentido, busca o fortalecimento da convergéncia de profissionais de diversos
setores para que as discussdes se tornem colegiadas e superem a hierarquizacdo na tomada de
decisoes.

Para a entrevistada 5, a integralidade da atencdo de saude estd sendo desenvolvida no

hospital escola:

Tem uma politica de humanizacdo, que é a do SUS. A gente esta
desenvolvendo agora um GTH para implantar integralmente a politica de
humanizacdo. Hoje a gente tem um grupo que promove a¢des humanizadas,
com alguns pontos que atendem a politica, mas alguns pontos ainda estdo
faltando. O que prevé na politica é de fato o dia-a-dia da assisténcia, que sdo
as equipes multidisciplinares que fazem (entrevistada 5, gestao de pessoas).
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Pela fala, percebe-se que a entrevistada assume que a politica ainda ndo esta atendida
em sua integralidade no hospital pesquisado, sendo constituida, ainda, com a¢des muito pontais
que envolvem trabalhadores, gestores e usuarios. O que a politica de humanizacao preveé é
vivenciado quotidianamente pela equipe multidisciplinar do Programa de Internacdo Domiciliar
Interdisciplinar.

Quando perguntado a respeito da integralidade da atencéo de satde que traz a dinamica

multidisciplinar o integrante responde:

Quanto ao didlogo entre as diversas areas a gente tem um bom canal de
comunicagdo. O nosso chefe do setor é um médico. A gente sempre conseguiu
ter um bom acesso as informagfes (entrevistada 6, imagem).

Pode-se perceber a presenca do médico é um determinante para que o servico. Por outro
lado, ha a presenca do trabalho em equipe e uma sinergia entre todos os integrantes do setor.

Ja a entrevistada 7 acredita que na atencdo basica o principio da integralidade é mais
visivel:

Eu acho que na atencdo bésica essa questdo da integralidade é mais visivel.
Aqui no hospital a atencdo é muito pontual, o paciente vem com um problema
especifico e nos resolvemos. As vezes acaba sendo recorrente, mas nem
sempre. O Programa Salde da Familia é mais presente essa questdo mais
abrangente em relacdo as causas. Na atencdo primaria é mais facil de trabalhar
essa questdo toda do que durante uma internagdo, que é curta e focada. O
paciente tem uma queixa principal, o médico consegue olhar todo o contexto,
mas na atengdo bdsica isso € mais presente ainda. Por exemplo, o contexto
familiar do paciente é abordado, ndo somente o efeito especifico (entrevistada
7, geréncia de ensino).

Pelo que a entrevistada relata, o foco do hospital ndo é tdo voltado para o olhar em
relacdo ao contexto do paciente, trazendo a familia como uma variavel importante. O hospital,
por ser focado mais nos efeitos de salde, esta voltado para a reducdo de danos e a resolucao é
centrada nesse sentido.

Quando perguntado a respeito da integralidade da atencao de satde que traz a dindmica

multidisciplinar o integrante 8 responde:

As vezes 0 paciente vem para c4 e encaminhamos para a psiquiatria também,
mas o que foi feito 14 com o paciente a gente acaba ndo sabendo pois ndo ha
de fato uma integracdo (entrevistado 8, Hospital Dia).

Conforme estabelecido pela politica, a promocéo de a¢Ges integradas com o restante da
rede de servigos e a continuidade do cuidado € dificultada pela falta de dialogo entre as “partes”
do sistema, pois conforme o entrevistado afirmou “o que foi feito 14 a gente acaba ndo sabendo”.
Pelo visto, a efetiva integracdo entre os setores é dificultada pela fragmentagéo inerente ao
proprio processo de trabalho. Além disso, o sistema ndo conta com uma integracdo de fato
através de um sistema de informagdes compartilhado.
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A respeito da integralidade da atencdo de satde que traz a dindmica multidisciplinar o
integrante 9 responde:

No PIDI comecou com a prépria definicdo de cuidados paliativos temos um
cuidado religioso, social, psicolégico e com a prépria no¢cdo de cuidados
paliativos que necessita disso, mas a gente ndo tem nenhum profissional da
area religiosa, ndo existe um capeldo do hospital escola, entdo eu venho e fago
essa parte religiosa. Entdo essa parte espiritual antes ficava muito perdida,
entdo fazemos esse voluntariado para acompanhar a equipe. E um trabalho
ecuménico, cada um tem a sua religido, as vezes o paciente nem quer ou é de
outra religido e aceita que gente acompanhe espiritualmente. A gente faz a
diferenca, é sempre buscar o que tem em comum. Pessoas de diversas religides
a gente atende tranquilamente. A maioria dos casos sdo pacientes terminais,
poucos casos que ndo sdo cuidados paliativos terminais. Eu faco parte do grupo
de multi cuidados paliativos que também oferecem psicélogo e dizem que tem
0 capeldo. Ai de dez pessoas que elas atendem as vezes duas aceitam o
atendimento espiritual também. Como é um trabalho j& de onze anos na
capelania a gente se torna conhecido. Uma familia me procurou e eu disse: “se
precisar de ajuda o nosso apartamento esté a disposi¢do, mas ndo quis abusar,
ndo ia colocar outros na casa”. Ano passado aconteceu, nasceu um bebezinho
e a mae precisava ficar, pois a bebe ia dar alta. As vezes a gente tem experiéncia
também de estar com as pessoas em momento da morte, o que é bem marcante.
Quando passa 0 momento a gente consegue conversar um pouco com a equipe.
E dificil para todo mundo, mesmo sendo profissionais tem sentimentos e
mesmo sendo pacientes se apegam um pouco mais. Eu muitas vezes acabo
fazendo o sepultamento das pessoas. O meu trabalho ndo é imposto, eu nunca
vou estar assim: “ah, o que eu fago”, mas as vezes a familia pergunta. Se a
familia participa ja de uma igreja eu busco encaminhar para o pastor da familia,
mas ja aconteceu casos em que pediram para que eu estivesse junto com o
padre da familia e ai o padre gostou muito disse que foi bom que eu
acompanhei a familia no hospital (entrevistado 9, pastor).

Nota-se que a atencdo vai além da intervencdo tecnoldgica, mas envolve a subjetividade
do sujeito e, até mesmo, sua espiritualidade. Na tentativa de se aproximar do sujeito que esta
doente de uma maneira a envolver as suas mais diversas dimensdes, a atencdo envolve também
o lado espiritual.

Ja a entrevistada 10 acredita que é impossivel atender a integralidade do paciente:

Se outras &reas ndo atuam jamais vamos atender a integralidade do paciente.
Como nds aqui no PIDI trabalhamos com pacientes préximos da morte, se ndo
trabalhamos em equipe ndo damos conta da complexidade. E realizado em
domicilio. O médico ndo da conta disso, se ndo tiver outras areas envolvidas.
A maioria dos nossos pacientes estdo em uma fase de cuidados paliativos, estdo
em uma fase terminal. Nesse caso, temos uma urgéncia de aliviar sintomas,
melhorar a qualidade de vida, ndo da para deixar para o outro dia. Isso é
humanizacdo. A gente trabalha dessa forma integral e em equipe. Ha realmente
um trabalho multidisciplinar (entrevistada 10, PIDI).

A atencéo biopsicossocial traz a historia de vida, o contexto, o sofrimento e as relagdes
com a familia como variaveis importantes na atencao de saude, principalmente por incorporar
uma atencéo preocupada com a integralidade do cuidado, em uma nova logica. Diante disso, 0

SUS aborda a atencdo a saide numa proposta de inclusdo das subjetividades individuais do
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usuario, entendendo que uma préatica que leve em conta as multiplas dimensfes, como

psiquicas, familiares, culturais e sociais levara a resolucdo dos problemas.

4.5.6 Categoria 5: Desafios da multidisciplinaridade

A entrevistada 1 responde que ha uma barreira institucional para a multidisciplinaridade:

Uma figura muito forte ainda do médico dentro do sistema. Hoje o cuidado
ainda esta muito centralizado no que o médico acha no que o médico decide e
as outras profissdes dentro desse cuidado multidisciplinar ndo sdo vistas daqui
a pouco com a importancia que deveriam ser consideradas (entrevistada 1,
gestdo de pessoas).

Percebe-se que a figura do médico ainda centraliza a atencdo de saude no hospital. Por
outro lado, a politica publica de humanizacdo estabelece a preocupacdo em alcancar a
complexidade dos sujeitos e a multicausalidade dos problemas apresentados, superando a
perspectiva bioldgica.

A entrevistada 2 salienta que o desencontro de informacdes é um dos desafios:

As informagbes sdo muito desencontradas ainda entre os profissionais e 0s
médicos. A gente trabalha no sistema institucional. A equipe se reline para
decidir qual a melhor dieta. Mas ndo existe um compartilhamento de
informacdes do hospital com outras instituicGes de salde de forma a integrar
as informacg®es de maneira regionalizada. Até ocorre a discussao de casos, mas
muitas vezes as informagdes ndo conseguem se encontrar. No final de semana,
as vezes, nés (nutricionistas) ndo temos como acompanhar o paciente, fazer
evoluir, pois a nossa atuacdo depende, por exemplo, da colocacdo de um
cateter, que € um trabalho que depende dos outros profissionais (entrevistada
2, nutricdo).

