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APRESENTACAO

Esta obra surgiu a partir da compreensao de que as Residén-
cias Multiprofissionais Hospitalares permitem a construgdo de um
processo de transformagéo e crescimento néo apenas para o pro-
fissional em seu espaco de trabalho e saber, mas principalmente
para o desenvolvimento do seu lugar como sujeito social e hist6-
rico, mobilizador de mudangas no Sistema Unico de Satde (SUS).

A atuagdo de diversos atores que passaram por essa traje-
toria nos convocou a propor essa construgdo como um espago
de trocas e reflexdo coletiva, com apresentacdo de uma coletanea
de textos que pudessem provocar os leitores a ampliar seu olhar
para o processo de fazer-saber em satide. Afinal, essa vivéncia de
articulagdo entre ensino e servigo deve ser compartilhada, permi-
tindo ampliagdes ao fazer multiprofissional em prol de praticas
contextualizadas e inovadoras em saude.

A vista disso, a partilha dessas experiéncias pode permitir a
consolidagio e fortalecimento dos processos de residéncia, alcan-
cando diferentes atores e espagos sociais que possam engrandecer
e aperfeigoar seu fazer. Esperamos criar, nestas paginas, um espa-
¢o que incite uma pratica critica e ética contextualiza as necessi-
dades do contexto social ao qual estamos imersos. Portanto, o ob-
jetivo desta obra é construir um processo de compreenséao acerca
da Residéncia Multiprofissional Hospitalar, mas também apresen-
tar os resultados de construgio tedrico-pratica emergentes desse
processo. Para tal, contamos com a participagdo de profissionais
egressos da residéncia, juntamente com outros atores que fizeram
parte desse processo de construgio.



O livro foi organizado em trés unidades: A Unidade I, in-
titulada Residéncia Multiprofissional: sentidos e desdobramentos,
apresenta cinco capitulos que revelam um panorama geral das
residéncias multiprofissionais hospitalares a partir de diferentes
perspectivas, permitindo uma compreensdo abrangente desse
processo formativo.

O primeiro capitulo, Residéncias Multiprofissionais em Saii-
de: do que estamos falando?, se propde a refletir sobre o que sao
Residéncias em Satde, em especial as Residéncias Multiprofissio-
nais Hospitalares. Ainda, apresenta algumas defini¢des importan-
tes para compreensdo dessa modalidade de formagao, bem como
alguns percursos histéricos marcantes e que demarcam como esse
processo formativo vem se construindo.

O segundo capitulo, Participagio em Programas de Residén-
cia Multiprofissional em Saiide e a importdncia do tripé assisténcia-
-ensino-pesquisa, reflete sobre a relagdo entre assisténcia, ensino
e pesquisa dentro de um programa de Residéncia Multiprofissio-
nal, focando especialmente nos ultimos dois aspectos, e como eles
estdo extremamente presentes nos processos de ensino e pratica
vivenciados pelos residentes.

Ja o terceiro capitulo, Saiuide Coletiva, Formagio Politica e a
Residéncia Integrada em Satide, aborda a formagao politica em um
programa de residéncia integrada em satde orientada pelos pres-
supostos da Satde Coletiva. As autoras apostam que a formagao
sanitarista provoca a sustentacio de praticas de cuidados como
atos politicos pelos profissionais de saude nas diversas institui¢cdes
de satde, considerando a determinacéo social da saude e da vida.

O quarto capitulo, Percursos e desafios da coordenagdo de
um Programa de Residéncia Multiprofissional: um relato de expe-
riéncia retrata um relato que parte da experiéncia de duas coorde-
nadoras académicas que participaram da trajetdria de trés turmas
de residéncia multiprofissional hospitalar.



E o ultimo capitulo dessa unidade, intitulado Estresse ocu-
pacional e burnout em um programa de Residéncia Multiprofissio-
nal Hospitalar, busca apresentar a avaliagao dos aspectos associa-
dos ao estresse ocupacional e burnout entre profissionais de satde
em um programa de residéncia integrada em cancerologia.

A partir dessa contextualiza¢do do processo de residéncia,
apresentamos trabalhos de temadticas especificas como resultado
desse processo formativo. Na Unidade IT Comunicagio e suas pe-
culiaridades sdo apresentados trés capitulos que problematizam a
questdo da comunicag¢do na assisténcia a saude.

No capitulo 1, Comunicagio do cancer de préstata: os ditos e
ndo ditos, o objetivo é compreender como ocorre a comunicagao
diagnostica do cancer de prostata a partir da observagao dos pro-
cessos comunicacionais entre médico e paciente e da percepgido
posterior do usudrio.

O segundo capitulo, A comunicagdo familiar no contex-
to de adoecimento e transigdo para cuidados paliativos, parte do
reconhecimento da importancia da familia no contexto cultural
brasileiro para investigar os processos psicologicos envolvidos na
comunicagdo de cuidadores familiares com pacientes oncoldgicos
no contexto da transi¢ao para Cuidados Paliativos.

Ja no ultimo capitulo dessa unidade, intitulado Reunides fa-
miliares em Cuidados Paliativos como ferramenta de comunicagio
e acolhimento familiar, busca-se discutir sobre as reunides familia-
res em cuidados paliativos, considerando-as como ferramenta de
comunicag¢do em satde e acolhimento familiar a partir de orien-
tagdes apresentadas pela literatura para essa intervencéo, conside-
rando seus efeitos no cuidado com os familiares.

A Unidade III também versa sobre uma tematica especifica
a partir dos resultados dos trabalhos desse processo de construgio.
Intitulada A morte em diferentes nuances, conta com cinco capitulos
que discutem o morrer sob diferentes olhares e momentos de vida.



O primeiro capitulo, Os vinculos do nascimento atravessados
pela morte: o bebé e a familia nos cuidados paliativos na experiéncia
vivida de profissionais de satide, retrata os cuidados paliativos na ex-
periéncia vivida dos profissionais de uma Unidade de Terapia Inten-
siva Neonatal, abrangendo os vinculos bebé/profissional, familia/
profissional e bebé/familia, compreendendo o carater peculiar e de-
safiante da possibilidade iminente da morte de um recém-nascido.

No segundo capitulo, A morte na infancia: compreensées sobre
a morte e o morrer no ambiente hospitalar, promove uma discussao e
levanta questionamentos sobre os enlaces entre a vida e a morte, no
contexto da pediatria, discorrendo teoricamente sobre alguns aspec-
tos importantes sobre 0 modo como as criangas podem compreen-
der o processo de morte/morrer, durante processo de hospitalizagio.

No terceiro capitulo, ‘Crianga vocé nunca quer que vd, nun-
ca quer que morra’: a percepgio da morte de criangas e suas impli-
cagoes para o cuidado em saiide, a pediatria permanece em desta-
que, mas agora a partir da percepgio da morte de criangas para os
profissionais de saide residentes em Pediatria, discorrendo sobre
o impacto da realidade nos residentes e no modo como esta traz
implicagdes para o cuidado em saude e a pratica profissional.

O quarto capitulo, A morte caminha ao meu lado’ a expe-
riéncia de médicos com pacientes oncolégicos, tem como objetivo
compreender a experiéncia de médicos que atuam em um hospital
oncolégico diante da morte e do morrer de seus pacientes.

E o tltimo, Suicidio e diagndstico oncolbgico: dimensoes e im-
plicagdes, interroga o a relagdo entre diagndstico oncoldgico/reci-
diva e ideagdo/tentativa/suicidio na literatura especializada a par-
tir das inquieta¢des que emergem da pratica de escuta/cuidado de
sujeitos com dor psiquica intensa, atravessada por um diagndstico
que vem envelopado de uma construcio simbdlica de sentenca.

Fernanda Gomes Lopes
Organizadora



PREFACIO

SUS, patriménio do Povo Brasileiro!” Honrada e politica-
mente representada, inicio o preficio desta obra com o conceito
que, como vivente de mais de uma década na concepgio, gestdo,
tutoria e preceptoria das Residéncias Mutiprofissionais em Satde,
aprendi e tive a honra - politica, pedagégica e afetiva — de ver
multiplicar na consciéncia individual e coletiva de nossas/os edu-
candas/os, educadoras/es e populagdo usudria.

Nosso SUS, garantido pelo direito a Satide em nossa Carta
de Compromissos — Constituigdo de 1988, é o caminho institu-
cional no Brasil para o Cuidado. Situa-se no SUS o direito de nao
adoecer, e se adoecer, de ser cuidado. Um sistema, capilarizado em
todo territdrio nacional, repleto de riquezas e construgdes, em-
bora historicamente subfinanciado e recentemente desfinanciado,
pelos préximos 20 anos, por ocasido da emenda constitucional
95/2016.

Ter a honra de prefaciar a obra Residéncias Multiprofissio-
nais hospitalares: revisitando resultados de um processo de cons-
trugdo prescinde inicialmente de localizar as Residéncias Multi-
profissionais no contexto no SUS. SUS, enquanto um sistema de
encontros de vidas. Um sistema de direitos, e para tanto, um sis-
tema em que a principal tecnologia é a tecnologia do encontro. A
tecnologia do didlogo.

No Brasil, largo, profundo, colorido, rico em natureza e com
histérico presente de iniquidades sociais, nossa gente esta em so-
frimento. Pessoas vulnerabilizadas, precarizadas, desempregadas,
com sofrimentos multiplos, psiquicos, corpos exaustos, cansados,
sdo nossa fonte de vida para a ‘ensinagem’ em satide. Nossa saude



¢ determinada socialmente, precisamos cuidar, acolher, ouvir e
embalar nossa gente. E pelas vias do SUS que cuidamos de nosso
povo. Entramos nas casas, estamos nos leitos, dialogamos, escu-
tamos as historias de vida, tocamos os corpos, cuidamos de nossa
ancestralidade viva, cuidamos de nds. N6s - Povo. Povo que cuida
do préprio povo.

Inspirada nas forcas da Natureza, percebo a Residéncia
Multiprofissional em Saide como espago-tempo semelhante ao
vivido por passarinhos e formigas. Passarinhos e formigas sao
leves, de diversas cores e tamanhos e com diferentes formas de
sobrevivéncia. Passarinhos voam. Formigas escavam. Ambos
constituem grupos. Sao assim as Residéncias Multiprofissionais
em Saude, o ninho e o formigueiro do SUS.

No ninho, o passarinho experimenta a vida, no ninho ele é
apresentado a Vida. No ninho ele é alimentado, e esperanga pelo
alimento. No formigueiro, a formiga, com perfeita organizagao de
espacos e tarefas, constroi sua prote¢do. E em perfeita harmonia,
cortadeiras, carregadeiras e cuidadoras do espago-vida, consti-
tuem um super-organismo-tnico de consciéncia coletiva quando
o contexto social é ameacado. Nas residéncias, ora voamos, ora
escavamos, Sempre esperan¢amos.

Residentes, preceptoras/es, tutoras/es, coordenadoras/es
ora vivenciam o ninho, ora vivenciam o formigueiro de serem
educandas/os e educadoras/es do SUS, no SUS e para o SUS. As
residéncias nos afetam pelo encontro de vidas, de experimenta-
¢oes, de davidas, reflexdes e criagdes.

Residéncias sdo o espaco-tempo do Cuidado Critico-Ar-
tistico-Propositivo-Politico. Ndo nos cabe a mera reprodugido de
procedimentos e técnicas. E o encontro das vidas nos espacos de
cuidado que orienta o ser, o fazer, o estar, o aprender e o ensinar
cuidador. Em 11 anos no cendrio das residéncias, tendo vivencia-
do 7 turmas multiprofissionais, de 11 programas/especialidades,



de ininterrupta interagdo com 1.931 profissionais residentes de
14 profissoes da saude, aproximadamente 500 preceptores, em 32
municipios cearenses, tenho percebido as residéncias em saude
como o tempo-espago da experimenta¢do do ‘Cuidado Cri-Cri. O
cuidado critico e criativo.

Vejo a obra ‘Residéncias Multiprofissionais hospitalares:
revisitando resultados de um processo de construgio, organizada
por Fernanda Gomes Lopes, egressa da Residéncia Integrada em
Saude da Escola de Saude Publica do Ceara (RIS-ESP/CE), pauta-
da na Etica do Cuidado. Leonardo Boff, em seu livro Saber Cuidar
- Compaixdo pela Terra, diz: “Face a situagao de falta de cuidado,
muitos se rebelam. Fazem de sua prética e de sua fala, permanen-
te contestagdo. Mas sozinhos, sentem-se impotentes para apre-
sentar uma saida libertadora. Perdem a esperanga” (1999, p. 20).
Nio adoecemos sozinhos, portanto o Cuidado nio se faz sozinho,
se faz em pares, em coletivos. E na Residéncia o tempo-espago
profissional de se perceber cuidadora e cuidador de seu, de nosso
préprio povo.

Fernanda reuniu residentes, preceptoras/es, tutoras/es e
coordenadoras/es de Residéncias Multiprofissionais em Satde que
vivenciaram o ‘Cuidado Cri-Cri. Jovens, sujeitos sociais, pessoas
interativas, agregadoras, protagonistas, questionadoras, propositi-
vas, criativas, cuidadoras, pesquisadoras, artistas do Cuidado. Sdo
artistas porque vivenciaram a frui¢io e os bastidores do Cuidado.
Sentiram integralmente no corpo individual e coletivo, e no
contexto das residéncias, o desafio de fazer e acreditar no presente
e no futuro do SUS. Suas obras artisticas abordam nascimento,
vida, cura, morte, luto e cuidado. Por ora, viram-se no ninho do
SUS, trouxeram o novo, alimentaram-se da experiéncia dos pares.
Outrora, alimentados e protegidos em seus bandos, defenderam
seus formigueiros, em defesa da existéncia; em defesa da sobrevi-
véncia; em defesa do Cuidado no SUS.



A leitura dessa colecao de historias de cuidado, prescinde
ainda de rememorarmos as permanentes pautas nacionais de qua-
lificagdo das Residéncias Multiprofissionais em Saude. Pautas de
anos de construgdo coletiva que envolveram os féruns nacionais
de residentes, preceptores/tutores e coordenadores de residéncias
em saude do Brasil. E que, assertivamente, todos os capitulos desta
leitura, corroboram para que continuemos no esperangcar Freiria-
no. Séo elas: a institucionaliza¢do de uma Politica Nacional de Re-
sidéncias em Saude, pautada na Satde Coletiva; a qualificagdo da
carga hordria dos programas, oportunizando as/aos profissionais
residentes a acdo-reflexdo-agdo para o ser-cuidador no SUS; a va-
lorizagdo social e financeira do trabalho de preceptoras/es e tuto-
ras/es; a atualizacdo permanente dos valores das bolsas de educa-
¢do pelo trabalho; a isonomia de direitos e deveres nos programas
de residéncias uni, multiprofissionais e médicas; a Educagio Per-
manente Interprofissional e a Educag¢do Popular em Satde, como
diretrizes pedagdgicas dos programas; a expansao dos programas
de Residéncias Integradas em Satude no Brasil, situando-as como
trajetdria universal da carreira para o SUS e a formagéo politica,
pautada na participagdo popular, pelo fortalecimento e defesa do
Sistema Unico de Saude.

Com honra e muito afeto, inspirada no voo e canto dos pas-
sarinhos, na for¢a coletiva do formigueiro e na fruigao artistica
do encontro das letras e paragrafos, convido leitoras e leitores, vi-
ventes e defensoras/es do SUS a se deixarem fruir pelos relatos e
cendrios de cuidado e vida descritos em cada capitulo. Resisténcia
pela Residéncia. Residéncia pela Resisténcia. Residéncias no, para
e pelo SUS, ESPERANCEMOS!

Em sua leitura, desejo a frui¢do da empatia, da solidarieda-
de e do esperangar na defesa da vida!

Amanda Cavalcante Frota
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1.1 RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS EM
SAUDE: DO QUE ESTAMOS FALANDO?!

Bruna Fabricia Barboza Leitdo
Rafael Bruno Silva Torres

No olho do furacdo, na ilha da fantasia, ou talvez um
turbilhdo e no instante seguinte, uma calmaria... Um
olho de furacdo, que, por aonde passa, arranca o que

estd preso, remexe, movimenta, estremece. Uma ilha da
fantasia, onde tudo é possivel, onde ndo hd limites para o
sonho (DALLEGRAVE; KRUSE, 2009, p. 213)

Introdugao

As Residéncias em Saude, sejam Médicas (RM) ou Multi-
profissionais (RMS), podem ser consideradas como um convite
para a formagio dos profissionais de saude e para o Sistema Unico
de Saude (SUS). De acordo com Carvalho e Nepomuceno (2008),
nas RMS, contudo, ndo se pensa apenas no ‘ser profissional, mas
fundamentalmente no ‘ser sujeito histérico, cidaddo que se im-
plica nos processos sociais vivenciados. Essa implicagao deve ser
facilitada por uma formagéao voltada para o enfrentamento dos
dilemas e desafios colocados cotidianamente.

Participar destes programas é uma aposta a ousadia e a ex-
perimenta¢do do novo. Podemos considerar a RMS como uma
prética pautada numa pedagogia dialdgica e problematizadora, es-
tabelecendo espagos cotidianos de reflexdo coletiva, e tensionan-

1 Capitulo adaptado das dissertagdes Residéncias Integradas, Multiprofissionais e em Area Profis-
sional em Satide: uma Revisao Integrativa (2017), apresentada ao Programa de Pos-Graduagio
em Satde Coletiva da Universidade Federal do Ceard, de autoria de Rafael Bruno Silva Torres,
sob orientagdo da Profa. Dra. Ivana Cristina de Holanda Cunha Barreto, e Residéncia Multi-
profissional em Cancerologia: Expressoes da Integralidade do Cuidado (2018), apresentada ao
Programa de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva da Universidade Federal do Cear4, de autoria
de Bruna Fabricia Barboza Leitdo, sob orientagdo da Profa. Dra. Maria Liicia Magalhées Bosi.

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO
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do a construgdo da cogestdo dos processos de trabalho - com um
carater fortemente indutor de mudangas no campo do fazer-saber
em saude (CARVALHO; NEPOMUCENUO, 2008).

A vivéncia dos programas de RMS pode ser considerada
como uma possibilidade na busca pela integralidade em sadde.
Salvador et al. (2011) avaliam que participar de um processo for-
mativo se baseia na construcdo articulada de diferentes profissdes
da saude, buscando construir um saber comum, onde se agregue
as contribuicdes dos diferentes nucleos profissionais pode efetivar,
de fato, uma pratica renovadora na saude.

Nas RMS, ha atividades em que todas as profissdes envol-
vidas devem estar expostas em conjunto e outras que sdo espe-
cificas para cada uma. Sendo assim, campo e nicleo devem estar
articulados para o desenvolvimento de competéncias comuns e
especificas. De acordo com Campos, Chakour e Santos (1997) e
Campos (2000), existe uma inevitavel sobreposicdo de limites en-
tre as disciplinas, de modo que a institucionaliza¢do dos saberes e
sua organizagdo em praticas, se dd na confrontag¢do entre nicleos
e campos — nucleo como uma aglutinagdo de conhecimento, de-
marcando a identidade de uma area de saber; e campo como um
espaco de limites imprecisos, onde cada profissao busca em outras
0 apoio para cumprir suas tarefas e praticas.

Segundo Martins et al. (2016), as RMS sdo programas em
crescimento no Brasil e estao se consolidando justamente por
seu formato de aprendizagem, agregando ensino e servi¢o na for-
magdo de profissionais qualificados com foco no trabalho inter-
profissional. De acordo com Torres et al. (2019), o ingresso dos
profissionais nos programas de RMS brasileiros pode ocorrer por
meio de prova objetiva eliminatdria (contendo questoes divididas
entre conhecimentos especificos e comuns), avaliagio curricular
do profissional, e entrevistas ou provas praticas. Mas ndo hd um
padrio especifico sobre esse processo seletivo, que pode variar
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de programa para programa. Cheade et al. (2013) afirmam que
as RMS tém como um de seus objetivos centrais o de formar pro-
fissionais com habilidades especificas, segundo as necessidades
locais e conforme algumas deficiéncias regionais.

Dallegrave e Kruse (2009) referem que os programas de RM
ja sao amplamente reconhecidos e, portanto, sdo ‘exemplos a se-
rem seguidos. Mas para se referir as RMS sao comuns as palavras:
‘construcido inovadora, ‘criar novas praticas em saide, ‘novo pro-
jeto para a saide e sociedade. Podemos, entdo, iniciar este capitulo
refletindo: do que estamos falando quando discutimos sobre Resi-
déncias Multiprofissionais em Saide?

Residéncia Multiprofissional em Saude: do que estamos
falando?

O termo TResidéncia, enquanto modalidade de formagao,
foi utilizado pioneiramente pela Medicina, primeira profissio a
reconhecé-la legalmente como pés-graduagao. Ela surge nos Es-
tados Unidos, no final do século XIX, com um curso inicialmente
direcionado a drea cirtirgica em 1879 e, posteriormente, a area cli-
nica em 1889. A Residéncia Médica associa-se ao aperfeigoamento
de profissionais médicos, configurando-se como uma metodolo-
gia que privilegia a atuagdo por especialidades através do treina-
mento intensivo de habilidades técnicas, elemento ainda bastan-
te caracteristico da ciéncia médica. Inclusive, até hoje se destaca
como o ‘padrdo ouro’ da formagdo médica (RIBEIRO, 2011).

Em termos histodricos, é preciso situar nesse contexto a
publicagdo do conhecido Relatdrio Flexner, em 1910, cujas reco-
mendagdes influenciaram de maneira decisiva a formacido médica
ocidental. Suas recomendagdes versam sobre uma medicina in-
dividualista, biologicista, centrada na doenca e que reconhece o
hospital como o principal local de formagao médica. Estabelece-
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-se, assim, a énfase no modelo biomédico reducionista e unicau-
sal, cuja reverberagdo ainda é significativa mesmo 100 anos ap6s
sua publicizagdo e a despeito de todas as criticas a ele dirigidas
(PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

Seguindo este padrao de influéncia norte-americano, a RM
surge no cenario brasileiro em meados da década de 1940, inicial-
mente no Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo e no
Hospital dos Servidores do Estado no Rio de Janeiro (FERREIRA;
OLSCHOWSKY, 2010). Tendo em vista a insuficiéncia dos co-
nhecimentos adquiridos na gradua¢do em Medicina, e 0 mercado
competitivo que demandava profissionais cada vez mais especia-
lizados, as RM surgem em resposta a necessidade de refor¢o do
treinamento pratico e do manejo clinico para os médicos recém-
-formados, que atuariam sob a supervisdo de profissionais mais
experientes. Porém, no Brasil, os primeiros programas ofertados
aconteceram sem nenhuma regulamenta¢do ou monitoramento
do Estado, o que acabou gerando uma série de descontentamentos
e criticas por parte dos médicos residentes, que reclamavam a ex-
ploragio de sua for¢a de trabalho (RIBEIRO, 2011).

A primeira medida de regulamentagao legal vem com o De-
creto Presidencial N° 80.281 de 1977, que institucionaliza a RM e
cria a Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM), respon-
savel, entre outras coisas, pelo credenciamento e acompanhamen-
to dos programas. A RM é entdo definida como:

modalidade de ensino de pds-graduagao lato sensu, destinada a
meédicos, sob a forma de cursos de especializagdo, caracterizada
por treinamento em servigo, funcionando sob a responsabilida-
de de instituigdes de satde, universitdrias ou nio, sob a orienta-
o de profissionais de elevada qualificagio ética e profissional”
(BRASIL, 1977).

Trata-se, pois, de um processo formativo que preconiza uma
aprendizagem que se faga prioritariamente em servigo pratico, sob
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regime de dedicagéo exclusiva, de modo que o residente possa se
envolver integralmente com as rotinas e processos desenvolvidos
no hospital de sua especialidade.

Para além da Medicina, no nucleo da Enfermagem, a pri-
meira experiéncia de uma Residéncia no Brasil ocorreu em 1961,
no Hospital Infantil do Morumbi (SP), com énfase no ensino pra-
tico sem eliminar o aprofundamento de conhecimentos tedricos
e o desenvolvimento de pesquisas. Durante a década de 1970, a
Enfermagem passa a discutir sobre os modelos possiveis de for-
magdo na modalidade Residéncia em decorréncia do Plano Na-
cional de Pés-Graduagio instituido pelo Ministério da Educagio
e Cultura (MEC) com a criagao de Programas de Pés-Graduagao
em Enfermagem e a partir da necessidade da capacitagdo técnica
dos enfermeiros. O enfoque da Residéncia em Enfermagem, neste
periodo, é centrado nas necessidades hospitalares, onde a assistén-
cia a saude apresenta maior complexidade tecnolédgica, tornando
necessaria a especializagio (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2006).

No que concerne ao ambito multiprofissional, o primeiro
programa identificado no Brasil como Residéncia Multiprofis-
sional em Saude surge ainda em 1976, na Escola de Satide Publi-
ca do Rio Grande do Sul (ESP/RS), lotado no Centro de Saide
Escola Murialdo, onde se iniciou o Programa de Residéncia em
Saude Comunitdria. No ano seguinte, percebendo a necessidade
e a importincia de uma equipe de trabalho multiprofissional que
contemplasse uma perspectiva ampliada de satde, as vagas foram
extensivas as categorias de Enfermagem, Servico Social e Medici-
na Veterindria. Entretanto, no inicio da década de 1990, em fun-
¢ao de conflitos politicos e problemas econdmicos, o programa foi
extinto, muito embora sua experiéncia pedagdgica pioneira tenha
influenciado a criagdo posterior de outros cursos (MARTINS et
al., 2010).
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De acordo com Haubrich et al. (2015), em paralelo a este pro-
grama destacam-se ainda as experiéncias das Residéncias da Escola
de Administra¢do/Fundagdo Getulio Vargas (1975), da Faculdade
de Satde Publica/Universidade de Sdo Paulo (1975) e da Coorde-
nadoria de Aperfeicoamento das Equipes de Saude do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social - INAMPS
(1976). Apesar da auséncia de reconhecimento legal a época, todas
essas experiéncias serviram de modelo de inovagdo para varios ou-
tros programas estabelecidos em territério nacional, tendo em vista
o aspecto inaugural de seu modelo pedagdgico inovador. Desde
entdo, outras experiéncias de carater multiprofissional foram dis-
paradas pelo pais, sendo progressivamente apoiadas pelo Estado.

Apesar de ainda arraigada no modelo instituido pela RM,
pode-se considerar que as RMS desvelam outros significados.
Com a promulgag¢do da Constitui¢ao Federal de 1988, o SUS as-
sume a responsabilidade de ordenar a formagdo do que se con-
vencionou chamar de “recursos humanos para a drea da saude”,
através do Ministério da Saide (MS) e do Conselho Nacional de
Satude (CNS). Nesse contexto, as RMS despontam como uma op-
¢do formativa voltada para os trabalhadores da satde, a excegdo
dos médicos. Vale pontuar a criagdo pelo MS, em 2003, da Secre-
taria de Gestdo do Trabalho e da Educagio na Saude (SGTES), de
onde parte a proposigdo das RMS como projeto nacional e que si-
naliza um novo olhar para a formagao dos trabalhadores da saude.

Uma etapa importante no processo de normatizacio das
RMS foi a institui¢do em 2004, da Politica Nacional de Educagio
Permanente em Satide (PNEPS), quando finalmente as discussdes
e o0 movimento em torno da necessidade de mudanca da forma-
¢do em saude alcangaram o status de politica publica. Trata-se de
uma proposta de agdo pedagdgica estratégica que visa promover
a construgdo e a ressignifica¢io de praticas que possibilitem a for-
magao dos trabalhadores, reconhecendo a indissociabilidade das
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“relagdes orgénicas entre ensino e as agdes e servigos, e entre do-
céncia e atengao a saide” (BRASIL, 2004). Nessa perspectiva, falar
em formagdo implica em tomar como pratica a confrontagdo do
que esta constituido como verdade absoluta, ou como afirma Bar-
ros (2011, p. 133), “como critica da realidade a partir da que existe,
com vistas a sua transformagdo numa outra realidade”

Sequencialmente, tem-se Como marco importante —em ter-
mos legais — a publicagdo em novembro de 2005 da Portaria In-
terministerial N° 2117 que instituiu no 4&mbito dos MS e do MEC,
a Residéncia Multiprofissional em Saude, destinada as categorias
profissionais que integram a area da saide (Biomedicina, Ciéncias
Bioldgicas, Educagdo Fisica, Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Medicina Veterindria, Nutrigao, Odontologia,
Psicologia, Servigo Social e Terapia Ocupacional), excetuada a ca-
tegoria médica (BRASIL, 2005). J4 em janeiro de 2007 é publicada
a Portaria N° 45, que instituiu a Comissdo Nacional de Residén-
cia Multiprofissional em Saude - CNRMS, 6rgao deliberativo e de
carater colegiado, para fins de regulagao e acompanhamento dos
programas em curso no pais (BRASIL, 2007).