Em verdade, aqui fica claro que a atuacdo de nutricionistas esta interligada com a de
outros profissionais. Nesse sentido, quando ha a falta de outros profissionais, como o
enfermeiro ou 0 médico para colocagdo de um cateter, por exemplo, a atuagéo fica estagnada.
Os desafios institucionais, para a entrevistada 3, sdo superados pela difusdo de

conhecimento através do sistema de informag&o institucional:

Nos temos um aspecto que facilita a difusdo de conhecimento entre todas as
areas, que ¢ o sistema de informagao institucional. Tanto na recepcdo quanto
no corredor tem televisores que passam informagdes sobre o manual do
usuario, sobre os direitos do usuario. Toda e qualquer duvida que vocé tiver da
instituicdo serd esclarecida aqui dentro do hospital (entrevistada 3, banco de
olhos).

Nao ha, de fato, atuacdo do GTH junto a clinica. Devido a isso, os profissionais
preocupam-se muito mais com a resolu¢ao de problemas burocraticos do que efetivamente de

atencao.
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Quando perguntado a respeito das barreiras institucionais que poderiam existir para que
a interdisciplinaridade aconteca, a entrevistada 4 responde:

Na maioria das instituigdes de saude a gente percebe uma politica publica que
na pratica propriamente dita ndo ¢ aplicada no que consiste ao atendimento.
Mas aqui no hospital a gente ¢ diferente. A gente tem a preocupagdo de
implantar a rotina do paciente. Pensar um pouco do lado do paciente, da dor,
uma outra visdo de hospital. Nao pensar: “ah to indo para um tratamento”. O
paciente que interna aqui toda a data comemorativa ele ¢ incluido no sentido
de todo o envolvimento de saber que a gente ndo esta indiferente em relagéo a
doenga dele quanto das proprias agdes do cuidado. Nossos colaboradores tem
todo um diferencial no atendimento do paciente, ele ndo ¢ mais um nimero
quando ele interna aqui. O nosso colaborador tem essa clareza da
individualidade, cada um tem uma vida 14 fora, precisa ter esse elo com a vida
14 fora. A gente sempre busca fazer esse elo da familia junto com o paciente
para ele se sentir incluso. A familia deve se sentir parte do tratamento. Aqui a
gente entende que pai ¢ mde sdo importantes. Na maternidade, além de um
acompanhante feminino, ela tem direito a estar acompanhada do marido. A
gente entende que o marido trabalha e ndo tem disponibilidade de ficar o dia
inteiro, entdo o acesso dele é liberado. A mulher entdo, tem direito a um
acompanhante 24 horas além do marido — o que na maioria dos hospitais ndo
acontece. Nao adianta ter um tratamento eficaz se o paciente esta sozinho, se
sente triste. Geralmente quando tem a familia envolvida o paciente acaba
reagindo melhor a isso. A gente divide o nosso trabalho entre a parte
infectologista e oncoldgica. Essa preocupagao do hospital é no sentido de que
a familia é parte integrante do tratamento. A familia aqui dentro traz maior
confianga, é alguém dele aqui dentro, do lado dele. Além de um acompanhante
24 horas, que pode ser trocado a cada turno, tem o horario de visita, que € uma
visita justamente para trazer esse atendimento diferenciado (entrevistada 4,
ouvidoria).

Pode-se inferir que ha uma efetiva busca de superagdo do cartesianismo da atencao de
salde, pois ha uma preocupagdo em incorporar a subjetividade humana e a viséo holistica do
sujeito que necessita de atencdo ao estabelecer aspectos ligados a familia dos mesmos. A familia
é trazida como um elo importante com o que o paciente possuia quando de sua vida fora do
hospital.

Para a entrevistada 5 o maior desafio diz respeito ao atendimento da politica publica na

sua integralidade:

Sim. Hoje a politica ndo esta atendida na sua integralidade (entrevistada 5,
gestdo de pessoas).

A entrevistada entende que a politica ndo estd atendida na sua integralidade pelo
hospital. Importante destacar que no documento que oficializa 0 GTH e nomeia os profissionais
ha efetivamente uma preocupacéo interdisciplinar, pois envolve varias areas.

Os maiores desafios dizem respeito a falta de informag6es sobre os pacientes para a

entrevistada 6:

Eu defendo o SUS, temos todos 0s exames gratuitos, mas ainda é um sistema
falho. A gente tem acesso aos pacientes internados. Todos possuem acesso ao
prontuario do paciente. E um meio de comunicacio interna. Os pacientes
externos sdo encaminhados da secretaria de saude via NIR, entdo a gente ndo
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tem muitas informacges sobre eles. Se a gente precisa saber alguma coisa, ligar
para o posto de salde ou alguma coisa assim, a gente, se for uma UBs de
familia, a gente liga, mas raramente acontece. Pacientes do PID e do Melhor
em Casa sd0 0s que entram internados para a agente (entrevistada 6, imagem).

Pode-se perceber que o prontuario do paciente é uma forma de fazer com que as
informacdes se tornem democratizadas entre toda a equipe envolvida com os pacientes. A
comunicag¢do com outras partes da rede de atencdo de salde é realizada via telefone, sem a
possibilidade de um sistema que efetivamente agregue diversas informagdes.

Quando perguntada a respeito das barreiras institucionais que poderiam existir para que

a interdisciplinaridade aconteca, a entrevistada 7 responde:

As atividades multidisciplinares, com areas distintas, ja possuem uma
formacéo mais aprofundada de conhecimento e desenvoltura para desenvolver
as diretrizes, conseguem auxiliar na forma de fazer essas acgbes. A
humanizacdo é realizada de forma multiprofissional (entrevistada 7, gerencia
de pesquisa).

A melhoria da rede de atencédo de satde é um fator destacado pelo entrevistado 8 no que

diz respeito aos desafios da multidisciplinaridade:

Aqui no setor temos um médico nos acompanhando. O que mais
enfrentamos é que a rede de salde poderia melhorar em alguns
aspectos. Por exemplo, o paciente tem que ir e vir, se deslocar muito
de um lugar para o outro. Por exemplo, um paciente que sai daqui com
um diagnéstico de tuberculose ele tem que ir para outra unidade pois
aqui ndo tratamos. E muito fragmentado. Isso dificulta a permanéncia
do paciente aqui. O SAE encaminha para o Hospital Dia pois la ndo
tinha como fazer o exame. Ai da positivo aqui, encaminhamos ele de
volta pra SAE. Ai ele pega uma medicacdo para trinta dias e leva para
casa. Quando tem muito caminho para o paciente fazer é mais facil de
perdermos o paciente. NGs ndo sabemos se ele esti tomando todos 0s
dias a medicagdo. As unidades basicas ndo podem ter controle sobre
medicacdo. Tinha que ter uma centralizagdo desses servicos
(entrevistado 8, hospital dia).

Constata-se que a diversidade e fragmentacao dos processos de trabalho faz com que o
paciente e o profissional operem de forma diversa, como espera pela autorizacdo do
atendimento, consulta com varios profissionais, exames complementares, consulta com
enfermagem, psicologo, assistente social, dentre outros, que se fazem, muitas vezes, até mesmo
em unidades dispersas. A fragmentacdo dos proprios setores e dos processos de trabalho no
hospital é distante do principio da integralidade, preconizado pelo SUS, pois faz com que o
paciente se desloque para unidades dispersas.

Para o entrevistado 9 a pratica e a teoria ndo caminham juntas e se constituem como um

dos desafios da multidisciplinaridade:

(...) Nos altimos procedimentos que foram feitos acho que foi regulamentado,
mas uma coisa € a teoria outra é a pratica e bem outra € a ciéncia de todos o0s
envolvidos. (....) A gente fez um coral (...) Entdo como o coral cantou na janta
a gente veio e cantou no hospital também para que, pelo menos, os pacientes
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participassem. A gente busca cantar perto dos pacientes, quando eles conhecem
eles cantam juntos. Quando os pacientes escutam o0s cantos eles saem nos
corredores (entrevistado 9, pastor).

Pelo visto, o sentido de “humanizacao” esta relacionado a agdes pontuais desenvolvidas
aos pacientes.
Quando perguntado a respeito das barreiras institucionais que poderiam existir para que

a interdisciplinaridade aconteca, o entrevistado responde:

Um dos desafios principais para que consigamos trabalhar de forma
multidisciplinar é baixar as vaidades. Entdo, as vezes quando troca um
profissional e 0 novo ndo esta habituado a essa troca de trabalho. E ai a gente
precisa dar um tempo também para a pessoa se habituar, pois ela ndo teve essa
metodologia de compartilhar as a¢des dela durante a formacg&o. E aqui ndo tem
jeito, é assim. Tem que trabalhar de forma compartilhada, esse é o método.
Esse servico aqui, o PIDI, foi fundado com a metodologia da PNH. E a clinica
ampliada, 0 método da roda. Tudo aqui é decidido na roda. E a metodologia de
trabalho (entrevistada 10, PIDI).

A reorientacdo da assisténcia a saude através da clinica ampliada é, de fato, visivel no
relato da entrevistada, que pressupde o trabalho em equipes — cuja proposta insere-se na

alteracéo da cultura que tende a privilegiar um saber em detrimento de outros.

45.8 Categoria 6: O didlogo multidisciplinar

O diélogo multidisciplinar € dificil de ser alcangado para a entrevistada 1:

A multidisciplinaridade ¢ dificil. A gente tem tentado fazer da melhor forma.
Mas eu acho que é uma cultura de muito tempo assim que na verdade as outras
profissdes eram coadjuvantes, eram solicitadas em Gltima instancia. Quando o
médico ja ndo tinha mais o que fazer que ndo era mais da algada dele era
dedicado para outros profissionais. Hoje 0 sujeito esta sendo visto como algo
mais integral. N&o s6 uma pessoa que esta doente, mas est4 sendo avaliado 0s
motivos sociais que levaram daqui a pouco a pessoa a estar naquela condicao.
Inclusive os médicos ja tdo conseguindo se dar conta de que os pacientes
podem ser acessados antes para que o cuidado seja de fato conjunto desde o
principio e ndo sé mais quando ele faz a parte dele e passa para outro
(entrevistada 1, gestdo de pessoas).

Pode-se inferir que, de fato, hd um reconhecimento de que a multidisciplinaridade,
principalmente, em virtude de um poder-saber oriundo da cultura institucional. A
multidisciplinaridade, uma das dimens@es do paradigma sistémico, é dificil na atengéo de satde
do hospital. Porém, ha a afirmacéo de que ha uma tentativa de mudanca em direcdo a uma saude
integral, que parte, principalmente, da politica publica de humanizagao.

A entrevistada 2 responde que o dialogo é realizado nas reunifes que acontecem de
forma totalmente aberta:
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O nosso trabalho ¢ realizado de forma totalmente aberta a todos no momento
da reunido, para que todos possam interagir e colocar as discussdes na pauta.
Para que todos possam tomar suas decisdes (entrevistada 2, nutri¢do).

Pode-se inferir que para o sujeito entrevistado a autonomia dos profissionais de saude ¢
um elemento importante na tomada de decisdes e ha efetivamente uma participagao, tanto no
que consiste a gestdo quanto as decisdes colocadas em reunido.

Quando perguntado sobre o didlogo multidisciplinar a entrevistada 3 responde:

Muitas vezes tem, acontece, principalmente, na discussdo de casos. Mas, em
geral, a gente espera sair a prescricdo dos médicos. O médico diz: esse aqui
pode comer de tudo (entrevistada 3, banco de olhos).

Pode-se presumir que ha uma evidente espera pela prescricdo dos médicos. Nesse
sentido, evidencia-se a dinamica de falta de interacao e hierarquizacao dos saberes, contrariando
0 que preconiza a politica de humanizacéo da atencédo de salde.

Jé a entrevistada 4 responde que a humanizacéo é, inerentemente, multidisciplinar:

O grupo de trabalho de humanizacdo € multidisciplinar. Tanto quanto ao ensino
guanto a pesquisa. Tem técnicos de farméacia, médicos, enfermeiro, psicologo.
Entdo ele é bem dindmico. Ele é um grupo também itinerante. Hoje, por
determinacdo da EBSERH alguns servicos devem estar inseridos, ja outros sdo
itinerantes. Tudo é levado para 0 GTH. Se chega uma demanda ou uma
sugestdo de troca de rotina, a gente leva para a discussdo do grupo e depois a
gente leva para a coordenagdo da gestdo. Assim a gente decide como fica
(entrevistada 4, ouvidoria).

Pode-se perceber que o GTH é efetivamente um grupo dindmico em virtude da
determinacdo da EBSERH. Por outro lado, é também um grupo itinerante quanto a lideranca
central, que transfere responsabilidades para que ndo haja sobrecarga em uma sé pessoa.

O dialogo multidisciplinar, para a entrevistada 5, da-se com voluntéarios que vem de

diversas areas:

A humanizagdo sdo voluntarios que vem de diversas areas. Nds aqui na DGP
ndo atuamos diretamente com a humanizagdo. N6s somos voluntarios da
humanizacdo e proporcionamos ac6es especificas para os pacientes, mas nao é
assisténcia (entrevistada 5, gestdo de pessoas).

Novamente, ndo ha que se falar em mutidiscipinaridade de atencéo de saude dentro do
GTH, pois ao trabalho dos profissionais envolvidos no mesmo se resume a agdes especificas.

Quando perguntado sobre o didlogo multidisciplinar o entrevistado responde:

O GTH se reine sempre que encontramos algum assunto de decisdo mais
importante. Assuntos sobre diagndsticos e parte clinica também séo realizados,
mas com a equipe de saude (entrevistada 6, imagem).

Novamente, a informacao repete-se em relacéo a atuacao do GTH, que ndo esta atuando

na parte de atengdo clinica propriamente dita. Assuntos de diagndstico sdo decidido junto a

equipe de saude.
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A entrevistada 7 explicita que ocorre um didlogo entre as diversas areas para discussao

de casos:

Dependendo da area eles fazem um “round” multiprofissional. O médico
apresenta a situacdo clinica do paciente e é discutido o caso clinico frente as
outras areas interessadas. Por exemplo, a odonto consegue contribuir ou a
psicologia. Entdo cada area atua no tratamento e discussdo dos casos do
paciente. As areas comecam realmente a dialogar e conhecer o que a outra pode
oferecer pois eu ndo tenho total conhecimento do tipo de trabalho que a terapia
ocupacional realiza. No momento de discussdo, em que o médico aponta algum
tipo de necessidade, a area que pode ajudar intervém. Ou até mesmo fazer um
diagndstico que pode ajudar o paciente do ponto de vista diferente, ndo
somente do ponto de vista médico. As vezes o paciente esta depressivo, ai a
psicologa intervém. A gente aprendeu a fazer um trabalho conjunto. Antes
faziamos uma atencdo focada em um Unico saber. Aqui no hospital nos temos
a integracéo entre todos os profissionais (entrevistada 7, gerencia de pesquisa).

Interessante notar que ha a discussdo dos casos e cada area contribui com a sua

especificidade. Em um trabalho conjunto, ha uma integracéo entre diversas areas.

Quando perguntado sobre o didlogo multidisciplinar o entrevistado responde:

Cada setor especifico esta trabalhando com uma abrangéncia. As informacGes
ndo voltam para a gente. Seria importante a gente ter o retorno para saber que
tipo de medicagdo outro profissional, um psiquiatra, por exemplo passou para
0 paciente depois que ele saiu daqui, se aquela medicacdo ndo interage com o
antirretroviral. O psiquiatra toma esse cuidado Ia, mas a gente também gostaria
de saber. Aqui fica vazio. Pode ser que troque de médico ou de outros
profissionais de salde e essa informagdo seja relevante (entrevistado 8,
Hospital Dia).

Pode-se perceber a falta de articulacdo entre diferentes acOes, servicos e instituicoes,

aliado a inexisténcia de um sistema de informac@es capaz de unir setores de forma integrada.

As informac0es a respeito do andamento da atencdo prestada ndo voltam para o profissional

que recepciona o paciente. O excesso de trabalho, demandas burocraticas levam profissionais a

ndo buscarem integrar as tarefas com outras instituicbes ou até mesmo com os préprios setores

da organizagdo em que trabalham. Nesse sentido, ndo conseguem absorver isoladamente as

impoténcias do seu trabalho e do outro, sem identificar a relacdo que seu trabalho tem com as

outras partes ou com o todo do qual faz parte.

A participacdo de todos na reunido é decisiva para a tomada de decisdes, de acordo com

a resposta do entrevistado 9:

A parte burocrética eu ndo conheco. Eu participo das reunides. A gente decide
pelo grupo que estd estabelecido e ai é encaminhado para a chefia. Esses
tempos quando houve a restricdo de visitas, no inverno, sempre acontece, a
gente resolveu algumas coisas no grupo, foi levado para a chefia e a partir de
la tomaram as decis@es (entrevistado 9, pastor).

Pode-se dizer que as a¢des do voluntariado estao estritamente ligadas a sua fungdo como

capeldo.