Vale ressaltar que, apesar da recomendagéo, nao hé obriga-
toriedade no sentido de que os Programas de Residéncia Médica
e Multiprofissional ocorram de modo integrado e/ou unificado,
ainda que se realizem na mesma instituigao executora. Cabe des-
tacar aqui que a CNRMS se propde a regulamentar também a Re-
sidéncia em Area Profissional da Satide em carater uniprofissional,
de modo a atender aos interesses corporativos das profissdes por
reservas de mercado (CECCIM; KREUTZ; MAYER JR, 2011).

Tendo em vista esse cendrio processual e continuo de nor-
matizagdes legais sobre as RMS, ¢ preciso estar atento as incisivas
mudangas textuais nos termos utilizados, que em ultima instancia
traduzem as consequéncias das pressdes exercidas pelas corpora-
¢oes profissionais, em especial a médica, na tentativa de resguardar
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a privatizagdo corporativa da formagao profissional. Por exemplo,
observa-se ao longo do tempo o abandono do termo “Residéncias
Integradas em Saude” para a utilizagao das expressoes “Residéncia
em Area Profissional da Satide” e “Residéncia Multiprofissional
em Saude”, desconsiderando-se todo o propdsito de integragao fo-
mentado pelas experiéncias anteriores a regulamentagio. Ceccim,
Kreutz e Mayer Junior (2011, p. 259) sdo enfaticos ao afirmar que:

O apagamento da concepgdo Integrada nos textos oficiais, sem
que se discutam as diferengas conceituais e préticas entre In-
tegrada e Profissional ou Multiprofissional, da por decidida a
ado¢do de um modo de formagéo especialista e a manuten¢io
do modo dominante de educagdo nas profissoes da saude [...]
Quando a regulagdo do setor da Educagio silencia essas demar-
cagoes todas, o que busca educar?

Torres (2015) ¢ enfatica ao afirmar que a histdria das RMS
ndo se inicia a partir desses marcadores temporais, tendo em vista
as inumeras experiéncias ja existentes nesse formato, muito em-
bora elas tivessem outras nomenclaturas. No entanto, a autora re-
conhece que esses marcos cronolégicos remetem ao periodo de
maior incentivo politico e financiamento governamental, conside-
rando-se a significativa ampliagdo de programas por todo o pais
que, em tese, carregavam consigo a perspectiva de uma formagéo
critica realizada no SUS e para o SUS.

Apesar dos descompassos e contradigoes ainda existentes,
as RMS seguem caracterizadas como uma modalidade de ensi-
no de pds-graduagio lato sensu direcionada aos profissionais da
saude, de carater multiprofissional e interdisciplinar, tendo como
referencial a integralidade da atengdo, utilizando-se da aprendi-
zagem em servico pelo trabalho, visando a formagéo coletiva em
equipe mediante a supervisdo técnica de outro profissional - o
preceptor — de modo a contribuir para a integralidade do cuidado
ao usudrio (MARTINS et al., 2010).
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Desse modo, objetiva-se superar a tipica fragmentagdo dos
saberes e praticas na atengdo a saude, contribuindo com uma “for-
magdo pautada na preparagdo de profissionais para lidar com a
dimensdo subjetiva que toda pratica de satide supde, como tam-
bém modos que afirmam modelos de gestdo descentralizados e
transversais que ndo desapropriem o trabalhador do seu processo
de trabalho” (BARROS, 2011, p. 134).

Eixo Etico-Politico e Pedagégico das RMS

No que se refere ao projeto formativo e pedagégico, Silva e
Caballero (2010) apontam que este “precisa contemplar dois as-
pectos principais [...] o cardter ético-politico de pensarmos a for-
magio como Educa¢do Permanente em Saude (EPS); e a dimenséo
da integralidade em saide como eixo central na constitui¢do de
saberes e praticas” (SILVA; CABALLERO, 2010, p. 68).

As RMS despontam entdo como potente eixo de a¢do da su-
pracitada PNEPS, na medida em que propdem o aperfeigoamento
das praticas de trabalho mediante a problematizacido de questdes
cotidianas dos trabalhadores da satide e por estes, valorizando
suas experiéncias e o proprio trabalho como matéria-prima para
os processos de aprendizagem, autorizando-os a reinventar as rea-
lidades conforme o estranhamento com o que ja estd posto como
verdade. Merhy (2005) corrobora essa ideia ao afirmar a impossi-
bilidade de separagéo entre o trabalho em satde e a educagdo em
saude, na medida em que um produz o outro.

De acordo com Shikasho (2013), a EPS atua como instru-
mento de reconhecimento e legitimagdo da rede de servigos de
saude, como cendrios de aprendizagem em potencial, visando ao
fortalecimento dos trabalhadores como sujeitos autdnomos e cria-
tivos frente a realidade. Através da aprendizagem significativa e da
reflexdo critica, busca-se mais que o acimulo de saberes técnicos
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providos pelas tradicionais propostas de “educagio continuada’,
nao obstante sua importincia, mas pretende-se a transformacio
do trabalho, dos trabalhadores e pelos trabalhadores, no sentido
de garantir a resolutividade e a promogéo da saude coletiva.

Assim, com as RMS pretende-se fomentar processos peda-
gogicos que superem a logica tradicional de transmissdo vertical
de conhecimento por especialistas, na medida em que estes se
mostram apartados do contexto real dos problemas de saude e,
portanto, limitados em sua resolutividade. Porém, é importante
ressaltar que nao se trata de simplesmente menosprezar os proto-
colos técnicos ja consolidados, mas de estar aberto a possibilidade
de questiona-los, ou como afirma Ceccim (2005, p. 166), de “to-
mar o cotidiano como lugar aberto a revisdo permanente”.

Ante o exposto, Ceccim (2005, p. 162) ratifica que:

Aquilo que deve ser realmente central & Educagiao Permanente
em Saude ¢ sua porosidade a realidade mutével e mutante das
agdes e dos servicos de satide; ¢ sua ligagdo politica com a forma-
¢ao de perfis profissionais e de servigos, a introdugao de meca-
nismos, espagos e temas que geram auto-analise, autogestdo, im-
plicagdo, mudanga institucional, enfim, pensamento (disruptura
com os instituidos, formulas ou modelos) e experimentagio (em
contexto, em afetividade - sendo afetado pela realidade/afecgao).

No que se refere & dimensdo do trabalho em equipe, uma
vez orientados pelos principios e diretrizes do SUS, os programas
partem de uma compreensio ampliada do processo saide-doenca-
-cuidado e buscam integrar “saberes e préticas que permitam cons-
truir competéncias compartilhadas para a consolidagio do proces-
so de formagdo em equipe, tendo em vista a necessidade de mu-
dangas no processo de formagao, do trabalho e da gestao na saide”
(BRASIL, 2007, p. 3). Diante disso, espera-se que os residentes se-
jam dispostos nos cenarios de trabalho em equipes necessariamen-
te multiprofissionais e, mais do que simplesmente conjuga-los em
um mesmo recorte de espago e tempo. Estimula-se que eles possam
efetivamente trabalhar de forma colaborativa e interprofissional.
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Entretanto, a nogao de especialidade profissional configura-
-se como o maior desafio a ser superado, conforme nos apontam
Bonaldi et al. (2010, p .59), ao afirmarem que “ainda que a equi-
pe multiprofissional seja apontada como solugdo milagrosa para
superar os problemas da fragmentagio e da desresponsabilizagdo
decorrente da especializagdo excessiva dos profissionais, a simples
implementagdo ndo garante que se alcance esse objetivo”.

Por fim, reafirma-se a imbricada relagdo entre a proposta
pedagdgica da RMS e os discursos da integralidade que, embora
remetam a um suposto novo modelo de atengdo a satde, na verda-
de ainda aludem aos ideais e pautas do movimento pela Reforma
Sanitdria, que atualmente se encontram em um contexto de expli-
cita ameaca e sucessivos retrocessos. Apesar do tempo histdrico de
regulamentagdo, ainda hd muito a percorrer para fins da consoli-
dagdo de um SUS concreto e resolutivo. Conforme nos apontam
Dallegrave e Kruse (2009), a articulagdo entre os discursos aposta
na emergéncia da integralidade como condigdo de possibilidade
para a constru¢ao pedagogica das RMS.

Residéncias Multiprofissionais Hospitalares

Segundo Silva et al. (2015), quanto as diferengas de atua-
¢30 no hospital ou na comunidade, residentes multiprofissionais
evidenciam que o ambiente hospitalar envolve uma agéo e inter-
vengdo imediata, e geralmente ndo tdo continua. Além disso, o
ambiente hospitalar pode ser provido de melhores recursos com-
plexos para a assisténcia apropriada aos individuos. O cotidiano
hospitalar também proporciona aos residentes lidarem diaria-
mente com situagdes que possibilitam o exercicio de habilidades,
como adaptacio, flexibilidade, paciéncia, e reconhecimento de
suas limitagdes profissionais (LANDIM; BATISTA; SILVA, 2010).
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Nos programas que concentram suas atividades em institui-
¢oes hospitalares, tornando o hospital o principal 16cus de pratica
dos residentes, hd que se considerar especialmente a predominéncia
de um modelo de atengido em satide ainda pautado na logica biomé-
dica, centrado em a¢des hegemonicamente tecnicistas e de cunho
curativista. Acrescente-se a isso o carater verticalizado e hierarqui-
zado de funcionamento da gestdo, que opera alguns saberes e faze-
res no campo da satide de modo a considerar somente as pautas e
necessidades mercadoldgicas (FEUERWERKER; CECILIO, 2007).

Vale salientar mais uma vez que, culturalmente, a princi-
pal, sendo a Gnica referéncia de proposta de formagao profissional
existente no hospital, tem sido as RM, cujos pressupostos peda-
gogicos e ideoldgicos destoam de modo significativo das RMS.
O hospital destaca-se dentro da rede de satide como um equi-
pamento complexo, cujo cotidiano é constantemente permeado
por relagdes de poder entre as diversas corporagdes profissionais,
demarcando um espago de disputa e dificultando, assim, aefeti-
vagdo de préticas de trabalho que se fagam de fato interprofissio-
nais e interdisciplinares. Acontece que integralidade, trabalho em
equipe multiprofissional, recuperagdo da dimenséao cuidadora das
praticas de saide ndo sdo conceitos pacificos e consensuais. Sua
implementagao provoca mudangas nas relagdes de poder entre as
profissdes e nas relagdes de poder entre os profissionais de saude
e os usudarios. Provocam, portanto, resisténcia e disputa. E o hos-
pital tem sido um local de resisténcia, de reprodugao da légica
hegemonica da organizagdo do trabalho em satide, um espago de
reproducio dos poderes das corporagoes (FEUERWERKER; CE-
CILIO, 2007, p. 969).

A inser¢ao das RMS junto as RM nos contextos hospitalares
ainda é um desafio a ser superado (ALVES et al., 2016). Nas ag¢des
do processo de ensino-aprendizagem dos programas de Residén-
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cia, os médicos tém poucas oportunidades de atuar com outros
membros da equipe de saude, algumas vezes até mesmo desco-
nhecendo o que seja rede de servigos, vigilancia epidemioldgica,
territorializagdo, planejamento local, trabalho em grupos e pro-
gramas de promogao da satide e prevengdo de doengas (FERREI-
RA; VARGA; SILVA, 2009).

Na pratica de Residéncia de Cheade e colaboradores (2013)
existiram, inclusive, casos em que a alta hospitalar foi baseada
apenas em critérios médicos, desconsiderando outros nucleos
profissionais envolvidas com a assisténcia aos pacientes — pratica
infelizmente comum nos servigos de satde. Infelizmente, ainda hd
um descompasso quando a categoria médica se refere a ideia de
‘multiprofissionalidade. E comum encontrar equivaléncia do ter-
mo como atuagio por especialidade. Por exemplo, a equipe mul-
tiprofissional formada pelo clinico geral, o ortopedista e o trau-
matologista — todos eles formados em Medicina (DALLEGRAVE;
KRUSE, 2009).

Nesse contexto, deparamo-nos com institui¢des cujas pra-
ticas de atenc¢do a saide ainda acontecem, prioritariamente, de
modo fragmentado e desarticulado, tais como ainda sdo a maioria
dos cursos de graduagdo da drea da satide. Barros (2011) corrobora
esta ideia ao afirmar que, em muitas ocasides, os processos forma-
tivos em satide assumem um carater associado exclusivamente a
transmissdo de contetidos atrelados ao viés da racionaliza¢do e do
tecnicismo, destoando, portanto, dos preceitos da Educagédo Per-
manente em Satde, componente pedagogico orientador das RMS.

No cotidiano dos servigos de satide, é possivel percebermos
a incompatibilidade entre a formagao recebida pelos profissionais
de sauide, marcada pela divisdo em setores do saber e autocentra-
da, como um entrave para a viabiliza¢do do acesso ao cuidado em
saude de forma integralizada (SALVADOR et al., 2011).
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A RMS considera que o processo formativo deve possibilitar
a imprescindivel integragao entre ensino, servi¢o e comunidade,
potencializando parcerias que fortalecam praticas centradas no
atendimento as necessidades dos usudrios, através de uma escuta
e cuidado atentos, ampliados e humanizados. O acontecer da Re-
sidéncia abre espago para processos de mudangas institucionais,
colocando em pauta a reflexdo sobre outros possiveis mecanismos
de trabalho e o necessario comprometimento com a formagéo de
novos perfis profissionais e de servigos, sempre levando em conta
a possibilidade de atualizagdo do que estd dado a priori.

Nesse sentido, Barros (2011, p. 137) aposta em:

Uma formagdo que se configure em miltiplas formas de agéo,
como produgio de saberes e préticas sociais que instituem su-
jeitos de agdo, aprendizados permanentes e nao praticas de mo-
delagem, que se constroem sobre especialismos naturalizados.
Um trabalho de formagio como processo questiona as formas-
-subjetividades instituidas, escapando da produgio de profissio-
nais como mercadorias amorfas, despotencializadas, silenciosas,
serializadas.

Para além da mera reprodugéo das préticas assistenciais em
saude, o que a RMS pretende ¢ a promogéo de espagos de reflexdo
sobre o fazer-satide, reconhecendo que este se dd em meio a relagdes
complexas e que, talvez por isso mesmo a “composi¢do pode insta-
lar certa desestabilizagdo das praticas cristalizadas e provocar uma
desconstrugio e construgao de novos saberes, como uma nova pro-
posta de formagdo de trabalhadores” (MARTINS et al., 2010, p. 89).

Consideragdes Finais

A proposta das RMS auxilia na formag¢io de profissionais
de saude mais abertos a pratica colaborativa e ao reconhecimen-
to da interdependéncia das areas. Segundo Fiorano e Guarnieri
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(2015), os profissionais de satide ndo tém sido formados com os
conhecimentos, habilidades e atitudes suficientes para o adequado
desempenho no SUS. Os programas de RMS, por sua vez, apre-
sentam uma perspectiva que promove exitosa aproximagdo entre
o trabalho e a formacio, e isso pode possibilitar mudangas do mo-
delo técnico-assistencial.

As RMS podem ser consideradas, entdo, como dispositivos
capazes de provocar melhorias na formagao dos profissionais. Em
pesquisa, Silva e colaboradores (2016) constatam que, apesar das
dificuldades que os profissionais apresentaram ao longo de sua
formagao, salientaram que ao ingressar na Residéncia tiveram a
oportunidade de trabalhar engajados em um conceito de saude
ampliado, e nao apenas voltado para aspectos bioldgicos que de-
terminam o processo saude-doenca.

Na pesquisa realizada por Torres, Barreto e Carvalho (2015),
destaca-se que, de todas as aprendizagens referidas pelos residentes,
aquela que se sobressai como mais emergente é sobre o aprendizado
entre as profissdes e o trabalho em equipe. Nas RMS se confirma
que a especializagao em satde exige dominio de aspectos de campo
e ndcleo, que se interligam complexamente. Silva et al. (2015) escre-
vem que residentes relataram que a Residéncia traz a oportunidade
de novos conhecimentos acerca de outras dreas e isso faz com que
profissdes diferentes se complementem. A RMS pode ser conside-
rada como uma excelente oportunidade de aprendizado e troca de
conhecimento e experiéncias (MORAIS; CASTRO; SOUZA, 2012).

Santos, Batista e Devincenzi (2015) concluem que a Resi-
déncia permite ao profissional desenvolver acdes que extrapolem
sua especificidade, resultando em um ganho de atuagdo, permi-
tindo ampliar seu olhar e préticas por meio da vivéncia integrada.
Os profissionais de satide podem ser formados de acordo com um
novo paradigma, um processo pedagdgico no qual ocorra uma cri-
tica ao paradigma cartesiano e biomédico (BEZERRA et al., 2016).

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



32

Portanto, no processo de formacdo dos residentes, a popu-
lagdo, o controle social, as equipes de saide das unidades, enfim,
todos os envolvidos sdo convidados a pensar e a produzir espagos
de saide, bem-estar e qualidade de vida — desmistificando a ideia
de que o ambiente hospitalar é apenas o ambiente da doenga.
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1.2 PARTICIPACAO EM PROGRAMAS DE RESI-
DENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE E A
IMPORTANCIA DO TRIPE ASSISTENCIA-ENSI-
NO-PESQUISA?

Rafael Bruno Silva Torres

Que a importdncia de uma coisa néio se mede com fita métrica
nem com balancas nem bardmetros etc. Que a importincia de
uma coisa hd que ser medida pelo encantamento que a coisa pro-
duza em nés (Manoel de Barros)

Reflexées iniciais

Parafraseando Ramos et al. (2006), este texto apresentado
por um profissional egresso de Residéncia tem a intengdo de dar
voz a atores e autores que sdo coletivos, politicos e representativos,
podendo ser encarado como uma reflexdo da histdria de forma-
¢d0 nesse todo que é possibilitado pela coletividade do encontro,
e pela vivéncia da assisténcia, do ensino e da pesquisa em uma
Residéncia em Satde.

O tema da formagdo nas Residéncias Multiprofissionais em
Saiade (RMS) vem crescendo nas pesquisas realizadas no mundo.
Nos programas de pds-graduagao brasileiros se observa um au-
mento nas produgdes académicas sobre as Residéncias a partir de
sua institucionalizacdo no ano de 2005 (DALLEGRAVE; CEC-
CIM, 2013). Ao escrever sobre a RMS, Carvalho e Nepomuceno
(2008, p. 36-37) definem que elas se configuram como

2 Capitulo adaptado do Trabalho de Conclusdo de Residéncia Espaco de (Trans)Formagdo: Ex-

periéncia Vivida de Resid em uma Residéncia Multipr ional em Cancerologia (2015),
apresentado ao Programa de Residéncias Integradas em Satide da Escola de Saude Publica do
Ceara, de autoria deste escritor sob orientagdo da Ma. Juliana Burlamaqui Carvalho (Hospital
Universitario da Universidade Federal do Piaui), e da dissertagdo Residéncias Integradas, Mul-
tiprofissionais e em Area Profissional em Satide: uma Revisdo Integrativa (2017), apresentada
a0 Programa de Pos-Graduagdo em Satde Coletiva da Universidade Federal do Ceara, de auto-
ria deste escritor, sob orientagdo da Profa. Dra. Ivana Cristina de Holanda Cunha Barreto.
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um convite, um chamado para reconstruir nossa formagio en-
quanto profissionais de satide do Sistema Unico de Saude (SUS).
Nessa reconstrugdo nido pensamos apenas no ser profissional,
mas fundamentalmente em sermos sujeitos histéricos, cidaddos
que se implicam nos processos sociais vivenciados. E essa re-
construgio deve ser facilitada por uma formagéo voltada para a
transformagédo da nossa realidade, para o enfrentamento dos di-
lemas e desafios que esta nos coloca, cotidianamente, para avan-
¢armos na efetivagdo do SUS que queremos [...] Aceitar o con-
vite a ousadia e a experimentagdo do novo ¢é estar coletivamente
construindo, dialégica e cooperativamente, o que queremos para
0 SUS, para a sociedade brasileira e para a propria RMS.

A formagao profissional brasileira para a drea da saude faz re-
feréncia a formagdo de profissionais com visdo critica, humanista e
integradora, capazes de atuar com qualidade e resolubilidade no SUS.
Segundo Merhy (2005), no ensino-pratica em saude é importante
avaliar a forca de processos que gerem transformagdes no trabalha-
dor e no seu cotidiano de produgdo do cuidado em saide - o que
implicaria for¢a de produzir e de problematizar a si mesmo no agir.

As RMS fortalecem a vivéncia dessas transformagdes, bem
como da integralidade em satde.

A complexidade da aten¢do a saude exige o engajamento
do profissional, a capacidade de escuta, o compromisso ético e a
visdo integral do sujeito do cuidado. Nas RMS, o trabalho aparece
articulado a vida, exigindo quebra de preconceitos e mudangas de
atitude (SCHERER; PIRES; JEAN, 2013).

As Residéncias em Saude podem, entdo, ser consideradas
como um tema amplo e que pode abarcar uma série de discussoes.
Feuerwerker (2009), inclusive, afirma que o processo das Residén-
cias é dindmico, configurado por multiplas apostas, de modo que
compreender as diversas questdes envolvidas é importante para
significar os diferentes discursos, e em diferentes espagos e con-
textos. Portanto, muitos vivenciam e produzem sobre as RMS, e
muitos discursos sdo possiveis. Este texto apresenta uma possibili-
dade dentre esses varios discursos.
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Refletindo sobre o tripé Assisténcia-Ensino-Pesquisa nas
RMS

Morais, Castro e Souza (2012) se questionaram no inicio
de sua RMS: como pode ser possivel que profissionais de diversas
especialidades se formem com base em um eixo comum? De fato,
em muitos cursos de formagao em satide no Brasil ainda se privi-
legia um modelo de saude disciplinar com prioridade para a for-
magdo especializada, organizado sob uma perspectiva flexneriana,
de forma fragmentada, mecanicista, cartesiana, compartimentali-
zada e com um modelo biologicamente centrado (ROSA; LOPES,
2009; SANTOS; LANZA; CARVALHO, 2011; SILVA; FRACOLLI
CHIESA, 2011; SCHMALLER et al., 2012; MELO; QUELUCI;
GOUVEA, 2014a; BEZERRA et al., 2016).

O processo tradicional de ensino-aprendizagem em satde
tem origem no modelo flexneriano, introduzido no Brasil por volta
de 1940 e com um forte viés biologicista, o que historicamente fo-
menta uma légica de fragmentagéo e especializagio — especialmen-
te no contexto hospitalar. Nos tltimos anos, tem se enfatizado a co-
laboragéo entre as profissdes de saude como tentativa de superacdo
dos diversos impasses observados, e que prejudicam a qualidade e
a resolutividade das praticas de assisténcia, ndo incorporando a di-
mensdo da integralidade (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Este trabalho, fragmentado e repetitivo, pode ser substituido
por novas formas de organizagdo em um trabalho integrado com
maior autonomia e flexibilidade, em um espago de formagio em
processo de construgio, unindo aprendizagens problematizadoras,
trabalho e politica (SCHMALLER et al., 2012; MELO; QUELUCI;
GOUVEA, 2014a). Na verdade, a relagdo teoria-pratica ndo ocorre
separadamente, e ndo existe a pratica sem a teoria, elas caminham
juntas (DOMINGOS; NUNES; CARVALHO, 2015).

Baldisserotto et al. (2006) avaliam ainda que ¢é dificil para
muitos profissionais hospitalares perceberem a necessidade de inte-
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gragdo entre agdes de assisténcia, ensino, aprendizagem e pesquisa,
visto que a assisténcia sempre foi a prioridade da institui¢dao hos-
pitalar como prestadora de atendimento a satide - de modo que, a
implementagdo de programas de RMS nesse contexto, precisa ser
constantemente avaliada e repensada. Barreto et al. (2006) expli-
cam que a especializacido exacerbada que marca a drea hospitalar
fortalece a medicina dos 6rgéos e a visdo organicista da doenga.

Ceccim e Feuerwerker (2004), por outro lado, propdem
uma desvinculagdo da formacdo em saude de um cardter exclu-
sivamente biologicista e individualista que ignora outras dreas do
conhecimento. Neste sentido, se compreende que a complexidade
do fendmeno satide-doenga requer cada vez mais uma perspectiva
interdisciplinar e interprofissional (FURTADO, 2007).

Se acrescenta, nesse contexto, a importancia de se pensar so-
bre a aprendizagem significativa desses processos. Aprendizagem
significativa se refere a uma pedagogia que propde ao profissional
de saude um papel mais ativo no processo de cuidado em satdde,
potencialmente mais significativo e relacionado com suas expe-
riéncias prévias. Em um contexto significativo dentro das RMS,
os residentes podem exercitar o desenvolvimento do raciocinio,
da critica e da transformagao, tornando-se sujeitos integrantes e
participantes de sua formacao, potencializando a sua consolida¢do
como atores politicos do processo de mudanga (LANDIM; SILVA;
BATISTA, 2012; LOBATO; MELCHIOR; BADUY, 2012; SILVA et
al., 2014; TORRES et al., 2019).

A aprendizagem significativa se trata de um processo de
educagdo no trabalho, tendo a finalidade de garantir a qualidade
da aten¢do a saude, adequada as necessidades dos usudrios dos
servigos e da equipe, e ndo somente de suprir caréncias profis-
sionais (PAGANI; ANDRADE, 2012). E um processo complexo
que promove e produz sentidos. E, portanto, o processo de en-
sino-aprendizagem deve partir da reflexdo sobre o que acontece
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no servigo e sobre o que precisa ser transformado - e para isso é
preciso problematizar as situagdes.

A metodologia da problematizagiao baseada no Arco de
Maguerez (Figura 1) é uma estratégia de ensino que vislumbra a
formagao de profissionais mais atuantes e questionadores, capazes
de trabalhar em equipe e de aprender juntos. A aplicagdo da pro-
blematizagdo no ensino pratico em saude guarda o potencial de
transformar o olhar curioso em um ato contextualizado, avancan-
do no processo de formagio do profissional (MELO; QUELUCI;
GOUVEA, 2014a, 2014b).

Figura 1: Arco de Maguerez

Fonte: (MELO; QUELUCL; GOUVEA, 2014a, 2014b)
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Nesta metodologia, que pode ser desenvolvida durante todo
o percurso de uma RMS, o processo de reflexdo desencadeia uma
procura dos fatores explicativos, em termos de solugdes para os
problemas. Os contetidos sdo reconstruidos pelos profissionais
residentes, que precisam reorganizar os materiais e adapta-los
as suas estruturas cognitivas, a fim de descobrir relacionamen-
tos, conceitos ou leis que terdo de assimilar (MELO; QUELUCI;
GOUVEA, 2014b).

E como método final avaliativo das RMS, a maioria dos
programas exige a produ¢iao de projetos de pesquisa — o que é
completamente coerente com a aplicagdo de metodologias ati-
vas e questionadoras no decorrer da Residéncia. O objetivo de
um projeto de pesquisa de Residéncia é fornecer ao residente as
habilidades necessarias para conduzir e gerenciar um projeto im-
portante, permitindo que os residentes preparem e apresentem
uma pesquisa, melhorando também suas habilidades de ensino,
pesquisa e comunicagio. Essa tarefa pode ser um dos aspectos
mais desafiadores para se completar um programa de Residéncia
(BARLETTA, 2008).

Segundo Barletta (2008), a geragao de ideias é o primeiro
passo na condugdo de um projeto de pesquisa de Residéncia, e
muitas vezes uma barreira importante para novos profissionais.
Ao desenvolver questdes de pesquisa, os residentes devem consi-
derar se é possivel o desenvolvimento de uma pesquisa com aque-
la questao, se o tdpico ¢ interessante para o investigador e para a
comunidade, se a ideia é nova, se o estudo é ético, e se os resulta-
dos serdo relevantes.