Quando perguntado sobre o didlogo multidisciplinar a entrevistada 10 responde:



100

Aqui no PIDI trabalhamos de forma multidisciplinar, além da
multidisciplinaridade a gente se relaciona. Se os profissionais ndo se
relacionam ndo ha essa troca. Aqui trabalhamos dessa forma. Nés, médicos,
nutricionista, enfermeiro, psicélogo, terapeuta ocupacional, dentre outros, no
atendimento ja ocorre a troca multidisciplinar e depois no plano clinico, na
montagem a gente interage para que melhore. Todos sentam e na roda,
decidimos, para elaborar o plano de trabalho do paciente. Dentro do hospital
tem lugares que é mais facil, por exemplo na UTI. Em outros cenarios do
hospital ocorre mais a multidisciplinaridade. Cada um vai la faz a sua parte,
mas falta um espaco de discussdo. Mas o prontudrio, todas as pessoas escrevem
todas tem acesso a essas informagdes. Temos instrumentos necessarios para
que de fato ocorra a interdisciplinaridade. Técnicas multidisciplinares ocorrem,
pois como a gente trabalha junto, por exemplo, numa orientagdo nutricional,
quando a enfermeira ndo vai junto, enfermeiro pode fazer a orientagéo que ela
vai la e complementa. Como inlmeras vezes a gente elabora planos de trabalho
conjunto os outros profissionais também podem eventualmente dar alguma
informacdo pois ha a troca e a aprendizagem (entrevistada 10, PIDI).

H4, de fato, a integracdo e valorizacdo de diferentes profissionais implicados na atencéao

de saude. Inclusive, o método utilizado pelo PIDI condiz com o estabelecido pela politica de

humanizagdo, que é o método de rodas de conversa.

4.5.9 Categoria 7: Desafios da integralidade em saude

A cultura é um fator destacado pela entrevistada 1, no que consiste aos desafios da

integralidade em sadde:

E uma cultura que precisa ser mudada inclusive pelos proprios profissionais e
pacientes. Quando é a enfermeira que faz a triagem ou outro profissional que
recepciona tem um certo ndo é preconceito, mas ja ficam assim duvidando,
pois ndo foi 0 médico que atendeu. As pessoas acreditam muito sé no médico,
tem procedimentos que a enfermagem poderia fazer ou a técnica poderia fazer,
mas se ndo é o medico que diz ndo é verdade. Entdo tem dois pesos e duas
medidas pois é uma questdo cultural. A gente vai mudando e amadurecendo
(entrevistada 1, gestdo de pessoas).

Nesta fala, percebe-se que o desafio da implementacdo do paradigma sistémico vai além

da mera institucionalizacdo de relagOes de poder no campo institucional. Nesse sentido, ele

esbarra em uma cultura social que acredita no saber médico como o detentor de uma verdade

insubstituivel por outras competéncias profissionais.

Quando perguntado a respeito dos desafios da integralidade da atencdo de saude a

resposta é a seguinte:

Existe bastante desafio, mas recebemos ajuda. Tem a fabrica de bolachas Zezé
que nos fornece bolachas que ficaram fora do padréo, por exemplo as bolachas
que ficaram mais queimadas. Eles ndo colocam em pacotes prontos para
vender, eles colocam em pacotes transparentes e registram “fora do padrao”.
As bolachas fora do padrdo sdo vendidas por metade do prego. Essa venda é
revertida para o grupo de humanizacdo do hospital (entrevistada 2, nutricao).
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Interessante notar 0 modo como 0s sujeitos se mobilizam para resolver problemas
ocasionados pela insuficiéncia ou mau gerenciamento de recursos publicos. No caso particular,
o0 hospital faz uma parceria, mesmo que informal, com empresas privadas que disponibilizam
produtos considerados fora do padréo, cuja receita de venda € revertida para o GTH.

A entrevistada 3 acredita que a integralidade no hospital visa unir diferentes areas:

A integralidade no hospital visa unir diferentes profissionais e diferentes visfes
para ser um trabalho excepcional para o cliente que estamos oferecendo o
servico. E muito importante integrar, por exemplo, cinco colaboradores de um
setor para decidir questdes também de outros setores para fornecer diversas
informagBes no intuito de uma resolucdo de problema e uma resposta
importante que todos possam participar. Aqui no hospital é assim, por isso que
as nossas comissdes sdo realizadas de forma a unir outras areas. Vou te dar um
exemplo da minha vivéncia hospitalar. Dentro do Grupo de Humanizagao tem
desde o técnico de enfermagem até o gestor administrativo, engenheiro clinico,
engenheiro predial, dentre outros, pois cada um vai tratar de um diferente
material dentro da instituicdo. Tem enfermeiros do bloco, tem enfermeiros da
endoscopia, por isso que é importante trazer uma demanda de setor, mas que
aquele que esté solicitando passe pela opinido de todos que estdo nos setores
para uma tomada de decisdo. Entdo, ndo vai ser apenas um profissional de um
setor que vai fazer a compra de um material por exemplo, serdo todos. A gente
tem informag®es intranet e informativo fisico, toda semana tem um jornal que
circula através do comunica. Toda e qualquer agdo ou informag&o do hospital
vai constar no jornal. Eu acho importante o compartilhamento de informag&o
entre todos os setores. Toda reunido, discusséo e tomada de decisGes é colocada
em ata, com acesso a todos. E importante pois sabemos o que esta acontecendo
entre 0s mais diversos setores. A gente sabe que trabalhar em uma instituicdo
100% SUS nao é facil. A gente sabe que muitas vezes a gente ndo tem verbas.
Mas a gente faz de tudo para “abragar a causa”, para sempre proporcionar o
melhor. A gente ndo perde a esperanca de proporcionar sempre o melhor
(entrevistada 3, banco de olhos).

Interessante atentar para fato de que o trabalho em equipe esbarra na fragmentagéo dos
processos de trabalho, em que cada profissional esta locado em um setor e focado no
atendimento de determinada parte do sistema. A interacao sistémica ocorre através da reunido
da equipe, uma vez que cada area possui um objeto estrito de interesse.

Para a entrevistada 4 o maior desafio do hospital é a estrutura e a falta de recursos:

O maior desafio hoje do hospital escola € a estrutura e falta de recursos. A gente
tem um brechd para arrecadar dinheiro. Todos os recursos do brechd sdo
revertidos para o hospital (...) E uma forma da gente conseguir melhoria de
materiais como cadeiras, equipamentos, entre outros. (...) A gente tem vinculo
com voluntarios (...) Agora no natal a gente vai fazer uma ag@o que distribui
bombons e canetas para os colaboradores e pacientes. Comprar o que falta para
os pacientes também ¢ uma forma de humanizar, como bancadas para cirurgia.
Tem algumas coisas que o SUS ndo oferece. (...) Temos um grupo de
voluntarios que se chama Medicacdo. Todas as quartas eles passam e os
pacientes que vdo até a porta. E um grupo de pagode. Temos o carrinho da
leitura que também passa terca e quinta para levar cultura para o paciente. A
gente acredita que a leitura traz um acalento. A maioria dos nossos pacientes
sdo oncoldgicos ou infecto. Entdo, a maioria dos pacientes sofrem muito com
dor e ficam por muito tempo internados, muitos vém para fechar diagnostico.
Entdio, até isso acontecer, eles permanecem um tempo conosco. E uma forma
de retirar um pouco esse sofrimento (...) (entrevistada 4, ouvidoria)
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E interessante perceber a forma como os sujeitos se mobilizam para atender uma

demanda que ndo possui dotagdo orgamentaria suficiente para ser suprida, como relatado, a

respeito da troca de cadeiras e materiais para o setor da oncologia. Através de doagdes de roupas

da comunidade as vendas acontecem e ha uma melhoria do servi¢o publico prestado pelo SUS.

Os desafios da integralidade da atencdo de salde estdo relacionados com a fase de

implementacao da politica no hospital estudado:

A implantac&o da politica de humanizacéo é uma das pautas da EBSERH, mas
gue esta ainda em fase de implantagdo no hospital. A gente tem um grupo de
acOes que promove agdes humanizadas, mas a politica € muito mais do que
isso. Por isso, a integralidade é dificil. A FAU atuava de forma ilegal antes da
introducéo da EBSERH. Entdo a EBSERH vem para atender a legislagéo, CLT,
entre outras (entrevistada 5, gestdo de pessoas).

A politica pablica de humanizagdo foi criada em 2004. Entretanto, no hospital a mesma

encontra-se em uma fase de implantacao.