Conforme se verifica na Figura 2, os demais passos incluem
busca na literatura, delineagdo do estudo e objetivos, revisao pelo co-
mité de pesquisa do programa, apresentagio do projeto para outros
residentes, desenvolvimento do cronograma, coleta de dados, anlise
dos dados, e apresentacéo final do estudo (BARLETTA, 2008).
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Figura 2: Possiveis passos para condug¢do de um projeto de pesquisa de Residéncia

Research Project

1. Idea generation
2. Background literature search related to the idea
3. Consideration of study design, objectives and feasibility
4. Department/Residency Advisory Committee review
5. Presentation of project list to residents
6. Project selection
7. Timeline development
8. Protocol development
9. Data collection tool development
10. IRB submission and approval
11. Data collection
12, Data entry into computerized database
13. Data analysis
14. Presentation development

Fonte: Adaptado de Barletta (BARLETTA, 2008)

Na experiéncia de Pantoja (2014) no Brasil, os residentes
sdo estimulados a produzir trabalhos de pesquisa que propo-
nham ou estabelegam mudangas na assisténcia ao paciente, nos
processos de trabalho e nas formas de avaliagdo de indicadores
institucionais, ou visando a melhoria do servigo prestado. Na ex-
periéncia de Irwin et al. (2013) nos EUA, os programas de Resi-
déncia devem proporcionar oportunidade para que os residentes
possam conduzir um projeto relacionado a pratica. Os projetos
podem ser pesquisas originais, projetos de melhoria da qualidade
ou exercicios de resolucdo de problemas. Os residentes normal-
mente apresentam seu trabalho em conferéncias regionais e sdo
frequentemente encorajados, embora nio exigidos, a publicar suas
descobertas em revistas cientificas.
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Mas, ainda segundo Irwin e colaboradores (2013), ha difi-
culdades com relagio as publicagdes dos residentes: limitagdes de
tempo, falta de motivagdo dos residentes, aprovagao ou cumpri-
mento de outras regras ou regulamentos, limitagdes na concepgao
do estudo ou qualidade do estudo, tutoria efetiva ou problemas
estruturais do programa, e questdes de continuidade apés a con-
clusdo da Residéncia. Se os programas desejam melhorar a taxa
de publicagao de projetos de pesquisa de Residéncia, algumas me-
lhorias devem ser feitas, incluindo treinamento formal de ensino
e pesquisa com informagdes sobre bioestatistica e bioética por
exemplo, além de um plano de comunicagdo continua entre re-
sidentes e tutores, mesmo apds a conclusio da Residéncia, e um
aumento no tempo dedicado a pesquisa.

Shin et al. (2015) discutem ainda sobre a necessidade de mais
residentes egressos ocuparem fungdes académicas. Os autores dis-
cutem especificamente sobre a realidade do nucleo da Farmacia nos
EUA, onde ha uma série de recomendagdes a respeito. Alguns re-
sidentes de Farmdcia tém de fato interesse pela academia, mas os
programas precisam encorajar os profissionais e desenvolver trei-
namentos adequados para preparar os residentes para as fungdes
académicas. Identificando os interessados logo no inicio dos progra-
mas, por exemplo, poderiam ser realizados treinamentos especificos.

Considerando a abundancia de cargos académicos disponi-
veis e a maior probabilidade de residentes passarem da Residéncia
diretamente para a academia, os residentes deveriam estar prepa-
rados para papéis docentes (CLARK et al., 2008; NAPPI, 2013;
WANAT; GAREY, 2013). Diante disto, a American Society of Heal-
th-Systems Pharmacists (ASHP) incorporou metas e objetivos na
Residéncia, padrdes de treinamento que abordam a provisio de
educagio e treinamento por residentes (NAPPI, 2013). Em 2010,
quase 30% dos programas filiados a ASHP tinham estagios for-
mais de docéncia (SHIN et al., 2015).

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



45

McNatty, Cox e Seifert (2007) avaliam que os egressos de
Residéncia que passaram a assumir fungdes docentes tiveram
maior probabilidade de ter dado palestras, participado de aprendi-
zagem baseada em problemas ou semindrios de pequenos grupos,
e servido como preceptores de estudantes durante seu programa
de Residéncia. Segundo Clark et al. (2008), experiéncias de ensino
positivo foram indicadas como fatores influentes nas decisdes dos
residentes de buscar posi¢oes académicas.

De acordo com Shin et al. (2015), uma série de fatores po-
dem influenciar para que os residentes se interessem pelo ensino
ou pela assisténcia. Mas os programas de Residéncia continuam a
ser portas de entrada para a carreira académica. Afinal, todos os
programas de RMS tém um forte aspecto educacional em sua com-
posigdo, embora nem todos foquem nisso como objetivo maior.

Alguns programas de Residéncia de Farmacia dos EUA tém
entdo desenvolvido programas de certificagdo de ensino durante
o periodo da Residéncia, para melhor preparar os farmacéuticos
para assumirem fung¢des de docéncia ao término do programa de
Residéncia. Estes programas buscam introduzir os residentes em
elementos fundamentais do ensino, promover oportunidades de
desenvolver suas habilidades de ensino-aprendizagem, e prepa-
rd-los adequadamente para futuras carreiras académicas (DUNN
et al., 2010; WAHL et al., 2014). A conclusdo de um programa
de certificagio pode ajudar os profissionais a obter uma posigdo
académica no futuro, bem como a se destacar nela (GETTIG;
SHEEHAN, 2008).

Segundo Greco ef al. (2013), programas com énfases aca-
démicas habilitam seus residentes com numerosas atividades de
ensino e pesquisa, como preceptorar outros estudantes, apoiar e
realizar pesquisas, escrever e publicar artigos. Componentes do
programa de certificagdo de ensino envolvem ainda semindrios
didaticos, experiéncias docentes e a criagao de um portfolio de
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ensino. Para se capacitar para a docéncia, os residentes também
podem cumprir atividades extras como ter um tutor académico,
participar de palestras, e facilitar pequenos grupos de estagio
(GONZALVO et al., 2013).

Os profissionais residentes do programa precisam partici-
par de recorrentes semindrios didaticos que abordam temas dis-
tintos de educagdo, tais como: introdugio as carreiras académicas,
profissionalismo e trabalho com diversos alunos, preparagio e
apresentagao de aulas, facilitagido de pequenos grupos, como dar
feedbacks, técnicas de avaliagdo em sala de aula, aprendizagem
significativa, planejando um curso, preparando exames, como
planejar um workshop, planejando uma preceptoria, processo de
pesquisa e publicagdo - topicos avaliados como ‘muito uteis’ ou
“Uteis’ pelos participantes da pesquisa de Nappi (2013).

A oferta de estagio docente para residentes ¢ um diferen-
cial, pois estes atores tém um potencial enorme de assumir papéis
no ensino e na pesquisa como professores ou coordenadores de
programas universitdrios, pesquisadores, tutores ou preceptores
de outros programas de Residéncia em Satde, ou supervisores de
estagiarios de graduacdo. Se faz necessdrio investir mais na expe-
riéncia docente destes profissionais, inclusive como forma de in-
centivar uma pratica critica e articulada entre academia e servigos
de saude.

Reflexoes finais

Segundo Haddad (2009), as RMS tem sido objeto de muitas
avaliagdes, reflexdes e reunides de trabalho. Sem sombra de davi-
da sdo assuntos que estdo longe de serem esgotados. Mas ha um
ponto de convergéncia coletiva neste debate: todos os envolvidos,
dentro de suas competéncias e trazendo suas diferentes perspecti-
vas de andlise, tentam contribuir para o aprimoramento do siste-
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ma de ensino-satde. A inser¢ao das RMS em espagos complexos
como os ldcus de trabalho nao pode ser apenas naturalizada como
espontanea ao longo dos anos, sendo alvo continuo de reflexao e
problematizagao em parceria com os diversos atores envolvidos
nestes processos (TORRES; BARRETO; CARVALHO, 2015).

Rosa e Lopes (2009) salientam, contudo, que temos um ce-
nério da saide publica brasileira com grandes disparidades locais,
especialmente no que diz respeito a formacio profissional, a po-
litica de contratagdo e capacitagio, e a forma¢do permanente de
recursos humanos. Segundo Domingos, Nunes e Carvalho (2015),
apesar dos avancos direcionados para o fortalecimento do SUS, a
formagao dos trabalhadores de saide constitui um dos principais
desafios para a efetivacdo desse sistema. A formag¢io em saude ain-
da é um “nd critico” das propostas que apostam na mudanca do
modelo tecnoassistencial em sadde no Brasil (SILVA et al., 2013).

Destacam-se alguns desafios para o processo de ensino-
-aprendizagem nos contextos concretos das RMS: falta de didlogo
entre profissionais; falta de preparagdo para um trabalho coletivo,
bem como para a produgio de conhecimentos coletivos; falta de
profissionais com perfil e disponibilidade para tutoria. Além de
que, é comum na drea da saude a tendéncia de profissionais atua-
rem de forma isolada, dissociada e fragmentada (JESUS; ARAU-
JO, 2011; CASANOVA; BATISTA; RUIZ-MORENO, 2015; TOR-
RES et al., 2019). E outro desafio é o trabalho fragmentado entre
assisténcia, ensino e pesquisa — “deixar o trabalho” para ocupar
espacos de discussdo e reflexao é tido como invidvel algumas vezes
(SANTOS; LANZA; CARVALHO, 2011).

Segundo Fernandes e colaboradores (2015), deve-se consi-
derar que existe na formagao dos residentes o trabalho prescrito,
definido e orientado pelas concep¢des tedricas que sustentam os
programas. Contudo, no cotidiano da sua formagéo, os residen-
tes se deparam com o trabalho real. O trabalho prescrito é aquele
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que precisa ser feito pelos trabalhadores seguindo normas e defi-
nigdes precisas; ja o trabalho real é o que foge a prescri¢do, o que
¢ imprevisto e inesperado. Portanto, no cotidiano dos servigos de
saude é possivel se perceber a incompatibilidade entre a formagao
recebida pelos profissionais de satide e a pratica encontrada (SAL-
VADOR et al., 2011).

Segundo Salvador et al. (2011), se faz necessario a utili-
zagdo de metodologias que proporcionem a constante troca de
saberes e praticas, valorizando todos os conhecimentos relativos
aos diferentes nucleos, viabilizando uma construgio coletiva dos
referenciais tedricos que apoiam a praxis nas RMS. As diretrizes
pedagodgicas dos programas de RMS devem adotar estratégias me-
todoldgicas que transcendam a sala de aula, levando os residentes
para a pratica-reflexiva, e possibilitando atividades interdiscipli-
nares em diferentes dreas profissionais, colocando-os em contato
com temas como Humanizagdo, Educa¢ao Permanente em Sadde,
Trabalho em Equipe e Integralidade, dentre outros (FIORANO;
GUARNIERI, 2015).

No que diz respeito ao ensino e a pesquisa, Wahl et al.
(2014) percebem que a maioria dos egressos de Residéncias de
Farmdcia dos EUA que participaram dos programas de certifica-
¢do de ensino mencionados neste capitulo estavam atuando como
preceptores de estudantes ou de residentes e, uma pequena parte,
como preceptor de outras profissdes. Mais de 70% dos entrevis-
tados concordaram que o programa de certificagdo refor¢ou seu
desejo de ensinar na pratica e que o programa ainda ajudou a qua-
lifica-los para a posigdo que estavam atuando. Um dos principais
objetivos dos programas ¢ de fato estimular um interesse sério em
uma carreira de ensino e pesquisa.

Contudo, existem varios motivos que podem explicar por-
que residentes podem preferir a assisténcia a academia. Muitos
residentes podem se sentir mal preparados mesmo no final de um
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programa de dois anos para os rigores de uma carreira académica.
Alguns residentes podem preferir aprimorar suas habilidades cli-
nicas por alguns anos antes de considerar uma carreira de ensino
e pesquisa. Outros podem preferir dar maior énfase ao cuidado
direto ao paciente (NAPPI, 2013).

Enfim, é fundamental observar os aprendizados obtidos
com uma RMS, entendendo que, segundo Ceccim (2005), o tra-
balho na saude requer trabalhadores que aprendam a aprender,
praticas cuidadoras, compromissos com a integralidade, desenvol-
vimento de si e dos coletivos, além da implicacido com as praticas
concretas de cuidado as pessoas e as coletividades no ensino e na
produgéo de conhecimento.

Por fim, parafraseando Carvalho e Nepomuceno (2008),
este texto surgiu de anseios, conquistas, leituras, sentimentos e
surpresas...nos incentivando a pensar: tais sensagdes de um pro-
fissional tém a ver com sua pratica? Seria isso valido de conside-
ragdes? Influencia nas mudancas dos processos formativos e das
praticas? Acreditamos que sim! Uma pratica contextualizada e
critica nasce do conjunto de agoes e reflexoes.
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1.3 SAUDE COLETIVA, FORMACAO POLITICA
E A RESIDENCIA INTEGRADA EM SAUDE?

Joyce Hilario Maranhdo
Ana Ester Maria Moreira Melo

“Foi uma plantinha que nasceu
e que tem que ser aguada todo dia
e pra nao deixar morrer” (Cor).

Introdugao

As Residéncias Multiprofissionais em Satde (RMS) como
estratégia de fortalecimento do percurso formativo multiprofis-
sional de saude no Brasil atuam a partir de uma educagéo para
o trabalho em satde no nivel de especializagdo, dialogando com
a praxis em Saude Coletiva (AROUCA, 2003; BIRMAN, 2005;
CECCIM; KREUTZ; JUNIOR MAYER, 2011; DALLEGRAVE,
2008, 2013; DONNANGELO; PEREIRA, 1976; LUZ, 2009; LEAL,
2005, 2009; LEAL; CAMARGO JUNIOR, 2012).

Neste sentido, a Residéncia Integrada em Satde da Escola
de Satde Publica do Ceard (RIS/ESP-CE) apresenta-se em seus
documentos normativos como uma potencialidade para a reo-
rienta¢do da formagdo profissional em satde, e para a construgdo
e execugdo de novas proposigdes para um projeto de sociedade
baseado na democracia, igualdade social e responsabilizagio do
Estado pela saude e demais politicas da Seguridade Social (CEA-
RA, 2013a, 2013b).

3 Capitulo produzido a partir da pesquisa Saberes e praticas da Savide Coletiva na formagdo em
saude: olhares da Residéncia Integrada em Satide, no ano de 2016. A pesquisa ocorreu devido a
conclusio do Programa de Residéncia Integrada - Enfase Pediatria - da Escola de Saude Publica
do Ceara- ESP-Ce em parceria com o Hospital Infantil Albert Sabin.
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Ainda, a RIS/ESP-CE adota dreas de concentragdo denomi-
nadas énfases curriculares, quais sejam:

I) Enfases pertencentes ao componente comunitério:
a) Saude da Familia;

b) Saude Mental Coletiva;

¢) Saude Coletiva.

I1) Enfases pertencentes ao componente hospitalar (em par-
ceria com outras institui¢oes executoras em todos os pontos da
Rede de Atengdo em Saude):

d) Cancerologia;

e) Cuidado Cardiopulmonar;

f) Enfermagem Obstétrica;

g) Infectologia;

h) Neonatologia;

i) Neurologia e Neurocirurgia de Alta Complexidade;

j) Pediatria;

k) Urgéncia e Emergéncia Hospitalar (CEARA, 2013a, 2013b).

A inser¢ao enquanto residente da énfase Pediatria suscitou
a reflexdo sobre o caminho percorrido por cada profissional da
saude que participava do programa de residéncia nos papeis de
residente, preceptor, tutor e coordenador na RIS-EP-CE. Acredita-
mos que a trajetoria de cada um se faz importante para a abertura
a um movimento de engajamento com a proposta da RIS-EP-CE, e
de uma formagio politica que possibilite aos atores que compdem
aresidéncia uma aproximac¢ao com a Satide Coletiva em seus con-
textos de trabalho em saude.

O encontro com a pluralidade dos saberes e o desafio de se
trabalhar de modo interprofissional nos causou estranhamentos,
angustias, alegrias e aprendizagens. Assim, o processo de produ-
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¢do do trabalho de conclusio da residéncia em Pediatria nos le-
vou a alguns temas, a saber: o processo de didlogo do componente
hospitalar da RIS/ESP-CE com os pressupostos da Saude Coletiva
por meio da analise do curriculo integrado da RIS/ESP-CE, a par-
tir do campo da Satde Coletiva; os itinerarios pedagdgicos desen-
volvidos pelo componente hospitalar da RIS/ESP-CE no campo da
Saude Coletiva; e a dimenséo politica na formacdo dos residentes.

As temdticas acima foram o mote para a pesquisa realiza-
da no ano de 2016, (MARANHAO; MELO, 2016), cujo enfoque
qualitativo (BOSI, 2012; MINAYO, 2010) nos trouxe achados que
ainda provocam discussdes atuais sobre este programa, assim, re-
tornamos a esta temdtica da formagao politica por compreender
que ainda ha reverberagdes para o programa e seus atores.

Participaram da pesquisa 1 residente do primeiro ano e
outro do segundo da Pediatria, 1 preceptor de ntcleo e outro de
campo, 1 tutor do componente, 1 coordenador da Pediatria e 1
coordenador, todos selecionados aleatoriamente (MARANHAO;
MELO, 2016). A escolha pelos nomes ficticios dos entrevistados
se refere a0 mosaico da Saude Coletiva proposto por Nunes (1994;
2014), nomeando os sujeitos de vidro, azulejo, corda, madeira, ar-
gila, cola e cor.

Na andlise nos debrugamos sobre os seguintes questiona-
mentos: como foi sua caminhada até chegar na Residéncia Inte-
grada em Satde-RIS e na énfase Pediatria? Qual seu percurso de
formagao profissional?; qual o didlogo produzido entre a forma-
¢do politica da residéncia com o campo da Saide Coletiva?

Deste modo, apresentamos neste artigo reflexdes emergidas
dos achados da pesquisa sobre as aproximagdes e divergéncias en-
tre a Saude Publica e a Saude Coletiva sobre a educagio perma-
nente em saude e a constituigdo das residéncias multiprofissionais
em saude.
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Saude Publica e Satide Coletiva: emergéncia de um campo
de conhecimento, de um cenario de praticas e de luta social

A Saude Publica nasce com a emergéncia do capitalismo,
buscando amenizar os conflitos sociais que emergem da relagao
capital trabalho, constituindo-se na a¢ao do Estado com o objeti-
vo de manter a classe trabalhadora nas condi¢des de salubridade
minimas para o exercicio do trabalho pos revolucio industrial,
processo denominado por muitos autores como higienismo e/ou
sanitarismo (AROUCA, 2003; BIRMAN, 2005; DONNANGELO;
PEREIRA, 1976; LUZ, 2009; LEAL, 2005, 2009; LEAL; CAMAR-
GO JUNIOR, 2012; NUNES, 1994; 2014).

De acordo com Foucault (1979; 1998), a origem das prati-
cas de saide hegemonicas na Europa Ocidental, tal como se con-
hece hoje, remete ao final do século XVIII e inicio do século XIX,
periodo em que ocorreram mudangas estruturais e econdmicas na
sociedade europeia, promovidas pela Revolu¢ido Industrial e seu
ideal liberal associada ao pensamento positivista. Além de ocorrer
um conjunto de descobertas nos campos das ciéncias naturais que
impulsionaram a transformacgdo da imagem das préticas de satide
em dire¢ao ao abrigamento, isolamento e exclusdo, cuja fungdo
primordial é a cura, principalmente do corpo do operério que for-
nece a forga de trabalho para as industrias.

Ademais, no periodo moderno, a Medicina estava mais
proxima de uma perspectiva social e coletiva, pois, desde o final do
século XVTI até o comego do século XVII, a questdo da saude para
as nagoes estava relacionada a uma preocupagao politica, econdmi-
ca e cientifica no contexto do capitalismo mercantilista. Assim,
o0s censos populacionais que eram realizados tinham como obje-
tivo estabelecer tabelas de natalidade e mortalidade como forma
de avaliar a satde e o crescimento da populagédo, entretanto, sem
realizar intervengdes efetivas para a promogdo da saude, reduz-
indo-se a racionalidade do que depois serd denominado de satde
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publica (AROUCA, 2003; BIRMAN, 2005 DONNANGELO;
PEREIRA, 1976; FOUCAULT, 1979; 1998; LUZ, 2009; LEAL, 2005,
2009; LEAL; CAMARGO JUNIOR, 2012; NUNES, 1994; 2014).

No século XVIII, Alemanha, Franga e Inglaterra iniciam in-
tervengdes no tecido urbano a partir de um contexto politico-san-
itdrio de crescimento da massa popular na cidade e do desenvolvi-
mento da Revolugdo Industrial, em que era necessario administrar
os corpos dos individuos a fim de fortalecer econdémica e politi-
camente o Estado. Ao mesmo tempo em que era imprescindivel
prevenir epidemias e revoltas populares devido as condi¢des de
vida geradas pela relagdo do capitalismo na sociedade.

Ressalta-se que os trés sistemas conhecidos como Policia Mé-
dica, Medicina Urbana e Medicina Social sdo as bases doutrindrias
dos discursos sociais sobre a saude, pois essas préticas sanitaristas
foram gestadas em um processo histérico de disciplinamento dos
corpos e constituigdo das interven¢des sobre os sujeitos. De um
lado, o pensamento higienista associa o discurso da boa satide a
partir de uma regulagdo moral na esfera individual. De outro, as
propostas de uma politica/policia médica estabelecem a responsab-
ilidade do Estado como definidor de politicas, leis e regulamentos
referentes a saude no coletivo e como agente fiscalizador da sua
aplicagdo social, desta forma remetendo os discursos e as prati-
cas de saide a instincia juridico-politica, além da incorporagdo
da pauta da saude como reivindicagio pelos movimentos sociais
do periodo (AROUCA, 2003; BIRMAN, 2005; DONNANGELO;
PEREIRA, 1976; FOUCAULT, 1979; 1998; LUZ, 2009; LEAL, 2005,
2009; LEAL; CAMARGO JUNIOR, 2012; NUNES, 1994; 2014).

A Medicina dos séculos XVII e XVIII era profundamente
individualista e observacional, uma vez que a formagao médica
se dava por meio do conhecimento de textos e transmissdo de re-
ceitas. A sua intervengdo sobre a doenga era organizada em torno
da nogao de crise, enquanto que a cura era um jogo entre a na-
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tureza, a doenca e o médico (AROUCA, 2003; BIRMAN, 2005;
DONNANGELO; PEREIRA, 1976; FOUCAULT, 1979; 1998;
LUZ, 2009; LEAL, 2005, 2009; LEAL; CAMARGO JUNIOR, 2012;
NUNES, 1994; 2014).

A reforma pedagégica na medicina no século XIX esta di-
retamente relacionada a uma racionalizagdo cientifica pelas des-
cobertas nos campos da biologia, bacteriologia e anatomia que
inauguraram um método anato-clinico baseado na relagao entre
o visivel e o invisivel, numa alianca entre o ver e o dizer (FOU-
CAULT, 1979; 1998), onde o corpo humano € o espago de origem,
reparticdo e impressdo das caracteristicas da doenga.

Para essa medicina classificatdria, cada doenga deve ser or-
ganizada de acordo com os caracteres de familia, género e espécie
e a observagio de seus sintomas no corpo permitira ao médico
encontrar a verdade da natureza patoldgica da doenga. O foco do
olhar do médico néo é o corpo do homem adoecido, mas a doenga
no corpo. Para garantir o sucesso da cura, deveriam ser abstraidas
pelo médico a histéria do doente, suas caracteristicas, seu modo
de vida e suas angustias (FOUCAULT, 1979; 1998), elementos que
vao ser retomados somente na constitui¢io da Sadde Coletiva.

Desta forma, emerge no campo da ciéncia médica uma es-
tratégia de organizagdo social e politica a servico do Capitalismo
e da Revolugao Industrial que busca orientar um ordenamento
social de profunda exclusdo da classe trabalhadora dos direitos a
saude de uma leitura histdrica e cultural da vida e de uma com-
preensdo critica sobre saberes e praticas em saide (AROUCA,
2003; BIRMAN, 2005; DONNANGELO; PEREIRA, 1976; FOU-
CAULT, 1979; 1998; LUZ, 2009; LEAL, 2005, 2009; LEAL; CA-
MARGO JUNIOR, 2012; NUNES, 1994; 2014).

O processo de apropriacdo da ciéncia e profissio médica
pelo sistema capitalista objetivou desenvolver uma estratégia de
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interven¢do no campo da saude direcionada aos problemas de
saude mais persistentes no contexto do trabalho desconsiderando
a determinacdo social da saude.

As iniquidades e desigualdades produzidas pela exploragao
do trabalho de uma classe pela outra, no caso da sociedade ca-
pitalista ocidental, a classe de trabalhadores faz surgir a questdo
social TAMAMOTO, 2008; NETTO, 2015). A entrada dos traba-
lhadores no cenario politico reivindicando melhores condigoes
de vida e a garantia de direitos tensiona o Estado a intervir nas
expressoes da questdo social manifestadas pela auséncia de sadde,
saneamento basico, fome, violéncia urbana e intrafamiliar, entre
outros problemas sociais.

No século XX, a saude desponta como uma das politicas
de seguridade que tem como proposito proteger o trabalhador e
garantir o minimo de condigdes de sobrevivéncia diante de um
trabalho que, além de ser explorado, ndo garante sua reprodugéao
social e material.

As politicas publicas sdo formas do Estado junto da so-
ciedade e de institui¢des privadas materializarem os direitos so-
ciais reivindicados pela classe trabalhadora visando amenizar as
expressoes dessa questdo social e contribuindo na esfera politica
para a manutencio das relagdes de exploracdo na esfera econdmi-
ca através da ideologia politica, explicando a divisao social entre
os individuos. A intervencao estatal ndo aborda diretamente o que
causa as iniquidades sociais, pois somente o término do modo de
produgdo capitalista findaria a propria questdo social JAMAMO-
TO, 2008; NETTO, 2015; CHAUT, 2001).

De acordo com Chaui (2001), o advento do modelo de pro-
dugio fordista nos anos 30 do século XX transformou o processo
social de trabalho industrial, reverberando também na mudanga
ideoldgica nas relagdes sociais de toda a sociedade, despojando
nos individuos de sua condigio de sujeitos sociais, politicos e his-
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téricos capazes de agir e transformar a realidade, a0 mesmo tempo
em que hierarquiza as relagdes através do “discurso da competén-
cia” (CHAUT, 2001, p. 127).

Encantados com este idedrio da competéncia, os individuos
que detém um conhecimento acerca de algum aspecto da vida
(satude, alimentacdo, sexualidade, maternidade, etc.) ocupam uma
posicdo de especialista e status na sociedade em relagdo aqueles
que ndo o possuem e necessitam de tais orientagdes. A superagio
deste cenario somente é possivel dentro das relagdes sociais, po-
liticas e econdmicas, pois no processo de trabalho que se podem
buscar alternativas éticas e politicas para a formagio e o exercicio
profissional critico IAMAMOTO, 2008; CHAUT, 2001).

No Brasil, as primeiras agdes visando garantir o direito so-
cial a sadde, foram realizadas por entidades filantrdpicas vincu-
ladas a Igreja catdlica. Na década de 30 é que as politicas sociais
vao ter seu auge no cenario mundial, com o periodo denominado
Estado de bem-estar social ou keynesianismo.

Em nosso contexto social, percebe-se uma histéria marca-
da por uma dinidmica de expansdo dos direitos sociais em meio a
restri¢ao politica dos direitos civis e politicos desde a era Vargas,
existindo uma atualiza¢do do pacto social-democrata na contem-
poraneidade (BEHRING; BOSCHETTI, 2011).

No século XX, o Relatério Flexner comparece como um
novo impulso a favor de um modelo positivista da formagéo
meédica. O pensamento flexineriano é um marco para o modelo
biomédico ao propor uma reorganizagiao do ensino médico e a
institucionaliza¢do do movimento cientifico nos Estados Unidos
da América, influenciando também a formagéo profissional em
saude no Brasil. Esse processo de incorporagdo das tendéncias
mundiais pelo Estado brasileiro na oferta de politicas publicas e
formagado de trabalhadores para representa-lo nas instituicoes é
algo antigo e que ainda perdura no pais.
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O pensamento biomédico retira o homem de seu ambiente
familiar, antes considerado o lugar natural da doenga, onde pode-
ria ser observada e tratada, para o espago do hospital, onde 0 mé-
dico oferta a clinica e o paciente oferece seu corpo para que na sua
individualidade possa contribuir para o geral (AROUCA, 2003;
BIRMAN, 2005; DONNANGELO; PEREIRA, 1976; FOUCAULT,
1979; 1998; LUZ, 2009; LEAL, 2005, 2009; LEAL; CAMARGO JU-
NIOR, 2012; NUNES, 1994; 2014).