Quando perguntado a respeito dos desafios da integralidade da atencdo de saude a

resposta é a seguinte:

A parte preventiva é importante. J4 trabalhei na ponta, na rede basica. Muita
coisa que chega no hospital j& poderia ser cuidada no inicio. Por exemplo, a
puericultura. As vezes a paciente chega aqui sem nenhum pré-natal. Ent#o,
muitos partos se tornam partos de risco, mas se tivessem uma assisténcia 14 na
rede no inicio ndo chegariam até o hospital. Pelas proprias DSTs que as mées
tém e nem sabem, mas na hora do parto isso acaba prejudicando. A gente
trabalha com partos de alto risco aqui, tanto para a crianga quanto para a mée.
Eu acho que é uma coisa que deveria ter, ndo sei se mais investimentos, mas
mais valorizada com certeza. A assisténcia preventiva bésica se da fora do
hospital. No hospital a gente vai fazer a parte curativa, ndo preventiva. A
preventiva é 14 na rede basica. L& no banco da escola também. A integralidade
entra a questdo da comunicagdo e do cuidado com o paciente, que é ter uma
contrarreferencia. Sobre o sistema de informacdes também. E o sistema de
referéncia e contrarreferencia. Eu recebo o paciente aqui no hospital
proveniente das unidades basicas de salde ou dos nossos ambulatorios para
exames. Se 0 paciente entrou via pronto-socorro e ocupou um leito, mas
preciso ter um sistema para referenciar para a unidade béasica. Eu acho
importante essa integralidade. O que acontece hoje € que a gente acaba ligando
para essas unidades. Por exemplo, a gente diz que é um paciente que ¢é do
hospital dia, mas que esta precisando de um acompanhamento mais de perto.
NOs temos muitos pacientes ostomizados, que vdo para um servico de
referéncia do municipio. Entdo eles vem por trauma ou cirurgia. Vai fazer o
que depois pois muda totalmente a vida do paciente. NGs temos o servico de
contrarreferencia pois a gente vai referenciar ele para o servico de
especialidades. Ali onde ele vai ter uma enfermeira omoterapeuta que vai
cuidar dele. Nos precisamos informar o paciente que existe um servico de
contrarreferencia. O paciente vem referenciado, mas eu tenho que
contrareferenciar ele quando der alta (entrevistada 6, imagem).

Percebe-se que a prevencgdo propriamente dita, na percepcao da entrevistada, é realizada

fora do ambiente hospitalar. O hospital é locus de intervencao através de tecnologias duras, isto

é, quando o dando de saude efetivamente ja apareceu. Para a prevencdo, é necessario a
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interligacdo do sistema de salde com o elemento educagdo, em que a entrevistada verifica a
possibilidade de prevenir “no banco da escola”.

Ja a entrevistada 7 associa o desafio da politica publica a mudanca cultural:

A mudanca cultural é necessaria. O conhecimento da politica nacional de
humanizacdo ainda ndo é sélido. Recentemente, 0 governo langou a politica e
somente agora sdo pensadas com mais afinco. As pessoas deveriam conhecer
para poder executar. O desafio maior é esse. Quando as diretrizes sdo feitas,
talvez ndo consideram a realidade local, uma vez que séo diretrizes de ambito
nacional, a despeito das diretrizes de humanizacdo da EBSERH. Uma coisa é
0 papel, outra é a execucdo, esharramos em desafios (entrevistada 7, gerencia
de ensino e pesquisa).

Interessante salientar que o elemento cultura aparece na explicacdo da entrevistada a
respeito dos desafios da integralidade da atencédo. Os sujeitos ainda néo possuem viséo clara do
que ¢ a politica publica de humanizacéo.

Quando perguntado a respeito dos desafios da integralidade da atencdo de salde o

entrevistado 8 destaca que os mesmos sao de toda ordem de fatores:

O objetivo do hospital dia é justamente a desospitalizacdo do paciente, pois a
vida do paciente ndo é somente a doenca. Tentamos ndo tirar o paciente da sua
rotina. O paciente faz a medicag¢do no horéario que ele tem disponivel. (...) A
gente tenta dar espa¢o para a familia também, sem tentar ser muito invasivo
para o paciente. A gente sempre tenta inserir o familiar também no cuidado
para ndo ficar algo no paciente. (...) E importante pois o paciente possui pessoas
que os auxiliam fora do ambiente hospitalar. Como somos um setor de porta
aberta, muitas vezes o paciente vem faz uma internacéo e ndo aparece mais. A
gente ndo consegue resgatar ele. (...) Ai o paciente vem até nds. Nds ndo
conseguimos ir até o paciente. Tem pacientes que n6s perdemos. Vem e nao
aparecem nunca mais. Vem fazem internacdo, a gente liga e ndo atendem. (...)
A gente depende muito do esforco do paciente, que ele de fato consiga aderir
ao tratamento. As dificuldades sdo de ordem estruturais e também de ordem
individual. O paciente acaba tendo maior autonomia. No leito a gente consegue
ver o que ele esta fazendo, ja quando € assim um tratamento mais afastado ndo
conseguimos saber se ele tomou a medicagéo. (...) As vezes o paciente chega
e diz que esta tomando os remédios, mas vai saber. Quando faz os exames
percebe que tem alguma coisa que diz que ndo pode estar certo. Aqui é um
servico de porta aberta, ele pode vir encaminhado do SAE, de uma UBS, ndo
importa. As vezes eles acabam voltando até mesmo do pronto socorro. L4 no
pronto socorro o pessoal percebe que € HIV e ja acham que o paciente HIV
tem uma rede separada para tratamento. N&o existe isso. O SUS é universal,
ndo existe essa segregacao por natureza de diagndstico. (...) N&o se pode negar
0 atendimento aos pacientes HIV. Tem pacientes que aparecem aqui depois de
ter ido para uma UBs ou UPA pois eles chegam |4 com um sintoma agudo que
ndo tem nada a ver com HIV, um sintoma agudo e eles dizem: “ndo, tens que
consultar com o infectologista”. E ndo tem que consultar com o infectologista
se estd com um sintoma como uma crise renal, associado ao HIV. Néo é porque
o0 paciente tem HIV que ele ndo pode ser atendido por uma célica renal em uma
UBs. Muitas vezes ha uma discriminagdo. O paciente chega e ele vai sendo
empurrado. Antes chegou uma paciente que estava com hemorragia, estava
menstruando muito. Ela tinha ido 14 na UPA, depois para o pronto-socorro, do
pronto socorro mandaram ela para 0 SAE. E que n6s ndo temos ginecologista
aqui. Teve uma paciente que chegou 14 no SAE com uma dor abdominal e a
médica perguntou quais sdo as medicacBes que ele toma e o paciente
respondeu: “nenhuma, somente os antirretrovirais”. A paciente nos contou que
o médico sé faltou arrancar o soro do paciente e disse: “entdo nao € com nds,
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¢ com o pessoal do Hospital Dia”. O paciente estava em uma crise de dor. A
paciente estava indignada com a forma que foi tratada por profissionais da
salide. Tem muita discriminacéo por parte dos profissionais de salde também.
Mas é mais facil eles 1a se contaminar por achar que aquele senhorzinho ou
aquela senhorazinha ndo tem uma doencga contagiosa do que nds que ja temos
essa informacao e nos acautelamos. As vezes a gente acaba perdendo algumas
informacdes. O que o paciente faz 14 no SAE a gente acaba ndo sabendo aqui
devido a essa fragmentacdo dos servicos. Quando chega pra gente aqui no
sistema de referéncia e contrarreferéncia, pro SAE a gente consegue gerar uma
resposta.(...). Ndo ha um sistema integrado de compartilhamento de
informagdes entre todas as instituicdes. As vezes o paciente tem uma queixa
sobre 0 medicamento que ele estava usando, mas ndo sabe o nome e nés
também nédo sabemos pois foi outro médico que prescreveu, essas informagées
podem se perder. (...) A gente coleta 0 CD4 e enviamos para Rio Grande para
analisar, somente la é feito esse trabalho. A gente consegue acompanhar a
medicacao que o paciente esta tomando e se ele a pega regularmente. As vezes
0 paciente troca a medicacdo, mas ndo é informado do motivo por um médico
diferente e nés também ndo sabemos. Entdo a gente perde algumas
informagdes. Entdo, as vezes o paciente consulta 14, mas tem que acabar
voltando pois ndo existe uma rede de fato integrada e com um sistema de
informagdes efetivamente compartilhado e que funcione da melhor forma. 1sso
dificulta o tratamento do paciente (entrevistado 8, Hospital Dia).

Percebe-se um sistema contrario ao que preconiza a politica, ou seja, a Rede de Atencao
em Saude se organiza como um conjunto de unidades isoladas e sem comunicagdo entre si.
Nesse sentido, além de terem que lidar com a fragilidade de sua situacdo de doenca, os pacientes
vivenciam barreiras no momento do apoio da instituicdo que caracterizam um sistema com um
acolhimento inadequado, fragmentado, que os faz ir e vir de um servico ao outro, sem, muitas
vezes, terem a resolucdo de seus problemas. O encaminhamento de um servico ao outro so faz
a unidade que encaminha perder mais tempo e desgastar o paciente, pois o encaminhamento
ndo resolutivo de uma unidade a outra do sistema de atencdo somente da uma falsa sensacéo de
resolucdo ao problema de salde.

J& o entrevistado 9 salienta que a integralidade é dificil pois os desafios institucionais

também concorrem para a sua implementacao:

E a propria questdo do tempo mesmo. A integralidade para juntar todos é mais
dificil. Os médicos ndo participam, temos mais enfermeiros, pessoal da parte
administrativa. No GTH os médicos ndo trabalham. A gente tem interagdes
com o pessoal da hematologia para tratar da humanizagdo ja houveram
médicos para algum assunto que precisava, mas formalmente ndo. Mas nas
reunides pontuais, como datas comemorativas, eles sempre participam, pois
vao todos. Nas palestras com os colaboradores sao os médicos que palestram
(entrevistado 9, pastor).