Considerando as praticas desenvolvidas pela ciéncia médica e
o lugar social do hospital enquanto institui¢do que abriga o saber do
especialista, percebe-se que ndo hd uma responsabiliza¢io pela vida
no seu sentido amplo, uma vez que hd a producdo de um discurso da
competéncia que dita quais os cuidados em satide a serem seguidos
pela populacio, desconectado da determinacéo social da saude.

Vale lembrar que a expansio da assisténcia médica nas co-
munidades e dreas rurais brasileiras; a incorporagdo do complexo
promocao-saude-doenca-cuidado; a cria¢do de espagos de resis-
téncia e analise critica da situacdo de saude; e das politicas sani-
tarias por instituicoes como o CEBES e a ABRASCO, néo foram
suficientes para superar o modelo flexineriano de ensino em satude
(AROUCA, 2003; BIRMAN, 2005; CECCIM; CARVALHO, 2014;
DONNANGELO; PEREIRA, 1976; ESCOREL, 1999; LUZ, 2009;
LEAL, 2005, 2009; LEAL; CAMARGO JUNIOR, 2012; NUNES,
1994; 2014; PAIM, 2008, 2012; PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998).

Até a década de 80, o cendrio era de acesso restrito aos servi-
¢os de saude, formagio médica especializada e centrada na reabilita-
¢ao dos agravos e cura da doenga de forma individualizada e desin-
vestimento nas politicas ptiblicas sociais dentro de um Estado auto-
ritdario (ESCOREL, 1999; NUNES, 1994; 2014; PAIM, 2008, 2012),

A saude enquanto direito social na sociedade brasileira
emerge apenas com a Constitui¢do de 1988, na qual a politica
publica de saude passou a compor a triade da seguridade social.
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Ressalta-se que, das trés politicas, a Satde configura-se como a
Unica com propdsito universal, uma vez que a Assisténcia Social
¢ direcionada para quem precisa e a Previdéncia Social tem como
publico apenas os que contribuem.

A defesa dos principios de universalidade, equidade e in-
tegralidade do SUS contribuem para a garantia da saude publica
como politica social, mas ndo transforma a estrutura da deter-
minagio social em saude em si. Ndo se propde aqui o abandono
de tais principios, antes se busca instigar para a intera¢do de um
conjunto de decisdes éticas, politicas e economicas entre os indi-
viduos que balizem as possibilidades e limites da politica social
extrapolando o setor satide (BREILH, 2010).

Compreende-se entdo que a garantia da politica publica de
saude depende da atuagdo dos seus usuarios e dos trabalhadores
em sua defesa e da participagdo em agdes, tanto em espacos insti-
tucionalizados, a exemplo das conferéncias e conselhos, quanto no
cotidiano dos servicos, onde os processos de trabalho ocorrem e
onde ha a relagdo entre trabalhadores e usudrios. Contudo, deve-
-se buscar a criagao de estratégias de participagao social e politica
que extrapolem aquilo que ja estd instituido pelo governo e pelas
institui¢des em geral, a fim de sustentamos préticas instituintes e
reflexivas sobre as relacdes entre os homens na sociedade (VAS-
CONCELOS, 2009).

Educagiao Permanente em Saude e Satide Coletiva: dia-
logos no 4mbito das residéncias multiprofissionais em
satide

A educagdo permanente como uma politica de Estado vol-
tada para a integragio da gestdo, servico, comunidade e ensino. E

um horizonte para a ativagao de sujeitos mais implicados com a
defesa da satide como direito social (BRASIL, 2004, 2007).
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A aprendizagem em servigo deve ser constante na vida dos
profissionais de saude, ndo como algo instituido e estagnante,
mas como um movimento vivo de desconstrugao e construgio de
conhecimento e préticas que abarquem as demandas epidemio-
légicas e sociais da populagédo brasileira e que permita um reco-
nhecimento do profissional de saude enquanto trabalhador que
também tem seu trabalho determinado pelas questdes sociais.

Deste modo, as residéncias multiprofissionais em saude,
modalidade de especializagio lato sensu, tém por objetivo uma
educagdo para o trabalho em sadde através da aprendizagem em
servico, formando profissionais, a partir de uma perspectiva cri-
tica e comprometida com o trabalho em satde publica nas areas
prioritarias do SUS (BRASIL, 2005, 2009; CECCIM, 2004/2005,
2010, 2014; CECCIM; FEURWERKER, 2004; DALLEGRAVE;
KRUSE, 2010; FERREIRA; OLSCHOWSKY, 2010).

Os programas de residéncias multiprofissionais contribuem
para a reflexdo do processo de formagdo em saide em uma perspecti-
va multiprofissional e integrada, a partir de uma perspectiva tedrico-
-pedagégica convergente com os principios e as diretrizes da integra-
lidade da atencéo e da intersetorialidade do SUS e em consonancia
com as diretrizes da educa¢io permanente em saide, coadunando
com as demais politicas que incidem no processo saude-doenca.

A Saude Coletiva (AROUCA, 2003; BIRMAN, 2005; BREI-
LH, 2010; DONNANGELO; PEREIRA, 1976; LUZ, 2009; LEAL,
2005, 2009; LEAL; CAMARGO JUNIOR, 2012; NUNES, 1994;
2014) enquanto campo transdisciplinar de conhecimento que re-
flete sobre a producédo da vida e o processo satde-doenga, consi-
derando a determinacéo social da saide e uma concepgio critica
de formagdo e pratica de saiide é o mote do trabalho apresentado
aqui, uma vez que acreditamos que a formacéo sanitarista provoca
a sustentacdo de praticas de cuidados como atos politicos pelos
profissionais de saude nas diversas institui¢oes de satde.
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O trabalho orientado pelo saber e pratica sanitarista busca
refletir e produzir uma educagio profissional através da anilise
dos processos de trabalho em satide e sua articulagdo com outras
praticas sociais, identificando e buscando solu¢des para as neces-
sidades e problemas de satude, contribuindo para transformagio
do contexto atual, desenvolvendo programas de educagiao per-
manente relacionados a este campo nas instituigdes que oferecem
servicos de saude (CECCIM; FEURWERKER, 2004; LEAL; CA-
MARGO JUNIOR, 2012; PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998).

O trabalho em saude, orientado pelos pressupostos da Sat-
de Coletiva, prioriza uma atuagéo interdisciplinar, inventiva e pro-
blematizadora que considere os objetos e meios de trabalho e as
atividades realizadas nas praticas em saude, por meio de relagdes
técnicas e sociais democraticas, dindmicas e flexiveis que contri-
buam para a escuta e ressignificagdo e resolutividade dos proble-
mas de saude, produc¢io do cuidado e uma formagéo social e poli-
tica no trabalho em saide (ARMANI, 2007; BREILH, 2010; CEC-
CIM, ARMANTI, 2002; CECCIM; FEURWERKER, 2004; PAIM;
ALMEIDA FILHO, 1998; VASCONCELOS, 2009). Ao dialogar
com a saude publica a respeito da formagao profissional em satdde,
A Satde Coletiva vai além, pois radicaliza o conceito de determi-
nacao social da vida ao propor a transformacio da sociedade.

Apos este breve percurso pela Saude Coletiva e pelos pro-
gramas de residéncias multiprofissionais de saude, apresenta-se
o componente hospitalar do programa Residéncia Integrada em
Saude da Escola de Saude Publica do Ceard (RIS-ESP-CE) como
objeto de estudo por entender que este programa esta inserido no
contexto nacional de sustentacdo e ampliagcdo de um pensamento
ampliado sobre o processo satide-doenca, considerando a histori-
cidade e determinacéo social a partir do trabalho interdisciplinar
e integrado em saudde.
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Foi assim que a gente formou a residéncia... Ha a possi-
bilidade de uma formagao politica em um programa de
residéncia multiprofissional?

As participantes selecionadas para a entrevista eram mulhe-
res com idades entre 26 a 57 anos, das categorias profissionais: en-
fermagem, fisioterapia, odontologia e psicologia. Ressalta-se que
a énfase Pediatria e o componente hospitalar também abarcam as
categorias profissionais da farmdcia, nutrigao, terapia ocupacional
e do servico social.

O tempo de formacido das participantes variou de uma re-
sidente recém-formada, outra residente com 12 anos de forma-
da, trés coordenadoras com 10, 15 e 30 anos de profissdo e duas
preceptoras com 21 e 27 anos de formagio profissional. Algumas
participantes ja tinham experiéncia profissional na Estratégia Sau-
de da Familia, na gestio municipal de saude e na docéncia de for-
magcio técnica, além daquelas que somente tiveram experiéncias
no contexto hospitalar.

A andlise documental e cientifica sobre a temética em tela e
das narrativas dos sujeitos pesquisados possibilitou categorizar te6-
rica e empiricamente alguns conceitos-chave que se tornaram eixos
orientadores da discussdo deste trabalho, conforme tabelas abaixo:

Tabela 1 - Categorias de analise sobre o percurso formativo dos atores da RIS-ESP-Ce

Pergunta orientadora: Como foi sua caminhada até chegar na Residéncia Integra-
da em Satide - RIS-ESP-Ce e na énfase Pediatria? Qual seu percurso de formagao
profissional?

Saude coletiva como sindnimo da Saide Publica

Residéncia como oportunidade de formagéo interdisciplinar e interprofissional

Extensoes em saiude como experiéncias de reorientagdo da formagao profissional

1.
2.
3. Educagdo Permanente no contexto hospitalar
4.
5.

Hospital como lugar do especialista

6. Inclusio da Saude Coletiva no contexto hospitalar

Fonte: Autoria propria
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A Satde Coletiva como sinénimo da Satde Publica ou de
Satide Comunitaria foi uma constancia nas falas das participantes.
Como apontamos em outro trabalho, a falta de distingdo entre essas
categorias compromete a inser¢ao dos saberes e praticas sanitaris-
tas na formagao dos diversos atores das residéncias integradas em
satide (MARANHAQ; MELO, 2016), como percebemos na fala de
Corda: “...Desde a faculdade meu foco ja foi essa questdo da Saiide
Coletiva, coisas mais voltadas a saiide comunitdria mesmo” (Corda).

A concepgao de Saude Publica se relaciona a politica estatal
de oferta e regulagdo da satide para/da populagdo enquanto que
a Saude Comunitaria foi uma proposta brasileira instituida pe-
los primeiros centros de medicina preventiva nas universidades
brasileiras em parceria com a OPAS que intencionou romper com
a concepgdo bioldgica de saude e incluir os aspectos sociais no
cuidado em saide embora nao tenha conseguido' elaborar um
campo tal como o pensado pela Satde Coletiva.

A confusdo entre essas terminologias pode ser compreen-
dida pela formagao universitaria dos profissionais da saide que
ainda tem falhas na inclusdo de questdes relacionadas as iniqui-
dades sociais que repercutem na saude da populagdo nas discipli-
nas e modulos, mesmo entre aqueles profissionais que tem uma
formagao profissional recente: “A minha experiéncia na época da
faculdade se resumiu a saiide comunitdria, né? atengdo bdsica, é ...
uma experiéncia muito pequena, né? pouco tempo, pouco” (Cola).

Deste modo, a residéncia comparece como uma oportuni-
dade de formagao interdisciplinar e interprofissional para os re-
sidentes, a exemplo de: “Eu acho que o profissional que termina a
graduacgdo, ele ndo tem o contexto incorporado do sistema tinico de
saude, entdo a residéncia é uma oportunidade pra formar profissio-
nais pra trabalhar no Sistema (Vidro).

Além disso, o programa de residéncia, com a disponibili-
dade de formagdo para os preceptores, aponta para a necessidade
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de agoes de Educagao Permanente no contexto hospitalar. Assim,
seria permitida a aproximagao dos saberes e praticas sanitaristas
e a compreensio da distingdo da Saude Publica: “Assim, hd pouco
tempo, depois que eu entrei na preceptoria, a gente sentiu necessida-
de de fazer curso, ai a gente fez o curso online do SUS. O curso era
o0 que é 0 SUS?, foi sobre tudo, pelo Ministério (da Satide)” (Cor).

Percebe-se pela fala de Cor que ha uma busca de conheci-
mento para atuar na residéncia como preceptor e que hd a inten-
cionalidade em fomentar a Satide Coletiva. Além disso, a trajetéria
de cada participante é o diferencial para esse desejo de sustentar
a saude coletiva como um saber que fundamenta as praticas no
contexto hospitalar. Assim, temos participantes que ja traziam
um olhar critico sobre o processo de satide e adoecimento, que
ja haviam atuado em extensdes universitdrias promovidas pela
Universidade ou por agdes governamentais que possibilitaram
a reorienta¢do da formacio profissional e algumas participantes
conseguiram acessar a pds-graduagdo Saude Coletiva e Satide Pu-
blica, incluindo o nivel de doutorado.

...Naquele tempo eu me inquietava muito com a minha formagao,
porque uma formagao essencialmente hospitalocéntrica [...] foi
que no meu segundo ano da graduagdo, em 1998, eu participei
de um projeto de extensdo, universidade soliddria, na graduagdo,
em que os estudantes da universidade de todas as dreas eram se-
lecionados e eles tinham que passar o més de férias em cidades do
interior do Brasil (Madeira).

As experiéncias de extensdes em satde durante a graduagao
reverberaram também na formacéo dos residentes, pois nesta po-
si¢do de aprendente na realidade do trabalho, ha a possibilidade
de abertura para a aprendizagem de que os pressupostos da satde
coletiva caminham por toda a Rede de Atengéo a Satde, nas prati-
cas populares e comunitdrias e na militdncia social.

No discurso de algumas participantes, o hospital aparece
como lugar do especialista, o que contribui para o afastamento
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acirrado das questdes sociais e subjetivas do paciente na elabora-
¢do e execugdo de praticas de cuidado.

...Eu fiz uma especializagdo em pacientes especiais, né?, que jé me
aproximou dessa questdo da drea hospitalar, entdo também junto
com a sauide comunitdria, satide coletiva, eu também tinha essa
questdo do paciente especial, que também vem da atengdo bdsica,
a gente também trabalha na atengdo bdsica, mas que precisa dar
uma continuidade na atengdo tercidria, no hospital, né?, ai eu vim
por conta disso, procurando atuar com esse paciente especial, que
aqui a pediatria favorecia muito (Corda).

A técnica de cada categoria profissional e a perspectiva bio-
meédica operam na formula¢io da agenda dos profissionais. E a valo-
rizagdo desse aspecto, retorna no desejo de que os residentes tenham
uma formagdo direcionada para competéncias que envolvem, quase
que exclusivamente, o fazer técnico, prescindindo de uma reflexdo
critica e politica sobre seus atos na instituigao de saude.

A fala de Cor expressa a necessidade de uma formagao uni-
profissional e especifica para atuar no hospital. Entendemos que
este conhecimento técnico é imprescindivel para o trabalho re-
solutivo em satde, mas que ha um esvaziamento da pratica, tal
como no modelo fordista, em que o trabalhador nio se reconhece
como um ponto central da execu¢io da politica publica que deve
conter o principio da universalidade na oferta do servigo de satide
na Rede de Atencido a Saude disponibilizada pelo SUS e, ao mes-
mo tempo, particularizar o cuidado, de acordo com uma oferta
equanime das acdes em cada instituicio (CHAUT, 2001): “Af, eu
vim sem prdtica nenhuma, né? Terminei e vim, ai eu comecei a fazer
curso, curso de desenvolvimento infantil, curso de como trabalhar
no hospital, né?” (Cor).

No intuito de cumprir o papel formativo e politico de apro-
ximagéo dos profissionais da saude da realidade da populacio, dos
fatores epidemioldgicos e sociais que contribuem para o seu adoe-
cimento e das préticas que buscam superar e curar as doengas, o
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programa formativo da RIS-ESP-CE considera que as iniquidades
sociais determinam as condi¢des de adoecimento e o acesso a satde
da populagdo brasileira. A leitura dos documentos orientadores da
RIS-ESP-CE aponta para a inclusdo da Satde Coletiva no contexto
hospitalar, o que também pode ser percebido na fala de Madeira:

Foi assim que a gente montou a residéncia, com um conceito comu-
nitdrio, de territério, muito vinculado a territdrio e a determinagdo
social da satide, da doenga e do cuidado, processo satide-doenga e
cuidado [...] Desses residentes entenderem onde estio, eles fazem
parte de que sistema, de que cidade, que poderes existem dentro
dessas instituigdes, que necessidades a populagdo traz e que forma
de cuidado e que tecnologias a gente vai usar nesse hospital pra
promover esse cuidado que a gente defende tanto (Madeira).

A fomentagdo de uma formagdo profissional que busca
integrar os conhecimentos técnicos de cada profissdo e de cada
contexto de trabalho em satde a saberes que extrapolam o campo
da saude, a fim de contribuir para a préxis interdisciplinar e inter-
setorial parece ndo ser apreendida pelos atores que compdem o
programa, sejam eles residentes, preceptores e até mesmo coorde-
nadores. Isso fica explicito nas categorias relacionadas a formagéo
politica desses sujeitos.

Tabela 2 - Categorias de andlise sobre a formagao politica dos atores da RIS-ESP-CE

Pergunta orientadora: Qual o didlogo produzido entre a formagio

politica da residéncia com o campo da Satude Coletiva?

Engajamento nas a¢des politicas da residéncia

Desejo por uma formacao tecnicista e biomédica

Intencionalidade de uma formagao politica

Ser politico

Participagao politica institucionalizada

AN ol ol i e

Participagao politica limitada a ganhos individuais e restritos a

residéncia

Fonte: Autoria propria
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O desconhecimento da proposta formativa da RIS-ESP-CE,
contida em seus documentos formativos, repercute diretamente
no engajamento das agdes politicas da residéncia, seja pela dificul-
dade de compreender o que sio esses espagos, pelo nao reconhe-
cimento desse aspecto formativo do profissional de saide ou pela
néo oportunidade de participar politicamente em espagos que nao
sejam institucionalizados pelo sistema.

Se td havendo essa formagdo politica? Eu acho que a proposta é
pra, pra formar mesmo, sabe? E pra despertar, é pra tentar capaci-
tar dessa forma, né?, do ponto de vista reflexivo, do ponto de vista
critico, né? é ... eu ndo sei se realmente ... se atingi o objetivo, né?,
eu ndo sei mais uma vez. Pelo fato de ndo td inserida, de nao td
de uma forma téio assidua, tdo presente, eu ndo sei, eu ndo sei te
dizer (Cola).

O discurso acima explicita a auséncia da identificagdo com
o saber e pratica sanitarista e de uma reflexdo politica sobre o cui-
dado em saude no 4mbito hospitalar. Além disso, demonstra uma
falta de interesse em buscar conhecimentos comuns entre o cam-
po hospitalar e a Saude Coletiva, o que pode justificar a falta de
engajamento na formagao politica da RIS-ESP-CE.

Ainda, alguns participantes da pesquisa, incluindo profis-
sionais que tinham poucos anos de formagao profissional, apre-
sentaram em seu discurso um desejo por uma formagao mais tec-
nicista que auxiliasse no desenvolvimento de competéncias para o
trabalho no contexto hospitalar.

Eu tenho consciéncia de que todos os meus residentes ... sdo profis-
sionais totalmente diferenciados, que estdo se formando, porque a
gente ndo tem isso na graduagdo e numa especializagio qualquer,
mas ao mesmo tempo eu ndo tenho certeza de que eles sdo tecnica-
mente melhor formado do que um profissional que faz uma espe-
cializagdo em oncologia, por exemplo. O que néo desconstréi, nio
quer dizer que a RIS é melhor ou pior, nem que uma residéncia que
é mais tecnicista é melhor ou pior, eu acho que a gente ainda ndio
encontrou o ponto de equilibrio (Azulejo).
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No contexto da formagéo dos profissionais de saude, a pro-
dugdo e reprodugdo de um discurso da competéncia diante da
apreensdo de um saber sobre a doenga e a cura, sobre a vida e a
morte, contribuiu para um modelo de formagao profissional em
saude preocupado mais em dominar as técnicas que habilitam,
reabilitam e curam o corpo do que para uma aproximag¢io com a
realidade em que vive o sujeito e a quem essas praticas se direcio-
nam, por exemplo: “E diferente da residéncia médica porque eles
tdo 100% na prdtica, 100% inseridos no servico. Eu acho que a gente
tem que aprender com os nossos erros, porque é muito diferente néio
ter o preceptor ali, lado a lado, naquele servigo” (Cola).

Nas falas também foi percebido uma identificagdo com o
modelo tradicional de residéncia, que teve origem na formagéo
médica, em que a um lugar especial que permite ver melhor a
doenga e realizar as praticas curativas (FOUCAULT, 1979; 1988).
A figura de um preceptor que tem um saber a mais e que, portan-
to, deve estar junto aos residentes para lhes ensinar, observar e
corrigir os seus erros, parece ser ainda presente no imaginario dos
atores que compdem a residéncia multiprofissional.

As investigagoes acerca do hospital como espago privilegia-
do de formagado biomédica, instituigdo a qual se delegou a prati-
ca da cura das doengas (FOUCAULT, 1979; 1988), nos interessa
devido este lugar que parece encantar os trabalhadores da saude
e apartd-los dessa reflexdo critica sobre suas praticas de cuidado
e técnicas de cura. A superagdo desse cenario é possivel com a
participagao em movimentos que as relagdes sociais, politicas e
econdmicas estdo postas na mesa de debate (NETTO, 2015; IA-
MAMOTO, 2008; CHAUT, 2001).

Formagdo politica... bom a gente, enquanto macro objetivo da
residéncia, a gente tem capacitado pra ativar liderangas técnicas-
-cientificas e politicas, entendendo a politica como o sujeito, como
constituida, como viva, porque existem os sujeitos sociais, existem
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pessoas no mundo que elas precisam interagir em busca de seus
direitos, das suas atividades enquanto sujeitos que precisam fazer,
enquanto os direitos que vocé tem buscar, da participagdo, entio
quando a gente fala de politica a gente td falando de militdncia, de
participagio (Madeira).

Percebe-se a intencionalidade de uma formagio politica no
ambito das residéncias em satiide de que existam seres politicos em
diversas posi¢des no programa, a fim de criar uma rede de atores que
buscam mudangas dentro do proprio programa de residéncia, nos
locais de trabalho e na sociedade, a exemplo do que nos fala Madeira,

Isso é o ser polz'tico, um ser atuante, um ser questionador, um ser
critico, um ser criativo, mas também resolutivo, ndo adiante ficar a
critica, critica, critica. A militdncia politica que a gente faz é essa,
eu ndo sou s6 mais um, eu sou eu nesse sistema e eu dou minha
contribuigdo, néo s6 atendendo, mas pensando o que eu produzo,
pensando o caminho das coisas, os fluxos de trabalho, de produ-
¢do, de gestdo, de logistica, de infraestrutura, de equipamento, de
tudo (Madeira).

No entanto, o que observamos nas falas dos participantes
¢é uma participagdo politica institucionalizada que nio consegue
agregar os atores que compdem a RIS-ESP-CE. Sendo, portanto,
uma pratica pontual e instituida, isto é, uma participagéo social ji
prevista nos documentos organizativos da residéncia, que pouco
instiga e provoca a criagdo de movimentos que provoquem mu-
dangas reais no status quo: “Os meus amigos residentes nio tém
acesso d movimentagdo politica da RIS, eu tenho por ser represen-
tante da Coremu e a gente entrou de cara, tipo assim, com cara mes-
mo, entendeu? Sem saber de muita coisa” (Argila).

Deste modo, percebe-se que a pretensdo de extrapolar os
muros imagindrios do programa de residéncia e os muros reais
do campo de trabalho ndo acontece na realidade do processo for-
mativo dos residentes, sendo uma fonte de frustracdo e angustia
para residentes, preceptores e coordenadores. A repeti¢do da re-
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produgédo da prética biomédica é comum entre todos os atores
que compdem a residéncia e dificulta mais ainda a inser¢do de um
pensamento sanitarista de transformagéo da sociedade.

Eu acho que aqui é tanta coisa pra fazer em dois anos, e com tan-
ta coisa pra sair, que no proprio eletivo que é exigido, ninguém
pede pra ir pra um eletivo num posto, por exemplo, quer ir pra
o eletivo pra onde? pro hospital de cura, hospital pontual que vai
dar um aprofundamento maior. Td vendo? E a nossa formagdo
de antes, pela nossa forma. A gente quer, mas nio consegue. A
gente dd mais valor praquilo que cura e reabilita do que pra Satide
Coletiva (Vidro).

O fechamento na ideia de que pouco se pode mudar faz
com que haja um ciclo de reclamagdes limitadas ao cotidiano dos
residentes, o que faz com que néo se avance em pautas que permi-
tiriam algum movimento social mais amplo. O que resta aos resi-
dentes é uma participacéo politica que, além de institucionalizada,
também ¢ limitada aos ganhos coletivos desse grupo social, ndo
dialogando com as demandas da populagdo, conforme expresso
nas seguintes falas:

A gente ndo tem formacgdo politica (entonagdo da voz), a gente
tem, a gente pode ter, por exemplo, é ... em negociagdes, quando
a gente foi conversar sobre a questio da auséncia de tutor, sobre
auséncia de preceptor, a gente pode ter uma fala ali, mas a gente
ndo tem formagdo politica (Argila).

A gente vé mais no foco, ah, eu quero ir pra Coremu! Pra fazer o
qué na Coremu? Pra lutar pelos meus direitos, pra ver se o residen-
te vai ganhar isso e aquilo outro. Ndo hd uma contextualizagdo do
ponto de vista politico. Do ponto de vista politico eu acho que as
questdes levantadas sdo mais da formagdo da propria residéncia.
Nio faz esse didlogo com a Saiide Coletiva. Apesar de ter havido
alguns momentos, né? Na hora que a gente senta, a gente vé uma
coisa mais acanhada, principalmente da parte do residente de ver
as coisas mais pontuais dele. Pelo menos nos momentos que eu
participei. Ndo é uma luta maior, nio é uma luta coletivizada
(Vidro).
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O espago da roda integrada é um espago politico entre os residen-
tes, mas ndo é talvez, ndo seja o espago politico que seja ficil de
vocé resolver alguma questdo pontual, de fazer uma carta que vai
ser encaminhada pra alguém, mas ndo tem for¢a. Os poucos es-
pacos politicos que a gente tinha com pessoas da gestio que talvez
tivessem condigdo de escutar o que a gente queria dizer néo era
muito aberta pros residentes e nem pra gente da tutoria” (Azulejo).

Diante do exposto, percebe-se, a0 mesmo tempo, um fata-
lismo fruto talvez da auséncia de estratégias e a compreensdo do
fazer politico que envolve cada prética profissional.

Consideragoes

Neste trabalho buscou-se dialogar criticamente sobre a for-
magao profissional nas residéncias multiprofissionais em satde, a
partir de uma concepgdo de saude enquanto politica social ptblica
importante para materializar o direito & vida dos cidadaos. Ade-
mais, entende-se que a residéncia vai além da formagao técnica,
uma vez que envolve e ¢ influenciada pelo contexto socioecond-
mico e politico do pais.

Desta forma, é urgente que a formacdo nas residéncias in-
clua espagos de debate politico que possibilitem a analise de con-
juntura do tempo presente e que apontem para estratégias diante
do desmonte, precarizagdo e privatizagao dos direitos sociais. Haja
vista que, uma atuagédo profissional competente estd relacionada a
capacidade de percepgdo e resposta do profissional sobre seu con-
texto, bem como sobre o entendimento dos limites e possibilida-
des de sua intervengao.

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



77

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AROUCA, S. O dilema preventivista: contribui¢ao para a compreensao e
critica da medicina preventiva. Sdo Paulo: Editora UNESP. Rio de Janeiro:
Editora FIOCRUZ; 2003.

ARMANTI, T.B. Formagio de sanitaristas de uma pedagogia da educagio
em saude coletiva. Rio Grande do Sul: Educs; 2007.

BEHRING, E.R; BOSCHETTI, I. Politica social: fundamentos e historia.
92 ed. Sdo Paulo: Cortez; 2011.

IAMAMOTO, M.V. O Servi¢o Social na Contemporaneidade: trabalho e
formagio profissional. 14* ed. Sdo Paulo: Cortez; 2008.

BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE. Portaria GM/MS n° 1.996, de 20
de agosto de 2007. Dispde sobre as diretrizes e estratégias para a imple-
mentacao da Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude. Brasi-
lia: Ministério da Saude, 2007. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/saudelegis/gm/2007/prt1996_20_08_2007.html

BIRMAN, J. A Physis da saude coletiva. Physis, Rio de Janeiro, v.15, s.0,
p.11-16, 2005.

BOSI, M.L. Pesquisa qualitativa em saude coletiva: panorama e desafios.
Ciénc. satde coletiva, Rio de Janeiro, v.17, n.3, p.575-586, 2012.

BRASIL Portaria GM/MS n° 198, de 13 de fevereiro de 2004. Institui a
Politica Nacional de Educagdo Permanente em Satide como estratégia do
Sistema Unico de Satide para a formagio e o desenvolvimento de traba-
lhadores para o setor. Brasilia: Ministério da Saude, 2004. Disponivel em:
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/1832.pdf Aces-
so em: 12 de outubro de 2020

. Lei n° 11.129 de 2005, de 30 de junho de 2005. Institui o
Programa Nacional de Inclusiao de Jovens - ProJovem; cria o Conselho
Nacional da Juventude - CNJ e a Secretaria Nacional de Juventude; altera
as Leis nos 10.683, de 28 de maio de 2003, e 10.429, de 24 de abril de 2002;
e da outras providéncias. Brasilia: DF, 2005. Disponivel em: https://www?2.
camara.leg.br/legin/fed/lei/2005/lei-11129-30-junho-2005-537682-nor-
maatualizada-pl.pdf

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO


https://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/2005/lei-11129-30-junho-2005-537682-normaatualizada-pl.pdf
https://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/2005/lei-11129-30-junho-2005-537682-normaatualizada-pl.pdf
https://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/2005/lei-11129-30-junho-2005-537682-normaatualizada-pl.pdf

78

. Portaria GM/MS n° 1.996, de 20 de agosto de 2007. Dispde
sobre as diretrizes e estratégias para a implementagdo da Politica Nacio-
nal de Educagdo Permanente em Sadde. Brasilia: Ministério da Saude,
2007. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/
prt1996_20_08_2007.html Acesso em: 12 de outubro de 2020

. Portaria Interministerial MEC/MS n°1.077, de 12 de novem-
bro de 2009. Dispoe sobre a Residéncia Multiprofissional em Satde e a Re-
sidéncia em Area Profissional da Satide e institui o Programa Nacional de
Bolsas para Residéncias Multiprofissionais e em Area Profissional da Sat-
de e a Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude. Bra-
silia: Ministério da Educagio/Ministério da Saude, 2009. Disponivel em:
https://www3.semesp.org.br/portal/pdfs/juridico2009/Portarias/17.11.09/
Portaria_n1.077_12_11_09.pdf Acesso em: 12 de outubro de 2020

BREILH, J. Las tres ‘S’ de la determinacion de la vida. 10 tesis hacia una
vision critica de la determinacion social de la vida y la salud. In: NOGUEI-
RA, R.P. (Org.). Determinagao Social da Satide e Reforma Sanitaria. Rio
de Janeiro: Cebes; 2010.

CECCIM, R. B;; FEURWERKER, L. C. M. O quadrilitero da formagao
para a area da saude: ensino, gestdo, atengao e controle social. Physis, v.
14, n. 1, p. 41-65, 2004.

CECCIM, R. B. Educagao Permanente em Satde: desafio ambicioso e ne-
cessario. Interface, v. 9, n. 16, p. 161-177, 2 set.2004/fev.2005.

CECCIM, R. B. Residéncias em saude: as muitas faces de uma especializa-
640 em drea profissional integrada ao SUS. In: FAJARDO, A. P; ROCHA,
C. M. F; PASINI, V. L. (Orgs.). Grupo Hospitalar Concei¢ao Residéncias
em saude: fazeres & saberes na formagdo em saude. Porto Alegre: Hospital
Nossa Senhora da Conceigéo, 2010, p. 17-22.

CECCIM, R. B. Educag@o Permanente em Saude: descentralizagao e disse-
minagao de capacidade pedagdgica na satde. Ciéncia & Satide Coletiva.
v. 10, n. 4, oct./dez.2005.

CECCIM, R. B; ARMANI, T. B. Gestdo da educagao em Satde Coletiva:
papel estratégico na gestdo do sistema tnico de saide. In: FERLA, A. A ;
FAGUNDES, S. M. S. (Orgs.). Tempo de inovagdes: a experiéncia da ges-
tdo na saude do Rio Grande do Sul. Porto Alegre: Dacasa, 2002, p. 143-61.

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO


https://www3.semesp.org.br/portal/pdfs/juridico2009/Portarias/17.11.09/Portaria_n1.077_12_11_09.pdf
https://www3.semesp.org.br/portal/pdfs/juridico2009/Portarias/17.11.09/Portaria_n1.077_12_11_09.pdf

79

CECCIM R. B; CARVALHO, Y. Formagéo e Educagao em Saude: aprendiza-
dos com a Saude Coletiva. In: CAMPOS, G. W. S. et al. (Orgs.). Tratado de
Satide Coletiva. Sdo Paulo: Hucitec. Rio de Janeiro: Fio Cruz, 2014, p. 137-170.

CECCIM, R. B; KREUTZ, J. A.;; MAYER JR., M. Das Residéncias inte-
gradas as Residéncias Multiprofissionais em saude: vasculhando fios em-
baragados entre 2005 e 2010 para destacar o componente educagao. In:
PINHEIRO, R.; SILVA JUNIOR, A. G. (Org.). Cidadania no Cuidado: o
universal e 0 comum na integralidade das agdes de saude. Rio de Janei-
ro: IMS/UER] - CEPESC, 2011. p. 257-292.

CEARA. Regimento: Residéncia Integrada em Satde — RIS-ESP/CE. For-
taleza: Escola de Satide Publica do Ceard; 2013a.

. Diretrizes para a elaboragao do projeto referente ao Programa
de Residéncia Multiprofissional da Saude para o SUS conforme Edital n.
28, de 27/06/2013. Fortaleza: Escola de Satide Publica do Ceard; 2013b.

CHAUI, M. O que é ideologia? Sdo Paulo: Brasiliense; 2012.

DALLEGRAVE, D. Encontros de Aprendizagem e governamentalidade
no trabalho em satde: as residéncias no Pais das Maravilhas. Tese (Dou-
torado em Educagdo) - Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre. 2013.

DALLEGRAVE, D.; KRUSE, M. H. L. A invengao da residéncia multipro-
fissional em saude. In: FAJARDO, A. P; ROCHA, C. M. F; PASINI, V. L.
(Orgs.). Grupo Hospitalar Concei¢iao Residéncias em saude: fazeres &
saberes na formagao em satde. Porto Alegre: Hospital Nossa Senhora da
Conceigao, 2010, p. 35-59.

DALLEGRAVE, D. No olho do furacio, na ilha da fantasia: a invencao da
residéncia multiprofissional em Satde. Dissertagao (Mestrado em Enfer-

magem) — Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2008.

DONNANGELO, M. C. F; PEREIRA, L. Saude e Sociedade. Sao Paulo:
Livraria Duas Cidades, 1976.

ESCOREL, S. Reviravolta na Satde: origem e articulagdo do movimento
sanitario. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 1999.

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



80

FERREIRA, S. R.; OLSCHOWSKY, A. Residéncia: uma modalidade de en-
sino. In: FAJARDO, A. P,; ROCHA, C. M. F; PASINI, V. L. (Orgs.). Grupo
Hospitalar Conceigdo Residéncias em satide: fazeres & saberes na forma-
¢a0 em satde. Porto Alegre: Hospital Nossa Senhora da Conceigéo, 2010,
p. 22-34.

FOUCAULT, M. O nascimento da clinica. 5% ed. Rio de Janeiro: Forense
Universitaria, 1998.

FOUCAULT, M. Microfisica do poder. 26* ed. Rio de Janeiro: Edi¢coes
Graal, 1979.

MARANHAO, J. H;; MELO, A. E. M. M. Saberes e praticas da saide cole-
tiva na formagao em sauide: olhares da Residéncia Integrada em Saude.
Trabalho de Conclusdo de Residéncia. Fortaleza, Escola de Saude Publica
do Ceara, 2016.

MINAYO MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em sad-
de. 122 ed. Sdo Paulo: Hucitec, 2010.

NETTO, J. P. Ditadura e Servig¢o Social. Uma analise do Servi¢o Social
no Brasil pds-64. 172 ed. Sao Paulo: Cortez, 2015.

NUNES, E.D. Satide Coletiva: histéria de uma ideia e de um conceito. Sau-
de e Sociedade. v. 3, n. 2, 1994, p. 5-21.

NUNES, E. D. Saude Coletiva: uma histéria recente de um passado remo-
to. In: CAMPOS, G. W. S. et al. (Orgs.). Tratado de Saude Coletiva. Sio
Paulo: Hucitec. Rio de Janeiro: Fio Cruz, 2014, p.17-37.

LEAL, M. B. Saude Coletiva em debate: a brasilidade de muitos encon-
tros. 2009. Dissertagdo (Mestrado em Satide Coletiva) — Universidade Es-
tadual do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2009.

LEAL, M. B. Saude Coletiva e SUS: andlise sobre as mutuas influéncias
entre 0 campo e o sistema de satide no Brasil. 2015. Tese (Doutorado em
Servigos de Saude Publica) - Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, 2015.

LEAL, M. B.; CAMARGO JUNIOR, K. R. C. Saude Coletiva em discussio:

reflexdes acerca de um campo em construgéo. Interface - Comunic., Sau-
de, Educ, v. 16, n. 40, jan./mar.2012, p. 53-65.

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



81

LUZ, M.T. Complexidade do campo da Satde Coletiva: multidisciplina-
ridade, interdisciplinaridade, e transdisciplinaridade de saberes e praticas
- andlise socio-histdrica de uma trajetéria paradigmatica. Saude e Socie-
dade, v.18, n.2, p.304-311.

PAIM, J.S.; ALMEIDA FILHO, N. Satide Coletiva: uma “nova satide ptbli-
ca” ou campo aberto a novos paradigmas? Rev. Satde Publica. v.32, n4,

1998, p.299-316.

PAIM, ].S. Reforma Sanitéria Brasileira. Contribuigdo para a compreen-
sdo e critica. Salvador: EDUFBA. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2008.

PAIM, ].S. A Reforma Sanitaria e o CEBES. Rio de Janeiro: Cebes; 2012.

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



82

1.4 PERCURSOS E DESAFIOS DA COORDE-
NACAO DE UM PROGRAMA DE RESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL HOSPITALAR: UM RE-
LATO DE EXPERIENCIA*

Bruna Fabricia Barboza Leitdo
Juliana Burlamaqui Carvalho

Escolas que sdo asas ndo amam pdssaros engaiolados. O que elas
amam sdo os pdssaros em voo. Existem para dar aos pdssaros co-
ragem para voar. Ensinar o voo, isso elas nio podem fazer, porque
0 vo0 jd nasce dentro dos pdssaros. O voo ndo pode ser ensinado.
S6 pode ser encorajado.

(RUBEM ALVES, 2002, p .30)

Introdugao

A Residéncia Integrada em Saiude da Escola de Saude Pu-
blica do Ceara (RIS-ESP/CE) com énfase em Cancerologia foi im-
plantada em maio de 2013, contemplando em seu primeiro edital
(2013-2015) a oferta de quatro programas de Residéncias Multi-
profissionais em Saude (RMS), distribuidos nas seguintes énfases:
Satde da Familia e Comunidade, Saude Mental Coletiva e Saide
Coletiva — constituindo o denominado Componente Comunita-
rio - e a énfase em Cancerologia — até entdo a unica a constituir o
Componente Hospitalar, uma vez que tinha como institui¢do exe-
cutora e cendrio de atuagdo um hospital, o Instituto do Cancer do
Ceara (ICC). As énfases comunitarias, por sua vez, tiveram seus
cenarios de pratica distribuidos nos servigos de saide de 10 mu-

4 Capitulo adaptado da dissertagdo Residéncia Multiprofissional em Cancerologia: Expressoes
da Integralidade do Cuidado (2018), apresentada ao Programa de Pos-Graduagdo em Satde
Coletiva da Universidade Federal do Ceara, de autoria de Bruna Fabricia Barboza Leitdo, sob
orientagdo da Profa. Dra. Maria Lucia Magalhdes Bosi.
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nicipios do interior do estado do Ceara. Ao todo, foram oferecidas
222 vagas para todo o programa, sendo 24 destas para a énfase em
Cancerologia.

Esse relato parte do contexto da RIS-ESP/CE e da experién-
cia de duas coordenadoras académicas que participaram da traje-
toria de trés turmas da énfase em Cancerologia. Destaca-se aqui
o testemunho de uma histéria de pioneirismo das duas primeiras
coordenagdes, com o objetivo de relatar as impressoes e produzir
reflexdes das coordenadoras, a partir das memorias de uma traje-
téria iniciada na elaboragdo e submissdo do projeto (2012) até a
ruptura da parceria entre institui¢do executora e formadora (2017).

Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo, levando
o leitor ora a aproximar-se de material documental como editais
e resolugoes das residéncias, ora a aproximar-se das vivéncias das
coordenadoras, avancando nas articulagdes tedricas possiveis, até
este momento. A busca dos referenciais tedricos foi norteada pela
produgdo de sentindo e também pelo atravessamento de atores de
outras residéncias que, na posi¢ao de autores, nos ajudaram a re-
pensar o fazer do desafiador lugar de coordenagcio.

Encontros e constru¢oes do Projeto Politico Pedagogico
(PPP)

Internamente no ICC, as primeiras reflexdes sobre a possi-
bilidade de criagdo de uma residéncia surgiram a partir dos edi-
tais de amplia¢do de vagas de residéncia em 2012. Surgiu como
uma oportunidade de expansdo do processo formativo e em uma
aposta de ampliar o protagonismo das dreas multiprofissionais
atuantes na Cancerologia. O desejo de ingressar no universo das
residéncias multiprofissionais mobilizou a necessidade de parce-
rias para viabilizar o projeto. A busca de parcerias pode ser vista
como um movimento de abertura da institui¢do hospitalar para
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uma ampliagdo dos cendrios de pratica e aprendizagem (ROMCY;
FROTA; VASCONCELOQOS, 2018).

O hospital ja contava com uma longa trajetdria de residén-
cias médicas em diferentes areas que compde o campo da Can-
cerologia, porém se deparou com diferentes resolu¢des que insti-
tufam outras demandas, como projeto politico-pedagdgico, novos
atores e principalmente a necessidade de repensar seus modelos
assistenciais, tendo que reconhecer a expertise da ESP/CE no de-
senvolvimento dos programas de residéncias no Ceara. Pode-se
considerar a busca de parceria como um primeiro descentramento
da institui¢ao hospitalar, cendrio onde historicamente perpetua a
hegemonia do discurso biomédico e suas reprodu¢des na forma-
¢do de especialistas (DALLAGRE; KRUSE, 2009).

A ESP/CE atua na perspectiva da integralidade da atencao
e da formagdo em rede, e a RIS-ESP/CE tem como macro objeti-
vo a interiorizagdo da Educa¢do Permanente Interprofissional em
Saiade por meio da qualificagdo de profissionais de forma a con-
tribuir para a consolidagdo da carreira na saude publica e para o
fortalecimento das Redes do Sistema Unico de Satde, orientada
pelos principios e diretrizes do SUS a partir das necessidades e
realidades locais e regionais (CEARA, 2013; 2014a; 2014b). Coe-
rente com a sua ldgica da integralidade e integragao das diferentes
residéncias do Estado, a ESP/CE passa a incluir o primeiro com-
ponente hospitalar como cenario de prética das residéncias mul-
tiprofissionais.

Em conformidade com a legislagido vigente, a RIS-ESP/
CE constitui modalidade de ensino de pds-graduagio Lato Sensu
(Especializagdo em carater de Residéncia em Satde) em regime
de tempo integral e dedicagao exclusiva, caracterizando-se como
educagdo para o trabalho através da aprendizagem em servigo no
ambito do Sistema Municipal/Estadual de Saide ou Regiao de
Sadde correspondente (BRASIL, 2009b; CEARA, 2014a; 2014b).
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Para tornar possivel o PPP, ocorreu um segundo descentra-
mento em relagdo a ruptura com a logica academicista que predo-
minava nas formagdes do ICC. Carvalho e Ceccim (2006) assina-
lam que as formagdes em satide acumularam, tradicionalmente, o
ensino centrado em conteudos, na transmissdo ndo participativa,
com auséncia de conexio entre eles além da auséncia de equidade,
prevalecendo a escolha de alguns temas.

O projeto da énfase em cancerologia foi iniciado numa
construgdo individual e atravessado por influéncia do modelo
académico com eixos de ensino, pesquisa e extensdo, sem inclu-
sdo dos principios do SUS e a realidade loco-regional. Os diferen-
tes alinhamentos revelavam como as institui¢oes que compdem
a rede complementar do SUS tém dificuldade de se perceberem
como parte de uma rede de atengéo e, principalmente, na logica
de educacdo permanente que pensa as praticas multiprofissionais
a partir do quadrilatero da formagao em satde- ensino, gestdo,
atencdo e controle social (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Apesar dos desencontros iniciais que pareciam revelar uma
impossibilidade, a ESP/CE construiu um grupo de trabalho for-
mado por um coordenador académico e representantes das qua-
tro énfases iniciais da RIS-ESP/CE. Em um espaco formativo de
mudangas da formagao que passa a incluir aspectos pedagdgicos,
ampliando-se os debates sobre os curriculos integrados e a utiliza-
¢do de metodologias ativas de aprendizagem (ROMCY; FROTA;
VASCONCELOS, 2018). Os membros desses grupos, posterior-
mente passaram a compor as diferentes coordenagdes das énfases,
incluindo a énfase em cancerologia, que deslocou a recém ingressa
coordenadora para compor o grupo de trabalho.

O programa teve duragdo minima de 02 (dois) anos, sen-
do a carga hordria total de 5760 (cinco mil, setecentos e sessenta)
horas, respeitando-se a carga horaria de 60 (sessenta) horas sema-
nais, as quais se dividem em 80% de atividades praticas (imersao
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em servico, plantdes e estdgios) e 20% de atividades tedricas (aulas
tedricas modulares que abordavam temas transversais a area da
saude e temas especificos da énfase, rodas tutoriais e estudo in-
dividual na modalidade de ensino a distancia - EAD) ou tedrico-
-praticas (Roda de Nucleo e Roda de Campo), segundo as normas
da legislagdo vigente (CEARA,2013; 2014a; 2014b).

O desenho pedagégico da RIS-ESP/CE (CEARA, 2012)
prevé a composicao de dois 4mbitos de conhecimentos e praticas:
o ‘nucleo, que demarca a identidade e os elementos préprios de
cada profissdo; e 0 ‘campo, que remete a um contexto ampliado e
de interface entre as varias categorias, entendendo-os nao como
conceitos excludentes, mas complementares e necessariamente
imbricados (CAMPOS, 2000).

Um terceiro descentramento ocorreu através da constru-
¢do do curriculo por desenvolvimento de competéncias (CEARA,
2012b), muito além de meras habilidades tecnicistas por nucleo e
transmitidas pelos métodos tradicionais que priorizam aulas ex-
positivas. Talvez, um dos mais desafiadores e produtores de con-
flitos com a preceptoria, havendo uma necessidade de sintonizar a
formagao dos profissionais de satide com os principios do sistema
ao qual se almejava e que se pretendia construir, incorporando a
necessidade de trabalhar o conceito ampliado de saide (ROMCY;
FROTA; VASCONCELOS, 2018).

No ICC, foram realizadas oficinas para pensar as compe-
téncias de cada nucleo e posteriormente integra-las com as demais
énfases, em busca de competéncias gerais da RIS. Essa velocidade
de elaboragdo de projetos e didlogos para a construgio coletiva
levou a avangos e estranhamentos, onde os preceptores nio se re-
conheciam nas competéncias transversais. As metodologias ativas
de trabalho foram incluidas posteriormente através de formagao
de preceptores, visando ampliar as metodologias ativas aplicaveis
aos diferentes cendrios de praticas.
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Dessa forma, as trés turmas constituidas a partir deste PPP
foram o resultado desta parceria, firmada mediante convénio a
partir da aprovagdo dos programas entre uma escola de governo
(dita institui¢do formadora) e um hospital privado de caréter fi-
lantrépico (nomeada instituicio executora), onde a cada um ca-
beria papéis especificos. A institui¢ao formadora ofereceu o pro-
grama de residéncia responsabilizando-se pelos editais, condugdo
dos processos seletivos e matriculas, formagdo dos preceptores,
além de ter conduzido o processo pedagdgico de cada turma ao
longo dos dois anos. E a institui¢do executora correspondeu a res-
ponsabilidade pelo 16cus de atuagio dos residentes, contando com
a equipe local de coordenador e preceptores, onde se desenvolveu
o maior percentual de carga horaria pritica (CEARA, 2012b).

A RIS-Cancerologia, ambientada em um hospital de refe-
réncia no tratamento oncoldgico no estado do Ceara, objetivava
formar liderangas técnicas, cientificas e politicas para a qualificagao
das linhas de cuidado da Atengéo a Pessoa com Céncer, e ofertou,
a cada edital, quatro vagas para cada uma das seis categorias pro-
fissionais componentes do programa: Enfermagem, Farmacia, Fi-
sioterapia, Nutri¢do, Psicologia e Servigo Social (CEARA, 2012b).

Do PPP pactuado a residéncia possivel

A RIS-Cancerologia contou com um total de trés turmas
finalizadas no Instituto do Céncer do Cear4, tendo rompido em
2017 a parceria com a ESP em fungédo de inumeros conflitos entre
as instituigdes, relativos principalmente a concep¢do e & condugio
pedagégica do programa. O edital da ESP/CE N° 49/2016, regu-
lador do processo seletivo para a quarta turma (2017-2019), até
prevé a énfase em Cancerologia, porém apresenta como cenario
de lotagao as redes estadual e municipal de atengdo a pessoa com
cancer, contemplando outros hospitais e equipamentos de saude
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do municipio de Fortaleza, tais como o Hospital Geral de Forta-
leza e o Centro Regional Integrado de Oncologia, permanecendo
nesse formato até hoje (CEARA, 2016). J4 o ICC submeteu um
novo projeto de RMS independente da ESP/CE aprovado pelo Mi-
nistério da Satde ainda em 2016, e hoje segue com a quarta turma
em curso do seu programa em Cancerologia, acumulando agora
as funcdes de instituicdo executora e formadora.

O ICC, criado em 26 de novembro de 1944, caracteriza-se
como uma institui¢do privada e sem fins lucrativos, tido, portanto,
como uma entidade beneficente-filantrépica, o que exige dele a
garantia de atendimento de, no minimo, 60% dos pacientes pelo
SUS, muito embora atenda também a convénios e particulares.
Considerado um Centro de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON), ¢ a instituigdo mantenedora de quatro negdcios que
operam de modo interligado, a saber: o Hospital Haroldo Juagaba
(HHYJ), a Faculdade Rodolfo Teoéfilo (FRT), a Casa Vida (casa de
apoio destinada ao acolhimento de pacientes e familiares proce-
dentes do interior do Estado) e o Centro Oncoldgico Sdo Mateus
(CEARA, 2012a).

O ICC oferta ainda, ha 20 anos, o Programa de Residén-
cia Médica em Cancerologia, credenciado pelo MEC, cujas vagas
sdo anualmente distribuidas nas dreas de Cancerologia Cirtrgi-
ca, Cancerologia Clinica, Radiologia e Diagnéstico por Imagem,
Radioterapia, Mastologia, Cirurgia de Cabega e Pescogo e Pato-
logia (CEARA, 2012a). Nesse sentido, reforgamos que, apesar de
acontecerem no mesmo cenario de trabalho, a RM e a RMS sao
conduzidas e coordenadas por editais e equipes absolutamente in-
dependentes, sem integragdo interna.

Por outro lado, pode-se destacar que muitas diferencas
entre a proposta uniprofissional e a proposta multiprofissional
ocorreram devido ao trabalho in [dcus através das coordenado-
ras e preceptores de campo, na instituicdo executora e apoio do
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grupo de trabalho dos coordenadores que mantiveram reunides
constantes de planejamento da execugdo da RIS-ESP/CE. As trés
primeiras turmas dessa parceria foram o reflexo da trajetoria de
resisténcia desses atores.

Quanto aos cendrios de trabalho dos residentes multipro-
fissionais, a énfase em Cancerologia previa um percurso de 19
meses nos setores internos do hospital, distribuindo-os em rodi-
zios de aproximadamente trés meses nas Unidades Cirurgicas e
de Internagdo, na Quimioterapia, na Radioterapia, na Unidade de
Terapia Intensiva, na Unidade de Intercorréncia do Cancer (algo
similar a uma emergéncia para o atendimento de pacientes que
ja estavam em tratamento) e nos Cuidados Paliativos. No mais,
somavam-se ao percurso do residente um més de estagio externo
na Aten¢do Primdria em Saude, um més de estdgio externo em
uma Unidade de Onco-Pediatria (realizada no Centro Pediétrico
do Cancer vinculado ao Hospital Infantil Albert Sabin) e um més
de estagio eletivo, a ser realizado em qualquer institui¢ao nacional
ou internacional relacionada a oncologia e de interesse do residen-
te (CEARA, 2012b).

Uma vez imersos nos cendrios de atuagio, a integragdo do
curriculo na perspectiva da integralidade da atengdo se d4 me-
diante a composi¢do dos profissionais de saude residentes sob
supervisdo de preceptores em equipes multiprofissionais nos ce-
nérios de aprendizagem pelo trabalho nos territorios, servigos/
dispositivos dos Sistemas Municipais e Estadual de Satide, Rede
Hospitalar, Regido de Satide e Rede Intersetorial ligados as insti-
tuigdes executoras. Os eixos norteadores sdo o trabalho em equi-
pe e a colaboragdo interprofissional, de modo a propor a¢des que
fomentem o cuidado a satde e cujos processos de trabalho sejam
centrados nas necessidades dos individuos, familias e coletivida-
des (CEARA, 2013).

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



90

Essa proposta de aprendizado em rede parece ter sido uma
das etapas mais tranquilas da execu¢do do projeto, uma vez que
os residentes desejavam conhecer novos cendrios e conseguiram
fazer a interlocugdo do saber especializado da cancerologia, para
além dos muros da instituicdo. Essa transposicdo s6 foi possivel
devido aos eixos tedrico-praticos transversais que mobilizaram
os residentes a repensar territorializacdo, ecomapa, pactuacdes de
agendas, sala de situagdes e terapia comunitdria no contexto hos-
pitalar, em uma inovagédo curricular onde praticas incorporadas
na Atengdo Primadria e atengdo em Satide Mental e Satde Coletiva
foram vivenciadas no hospital. Entretanto, precisa-se destacar que
houve questionamento dos preceptores de nucleo sobre o afasta-
mento dos residentes para praticas assistenciais em rede.

Os preceptores alegavam que nao haveria aprendizado so-
bre cancerologia na rede e que havia sobrecarga na assisténcia.
Nesse momento, sinalizam que os residentes eram mao de obra in-
dispensével ao servigo. Esse discurso contradiz uma outra queixa
da preceptoria que alegava que residentes eram estudantes e, por
isso, sobrecarregavam os profissionais responsaveis pela assistén-
cia e agora também pelo processo formativo. Neste ponto, ressalta
Dallegrave (2013), que ha um ir e vir de trajetéria e varios papéis
necessarios para a transformacio da satde, onde a residéncia nao
é 56 trabalho, nem s6 formacédo; que o residente nio é s6 trabalha-
dor, nem s estudante; e que o preceptor ndo é s6 profissional da
assisténcia, nem s6 professor.

Tendo em vista que se trata de um programa de formagao
que se da pela atuacido em servigo, o preceptor constitui fungao
imprescindivel para a consolidagao de seus objetivos. Os precep-
tores sdo profissionais da assisténcia que, articulando o processo
de ensino-aprendizagem com as praticas de cuidado desenvolvi-
das no ambiente de trabalho, redimensionam sua expertise e co-
nhecimento naquela drea profissional para atuagao docente junto
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aos residentes (FAJARDO; CECIM, 2010). E importante pontuar
que, quando da implantagao do programa e consolidagdo da pri-
meira turma, muitos dos profissionais convocados a preceptoria
ndo tinham experiéncia anterior com a fungdo de supervisdo e
docéncia em servico com residentes.

Outro desafio ao programa foi a obrigatoriedade da reali-
zagdo de trabalho de conclusdo de residéncia (TCR) através de
artigos cientificos. Apesar de ser a forma avaliativa que mais se
aproxima do modelo académico de formagao, as dreas multipro-
fissionais envolvidas na residéncia ndo tinham a cultura de reali-
zar pesquisas e publicacdes e ndo havia mestres suficientes para
dar conta de tantos trabalhos simultaneamente. Novamente, a sai-
da emerge da institui¢do formadora e seu quadro de docentes que
possibilitam o éxito dessa etapa formativa.

Destaca-se a relevancia dos TCR para dar testemunho de
produgdes e inovagdes praticas, compreender a percep¢io dos
diferentes atores envolvidos e avaliar o programa. Esses estudos,
feitos na residéncia e pela residéncia, sinalizam possibilidades e
lacunas das vivéncias multiprofissionais. Apesar de ainda precisar
avangar nas tematicas, pois, mesmo dentro de programas multi-
profissionais, ainda se observa que predominam nos TCRs um
olhar restrito aos saberes e praticas de nicleo, sem avangar para os
ecos da integralidade. Como afirmam Romcy, Frota e Vasconcelos
(2018), hé dreas como a farmécia em que ndo se encontram publi-
cagOes que articulem este nucleo a residéncia multiprofissional.

Por onde passamos: do desafio de coordenar aos desafios
de refletir

A primeira coordenadora teve seu contato inicial com a re-
sidéncia ja através do desafiador papel de coordenar. Apresentava
uma trajetoria de sete anos na assisténcia a pessoas com cincer no
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ICC. Ja especialista em psicooncologia, inquietava-se por conheci-
mentos que possibilitassem ir além da mera assisténcia. Tornou-se
mestre em 2010, em um periodo em que nenhuma oportunidade
institucional era dada a membros das equipes multiprofissionais
para exercer atividades que fossem além da assisténcia e super-
visdo de estagios restritos a algumas universidades conveniadas.

Diante de um processo seletivo externo, que nio incluia os
profissionais que ja atuavam na institui¢ao, surgiu o interesse de
concorrer e ser a primeira coordenadora da Escola Cearense de
Cancerologia (ECO), em uma possibilidade de aproximagao entre
assisténcia e ensino no ICC. Essa concessao para concorrer a vaga
s6 foi possivel apds didlogos e questionamentos com os gestores
locais, sendo entdo contratada para elaborar processos formativos
da cancerologia

Ao iniciar as atividades, a aproximacio do ICC com Escola
de Saude Publica ja havia sido iniciada pela primeira coordena-
dora da RIS-Cancerologia, o que possibilitou acesso mais direto
ao grupo de construgdo das residéncias. Durante um ano, houve
o protagonismo da articulagdo com avangos e retrocessos didrios,
um lugar que parecia incluir conflitos de interesse: como ser fun-
ciondria do ICC e construir um PPP nos moldes da ESP/CE, sem
incluir o discurso da especialidade e exceléncia presente no dis-
curso institucional?

Estavamos diante de uma pactuagdo possivel, mas reco-
nhecer que discursos partiam de bases epistemolégicas diferen-
tes sobre a satde foi um ponto de partida para organizar. A nova
coordenadora foi acolhida na ESP/CE como parceira disposta a
aprender sobre Satide Coletiva e residéncias multiprofissionais.
Podemos considerar que foi um longo e arduo percurso de es-
tudo e dedicagdo para assimilar novos conceitos e pensar como
inclui-los nas préticas hospitalares até tornar exequivel o PPP em
construcao.
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A aprovagdo da residéncia e inicio da RIS pareceria um so-
nho que rapidamente foi tomado por uma avalanche de desencon-
tros. Muitas atribuigdes da preceptoria de campo recairam sobre
a coordenagdo que ndo tinha como se dividir para acompanhar
quatro equipes. Consideramos que sé foi possivel exercer a coor-
denacdo cinco meses apos o inicio, com a contrata¢io das duas
preceptoras de campo.

Coordenar com a contribui¢do da preceptoria de campo foi
uma rica experiéncia de construgao coletiva entre os pares da can-
cerologia. Havia um trabalho que se complementava, com apoio
mutuo e reflexdes sobre as barreiras institucionais vivenciadas
na residéncia. Apds um ano do inicio da residéncia, a aprovacdo
em um concurso publico resultou na saida precoce da primeira
coordenadora que passou as atribui¢des a uma das preceptoras de
campo. Destacamos que foi uma mudanga répida, sem tempo de
transicao, porém a parceria de trabalho jd existente facilitou a con-
tinuidade entre as coordenagoes.

A segunda coordenadora teve seu primeiro contato com
programas de residéncia enquanto residente da Residéncia Multi-
profissional em Cancerologia do Hospital Erasto Gaertner (Curiti-
ba/PR), ja tendo, portanto, uma maior aproximagao com o contex-
to das residéncias. As experiéncias como residente de psicologia
em um hospital oncolégico, onde cumpria uma rotina de 60 horas
semanais, foram fundamentais para o aprofundamento tedrico e
préitico que tanto demandava para se sentir pretensamente ‘pre-
parada, muito embora a tnica convic¢do tenha sido de que este
processo formativo ndo se finda em nenhuma titulagio. Ja nessa
etapa da sua formagéo percebia que, apesar da nomenclatura que
remetia a um campo supostamente multiprofissional, o maior de-
saflo da residéncia certamente foi efetivar um trabalho que se pro-
pusesse ir além do mero somatdrio de profissionais em um mesmo
cendrio. Afinal, usando uma analogia, apropriar-se de um voca-
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buldrio emancipador ndo nos torna necessariamente revoluciona-
rios. Os desafios estavam para muito além do campo seméntico.

Retornando a Fortaleza, agora especialista em Cancerolo-
gia, ingressou como psicdloga no Instituto do Cancer do Ceard
(ICC) que, na ocasido, em maio de 2013, recebia sua primeira
turma de RMS. Nos trés anos seguintes, passou entdo a trabalhar
diretamente com a condugdo pedagdgica do programa, onde exer-
ceu as fungodes de preceptora de nicleo da psicologia, preceptora
de campo das equipes multiprofissionais e, por fim, de coorde-
nadora académica da RIS-Cancerologia, nesta ordem, porém em
alguns momentos aconteceram sobreposi¢des de papéis.

Para além das vivéncias: um olhar critico das relagdes de
poder

A experiéncia no ICC possibilitou também o contato com
o Programa de Residéncia Médica (RM) da institui¢do, em fun-
cionamento desde 2001. Este, bem mais antigo e naturalmente
mais consolidado que a RMS, era tido como unico modelo via-
vel sobre como deveria ser uma especializagido que se dava pelo
treinamento em servico. Ribeiro e Dacal (2012) contribuem com
essa compreensdo ao afirmar que o processo histérico de trans-
formagdes pelas quais passou a institui¢ao hospitalar relaciona-se
diretamente com a construgao desse lugar de supremacia do mé-
dico nesse espago. A medida em que o hospital deixa de ser um
lugar de caridade para tornar-se um lugar de cura, “outra ordem
hierdrquica foi estabelecida e a prética hospitalar tornou-se vincu-
lada, prioritariamente, ao saber da medicina. Deste modo, o hos-
pital e a medicina passaram a se sobrepor de forma indissocidvel e
atravessaram os séculos garantindo o poder médico nos hospitais”
(RIBEIRO; DACAL, 2012, p. 67).
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Dessa forma, considerando-se a forte influéncia dessa cul-
tura de supervalorizagdo da medicina, ao iniciar o processo de
implementagao da RMS e principalmente no desenrolar da pri-
meira turma, as comparagoes entre 0os programas eram constantes
e inevitaveis, delineando um cenario de muitas dificuldades expe-
rimentadas quando da imersdo em uma cultura institucional hos-
pitalar, notadamente caracterizada pela hegemonia da categoria
médica. Ao compararmos o tempo histérico de regulamentagéo
das residéncias, compreendemos que os 28 anos de antecedéncia
da RM conferem a ela uma tradi¢io, muitas vezes, colocada como
irrefutével, o que, em consequéncia, explica muito da resisténcia
dos profissionais do hospital - tanto assistenciais como os gesto-
res — as diferencas substanciais promovidas pelas concepgdes da
RMS.

Nesse aspecto, é importante ressaltar que a Portaria Inter-
ministerial N° 45 de 2007, langada dois anos ap6s a primeira regu-
lamentagdo sobre as RMS, prevé como um dos eixos norteadores
a articulagdo entre a Residéncia Multiprofissional e em Area Pro-
fissional da Satide e a Residéncia Médica (BRASIL, 2007), o que
infelizmente, no caso da RIS-Cancerologia, permaneceu restrito
ao ambito das recomendagdes, uma vez que a cultural soberania
médica permaneceu como entrave as tentativas de integragao.
Mais uma vez pontuamos aqui a contraditdria naturalizacdo com
que geralmente nos deparamos ao tratarmos a concepg¢do de uma
multiprofissionalidade que necessariamente exclui uma profisséo,
estabelecendo o sutil binarismo entre médicos e ‘nao-médicos,
ao que Dallegrave e Kruse (2009) entendem como “exercicio do
poder, o lugar por onde ele se espalha, entranha-se, capilariza-se
e vincula-se, de maneira inseparavel, ao saber. Ao mesmo tem-
po, declara separagdo nitida de saberes, de projetos de cuidado,
de objetos e de sujeitos articulados no trabalho” (DALLEGRAVE;
KRUSE, 2009, p. 219).
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Associado a esse contexto, constatamos 0s impasses de-
correntes do contato com essa ‘cultura hospitalar’ que, apesar das
mudangas em curso, ainda é pautada por uma logica fragmenta-
da de produgao do cuidado que situa todas as demais categorias
profissionais em um polo inferior frente a soberania da medicina.
Feuerwerker e Cecilio (2007), ao situarem a integralidade como
eixo articulador das praticas de saude, entendem que esta deve
ser um atributo também presente nos hospitais. No entanto, os
valores aclamados pela atengdo integral, tais como a concep¢iao
ampliada de saide e a constru¢do multiprofissional de projetos
terapéuticos conduzidos por equipes, sdo ainda restritos ou raros
a um cendrio demarcado por relagdes de poder e disputa entre
as profissdes. A RMS, diante disso, coloca-se como contraponto
ameacador a ordem tradicionalmente estabelecida.

Ao longo do tempo de experiéncia na condugédo da coorde-
nagéo, percebemos um esforco de mudanga institucional, muito
embora este muitas vezes tenha sido mascarado por um discurso
de integralidade supostamente inovador, mas que na prética se
mostrava absolutamente equivocado ao entendé-lo como restrito
ao somatorio de profissionais em um mesmo espago e tempo, e
sem as devidas condicoes para que esses profissionais pudessem
de fato interagir como uma equipe. No que tange a percepg¢ao da
categoria médica especificamente, percebe-se que “hd um des-
compasso quando esta categoria fala em multiprofissionalidade,
se comparado ao discurso das demais categorias. E comum encon-
trarmos equivaléncia do termo multiprofissional com atuag¢do por
especialidade” (DALLEGRAVE; KRUSE, 2009, p. 222).

Frente aos obstdculos identificados, podemos inferir que,
apesar da parceria interinstitucional estabelecida para a aquisi¢do
da RIS-Cancerologia, o que a experiéncia com as trés primeiras tur-
mas conduzidas conjuntamente pela ESP/CE e pelo ICC constatou
é que estavam em jogo compreensoes e interesses absolutamente
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diferentes e inegocidveis sobre o programa. E essa impossibilidade
de chegar a um discurso comum implicou em intmeros conflitos
para as trés turmas, cujas resolugdes, na maioria das vezes, resulta-
ram na imposi¢ao do poder conferido as hierarquias locais.

Ainda relacionado a esses conflitos, percebe-se o quanto
esse contexto de projetos e modelos de atengdo em disputa entre
as duas instituicdes impactava diretamente as tentativas de cons-
trucdo de novas préticas de trabalho. E importante pontuar aqui
que ndo nos interessa e nem nos cabe a determinagdo de um posi-
cionamento maniqueista sobre a institui¢ao ‘boa’ ou a ‘md, mas, ao
contrario, pretende-se um estabelecer um processo compreensivo
critico acerca das experiéncias vividas. O cotidiano de trabalho se
forjava em um jogo de for¢as que caminhavam em paralelo, ora
pendente mais para um lado, ora para o outro, conforme as estra-
tégias de enfrentamento fossem mais ou menos eficazes.

Em relagdo as vivéncias desses conflitos e das dificuldades
decorrentes, percebe-se que, apesar de um contexto geral comum,
as percepcdes sdo diferenciadas entre as experiéncias das trés tur-
mas, tendo em vista suas especificidades. No que se refere a turma
01, compreende-se que seu maior desafio foi exatamente o pionei-
rismo, considerando-se a inexisténcia de experiéncias anteriores
com RMS e a necessidade de uma postura de maior embate para
fazer valer o modelo proposto. Quanto & turma 02, ja se identifica
um cenario de menor resisténcia e, provavelmente por isso, um
modo de enfrentamento constituido por estratégias mais diploma-
ticas e menos combativas.

Diferente das duas turmas anteriores, a expressdo maxima
desse conflito foi vivenciada na turma 03, quando, por volta do
inicio do segundo ano de residéncia (em maio de 2016), se deu a
ruptura definitiva da parceria entre a ESP/CE e 0 ICC. Percebe-se
que a decisdo pelo rompimento do convénio que agregava as duas
institui¢des ndo foi decorrente de um unico e pontual episddio,
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tratando-se, portanto, de um processo cumulativo de enfrenta-
mentos entre posi¢des que nunca chegaram a um denominador
comum. Apesar dos conflitos explicitos, seguimos acreditando
que processos de aprendizagens ocorreram e temos uma evidéncia
das construgdes de competéncias no fato de 15 residentes egressos
desse programa terem sido contratados pela instituigao executora.

Outro aspecto bastante desafiador para a efetivagdo do pro-
grama refere-se as inimeras dificuldades relacionadas ao manejo
dos processos de trabalho junto a preceptoria de nicleo. A pri-
meira delas refere-se & constatagdo de um cendrio generalizado
de incompreensédo pelos preceptores do que seria a proposta da
Residéncia dita Multiprofissional e desse programa em especifi-
co (RIS-ESP/CE), tendo em vista que a unica referéncia até entdo
compartilhada por eles associava-se & Residéncia Médica. Esse
desconhecimento do programa, e muito provavelmente também
de suas funcdes, repercutia diretamente nas relagdes de trabalho
estabelecidas.

A RIS-ESP/CE define a preceptoria como func¢do docente-
-assistencial de apoio aos profissionais-residentes em seus respec-
tivos campos de trabalho, objetivando o desenvolvimento de sabe-
res e praticas especificas do nucleo profissional (em se tratando da
preceptoria de nicleo) e aquelas relativas a dimensédo das equipes
multiprofissionais (no caso da preceptoria de campo). Os critérios
exigidos para o exercicio da fun¢do contemplam, além do curso de
graduagio, o minimo de trés anos de experiéncia na area em ques-
tdo ou a titulagdo de especialista (CEARA, 2013). Nesse aspecto,
é importante observar que, dentre as condi¢oes definidas, em ne-
nhum momento sdo mencionadas as especificidades do exercicio
da docéncia em saude, aspecto muitas vezes absolutamente desco-
nhecido para os preceptores.

Vale pontuar que, em se tratando da énfase em Cancerolo-
gia, durante a aprovagio e implantagio do programa, os profissio-
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nais foram convocados pela gestdo a assumirem a preceptoria, nao
tendo sido necessariamente interrogados sobre o seu interesse ou
aptiddo para trabalhar na Residéncia. Acrescente a isso o fato de
que, no ICC, além de nao terem participado da fase de concepgao
e constru¢ao do programa, os preceptores de nucleo nunca rece-
beram qualquer forma de gratificagao pelo acréscimo da fungio,
fosse ela financeira ou mesmo em termos de flexibilizagdo de carga
horaria. Somente a preceptoria de campo era remunerada, tendo
em vista que as duas profissionais tiveram sua carga horaria am-
pliada especificamente para atender a essa exigéncia do desenho
pedagdgico, muito embora a proporgao de preceptores de campo
para o numero de residentes ainda néo fosse a recomendada pelo
regimento da RIS-ESP/CE.

Diante disso, a sensacdo experimentada era de que, muitas
vezes, estabelecia-se um cenario de resisténcia e disputa na relacdo
dos residentes com o preceptor, amplamente influenciado pelas
condi¢des de trabalho e remuneragio, se considerarmos o atual e
histdrico contexto de precarizagio trabalhista da maioria dos tra-
balhadores da satde. A preceptoria remetia, portanto, ao acimulo
de trabalho e de responsabilidades sem o devido reconhecimento
da gestdo local, acarretando intensos entraves relacionais de am-
bas as partes.

Associado a esse contexto, acrescentamos a questio das de-
ficiéncias e lacunas tipicas das graduagdes na drea da saide que, de
modo geral, ainda se constituem em espagos formativos centrados
em uma perspectiva prioritariamente tecnicista e que, portanto,
raramente preparam os profissionais para a docéncia em servio.
De acordo com Fajardo e Ceccim (2010), tal aspecto constitui um
dos paradoxos mais desafiadores para a efetivacido dos programas
de RMS: os trabalhadores sio convocados ao exercicio da precep-
toria de um processo formativo eminentemente inovador, sendo
estes em sua maioria provenientes de cursos cujos curriculos sdo
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ainda extremamente fragmentados e organizados na ldgica das
disciplinas, o que acaba por configurar uma resisténcia enorme
deles em romper com os modelos tradicionais de ensino-apren-
dizagem.

Ainda, no que tange a formagcéo, cabe destacar que os pre-
ceptores da RIS-ESP/CE, em um esforco de suprir essas caréncias
e melhor aproprid-los sobre a proposicao das RMS, sdo subme-
tidos a um curso de formacdo oferecido pelo corpo docente da
ESP/CE, através do qual se pretende trabalhar, antecipadamente,
as mesmas unidades de aprendizagem apresentadas aos residentes
nos modulos tedricos transversais. Entretanto, a sensagdo era de
que, mesmo esse suporte tedrico oferecido pela instituicio for-
madora, ndo dava conta das variadas questdes relacionais cotidia-
nas que se forjavam nos cenarios de trabalho e que extrapolavam
questoes teoricas, tendo em vista que muitos dos preceptores ndo
tinham passado por qualquer experiéncia anterior com esse mo-
delo formativo.

Acrescenta-se que a propria formacdo, muitas vezes, foi
também tomada pelos preceptores como algo a mais que tinham
que dar conta na residéncia, demandando da coordenagao aten-
¢do especial a este grupo. Na primeira turma de preceptores pa-
recia nao haver tempo para conseguirem ressignificar as contri-
buigdes de um processo formativo que apresentava concepgoes
da aprendizagem libertadora, desenvolvimento de competéncias
muito além de habilidades técnicas e principalmente metodolo-
gias ativas. Por outro lado, os residentes desenvolviam uma criti-
cidade a realidade de trabalho que muitas vezes incluia a posigdo
dos seus preceptores, trazendo tensdes as relagdes.

Essa dificuldade relacional encontrava sua mdxima expres-
sao na medida em que os residentes se percebiam utilizados como
provisao de mao de obra do hospital, principalmente nos servigos
e setores onde o quantitativo de profissionais era insuficiente paraa
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alta demanda de pacientes. Nesse sentido, percebe-se que o modo
como a gestdo lida com os preceptores, entendendo-os como re-
produtores de atos de satde, acaba por repercutir nas relagdes que
eles estabelecem com os residentes. Meira et al. (2010) advertem
que, com esse panorama estabelecido, tem-se um preceptor que,
uma vez pressionado pelos atravessamentos das influéncias insti-
tucionais, reproduz e repassa essa pressao ao residente que, por sua
vez, por ter outra vinculagdo trabalhista com a institui¢do sente-se
mais seguro para reagir, embora nem sempre consiga.

Observamos que essa percepcao de cunho utilitarista, ou
como os residentes costumam referir, a sensa¢do de serem vistos
como ‘méo de obra barata’ é nitidamente mais comum nos nu-
cleos profissionais, por assim dizer, mais tecnicistas e que origi-
nalmente sempre estiveram situados na area da saude, tais como
Enfermagem, Farmdcia, Fisioterapia e Nutri¢do, onde se percebia
que a construgido da relagdo com os preceptores se dava de modo
mais rigido. Ao contrario, nos nicleos da Psicologia e do Servigo
Social, essas relagdes de trabalho pareciam menos complicadas,
estendendo-se, inclusive, ao campo pessoal.

Sobre esse panorama de explorac¢do da forga de trabalho do
residente, que inclusive destoa como uma queixa muito comum
em todos os programas de Residéncia (sejam médicos ou multi-
profissionais), é importante pontuar que, de fato, a proposta for-
mativa das Residéncias estd centrada na metodologia de aprendi-
zagem pelo trabalho. Todavia, exatamente por se tratar de uma for-
magao em servigo, é preciso salientar que ela ndo pode se restringir
apenas a formagdo nem somente ao servigo, demandando que se
estabeleca uma interface critica e construtiva entre ambos (OLI-
VEIRA; GUARESCHI, 2010). Tal contexto implica ainda em outra
dificuldade que é a dicotomia de papéis e posturas assumidos por
residentes e preceptores: esse residente é estudante ou profissional?
E a partir dessa resposta, como se estabelecem as relagdes hierdr-
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quicas de poder entre ambos? Aparentemente, o contraponto que
se estabelece tende a ser resolvido conforme a conveniéncia insti-
tucional, de modo que o tratamento como aluno ou como profis-
sional variava tendo como base as necessidades do servigo.

Meira et al. (2010) apontam que a preceptoria se forja meio
a estas e tantas outras ambiguidades, exigindo do preceptor muito
mais do que a atitude de mera supervisdo, mas a disponibilidade
de ter, para com o residente, “um olhar tdo integral como prevé o
principio da integralidade do SUS para os usudrios de nossos ser-
vicos” (MEIRA et al., 2010, p. 215). Os autores acrescentam ainda
que, no contato didrio com o residente, a preceptoria, apesar da
suposta hierarquia superior, por vezes se vé exposta e avaliada em
sua qualidade técnica, submetida a questionamentos e desafiados
em sua autoridade, que podem trazer desconforto e inseguranga.
Alguns residentes, inclusive, apontam para essa dimensao da fra-
gilidade técnica da preceptoria como um dos obstaculos vivencia-
dos durante a Residéncia, na medida em que veem frustradas suas
expectativas de aperfeicoamento naquela especialidade.

Tendo em vista as vdrias nuances intrinsecas ao complexo
exercicio da preceptoria em saude, nos deteremos a reconhecer
que “a atuacido dos preceptores na contemporaneidade deve ul-
trapassar a técnica e o tecnicismo e avangar para a produgio de
conhecimentos e afetos, ocupando tempos e espagos além do pres-
crito e autorizado” (FAJARDO; CECCIM, 2010, p. 206), de modo
a refor¢ar a amplitude e imprescindibilidade desta fun¢do para a
formagao de novos perfis profissionais, compreendendo estes tra-
balhadores como sujeitos inventores de si e do mundo.

Em um contraponto as queixas sobre a preceptoria, des-
tacamos também como dificuldade a lida com alguns perfis de
residentes aparentemente pouco implicados com a proposta da
Residéncia, considerando-se as variadas motivagdes que os fize-
ram optar por esse processo formativo. Considerando-se o con-
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texto de precarizagao das condi¢des de trabalho na area da satude,
observa-se que nos tltimos anos a especializa¢do na modalidade
Residéncia tem sido buscada para além do aspecto formativo e da
certificagdo como opgdo de um trabalho estavel e bem remunera-
do. O que significa dizer que nem todo residente compartilha das
concepgoes e objetivos previstos pelos programas, fato que pode
repercutir no seu desenvolvimento individual e nas relagdes que
estabelece com os preceptores e mesmo com os colegas residentes.

Frente a tantos obstdculos destacados, observa-se quéao de-
safiadora pode ser a tentativa de consolidar um modelo formativo
diferenciado em suas concepg¢oes e desenho pedagdgico. A RMS,
ao reafirmar pautas ja ativadas pelo movimento sanitario brasilei-
ro, desacomoda atores e processos instituidos e, por isso mesmo,
provoca afetagdes nos mais variados niveis, agregando apoiadores
e resisténcias.

Consideragdes Finais

Refletir sobre uma modalidade de formagdo como as Re-
sidéncias Multiprofissionais em Satde, apesar de parecer atual e
inovador, nos faz resgatar as mais genuinas bandeiras de luta em
prol da garantia de um sistema de satide que pretende, desde a
sua concepgao, propiciar saude aos sujeitos e coletividades, nos
quais pretendemos estimular autonomia em seus modos de ‘andar
a vida. E se, enquanto trabalhadoras desse sistema e atores desse
processo, seja como coordenadoras que desbravam esse univer-
so até entdo desconhecido ou como egressas dessa modalidade
de formagédo, nos desafiamos a tal empreitada, impelidas a refle-
tir acerca dos possiveis sentidos atrelados a formagao que se tem
‘vendido’ como balizadora da integralidade, como oportunidade
para o preenchimento das tantas lacunas deixadas pelos cursos de
graduacgio da 4rea da saude.
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O encontro possibilitado pelo extenso e intenso desafio da
coordenagdo académica de um programa dessa envergadura nos
conduziu a um rico campo de significados a um s6 tempo univoco
e plural, onde os discursos dos sujeitos surgiram delineados por
um contexto formativo comum, mas também entrelacados pela
diversidade de historias de vida e singularidades de cada um que
gentilmente se disponibilizou a compartilhar essa trajetéria co-
nosco.

Revisitar essa trajetdria, que constitui um periodo impor-
tante da nossa formacéo profissional, acionou o despertar dos va-
rios papéis que ocupamos até aqui. Passamos pela trajetéria de
uma trabalhadora da saude inquieta com sua posi¢do expectante
de uma abertura da institui¢ao hospitalar para processos forma-
tivos includentes, que passou a investir em formacdo até poder
ser reconhecida como possivel coordenadora, até a trajetdria de
uma residente que migrou sozinha para o sul do pais em busca de
uma especializagio, passando pela preceptora que retornou em-
polgada com a oportunidade de trabalho, até a coordenadora que
se deparou com as dificuldades e limites de uma gestao rigida e
pouco dialégica. O resultado foi entao fruto do esfor¢o de costurar
essas percep¢oes na interface com as fundamentagdes tedricas hda
tanto tempo conhecidas, mas que emergiam agora, num constante
movimento de ir e vir com os textos produzidos, com novos senti-
dos ao que julgamos ja dado. Assim como o que desejamos a cada
novo leitor que se aventure por essas paginas, a abertura para a
descoberta e, a cada nova leitura, quem sabe a produ¢io de outros
textos e outros sentidos.

Destacamos como maior potencialidade e desafio o exer-
cicio do trabalho em equipes interprofissionais, ji que muitas ve-
zes estas acabam restritas & mera multiprofissionalidade. De todo
modo, pode-se inferir que mesmo a multiprofissionalidade, tal
como apontada na denominagao das RMS, ndo constitui um con-
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ceito pacifico na area da satide. Nao ¢ algo que acontega esponta-
neamente pelo simples fato de reunirmos diferentes profissdes em
um mesmo tempo e espago, ja que trabalhar a partir do horizonte
normativo do trabalho em equipe implica, entre outras coisas, em
desacomodar as relagdes de poder e hierarquia ja estabelecidas en-
tre as corporagdes profissionais. Talvez por isso mesmo a proposta
da RMS, ao situar o trabalho em equipe como condigdo primeira
de funcionamento, provoque tantas rupturas e incbmodos. Acres-
cente-se a isso o fato de que a RMS, na medida em que se propde
a trabalhar na perspectiva da Educa¢do Permanente em Saude, in-
centiva nos residentes a pratica de uma aprendizagem em servigo
essencialmente problematizadora dos saberes e fazeres instituidos,
aspecto que, apesar de potente em termos de aprendizado, pode
ser gerador de muitos conflitos cotidianos, além de demandar
tempo, persisténcia no longo processo de transformagio e prin-
cipalmente coeréncia.