Conforme colocado pelo entrevistado ha desafios da integralidade, pois os profissionais
estdo sempre muito envolvidos com as suas rotinas de trabalho. Muitas vezes, ha o proprio
desafio do desconhecimento acerca da politica pelos profissionais de saude.

Um dos desafios da integralidade da aten¢do de satide depende também da participagdo

do usuario:
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Ha um dialogo efetivo com os pacientes. As vezes ocorre de a gente elaborar
um plano e o paciente ndo quer fazer, mas a gente negocia. Ndo tem muitas
dificuldades nesse sentido. Os pacientes ndo estdo acostumados a opinar, eles
ndo vivenciam isso no processo de adoecimento deles, de poder opinar. Entéo
guando a gente abre para eles inimeras vezes eles respondem que nés é que
sabemos. Eles ndo possuem o saber. A gente vai criando subsidios para eles
criarem essa autonomia e poderem dizer, poder escolher. Entdo ha uma
participacdo do usudrio, pois a gente vai elaborar o plano terapéutico do
paciente, mas escutamos as sugestdes dele e da familia (entrevistada 10, PIDI).

Claramente, a atencdo de saude do PIDI oferece autonomia aos sujeitos, que nao
possuem o saber-poder necessario para uma efetiva participacdo. A partir desta percepgdo, o
profissional nota que o sujeito ndo tem tanto alcance quanto ao processo de tomada de decisdes.

Devido a isso, a equipe cria subsidios para gque 0s sujeitos possam opinar.

5 ConsideracOes da analise

Trazendo ambos paradigmas para pensar a atencao de saude, o paradigma mecanicista
é responsavel pela causalidade linear, em que a doenga e a saude sdo vistas como fatos
eminentemente “naturais”, vinculadas a elementos puramente bioldgicos. Como podemos
perceber nos excertos extraidos dos documentos do SUS, o0 mesmo incorpora uma atencao
diferenciada que se da através da preocupacao com a integralidade do usuario, apontando para
uma atencao de salde preocupada com valorizacdo de aspectos culturais e que transcendem o
modelo biolégico. Como o ser humano possui muitas dimensdes, para que se tenha um
atendimento que contemple tal complexidade é necessaria a integracéo entre varias disciplinas,
indo além, portanto, das disciplinas das ciéncias da salde.

J& o paradigma sistémico de saude tem em vista o desenvolvimento de estratégias que
visam a abordagem do ser humano em sua complexidade. Para isso, as equipes
multidisciplinares sdo importantes, pois envolvem a superagdo dos desafios tanto objetivos
quanto subjetivos da atencéo de salde.

Considerar o atendimento conforme a sua complexidade é reconhecer que elementos
diferentes, como o econdmico, o bioldgico, o psicoldgico e o0 socioldgico séo inseparaveis e
constitutivos do que ¢ “tecido junto”. Entretanto, na prépria prética encontrada no HE
encontramos uma atencdo focada no desafio de dialogo entre profissionais de diferentes
disciplinas. Por outro lado, verifica-se a superacdo de um modelo de satde bioldgico por uma
integracdo bioposicossocial, mesmo que limitada, no GTH, cuja articulacdo da-se atraves de

diferentes saberes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo versou sobre dois amplos e coexistentes paradigmas para pensar a
atencdo de salde do Sistema Unico de Saude. Inicialmente, apresentamos o paradigma
mecanicista, o qual despreza elementos subjetivos e consagra uma atencdo de salde pautada
numa dimensdo puramente bioldgica, em que a doenca é vista como uma anomalia na grande
“maquina humana”. Em um segundo momento, apresentamos o paradigma sistémico,
inaugurado pelo SUS, o qual estabelece que a atencéo de salide deve dar-se num contexto amplo
e atento as diversas dimensdes da vida dos pacientes, entre elas sociais, econémicas, bioldgicas
e psicoldgicas.

Para construir a problematica de pesquisa utilizou-se conceitos oriundos da sociologia
da saude, como modelo biomeédico, humanizacdo da atencdo e modelo biopsicossocial. Além
disso, utilizou-se também um aporte tedrico oriundo dos estudos sociais da ciéncia, como a
discussdo sobre paradigmas e teoria da ciéncia de Thomas Kuhn. Estas duas areas de estudos e
pesquisa — sociologia da saude e estudos sociais da ciéncia — ajudaram a analisar como ocorre
a mudanca de paradigmas no campo da sadde quando do aparecimento do Sistema Unico de
Saude, o qual, como conjecturamos, estaria imerso no paradigma sistémico. A sociologia da
salde, mais especificamente, também ajudou a entender a salde e suas praticas correlatas em
uma perspectiva social e histérica, com especial énfase nas contribui¢des de Michel Foucault.

Mais especificamente, a pesquisa teve como objetivo principal identificar a
existéncia/inexisténcia do paradigma sistémico e do paradigma mecanicista na pratica de saude
do Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas, considerando o principio da
Integralidade do Sistema Unico de Sadde, que traz uma pratica multidisciplinar através do
Grupo de Trabalho de Humanizacdo, em que a salde esta sendo produzida e promovida através
de préaticas ndo somente médicas, mas multidisciplinares.

Para responder aos objetivos da pesquisa, realizou-se dez entrevistas discursivas do tipo
semiestruturadas com profissionais de saude integrantes do Grupo de Trabalho de Humanizagéo
do Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas. O roteiro de entrevistas foi dividido em
trés eixos tematicos, quais sejam: perspectivas do Grupo de Trabalho de Humanizacéo a
respeito da Humanizacéo; trabalho em equipe multidisciplinar e desafios da integralidade em
salde. Ademais, realizou-se a analise de conteddo dos seguintes documentos: Humaniza SUS,
Clinica Ampliada e Redes de Atencao de Salde.

Foi possivel constatar que no paradigma mecanicista o conceito de salde era a auséncia

de doengas. Entretanto, no paradigma sistémico a salde se conecta com fatores oriundos do
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meio ambiente, como alimentacdo, habitos individuais, renda, dentre outros. Além disso, 0
paradigma mecanicista pautava-se na atencao de salide cuja pratica era essencialmente curativa.
O paradigma sistémico traz uma perspectiva curativa, porém nao se resume somente a ela pois
introduz as preocupacfes com a prevencdo e 0 contexto social do sujeito por meio de uma
abordagem multicausal.

Foi possivel ainda constatarmos que o paradigma mecanicista era fortemente centrado
no método da andlise, devido a centralizacdo na hierarquia do saber médico como hegemdnica
do modelo de atencdo e nos hospitais como locus de resolucdo de problemas. Os resultados
foram alcangados por meio da andlise do conjunto de regras e leis dos documentos apenas
citados.

Verifica-se que o SUS esta preocupado com a abrangéncia do atendimento do sujeito
em sua complexidade, sendo que a apreensdo da determinacdo multicausal € um elemento
encontrado na politica publica. Ademais, busca superar a hegemonia médica hospitalar, uma
vez que forma equipes multidisciplinares para abordar dimensdes biopsicossociais dos sujeitos.

A pesquisa mostrou que, apesar do SUS possuir uma proposta de aglutinacédo de saberes
na atengdo de saude, estes ainda sdo hierarquizados. O SUS “conscientiza” os sujeitos, através
das “regras” dos referidos documentos, para lidar com as diferencgas hierarquicas e com os
conflitos em um campo cheio de tensBGes e relacBes de poder, tanto no que consiste a
fragmentacdo dos saberes quanto dos interesses envolvidos no campo da salde, que nem sempre
sdo os interesses do usuario. No entanto, a solucdo salientada € a mudanca de cultura, que
privilegia, na pratica, a detencdo de maior autoridade a um Unico saber.

Como se sabe a politica de salde estd estabelecida em leis e outras formas de
normatizacdo que definem as regras capazes de nortear a provisdo dos servigcos de salde.
Ressalta-se que os dois paradigmas coexistem no ambito do que estabelece a politica do SUS,
isto &, no seu aporte tedrico. Entretanto, apesar de o SUS romper com uma aten¢do de salde
fragmentada, ha uma lacuna e uma certa ambiguidade a respeito da forma com que a mesma se
operacionaliza. N&o fica claro como a superacdo da fragmentacdo serd efetivada entre as
diversas partes do Sistema Unico de Salde, para além da formagdo de equipes
multidisciplinares, do principio da integralidade e da Clinica Ampliada.