Como pano de fundo desse enredo, situa-se o Instituto do
Cancer do Cear3, institui¢do precursora e que hoje capitaneia a
atengdo oncoldgica no estado do Ceard, cambiando entre defini-
¢des que, em tese, ndo seriam excludentes, mas que na pratica ndo
conseguiram encontrar um consenso: a perspectiva da filantropia
e da empresa privada, cujas retdricas parecem movimentar-se
conforme a conveniéncia e as disputas em jogo. Dai a complexida-
de da parceria que se tentou estabelecer entre 0 ICC e a ESP/CE e
que, em meio a avangos e retrocessos, chegou ao fim apds a condu-
¢do conjunta de trés turmas. Pode-se concluir que, apesar do su-
posto interesse compartilhado em qualificar a formagéo de profis-
sionais especialistas em Cancerologia, as diferentes concepgdes e
interesses sobre os modos de pensar e fazer satide, exaustivamente
disputados, tornaram-se, por fim, inconcilidveis. Seguimos acre-
ditando na mudanga continua e que outros encontros, em outros
contextos e com outros atores possam voltar a acontecer.
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Advogamos pela poténcia intrinseca a interse¢do entre os
mundos aparentemente paralelos da formagéao e do trabalho em
saude, entendendo-os como processos que se retroalimentam mu-
tuamente, e que, portanto, ndo podem ser pensados em separado.
Acreditamos ser exatamente nessa interface que se constroem as
possibilidades de construgdo de um novo agir em saude, que se
conforme na légica de um cuidado ampliado, humanizado e in-
tegral. As RMS destacam-se, pois, como modalidade estratégica
para capacitar novos perfis profissionais que, com atitudes criticas
e comprometimento ético-politico, possam construir coletiva-
mente com os usudrios relagdes dialdgicas de afeto e cuidado, que
os respeitem e os reconhegam em suas singularidades.

Reafirmarmos a necessidade de compreendermos os pro-
cessos formativos em satde como dispositivos que agreguem con-
comitantemente as dimensdes técnica e politica, possibilitando ir
além dos especialismos que aprisionam os profissionais em terri-
térios restritos de poder corporativo e que, portanto, impedem o
intercambio entre a diversidade de vozes presentes no campo da
saude, condi¢do considerada indispensével para a garantia da inte-
gralidade da atengdo. Pensar a formagdo em satide nesses moldes
implica em reconhecer nos profissionais a condi¢ao de constante
aprendiz, entendendo que a formagio e o exercicio profissional
ndo constituem etapas excludentes, mas que coexistem e se retroa-
limentam a partir da problematizagao das experiéncias cotidianas,
indo ao encontro de praticas sociais criativas que escapem das re-
produgdes protocoladas.

Finalizamos esperando que o relato dessa experiéncia,
guardadas suas especificidades e limitagdes, possam contribuir
no aperfeicoamento de outros programas formativos em Cance-
rologia na modalidade Residéncia, e reafirmamos a necessidade
de que outros trabalhos possam aprofundar questdes complemen-
tares e igualmente importantes como, por exemplo, a andlise das
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Residéncias a partir da compreensao dos outros atores componen-
tes do processo, como os preceptores, tutores, gestores e mesmo
o0s usudrios, de modo a conformar uma avaliagdo mais ampliada e
que considere todas as perspectivas envolvidas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL. Portaria Interministerial MS/MEC ne 45, de 12 de janeiro de
2007. Dispoe sobre a Residéncia Multiprofissional em Satde e a Resi-
déncia em Area Profissional da Saude e institui a Comissdo Nacional de
Residéncia Multiprofissional em Satide. Brasilia. Ministério da Satde /
Ministério da Educagio, 2007a. Disponivel em: https://www.unifesp.br/
reitoria/proex/images/PROEX/coremu/documentos/portaria_45_2007.
pdf. Acesso em: 09 set 2015.

. Portaria interministerial n° 1.077, de 12 de novembro de
2009a [DOU da Reptblica Federativa do Brasil n° 217, sexta-feira, 13 de
novembro de 2009]. Dispde sobre a Residéncia Multiprofissional em Saa-
de e a Residéncia em Area Profissional da Saude, e institui o Programa
Nacional de Bolsas para Residéncias Multiprofissionais e em Area Profis-
sional da Saide e a Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em
Saude. Ministério da Educagao/ Ministério da Saude.

CAMPOS, G. W. de S. Satude publica e satide coletiva: campo e nucleo de
saberes e praticas. Ciéncia & Saude Coletiva, 5(2):219-230, 2000.

CEARA. Instituto do Cancer do Ceard. Escola Cearense de Oncologia.
Hospital Haroldo Juagaba. Coordenagido da Residéncia Médica. Regimen-
to Interno da Residéncia Médica. Fortaleza, CE, 2012.

. Escola de Saude Publica do Governo do Estado do Ceara. Se-
cretaria Estadual de Saude. Instituto do Céncer do Ceara. Escola Cearense
de Oncologia. Projeto Politico Pedagégico de Residéncia Multiprofis-
sional. Fortaleza - Ceard, 2012.

. Escola de Satde Publica do Governo do Estado do Cea-
ra. Secretaria da Satde do Estado do Ceara. Regimento da Residéncia

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



108

Integrada em Saude - RISESP/CE. Fortaleza - Ceard, 2013b. Acesso
em 24/08/2015. Disponivel em: http://cedes.esp.ce.gov.br/ead/file.php/
113/GUIA_RIS/REGIMENTO/REGIMENTO_RMSFC_VERSAO_29_
ABRIL.pdf Acesso em:

. Escola de Saude Publica do. Governo do Estado do Ceara.
Secretaria da Satide do Estado do Ceara. Edital n.° 01/2014: regulamenta
o processo seletivo simplificado de selegdo de candidatos para a Residéncia
Integrada em Satde — RISESP/CE 2014. Fortaleza — Ceara, 2014.

. Escola de Saude Publica do. Governo do Estado do Ceara.
Secretaria da Satde do Estado do Ceara. Edital n.° 01/2014: regulamenta
o processo seletivo simplificado de selegdo de candidatos para a Residéncia
Integrada em Saude - RISESP/CE 2014. Fortaleza — Ceard, 2016. Dispo-
nivel em: http://www.esp.ce.gov.br/index.php?option=com_content& vie-
w=article&id=3247&Itemid=276 Acesso em:

. Escola de Saude Publica do. Governo do Estado do Ceara.
Secretaria da Saude do Estado do Ceara. Edital n.° 49/2016: regulamen-
ta o processo seletivo simplificado de selegdo de candidatos para a Resi-
déncia Integrada em Saude — RISESP/CE 2017. Fortaleza — Ceara, 2016.
Disponivel em: http://www.esp.ce.gov.br/index.php?option=com_content
&view=article&id=4173&Itemid=276 Acesso em:

CARVALHO, YM; CECCIM RB. Formagéo e educagdo em satde: apren-
dizados com a Satide Coletiva. In: Campos GWS, Minayo MCS, Akerman
M, Drumond M Jr, Carvalho YM, organizadores. Tratado de satide cole-
tiva. 1° ed. Sao Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 2006. p.
137-170.

CECCIM RB, FEUERWERKER, L. O Quadrilatero da Formagéo para a
Area da Satde: ensino, gestdo, atengdo e controle social. Physis - Rev. Sau-
de Colet. 2004; 14(1): 41-65.

DALLEGRAVE, D. Encontros de aprendizagem e governamentalidade
no trabalho em saide: as residéncias no Pais das Maravilhas. 2013. Tese
(Doutorado) - Programa de Pdés-Graduagao em Educagdo, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, 2013.

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



109

DALLEGRAVE, D.; KRUSE, M.H.L. No olho do furacio, na ilha da fan-
tasia: a invengdo da Residéncia Multiprofissional em Satde. Interface/
Comunicagio Saude Educagio. v.13, n.28, p.213-37, jan./mar. 2009. Dis-
ponivel em: http://www.scielo.br/pdf/icse/v13n28/ v13n28al8.pdf Acesso
em: 01/12/2015.

FAJARDO, A. P. Os tempos da docéncia nas Residéncias em Area Profis-
sional da Saude: ensinar, atender e (re)construir as institui¢oes-escola na
saude. 2011. 200p. Tese (Doutorado em Educagdo) — Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2011.

FAJARDO, A.P. & CECCIM, R.B. O trabalho da preceptoria nos tempos de
Residéncia em Area Profissional da Satide. In: FAJARDO, A.P; ROCHA,
C.M.E. & PASINI, V.L. (Org.). Residéncias em Saude: fazeres & saberes na
formacdo em satde. Porto Alegre: Hospital Nossa Senhora da Conceigao,
2010. p. 191-210.

MEIRA, A.C.S; MARTINS, A.R;; MARTINS, M.C. A rela¢do entre pre-
ceptores e residentes: percursos e percalcos. In: FAJARDO, A.P; ROCHA,
C.M.E & PASINI, V.L. (Org.). Residéncias em Satude: fazeres & saberes na
formagao em satide. Porto Alegre: Hospital Nossa Senhora da Conceigao,
2010. p. 211-224.

OLIVEIRA, C. E. & GUARESCHI, N. M. E Formagao de profissionais para
o SUS: hd brechas para novas formas de conhecimento? In: FAJARDO,
A. P; ROCHA, C. M. E & PASINI, V. L. (Org.). Residéncias em Saude:
fazeres & saberes na formagdo em saude. Porto Alegre: Hospital Nossa
Senhora da Conceicao, 2010. p. 91-113.

RIBEIRO, J. C. S. & DACAL, M. D. P. O. A institui¢ao hospitalar e as prati-
cas psicologicas no contexto da Saude Publica: notas para reflexdo. Rev.
Sociedade Brasileira de Psicologia Hospitalar, vol.15, n°2, Rio de Janeiro
- jul./dez. - 2012.

ROMCY, G. S.; FROTA, A. C.VASCONCELOS, A. P. S. M. Quando cada
quadrado fala sobre si: escritos sobre os nucleos de residéncia multi-
profissional em saude. Tempus, actas de satide colet, Brasilia, 12(1), 113-
133, dez, 2018. Disponivel em: https://www.tempusactas.unb.br/index.
php/tempus/article/view/2035. Acesso em: 24/08/2020 Acesso em:

RUBEM, A. Por uma educagio romantica. Papirus, 2002.

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO


https://www.tempusactas.unb.br/index.php/tempus/article/view/2035. Acesso em: 24/08/2020
https://www.tempusactas.unb.br/index.php/tempus/article/view/2035. Acesso em: 24/08/2020

110

1.5 ESTRESSE OCUPACIONAL E BURNOUT EM
UM PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPRO-
FISSIONAL HOSPITALAR?®

Julia Evangelista Mota Shioga

Nao aguento ser apenas um sujeito que abre portas, que puxa vdl-
vulas, que olha o relégio, que compra pdo as 6 da tarde, que vai
ld fora, que aponta ldpis, que vé a uva etc. etc. Perdoai. Mas eu
preciso ser Outros. Eu penso renovar o homem usando borboletas”

(Manoel de Barros)

Introdugio

A residéncia multiprofissional em saide consiste em uma
modalidade de educagéo pelo trabalho com dedicagdo exclusiva e
duragdo de dois anos. Nesse periodo, o profissional adquire expe-
riéncias de nucleo - condizentes com saberes e praticas especificas
da categoria profissional — e campo, que o habilitam ao trabalho
em equipe e reorientam o olhar para a interdisciplinaridade e in-
tegralidade do cuidado.

No que diz respeito ao componente hospitalar, com énfase
em Cancerologia, integram o Programa profissionais divididos em
equipes, as quais tém a rede de atengdo oncoldgica do estado como
local de atuagao, incluindo um Centro de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON). Atualmente, contempla toda a linha de cui-
dado do paciente com céancer: diagndstico, tratamento (quimiote-
rapia, radioterapia e cirurgia), reabilitagdo e cuidados paliativos.

Nesse interim, o objetivo da residéncia neste territério é
formar profissionais com referéncias técnicas, cientificas e politi-

5 Capitulo adaptado do Trabalho de Conclusio da Residéncia, apresentado ao Programa de Pos-Gra-
duagio na modalidade Residéncia Multiprofissional em Satide da Escola de Saude Publica do Ceara,
de autoria de Julia Evangelista Mota Shioga sob orientagéo do Prof. Me. Lucas Varella de Moura.
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cas para a qualificagdo da linha de cuidado da pessoa com céncer,
almejando a promogao, protegio e recuperagio da saiude, emba-
sando-se na integralidade, colaboragdo interprofissional e interse-
torialidade. (ARAU]JO et al., 2017). Para tanto, durante a atuacio
nos cendrios de pratica, o cotidiano dos residentes se assemelha
ao dos profissionais contratados pela instituicdo no que compe-
te as responsabilidades perante pacientes e equipes de satde. Isto
propicia ao residente — na maioria das vezes recém-formado -
crescimento e amadurecimento, desenvolvimento da postura éti-
co-profissional e habilidades necessarias ao trabalho em saude no
manejo dos casos apresentados. A residéncia representa, portanto,
relevante meio de iniciagdo profissional e aprimoramento técnico-
-cientifico no trabalho em ambientes hospitalares. Salienta-se que
este processo é acompanhado pela preceptoria de campo e nicleo,
que auxilia o residente ao longo de todo o Programa.

Durante o periodo de atuagdo profissional, os residentes
das categorias supracitadas permanecem em contato direto e co-
tidiano, principalmente com dois publicos: pacientes/familiares e
profissionais de saide. O primeiro grupo, que porta histéria de
vida e de padecimento pela condi¢do que os traz ao hospital, e,
o segundo, que trabalha sob a logica da flexibilizacdo da forga de
trabalho, muitas vezes com precarizagdo e sobrecarga (LOUREN-
CO; BERTANTI, 2007; MACIEL; SANTOS; RODRIGUES, 2015).
Todo esse contexto, acrescido de questdes relacionadas ao pro-
cesso de trabalho da residéncia e aos fatores biopsicossociais de
cada profissional, pode expor o residente a uma série de situagdes
estressantes e limitrofes.

O estresse ocupacional pode ser definido como mecanismo
em que o sujeito percebe demandas do trabalho como estressoras,
as quais, ao exceder seus recursos de enfrentamento, provocam
reagoes de estresse (JEX, 2002; PASCHOAL; TAMAYO, 2004). Os
estressores apontados como mais relevantes no trabalho em sau-
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de sdo aqueles ligados ao relacionamento interpessoal, uma vez
que implica em lidar diretamente com demandas complexas dos
pacientes que atendem. A cronicidade desse quadro reduz a satis-
facdo no trabalho, podendo desencadear dificuldades para lidar
com pacientes de forma empdtica e humanizada, configurando
quadro de esgotamento profissional.

Borges e Argolo (2003) corroboram os achados afirmando
que os estressores psicossociais gerados no processo de traba-
lho, quando cronicos, estdo relacionados diretamente as reagoes
emocionais de estresse, caracteristicas da condi¢io denominada
Sindrome do Esgotamento Profissional ou sindrome de burnout
(SB), que gera consequéncias negativas nos ambitos individual,
profissional, institucional, familiar e social (HERNANDEZ, 2003;
WILLIAMS et al., 2007; FERNANDEZ et al., 2008).

Segundo Maslach (1982), a SB é um fendmeno multidimen-
sional que apresenta trés dimensdes: o esgotamento emocional,
a despersonalizagdo e a reducio da realizagdo pessoal. O esgo-
tamento emocional consiste no desgaste ou perda dos recursos
emocionais e da energia, que culminam em frustragao, tensao e fa-
diga, além da sensagdo de nao conseguir mais suportar a situagao
de trabalho vigente (SCHMIDT et al., 2013). A despersonalizagao
ocorre mediante desenvolvimento de sentimentos e atitudes nega-
tivas no trabalho, que ocasionam redugio na qualidade da relacdo
estabelecida com os usudrios. Por sua vez, a baixa realizacao pes-
soal ¢ evidenciada quando ha tendéncia a autoavaliagdo negativa
no ambito profissional, aumento da irritabilidade, queda na pro-
dutividade, conflitos nos relacionamentos profissionais e perda da
motivacao (Silva et al., 2015).

Esta sindrome é caracteristica dos meios laborais que en-
volvem a necessidade do estabelecimento de vinculo com o pi-
blico-alvo para a efetivagdo das interven¢des de cuidado (BE-
NEVIDES-PEREIRA, 2003). Toda atividade laboral de cuidado
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imprime a necessidade da contrapartida do afeto, e, no contexto
das profissoes de saude, a relagdo afetiva integra o proprio exerci-
cio do trabalho, sendo condi¢do impar para a efetivagao das in-
tervengdes. Entretanto, como se trata de uma relagdo profissional,
mediada por fatores intervenientes, como Obito, alta, horarios e
normas, tal relagdo afetiva ndo se completa. Essa ruptura desen-
cadeia um conflito entre o vincular-se afetivamente ou nio (VAS-
QUES-MENEZES, 2007).

Na esfera da residéncia multiprofissional em oncologia, ain-
da tomando como base a conjuntura de analise da triade traba-
lho-afeto-cuidado, observamos um agravante: a perda do objeto
- seja por Obito/alta do paciente ou mudanga de rodizio/setor do
residente — a quem o residente direciona o afeto é sempre con-
creta. Assim, os resultados das interven¢des muitas vezes nio sio
observados e a conclusdo do trabalho néo ¢é efetivada. Perde-se o
enredo da histdria, ou seja, o profissional ndo toma conhecimento
da sucessdo de acontecimentos que constituem sua a¢do. Trata-se
de um cendrio de dinamismo, que implica em um trabalho feito a
muitas maos, com modos de operagio distintos, que produz sofri-
mento psiquico no trabalhador pela ndo constatagdo contingen-
cial do produto da intervengéo terapéutica realizada.

Bernal (2010) salienta que o burnout expde um mecanismo
de autoprotegdo ao estresse gerado na relagdo profissional-pacien-
te e profissional-organizagao, que ¢ intensificado pelo fato de que
normalmente se trata de profissdes que implicam em sobrecarga
de trabalho, relacionamento com usudrios polidemandantes, con-
tato constante com a morte, doenga e dor, conflito e ambiguidade
de fungdes, falta de autonomia e reduzido poder de decisio no
processo de trabalho.

Atualmente, encontram-se diversos estudos (ABREU et al.,
2002; SANTOS; CARDOSO, 2010; ULHOA et al., 2010; GARCIA;
LIMA; CASTRO, 2011; EBLING; CARLOTTO, 2012; METZKER;
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MORAES; PEREIRA, 2012; ROQUE et al., 2015) que abordam a
temdtica do estresse ocupacional e burnout em profissionais de sau-
de, principalmente com foco em enfermeiros e médicos (CARVA-
LHO et al., 2010; INOUE et al., 2013; SCHMIDT, 2013; LIMA et
al., 2013; FABICHAK; SILVA-JUNIOR; MORRONE, 2014). Outros
estudos também apontam a problematica no ambito da oncologia
(GUTIERREZ; ALCANTARA, 2006; TUCUNDUVA et al., 2006;
GLASBERG et al., 2007; TORRES; GUARINO, 2012; TEIXEIRA,
2013; SANTOS; SANTOS, 2015). Contudo, ainda é incipiente o es-
copo de pesquisas que analisam este fendmeno no campo da onco-
logia sob a dtica de residentes multiprofissionais, até pelo carater re-
cente do surgimento de tais programas em 4mbito nacional e local.

Pensando nisto, esta pesquisa teve o objetivo de avaliar os
aspectos associados ao estresse ocupacional e burnout, entre pro-
fissionais de satide com énfase em cancerologia de um programa
de residéncia multiprofissional hospitalar.

Metodologia

Trata-se de um estudo exploratdrio, prospectivo, com meto-
dologia qualitativa, sob a ética da Analise de Contetildo de Bardin
e fundamentado em referenciais da Satiide Mental do Trabalhador.
A pesquisa de orientag¢do qualitativa implica em uma metodologia
de investigagao interpretativa a partir da observagao e do relato de
multiplas perspectivas e da identificagdo multifatorial da situagdo
em estudo. Optou-se por este tipo de estudo, uma vez que consiste
em uma andlise de dados com elaboragdo de categorias e temas
proprios, organizados em unidades de informagéo abstratas. Nes-
se processo, o foco principal sdo os significados atribuidos pelos
participantes a questdo em estudo, desvelando as relagdes que se
estabelecem para além das falas propriamente ditas (UCHIDA,
1998; CRESWELL, 2010). Para Bardin (1977), a pesquisa quali-
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tativa com base na anélise de contetido contempla vérias técnicas
que visam descrever o conteudo emitido no processo de comuni-
cagdo. A técnica é composta por procedimentos sistemdticos que
proporcionam o levantamento de indicadores, possibilitando, as-
sim, a inferéncia de conhecimentos.

Visando garantir a fidedignidade e atengio a fala dos entre-
vistados, foi utilizado um gravador para registro apds autorizagio,
seguido da transcrigdo literal do contetdo. E importante salientar
que esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa (parecer n° 1.857.279) e, em respeito aos aspectos éti-
cos nas pesquisas com seres humanos, preservamos a identidade
dos entrevistados.

Resultados e Discussao

Participaram da pesquisa 17 residentes do segundo ano,
sendo 3 assistentes sociais, 4 farmacéuticos, 3 enfermeiros, 1 psi-
cologa, 4 fisioterapeutas e 2 nutricionistas. Quantos aos dados
sociodemograficos, 88,23% sdo do sexo feminino; 82,35% entre
24 e 30 anos de idade; 50% recém-formados, sendo a residéncia
a primeira experiéncia profissional; 35,29% procedentes de ou-
tros municipios/estados; 29,41% com diagnostico psiquiatrico de
transtorno depressivo ou de ansiedade; 23,52% em uso de psico-
farmaco (antidepressivo, ansiolitico, antipsicético); 41,18% tra-
balham com oncologia por motivos pessoais (histéria pessoal ou
familiar de cincer).

De acordo com Codo, Soratto e Vasques-Menezes (2004),
o sofrimento, enquanto aspecto inerente ao processo de trabalho
e, portanto, impossivel de ser eliminado, ndo é necessariamente
gerador de patologias, contudo torna-se ameagador quando todas
as possibilidades de adaptagao ao trabalho para coloca-lo em con-
sonéncia com o desejo individual forem utilizadas e as demais al-
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ternativas estiverem bloqueadas. Esse sofrimento pode ser trans-
formado em criatividade e beneficiar a subjetividade (sofrimento
criativo) ou pode tornar-se patogénico (sofrimento patogénico),
gerando adoecimento quando as defesas individuais e grupais fra-
cassam. A diferenga entre as duas formas estara na dependéncia
de condig¢des individuais (estrutura do sujeito, histdria individual
de aprendizagem) e sociais (organizagao do trabalho e relagdes in-
terpessoais no trabalho).

Orientados pelo universo da satide mental do trabalhador
em ambiente hospitalar, decidimos abordar a tematica do estresse
ocupacional e burnout em um programa de residéncia multipro-
fissional em oncologia no intuito de conhecer a ocorréncia de tal
fendmeno na amostra estudada e suas vicissitudes. Dada a pre-
senga dos diferentes argumentos e desdobramentos da tematica,
construimos trés categorias de discussdo, a saber: percepgdo das
atividades da residéncia, estresse ocupacional e burnout e estraté-
gias de enfrentamento.

o Percepgio das Atividades da Residéncia:

A residéncia multiprofissional se configura solo fértil para
ampliacao do aprendizado do residente, colocando-o frente & pro-
blematica do cancer para, assim, instrumentalizd-lo em sua pratica
profissional. As percepgdes e os significados dos residentes acerca
das atividades desempenhadas durante o percurso formativo per-
passam questdes de cunho pessoal, social, laboral e institucional.

A ambiguidade e o conflito do papel de residente é encara-
do como fator interveniente na construcgao e reconhecimento da
identidade profissional, bem como no andamento das atividades
e da autonomia no desempenho de suas fung¢des, como expdem:
“venho pra residéncia e o pessoal acha que td ainda concluindo o
curso, que é estagidrio, nem sabe o que é a residéncia, é uma coisa
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que incomoda as vezes.” (residente 15); “Ai ora vocé é profissional,
ora vocé é so residente. O que é que eu sou?” (residente 6). Por outro
lado, hd também a percepgéo de que:

A partir do momento que aprende a gente acaba assumindo a res-
ponsabilidade por aquela atividade, fazia s6. A gente ndo tava o
tempo todo aprendendo em servigo. A gente tem que responder e
assumir aquilo. A pra algumas coisas vocé respondia e pra outras
ndo respondia. Ha um conflito. (residente 6).

Este fator é confirmado por outro profissional residente,
que refere que:

Ter que realizar determinadas atividades sem ter o conhecimento
necessdrio, e ai eu jd ia com muita pressdo, muita inseguranga e
tudo. Isso pra mim foi o mais estressante. Ndo ter aprendido, ndo
ter uma pessoa que me ensinasse o minimo que fosse pra eu dar
conta dos pacientes, de eu ter que ir atender sé. (residente 10).

A literatura (PIKO, 2006; GARROSA et al., 2008) aponta
que o conflito e as ambiguidades de papeis desempenhados pelo
profissional sdo aspectos frequentes dos postos de trabalho em
saude no Brasil e constituem fatores significativos para o aumen-
to dos indices de exaustdo emocional, baixa realizacdo pessoal e
despersonalizagao.

Tendo em vista tratar-se de profissionais em sua maioria
recém-formados, observamos que a experiéncia da residéncia é
tida como oportunidade unica para preencher lacunas deixadas
pelos proprios cursos de graduagdo e, assim, aumentar as chan-
ces de inser¢do no competitivo mercado de trabalho. Acrescido a
isso, ao desbravar a residéncia multiprofissional, o recém-formado
enfrenta um processo de reconhecimento de si mesmo enquanto
profissional e ndo mais estudante, desvelando os limites e as possi-
bilidades da atuagdo em ambiente hospitalar e, assim, construindo
sua identidade laboral. Isto se faz presente no discurso do profis-
sional residente, que afirma:
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No primeiro ano é um pouco mais complicado vocé visualizar o
fazer profissional estando junto com outros profissionais, sendo
que vocé ndo tem nem a experiéncia profissional sua ainda. En-
tao, ¢ dificil. No R1, vocé tem medo, vocé se sente pressionada
pra vocé fazer aquilo ali, uma pressao pra desempenhar aquilo.
Vocé se sente muito cansado. (residente 1).

Nessa conjuntura, muitos processos de luto sdo vivenciados,
em virtude da dissonéncia entre o contetido aprendido na gradua-
¢do e a realidade da profissdo, que reflete o estado de precarizagdo
e flexibilizagdo dos postos de trabalho em satde no Brasil (SOU-
ZA, 2010): “Quando eu olho pra realidade da profissdo, dos sald-
rios, a gente precisa de condigoes materiais pra sobreviver, é muito
confuso, to numa crise existencial assim. As vezes penso em mudar,
mas ndo sei o que eu faria” (residente 3).

Em outra dire¢do, os entrevistados apontam as varidveis
reforcadoras da residéncia como aspectos fundamentais no per-
curso formativo. Nesta seara, o crescimento pessoal e profissional
é abordado como fator decisivo na atribui¢do de novos sentidos
a pratica realizada, como aponta residente 5:A residéncia, como
experiéncia, mudou praticamente tudo que eu pensava como pro-
fissional. Em relagdo a atengdo com o paciente, poder analisar uma
prescrigdo, poder intervir junto a um médico, entdo teve ganhos
muito grandes pessoais como residente’.

Esta fala corrobora outros discursos, que afirmam que:

O que muda é a relagdo com a vida, o que td fora né, por exemplo,
vocé ndo reclama mais das mesmas coisas, vocé ndo vé mais pro-
blema nas coisas (residente 11).

Na UIC [Unidade de Intercorréncia do Cancer] e nos cuidados
paliativos a gente teve aquela propria reflexdo do que é a vida. O
qudo importante é a vida, como pessoa mesmo. Esse olhar huma-
nizado também eu adquiri aqui (residente 12).
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Como cita o profissional residente acima, a humanizagao,
a qual é materializada em atitudes e condutas de diferentes ca-
tegorias profissionais em torno do paciente hospitalizado, se faz
presente por meio da atuagdo interprofissional. Por interprofissio-
nalidade, de acordo com Peduzzi et al. (2013), compreende-se a
articulagdo entre profissionais de distintas categorias na realiza-
¢do de atividades conjuntas que propiciam o aprendizado coletivo
acerca dos papeis, conhecimentos e competéncias de cada area.
Neste interim, ao dividir o cotidiano de trabalho com seis diferen-
tes categorias profissionais que compdem as equipes, é possibilita-
do ao residente um pensamento coletivo em torno das problema-
ticas que envolvem o paciente, pondo em prética a integralidade
do cuidado, que modifica os processos de trabalho, repercutindo
em melhorias para pacientes e residentes. No que diz respeito aos
profissionais residentes, na maioria das vezes ainda inexperientes,
a interprofissionalidade ajuda a promover discussdes dialdgicas,
ampliar habilidades pessoais e profissionais, modelar novos com-
portamentos e, assim, compartilhar vivéncias, sentimentos e per-
cepgdes, como clarificado abaixo:

E a coisa do saber que tenho com quem contar, que vou ligar pra
nutricionista da minha equipe, as vezes nem é da minha equipe,
mas eu sei que tenho um suporte na instituicdo de outros residen-
tes que me dd esse amparo, me deixa segura. Entdo a residéncia me
proporciona isso” (residente 16).