Uma das estratégias citadas pelo SUS para superar a fragmentacdo do atendimento € o
reconhecimento dos limites dos conhecimentos dos profissionais de saude e de suas tecnologias
através da Clinica Ampliada e a busca de conhecimentos em outros setores — o que se da 0 nome
de intersetorialidade. A intersetorialidade funcionaria como uma estratégia de integracdo de
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saberes, em que a resolucdo de problemas com base na busca de ajuda em outros setores € uma
orientacdo da propria diretriz do SUS.

Sabemos que a fragmentacao inerente ao processo de trabalho € originada pela prépria
divisdo do trabalho, que orienta a formagao profissional em “compartimentos de saberes”. Tal
formagdo diminui as possibilidades de interesse e enfrentamento de problemas pelos
profissionais em areas diferentes da sua competéncia de formacé&o.

Foi possivel identificarmos com a pesquisa que, com a criagdo do SUS, modificou-se a
I6gica de organizacdo da atencdo de salde no Brasil, a qual passou a ser descentralizada, com
foco na especificidade de cada regido, numa proposta normativa de comunicacdo entre
diferentes unidades componentes. O paradigma sistémico, inaugurado pelo SUS, contrapbe-se
ao modelo existente antes do mesmo, conceituado como modelo biomédico, o qual era
fortemente centrado no método da analise — devido a centralizacdo na hierarquia do saber
médico como hegemdnica do modelo de atencdo — e nos hospitais como I6cus de resolucdo de
problemas.

O SUS expressa o0 paradigma sistémico, cujo modelo rompe com a légica fragmentada,
tanto da atencéo de saude quanto na prépria organizacao dos servigos, como por meio da cria¢ao
de UBs, UPAs, asilos, creches e outras instituicGes de satde. Nesse sentido, observamos que 0
SUS promove um atendimento com foco na especificidade de cada regido, com uma proposta
normativa de comunicacao entre diferentes unidades componentes.

Pode-se dizer que o HE é uma das partes da Rede de Atencdo do SUS. Um dos desafios
do principio da integralidade é a descontinuidade do cuidado no que se refere a integracéo das
“partes” da Rede.

As equipes multidisciplinares de satde buscam a superacdo dos desafios inerentes a
fragmentacéo da atencdo. Entretanto, mesmo que haja a uniéo entre especialistas diferentes, se
0 sujeito, mesmo fragilizado pela sua condicéo de saide, deve se deslocar de uma area a outra
para entender seu problema, ndo estamos falando de uma logica integradora.

A percepcdo dos diferentes profissionais que compdem o Grupo de Trabalho de
Humanizag&o acerca dos desafios de uma atencao de satde integral e sistémica € caracterizada
por um abismo entre o que esta descrito na normativa do SUS e a realidade vivenciada pelos
sujeitos. Constata-se a presenca do GTH para atender a normativa do SUS, porém o0 mesmo
ainda ndo esta totalmente completo quanto atendimento integral nos termos da politica. A
multidisciplinaridade ainda néo esta totalmente atendida, pois quando estudamos efetivamente
0 que ocorre na pratica, os profissionais envolvidos no GTH estdo trabalhando em ac¢bes pontais

ou em atividades burocraticas. Os profissionais de salde, como assistentes sociais, psicologos,
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odontélogos, dentre outros, ndo dialogam para responder a demandas de salde dos pacientes,
mas estdo ocupados com agdes pontuais relacionadas a estes Gltimos, ou com atividades
burocraticas. Assim, o Grupo de Trabalho de Humanizagdo vem para atender a normativa do
SUS, porém ainda ndo foi cumprido/atendido na sua integralidade no Hospital Escola.

Mesmo sendo uma das dimensdes do paradigma sistémico, o alcance da
multidisciplinaridade é dificil na atencdo de satde do hospital. A mudanca em direcdo a uma
salde integral parte, principalmente, da politica publica de humanizacéo. Apesar de a interacdo
entre os profissionais ser um fator importante para que haja efetivamente uma atencéo de saude
integrada, para que a multidisciplinaridade de fato ocorra, hd a necessidade de empenho
conjunto e da superacao da estrutura disciplinar/cartesiana dos cursos de formacao.

Identifica-se, entdo, que a multidisciplinaridade, considerando o que estabelece o SUS,
ainda ndo € uma realidade vivenciada no GTH. Ha uma inadequacédo entre o que estabelece a
politica e a préatica encontrada no hospital, posto que os profissionais integrantes do Grupo de
Trabalho de Humanizacdo estdo atuando, na sua maior parte, em func¢des burocréaticas. O Grupo
de Trabalho de Humanizacdo ainda mantém as caracteristicas dos trabalhos individuais, visto
que cada profissional faz a sua “parte” e passa para outro. Nesse sentido, nota-Se que 0S
profissionais do GTH ndo interagem entre si no quotidiano de atencao de salde.

Por outro lado, a visdo do individuo como um ser em seus aspectos biopsicossociais e,
até mesmo, espirituais (como por meio da visita do capeldo), sdo promovidas pelo HE no
Programa de Internacdo Domiciliar Interdisciplinar. Nesse programa, ocorre a
multidisciplinaridade por meio da integracdo e valorizacao de diversos profissionais, que atuam
conforme o método de rodas de conversa.

A maior parte dos sujeitos atendidos pelo PIDI s&o de baixa renda, o que demonstra a
interligacdo do sistema de saude com o contexto socioecondmico. Devido a este fato, o hospital
busca atender, junto com a Igreja parceira e o capeldo, a necessidade financeira dos sujeitos até
o0 beneficio social ser concedido pelo governo. Nesse sentido, ha uma ligacao entre necessidades
dos sujeitos na intervencdo do processo de saude, as quais se mostram importantes para a
definicdo de estratégias que auxiliam os pacientes e sua familia a terem uma melhor condigéo
de vida no momento da doenga.

Considerando o que foi exposto, a ampliacdo do olhar para fatores que véo além da
doenca do sujeito € promovida pelo Hospital Escola e sdo importantes para a resolucdo de
problemas, uma vez que como fatores sociais, econdmicos, psicoldgicos (ligados ao sofrimento
subjetivo), dentre outros, concorrem para 0 aparecimento da salde como um conceito que

supera a auséncia de doenca (visao biomédica). Além disso, a assisténcia do Hospital Dia presta
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uma atencdo preocupada com a familia e com a propria dindmica individual do sujeito, tentando
cuidar do todo, vendo tanto a doenga quanto a insercao social.

A saude é uma resposta gerada pelo sistema de Redes de Atencdo. Como vimos, a saude
ndo esta isolada do meio ambiente posto que esta condicionada pelo mesmo e o condiciona. A
demanda por determinadas doencas pode aumentar dependendo do contexto socioecondmico,
cuja varidvel determinante podem ser os habitos.

Esta dissertacdo mostrou que ha indicios de divergéncia entre o sentido de humanizagéo
expresso pela politica do SUS e a percepcdo dos diferentes profissionais de saude (psicologos,
enfermeiros, administradores, auxiliares administrativos) a respeito da mesma. O GTH néo
aborda uma prética integral em salde e ndo ha uma interacdo entre os profissionais que o
compde. O proprio trabalho em equipe é dificultado pela fragmentacdo dos processos de
trabalho, pois cada profissional estd focado no atendimento de seu setor especifico. Para os
mesmos, o Grupo de Trabalho de Humanizagdo funciona como um grupo que apoia na
resolucéo dos problemas e na alocagao de recursos.

O sentido do termo humanizacdo encontrado na politica publica possui relacdo com a
superacdo da fragmentacdo da atencdo, que ocasiona a perda da subjetividade individual no
atendimento. As equipes de humanizagédo possuiriam 0 compromisso de resgatar a integralidade
dos sujeitos alvos do atendimento e suas dimens@es subjetivas, como o contexto, histdrias de
vida, complexidade da doenca, entre outras. A politica estabelece que a aten¢do de saude deve
dar-se de maneira conjunta entre diferentes profissionais, porém, percebe-se que o GTH atua
como um facilitador de demandas administrativas e burocréticas.

A presente pesquisa aponta para a possibilidade de capacitacdo dos profissionais de
salde a respeito da politica do SUS. A maioria dos profissionais entende a humanizagdo como
acOes pontuais relacionadas a organizagdo de comemoracdes de aniversario ou, até mesmo, ao
ato de dar presentes para 0s pacientes.

Pode-se dizer que o poder publico, ao perceber falhas na qualidade de atencéo de saude
dos hospitais publicos, responde com uma politica publica de “humaniza¢ao”. Tal politica €
vista com entusiasmo por alguns profissionais uma vez que 0s mesmos a associam a valores
humanos de benevoléncia com o outro.

Como uma maneira de contornar os problemas que a instituicdo atualmente enfrenta, o
GTH consegue resolver, mesmo que paliativamente, problemas como falta de materiais,
recursos e profissionais de apoio, através de brechos solidarios e de trabalhos voluntarios, como
o realizado pelo policial federal, do qual falamos no capitulo I11. Nesse sentido, é curioso notar
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como 0s sujeitos se mobilizam em um contexto de sub financiamento e/ou mau gerenciamento
publico.

A normativa do SUS é ambigua, posto que estabelece uma atencdo atraves da
multidisciplinaridade e da consideracdo do sujeito em sua singularidade e subjetividade, mas
ndo promove como isto efetivamente podera ser alcancado. Além disso, na realidade, a proposta
de uma atencdo de saude integral esharra em desafios institucionais de ordem operacional e
mesmao burocraticos, como vivido pelos profissionais quando salientam sobre a falta de recursos
e/ou quando os mesmos desconhecem o conteudo da politica de humanizacao.

Pode-se dizer que com o nascimento do Sistema Unico de Salde as praticas sio
transformadas a nivel do que estabelece a politica publica, porém ha& desafios de ordem
institucional, como a falta de materiais, recursos, pessoal e a prépria cultura institucional
aparece como um fator importante. Nesse sentido, ha uma lacuna entre o que a politica publica
enuncia, evidenciando que o paradigma sistémico € um tipo ideal de modelo de satde do SUS.

A tentativa de superacdo do paradigma mecanicista ndo existe somente no ambito do
HE, mas no ambito de toda a Rede de Atencdo que constitui 0 SUS. Nesse sentido, o HE faz
parte dessa rede de atencdo que integra, ou deveria integrar, varias instituicdes de salde.
Entretanto, ha falta de articulacdo entre diferentes acdes, servicos e instituicbes por meio de um
sistema de informacdes capaz de promover um compartilnamento e integracdo entre as diversas
areas e instituicdes. As informacdes perdem-se no caminho de uma instituicdo a outra, como
guando o enfermeiro relata que recepcionou o paciente, mas a informacdo a respeito do
diagnéstico dado por outro profissional ficou “vazia” no setor.

Muitas vezes, as demandas especificas de cada setor fazem com que os profissionais
foguem somente em determinada fungéo, esquecendo de dialogar com os proprios setores da
instituicdo. Nestes termos, é dificil efetivar um principio da integralidade, pois a prépria
estrutura institucional é fragmentada e os profissionais ndo estdo acostumados a relacionar o
seu trabalho com outras partes ou com o todo do qual faz parte.

A fragmentacdo dos proprios processos de trabalho dificulta ainda mais a
operacionalizacdo do principio da integralidade, uma vez que fazem com que o paciente e 0
profissional ndo “dialoguem”. A espera pela autorizacdo do atendimento, consulta com varios
profissionais, exames complementares que necessitam de resposta em outra localidade, dentre
outros, fazem com que o usuario se desloque para unidades dispersas e o0 atendimento demore
para acontecer.

Tendo em vista estudos futuros, pode-se pensar em duas possibilidades. Primeiramente,

sugere-se uma analise de paradigmas para evidenciar as diferencas entre um hospital publico e
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um hospital privado. Em segundo lugar, coloca-se a possibilidade de um
levantamento/descricdo de estratégias que consigam/tentem abordar a complexidade a que esta
submetido o “setor” da salde, reconhecendo o inter-relacionamento do ambiente interno e
externo do Sistema Unico de Satide com outros “setores” ou subsistemas, como o econdmico,
o0 social, o cultural e o ambiental, buscando entender até que ponto a atengdo de salde é

influenciada e influencia outros subsistemas.
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CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que o projeto de pesquisa intitulado O paradigma
mecanicista e o paradigma sistémico na atencdo a saude: uma abordagem socioldgica
submetido para apreciacdo da Geréncia de Ensino e Pesquisa do HE-UFPel/EBSERH, sob o
protocolo n® 00812/18 pela pesquisadora Rosana Daniela Ames e sob a orientagédo do Prof.
Léo Peixoto Rodrigues estd APROVADO para ser realizado no Hospital Escola.

A aprovacao esta condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos requisitos da Resolucao
466/12 do Conselho Nacional de Saude e suas complementares e a entrega do Parecer
Consubstanciado com a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa a esta geréncia,
comprometendo-se a utilizar os dados e materiais coletados, exclusivamente para os fins da

pesquisa.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(De acordo com as normas da Resolucdo n° 466, do Conselho Nacional de Salde de
12/12/2012)

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa cujo titulo é “O paradigma mecanicista
e 0 paradigma sistémico nas praticas de saude”.

O beneficio relacionado com a sua participacdo esta relacionado com a cooperagdo para a
construcdo de conhecimento que beneficia o ser humano no sentido do valor atribuido aos
resultados da pesquisa que podera contribuir com a comunidade cientifica e com a instituicao
UFPel por meio de relatorios e/ou demandas.

Sua participacao nesta pesquisa consistira em responder a entrevista semiestruturada, que sera
gravada, se permitires, para posterior transcri¢do e analise das informac@es transmitidas.
Vocé foi selecionado uma vez que faz parte do Grupo de Trabalho de Humanizacdo, porém
sua participacdo nao é obrigatéria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador ou com a instituicdo Universidade Federal de Pelotas.

Os objetivos deste estudo sdo a) entender o principio da integralidade e a politica de
“humanizagdo” no Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas e a percepg¢do dos
profissionais envolvidos no GTH a respeito da mesma e b) apreender a forma como o GTH
aborda a pratica integral em salde, quais sdo seus principais desafios quotidianos,
considerando a interagéo sistémica entre diversas areas do conhecimento.

Os riscos relacionados com sua participacdo sdo minimos. Os pesquisados ndo arcardo com
nenhum custo referente a pesquisa.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo
sobre sua participacdo. Os dados nédo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificagéo.
A privacidade serd assegurada uma vez que os dados serdo guardados somente com 0S
pesquisadores.

Uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com o senhor (a),
podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento
com os pesquisadores responsaveis Rosana Daniela Ames (mestranda em Sociologia) e Prof.
Dr. Léo Peixoto Rodrigues no e-mail rosana.ames@gmail.com ou no telefone (53) 981432451.
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Pesquisador Responsavel (Rosana Daniela Ames)

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacéo na pesquisa e
concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica de Pesquisa em
Seres Humanos da UFPel.

Pelotas, 17 de setembro de 2018.

Sujeito da pesquisa

Pai / Mae ou Responsavel Legal (Caso o sujeito seja menor de idade)
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Roteiro de entrevistas semiestruturadas

Setor: Profissao:

Nacionalidade: Especializacao:

Tempo de trabalho no Hospital Escola: | Duragéo da entrevista:

Bloco 1: Perspectivas do Grupo de Trabalho de Humanizacdo sobre a humanizacédo do
SUS

1. Paravocé, qual a importéncia da humanizagao no quotidiano hospitalar?

2. Na sua opinido, quais sdo os fatores que levam o Estado a propor uma politica
publica de humanizacao das praticas de saude?

3. Na sua percepc¢ao, por que o grupo de humanizacdo esta formatado de forma a

envolver profissionais de diferentes areas?

Bloco 2: Trabalho em equipe multidisciplinar

4. Como conceito ampliado, em um de seus usos, a integralidade, enquanto principio
orientador das praticas do SUS, refere-se a articulacdo entre as medidas
assistenciais por meio de uma abordagem multidisciplinar. Como séo realizadas as
praticas no hospital?

5. Para vocé, existem barreiras institucionais para que a multidisciplinaridade se
estabeleca? Quais séo estas barreiras?

6. Ha um diélogo interdisciplinar para a resolugdo dos problemas?

Bloco 3 Desafios da integralidade em saude
7. Na sua opini2o, quais os principais desafios inerentes ao principio da integralidade

do SUS no quotidiano das praticas hospitalares?
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TERMO DE COMPROMISSO DE DEVOLUCAO CIENTIFICA

Este termo de compromisso destina-se a todo usuario que deseja utilizar servicos/setores
do Hospital Escola e/ou demais unidades, para o desenvolvimento de pesquisa.

Entendendo a importancia e a relevancia dos resultados da pesquisa realizada no(a)
Hospital Escola de Universidade Federal de Pelotas intitulada: O paradigma mecanicista
e 0 paradigma sistémico: uma abordagem sociolégica para beneficio cientifico/assistencial
do(a) mesmo(a) e a relevancia referente a publicacdo oriunda de pesquisas aqui realizadas para
manutencdo da sua certificacdo como Hospital de Ensino comprometo-me em:

- Informar e disponibilizar o texto completo (em arquivo PDF) de qualquer publicacao cientifica
(artigos em periodicos nacionais e internacionais, livros e capitulos de livros, registros e
obtencdes de patentes, etc.) a Geréncia de Ensino e Pesquisa;

- Autorizar a divulgagdo no site do Ensino como fonte de consulta para os demais
pesquisadores;

Também tenho o conhecimento de que a ndo devolucédo dos resultados obtidos por meio
da referida pesquisa implicara na restricao de trabalhos futuros.

ROSANA DANIELA AMES (17101461)
Nome completo do(a) Orientado(a) (Autor(a) / Matricula

—mw“ 4—»«/\/{/\

Assinatura Orientado (Autor)

Pelotas, 06 de NOVEMBRO de 2018.