Outrossim, corroborando achados da literatura (BISPO,
TAVARES, TOMAZ, 2014; ROCHA, BARRETO & MOREIRA,
2016), os jovens residentes observam os beneficios da operacio-
nalizagdo de praticas interprofissionais para os proprios pacientes,
que acabam por refletir na sustentabilidade da institui¢do hospita-
lar que estdo inseridos:
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Eu acho que na residéncia com esse formato multiprofissional, ndo
s6 por mim, mas todo mundo vai sair com outra mentalidade,
porque o niicleo [atividade uniprofissional] ajuda bastante, mas
essa relagdo interprofissional, para o paciente é uma coisa absur-
damente positiva, que vocé vé evolugio, vé melhora do paciente, vé
atendimento humanizado, vé condutas melhores com o paciente.
Isso é mais que comprovado (residente 2).

Nesse processo de aprendizagem, o segundo ano da resi-
déncia (R2) é percebido como fase de maior reconhecimento da
residéncia e de seus objetivos pela instituigao hospitalar e seu cor-
po de profissionais, bem como maior apropriagao dos preceptores
acerca do papel de supervisio e suporte ao residente, que favorece
sentimento de seguranga e redu¢do do estresse vivenciado pelo
jovem profissional:

Eles [preceptores] me deixam muito d vontade e eu sinto uma
abertura muito grande por parte deles de eu fazer sé quando eu
tiver segura, entdo diminuiu muito o estresse. Se eu ndo to segura
eu ndo vou gerar esse estresse em mim, de ser um risco pra mim e
pro paciente em si (residente 2).

Percepgao semelhante ¢ relatada por outro residente, que
enfatiza a importincia da preceptoria na orientacdo e conducgio
do residente:

Eu acho que o meu niicleo, caramba muita sorte eu tive, porque
quando a gente td enlouquecendo, a gente chega e conversa com
as preceptoras, ai meu Deus, tudo muda, melhora, a gente conse-
gue ver uma alternativa, entio eu nunca consegui ficar estressada
aqui e isso refletir na minha prdtica, porque a gente sempre teve
um acesso muito fécil a elas e elas ajudarem. Quantas vezes eu
tava endoidando no posto, mais no comego, e elas iam ld. Isso trds
muita seguranga, entendeu. (residente 3).

No contexto da residéncia multiprofissional, o preceptor é o
profissional que atua no servigo, com formagio superior na area de
saude, e tem o papel de estreitar a distincia entre a teoria e a pratica
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na formagdo dos discentes. Este profissional apresenta fungoes de
orientagdo, suporte, ensino e compartilhamento de experiéncias que
melhorem a competéncia do discente. Almeja-se que a relagdo entre
o preceptor e o discente seja a menos verticalizada possivel, sendo
estimulado o ato de pensar e construir hipdteses, além da desco-
berta da importancia do trabalho coletivo (BARRETO et al., 2011).

Outrossim, no R2 observamos também melhor adaptacio
dos residentes ao cotidiano de vida, trabalho e estudo, além do
aprendizado de estratégias pessoais e profissionais que auxiliam
na acomodagéo de conteudos e praticas envolvendo todos os ato-
res dessa rede — equipe de residentes, pacientes, profissionais da
instituigdo, gestores, preceptores e coordenadores. Esse processo
é relatado abaixo:

No R2 vocé acaba que se acostuma como o dia-a-dia, vocé acaba se
habituando, ou seja, vocé consegue manejar melhor os problemas,
as situagdes, tem um amadurecimento, mais experiente pra mane-
jar o excesso de trabalho, o excesso que é tudo a residéncia. O R2
hoje vocé ndo fica com aquele medo, 0 medo do novo (residente 1).
Af eu fui aprendendo e vi que dava pra levar as coisas, sabendo
dividir hordrio, saber que tem hora pra trabalhar, mas também
tem hora pra descansar, pra estudar, foi isso que me ajudou bas-
tante (residente 13).

o  Estresse Ocupacional e Burnout:

Ao adentrar no universo da pds-graduagdo em servigo, mui-
tas sdo as expectativas, as quais nem sempre se confirmam com a
realidade cotidiana. A residéncia é tida como oportunidade tnica
para aliar teoria e pratica, culminando em uma prdxis formadora
de profissionais hébeis para conduzir pacientes oncoldgicos. En-
tretanto, no ambito institucional, ainda se observa um corpo de
profissionais que desconhece a proposta e os objetivos da residén-
cia multiprofissional, em parte devido ao carater recente dos Pro-
gramas e a deficiéncia na formagao andragdgica de preceptores.

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



122

As variveis desencadeadoras de um processo de estresse
ocupacional situam-se nos niveis individual, interpessoal, orga-
nizacional e sociocultural. Lazarus (1966) aponta que o principal
determinante no desenvolvimento do estresse ocupacional nao
seriam tanto os estimulos, mas a interpretagao e percepgao do tra-
balhador acerca desses fendmenos.

Os estimulos estressores gerados no processo de trabalho,
quando cronicos, sdo relacionados diretamente com reagdes emo-
cionais de estresse, caracteristicas da condi¢do denominada es-
gotamento profissional (BORGES; ARGOLO, 2003). A literatura
(BENEVIDES-PEREIRA, 2003; CODO; VASQUES-MENEZES,
2004; VASQUES-MENEZES, 2007; BERNAL, 2010) aponta que a
cronificagao deste fendmeno ¢é fator desencadeante para o surgi-
mento da SB, que gera consequéncias negativas para a satide fisica
e psicoldgica do trabalhador, assim como para a organizagao na
qual o profissional atua. Segundo Bernal (2010), a SB consiste em
respostas cognitivas, emocionais e comportamentais ao estresse
cronico no trabalho, consistindo em um mecanismo de enfrenta-
mento e de autoprotegdo frente ao estresse ocasionado pelas rela-
¢Oes trabalhador-paciente e trabalhador-instituigao.

A partir da pesquisa realizada, observamos que a atuagdo
multiprofissional em oncologia implica em diversas fontes de esti-
mulagdo aversiva, como revela a residente ao afirmar que ‘a residén-
cia em si é estressante, o trabalho em si, a oncologia, é muito desgas-
tante, é intenso, é denso, tenso, e além disso tem todos os trabalhos”
(Residente 1). Assim, durante os dois anos de imersdo na rotina
hospitalar em cancerologia, muitos desafios precisam ser enfrenta-
dos. Nesse processo, alguns aspectos sdo percebidos pelos residentes
como importantes estressores. A extensa carga horaria, acrescida do
tempo de deslocamento e de dedicagio aos estudos e as atividades
pedagégicas, é abordada pela quase totalidade dos entrevistados,
que enfatizam o consequente distanciamento de amigos e familiares
e os prejuizos no autocuidado devido rotina da residéncia.
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No que diz respeito aos fatores relacionais, observa-se que
no decorrer do primeiro ano de residéncia, era reservada na agen-
da dos profissionais uma atividade semanal de cuidador ao cuida-
dor com duas horas de duragao, promovida pelo préprio grupo de
residentes, a qual buscava proporcionar atividades de convivéncia,
descontragio, estreitamento de vinculos e reflexdo acerca do co-
tidiano de trabalho. Era um espaco dedicado a troca de saberes,
expressdo de sentimentos e relaxamento, onde os jovens profis-
sionais também sentiam-se a vontade para dialogar melhorias e
aprimoramento do Programa de Residéncia. No segundo ano nao
foi possivel dar continuidade a atividade e, dentre outras conse-
quéncias, observou-se distanciamento afetivo entre os membros
da mesma equipe e entre equipes, redugio do coleguismo e da co-
municagido e cooperag¢io, aumento de conflitos interpessoais e da
competitividade, que foram transformando um ambiente outrora
harmonioso em aversivo.

Eu tive uma crise, chorei bastante, realmente fiquei muito des-
gastada nesse periodo, muito muito. Falei meu Deus do céu, vou
aguentar ndo. Vocé td ali trabalhando 10, 8 horas por dia com
pessoas que vocé ndo tava falando. Eu ndo consigo viver num am-
biente desse jeito (residente 2).

Por outro lado, no que se refere ao relacionamento entre re-
sidente e preceptoria, também foi pontuado pelos entrevistados os
entraves nesse processo de didlogo e de percepgio da residéncia,
que dificultou o aprendizado e a sensagdo de bem-estar laboral
dos jovens profissionais:

Um setor ou outro, um atrito ou outro, com pessoas que ndo co-
nhecem o modelo da residéncia e que vé a gente como concorréncia
e a preceptoria eu tive desde o inicio. Sempre era visto dessa forma,
como uma pessoa que tava se especializando, que algum dia pode-
ria tomar a vaga (Residente 6).
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De acordo com Tamayo (2009), o fator auséncia de cole-
guismo, ainda que ndo esteja elevado, gera sensagdo de falta de
apoio e unido entre os colegas, aspectos fundamentais em ativida-
des de trabalho realizadas em equipe, como é o caso da residéncia
multiprofissional em ambiente hospitalar. Apesar dos comporta-
mentos de coleguismo serem muito relevantes nesse ambiente,
caracteristicas tipicas do trabalho na residéncia, como ritmo in-
tenso, ambiguidade de papeis, reduzida autonomia e sobrecarga,
podem dificultar a formagédo de equipes coesas e estaveis, impe-
dindo a construgdo de redes de suporte social.

Este movimento gera, no residente, sensagio de inseguran-
¢a e ambivaléncia de sentimentos: por um lado, a tio sonhada re-
sidéncia e a oportunidade de aprendizado em servigo, por outro a
percepgao do residente de que havia, por parte da preceptoria, o
estabelecimento de relagdo de competitividade e verticalizagdo do
poder, que desemboca na redugio do aprendizado dialégico e das
possibilidades de construcio e reconstrugdo de conhecimentos e
habilidades, como explicado abaixo:

Eu me sinto retaliada o tempo todo, o tempo todo! Elas fazem de
tudo pra derrubar a pessoa, pra testar, pra desdizer e desfazer o
que vocé disse, mesmo vocé estando correta. E desqualificar, pra
elas. Ndo sdo todos, t4? Mas é como se s6 fossem elas as donas do
saber, sabe? (residente 17).

Aliado a esse fator, outros apontaram o sentimento de alivio
e satisfagdo sentido pelos profissionais do setor na chegada de um
residente, por saber que poderia auxiliar na execugdo das tarefas e
na redugdo da sobrecarga de trabalho.

A relagao profissional-profissional é mais estressante, de enfermei-
ro pra residente, vocé vé pela postura de alguns dizendo “eu ganhei
um residente”, “eu tenho um residente”, como se a gente fosse um
objeto, fosse um estagidrio, que tudo que vocé for fazer vocé tem
que prestar conta, entendeu. Isso é uma coisa geral, em toda insti-
tuigdo (residente 15).
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Esse aspecto foi amplamente relatado pelos residentes, e
reflete questdes macroecondmicas da propria realidade de preca-
rizagdo dos postos de trabalho em satide no Brasil, que se traduz
no reduzido nimero de profissionais com grande quantidade de
procedimentos a serem realizados, na maioria das vezes com sa-
lario reduzido e condigdes de trabalho precarias: “Uma coisa que
me estressa: mds condigoes de trabalho, ndo tem coisa pra me deixar
mais irritada do que td num calor insuportadvel, td em pé por horas,
ndo poder almogar, uma cama do paciente que ndo consigo regular”
(residente 4).

De acordo com Benevides-Pereira (2002), a sobrecarga tem
sido uma das varidveis mais apontadas na predisposi¢do ao bur-
nout e diz respeito a qualidade e quantidade excessiva de deman-
das que ultrapassam a capacidade de execugdo, seja por insuficién-
cia técnica, de tempo ou de infraestrutura organizacional. O relato
abaixo ilustra o exposto:

Teve situagdo de eu quase passar mal pela quantidade de coisa que
tinha pra fazer, por mais que ndo fosse minha responsabilidade,
eu ndo podia simplesmente deixar minha colega e sair. Gera insa-
tisfagéo, porque tem vdrias intervengoes de cuidado que eu queria
implementar no paciente, mas ndo tenho como, porque eu faco
30 curativos e mais procedimentos e registrar e ndo tinha como
avaliar nada (residente 4).

Concomitante a esse processo, cursa a insatisfagdo sentida
pelos residentes diante do nao-reconhecimento - por parte da pre-
ceptoria, corpo de staffs e gestdo — do desempenho e trabalho rea-
lizado. Observamos, na postura dos residentes, que a participagio
nas atividades de trabalho, em muitos momentos, foi mantida por
fuga e esquiva, em virtude dos fatores estressores percebidos no
processo de trabalho e no exercicio profissional (lidar com paciente
oncoldgico em situagdo de intenso sofrimento e com iniimeras de-
mandas). Tais respostas se materializaram na reducdo da frequén-
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cia nas atividades por atrasos, absenteismo, fuga do local de traba-
lho e na realizagdo de outras, ndo pela compreensio do sentido da
tarefa, mas pela esquiva da punigdo (acumular horas a compensar,
receber adverténcias e criticas da preceptoria e coordenagao).

Relatos de distintas categorias profissionais abordam o im-
pacto psicoldgico e emocional do trabalho no contexto oncolégi-
co, que envolve lidar cotidianamente com sofrimento, ma noticia,
finitude e morte.

Outrossim, o discurso dos residentes evidencia uma linha
ténue entre a necessidade do estabelecimento de um vinculo para
desenvolvimento da atividade laboral e o envolvimento pessoal
com o paciente.

A doenga oncolégica em si, ela ds vezes afeta em mim vdrios sen-
timentos, do afeto com o paciente. Ndo consigo separat, entio me
sinto sensibilizada e essa minha produgdo cai, né. E sofro muito
com as histdrias, me envolvo bastante. Nio sei até que ponto isso
é sauddvel ou ndo, até que ponto é evitdvel humanamente. (resi-
dente 2).

Nesse processo, muitos residentes visualizam o vinculo com
o paciente como uma dicotomia: ou ocorre o envolvimento pes-
soal — que é confundido com sensibiliza¢ao, empatia e humaniza-
¢do - ou distanciamento, frieza e desumanizac¢do diante da morte:

Eu acabo vinculando com as pessoas, sofrendo junto com elas. E
por incrivel que pareca, eu sei que eu tenho que achar esse dosador,
mas eu nunca quero perder essa sensibilidade. Eu nunca quero
perder isso, mas sei que dentro de mim tenho que procurar esse
limite porque eu sei que isso pra mim isso acaba sendo adoecedor.
Isso pra mim é o grande desafio de tudo (Residente 17).

Ha um conflito estabelecido entre a necessidade do desen-
volvimento do vinculo para a efetivagdo das agoes de cuidado e
o sofrimento decorrente da perda do objeto do afeto por morte,
alta ou mudanca de setor. Nessa triade trabalho-afeto-cuidado, o
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residente vivencia um constante paradoxo dualista entre o vincu-
lar-se ou néo vincular-se (VASQUES-MENEZES, 2007), no qual
a escolha parece gerar tensdo emocional e sofrimento psiquico.

Outro fendmeno observado foi a identificagdo dos profis-
sionais com o paciente. O contato continuo com o sofrimento e
com a morte confronta os profissionais do cuidar com a sua pro-
pria fragilidade, finitude e mortalidade (TEIXEIRA, 2013).

E uma coisa que traz sofrimento vocé td acompanhando e saber
que pode acontecer com vocé e eu sempre penso muito na minha
familia. Quantas vezes eu tava na UTI e eu via deitada a minha
irma, a minha mae, entéo pra mim é complicado, eu sofro demais,
principalmente se for jovem (Residente 3).

Diante disso, constatamos o despreparo do residente para
lidar com as implicagdes psicologicas e emocionais do contexto
oncoldgico. Figueiredo e Campos (2014) abordam a estratégia do
grupo de apoio Paidéia, realizado periodicamente junto aos profis-
sionais de satide, que tem a finalidade de refletir e intervir coletiva-
mente sobre a pratica. A estratégia de discussdo de casos propicia
compreensdo sobre a relagdo terapéutica individual e em equipe,
na qual os trabalhadores percebem as conexdes de afetos, pode-
res, saberes e interesses que permeiam as atividades de cuidado ao
paciente. O compartilhamento de reflexdes, experiéncias e expres-
soes favorece a criatividade e o suporte psicossocial no ambiente
de trabalho, além de intervengdes e conexdes entre o conhecimen-
to e a pratica, conferindo sentidos ao processo de trabalho.

Assim, no ambito profissional, faz-se necessario ampliar e
fomentar na residéncia estudos que possam ressignificar conceitos
e instrumentalizar para a atuagdo nessa drea. No ambito institucio-
nal e interpessoal, é preciso reservar momentos para promog¢ao de
atividades de cuidado ao cuidador, incluindo os grupos de expres-
sao e compartilhamento de experiéncias que abordem os limites
e possibilidades de interven¢iao. No dmbito pessoal, é importante
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o investimento na espiritualidade e na realizagao do acompanha-
mento psicoldgico, a fim de fortalecer os recursos de enfrentamen-
to e possibilitar a elaborag¢do das vivéncias de perda e luto.

Ap6s o exposto, observamos que, dos estimulos estressores
referidos acima, o componente atribuido as relagdes interpessoais
(residente-residente, residente-preceptor, residente-demais staffs,
residente-paciente) foi o mais acentuado e salientado pelos entre-
vistados, em virtude dos percalcos vivenciados, que contribuiram
significativamente para o desgaste e esgotamento mental dos pro-
fissionais residentes.

Isto posto, neste estudo adotamos perspectiva sociopsico-
légica do burnout (MASLACH; JACKSON, 1981), que confere
participagao especial das varidveis socioambientais no processo
de desenvolvimento da sindrome. Outrossim, também adotamos
o Critério de Grunfeld (GRUNFELD et al., 2000), que é mais
abrangente por identificar sinais de esgotamento profissional em
qualquer uma das dimensdes do burnout. Assim, tanto os aspectos
individuais quanto as condicdes e relagdes laborais compdem a
complexa rede que promoveria o aparecimento dos fatores mul-
tidimensionais da sindrome: exaustdo emocional, despersonaliza-
¢do e redugdo da realizacdo profissional.

Partindo desse pressuposto, observamos no grupo em es-
tudo maior apresenta¢do de aspectos relacionados as dimensoes
exaustdo emocional e redugdo da realizagdo profissional do que
despersonalizagio. Os dados sociodemogréficos evidenciam
amostra composta eminentemente por mulheres jovens e soltei-
ras, em exercicio de sua primeira fun¢io laboral apds a graduacao.
Desta feita, os achados corroboram a literatura (BENEVIDES-PE-
REIRA, 2002) quanto aos fatores sociodemograficos que predis-
poem o desenvolvimento de burnout.

No que diz respeito a reduzida realizagdo profissional, ob-
servamos que se trata de uma amostra composta por profissionais
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jovens, em sua maioria recém-formados, confirmando a literatura
(MARTINEZ, 1997; MOREIRA et al., 2009), que aponta menor
realizagao em trabalhadores jovens, quando comparados aos mais
velhos. Isso pode ser explicado pelo fato de que, no inicio da pro-
fissdo, esses profissionais se encontram em um momento de reco-
nhecimento, quando as expectativas idealistas se chocam com a
realidade e adversidades da pratica.

Os achados também corroboram a literatura (BENEVI-
DES-PEREIRA, 2002) no que diz respeito ao sexo. De modo geral,
as mulheres apresentam nivel mais elevado de exaustdo emocional
e os homens de despersonaliza¢io, o que explica o fato do presen-
te estudo ter constatado baixos niveis nessa tltima dimensao. O
motivo para essa diferencia¢do entre os sexos pode ser explicado
pelo viés do género: no geral, as mulheres, por expressarem suas
emogoes livremente, expéem mais suas dificuldades e conflitos, o
que pode aliviar os sentimentos negativos relacionados ao traba-
lho. J& o publico masculino, apds periodo de contengdo das emo-
¢Oes, passa a expressd-las apenas quando se tornam insuportaveis.

Outrossim, conforme Tamayo (2009), é possivel que o dis-
curso dos residentes evidencie nivel mais alto na variavel exaustio
emocional, em virtude de respostas mediadas pela desejabilidade
social, uma vez que ha maior facilidade em admitir sentimentos de
estresse e desgaste do que revelar a adogdo de atitudes de indiferen-
¢a e distanciamento dos pacientes ou a presenca de sentimentos de
inadequagdo e falta de realizacdo pessoal e profissional no trabalho.

Considerando a dimenséao da exaustao emocional (CODO;
VASQUES-MENEZES, 2004), observamos na amostra em estudo
o predominio dos seguintes sintomas: crenca de que os objetivos
no trabalho néo serdo alcangados, percepgio de que o trabalho
exige demais de si mesmo, baixa autoestima profissional, sensagdo
de esgotamento, cansago e falta de energia, sentimentos de frus-
tragdo e insatisfagao relacionados ao trabalho.
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Quanto a baixa realizagdo profissional, observamos nos en-
trevistados comportamentos verbais que sugerem desmotivagao,
desesperanga e desinteresse na proposi¢do de alternativas para li-
dar com situagdes adversas do trabalho. Alguns apresentaram bai-
xa tolerancia emocional e esquiva do envolvimento no trabalho.
Escassa percepg¢do de querer realizar um pouco mais do que ja
vem fazendo, além de evitar envolvimento no trabalho, de forma a
dar solu¢io aos problemas.

No que diz respeito a dimensédo despersonaliza¢ido (CODO;
VASQUES-MENEZES, 2004), evidenciamos nos entrevistados
auséncia de confianga relativa a organizagao, colegas e pacientes,
evitacdo de contatos fisicos e emocionais com colegas e pacientes,
contudo em menor frequéncia quando em relagdo as demais di-
mensoes.

As consequéncias do estresse ocupacional e burnout nos
residentes acarretam dificuldades para todos os envolvidos nessa
rede de relagdes — pacientes, residentes, staffs, preceptores, coor-
denadores e gestores. Dentre as consequéncias fisicas e psicolo-
gicas, as mais citadas foram as alteragdes de humor (humor de-
primido, disférico e ansioso), ganho de peso, insonia/hipersonia,
exaustdo e manifestacdes psicossomaticas.

Me sentia fadigada, muito cansada mental e fisicamente. Ficava
sem disposi¢do pra fazer nada. Chegava em casa fazia nada. Ai
foi ai que eu engordei muito. Engordei mais de 10kg em 6 meses
na residéncia. Gera ansiedade, comer, ficar pensando aquilo, ai
quanto mais vocé pensa mais demanda que aparece. Ai pensava
“vou ficar gorda, vou adquirir um cancer”, ai vocé pensa em um
monte de coisa, e pessoal também tinha vezes que eu ficava mais
retraida. Pessoal chamava, vamo sair, e eu vamo ndo, ficar em
casa mesmo (residente 5).

Quanto as consequéncias sociais, foi salientado o isolamen-
to psicossocial, principalmente de amigos e familiares:
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Chegava em casa eu nio falava com ninguém, sé me trancava no
quarto e minha tia sempre perguntando o que tava acontecendo,
mas eu dizia que eu ndo tinha problema e néo contava pra ela. Eu
chegava todo dia e chorava quando tava tomando banho, entio eu
acho que naquele momento eu precisava de ajuda e nio me permiti.

O isolamento reduz as possibilidades de compartilhamento
das vivéncias e de expressdo com a rede de suporte social, sendo
prejudicial tanto a nivel individual quanto a nivel laboral, uma vez
que as atividades da residéncia implicam na necessidade do esta-
belecimento de comunicagdo dialogada para o trabalho em equipe
interprofissional.

Aljado a isso, também foram apontadas e observadas outras
consequéncias relacionadas ao trabalho na residéncia multiprofis-
sional, principalmente o absenteismo, os atrasos e o aumento de
atestados médicos, assim como a desmotivagao e queda na produ-
tividade. Segundo Benevides-Pereira (2002), os sintomas associa-
dos ao burnout, como esgotamento, desatengao, exaustao, irritabi-
lidade e insatisfa¢do reduzem o desempenho e a produtividade do
trabalhador. Algo semelhante ocorre com relagdo ao absenteismo,
que cresce a medida que o processo do burnout avanga. As faltas e
os atrasos sdo encarados como comportamentos de fuga e esquiva
das situagdes aversivas de trabalho, gerando sensagdes ambivalen-
tes: alivio por escapar do trabalho naquele momento e ansiedade
por saber do retorno em breve para o mesmo contexto, como ex-
poe a residente 17: “Eu jd sei dos dias horriveis que eu tenho. A mi-
nha estratégia é ndo chegar tdo cedo pra eu ndo sofrer tanto, porque
é sofrimento mesmo, é horrivel”.

Também ¢é abordado pelo residente o carater inédito das
manifestagdes do burnout em seu repertdrio de comportamento.
Esses achados corroboram a literatura (BENEVIDES-PEREIRA,
2003) ao confirmar que a SB acomete pessoas historicamente
comprometidas e de dedicadas com as fun¢oes de trabalho.
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Coisas fisiologicas apareceram e psicoldgicas de vocé querer cho-
rar, de ndo sentir vontade de trabalhar mais, de ndo querer ir tra-
balhar. Coisas que eu nunca tinha sentido nos meus 6 anos de pro-
fissdo. Eu sempre trabalhei e nunca tive um estresse agudo como
foi nesse periodo que a gente esteve aqui (residente 6).

Na esfera institucional, os efeitos do burnout se traduzem na
diminui¢do tanto da produ¢ido quanto da qualidade do trabalho
executado, na alta rotatividade, no incremento de acidentes ocu-
pacionais, na visdo negativa que o trabalhador tem da institui¢o,
denegrindo a imagem dessa e acarretando importantes prejuizos fi-
nanceiros que afetam diretamente a sustentabilidade e a assisténcia
prestada ao paciente. Este processo é confirmado pelo Residente 2:

Minha produtividade cai, porque eu ndo durmo, nio consigo es-
tudar, minha concentragio fica quase zero. Minha relagdo com
paciente muda, acaba que eu néo sou 100% com ele, vou I e fago
o0 que tem que fazer, quando eu poderia fazer um pouco a mais,
entdo eu ndo fago.

Os resultados obtidos corroboram Benevides-Pereira
(2002) ao identificar no grupo de residentes consequéncias biop-
sicossociais e ocupacionais que refletiram negativamente na satde
dos residentes, nas relagdes interpessoais dentro e fora do con-
texto hospitalar, bem como na frequéncia e no desempenho das
atividades profissionais.

Benevides-Pereira (2002) expde que o individuo com SB
nao necessariamente apresentard todas as manifestagdes sinto-
maticas. O grau, o estilo e a quantidade de sintomas dependera
da combinagdo entre fatores individuais, ambientais/laborais e
a etapa em que a pessoa se encontra no processo de desenvolvi-
mento da problemdtica (GRUNFELD et al., 2000). Cada um dos
componentes deve ser analisado separadamente como uma varia-
vel continua com niveis alto, moderado e baixo e ndao como uma
variavel dicotomica.
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De acordo com Grunfeld et al. (2000), as manifestagdes
que compdem a dimensdo exaustdo emocional sdo consideradas
o primeiro estdgio da sindrome, sendo, portanto, centrais para a
experiéncia do burnout. Por outro lado, a dimensao despersonali-
zagdo ¢ apontada como a ultima dimensdo a interferir na ativida-
de de trabalho do profissional. Isto justifica os resultados obtidos
pela pesquisa em tela: a maioria dos entrevistados atravessa um
processo de burnout, contudo ainda nao suficiente para alterar a
dimensao relacional junto ao paciente.

o  Estratégias de Enfrentamento

As estratégias de enfrentamento ou o processo de coping
diz respeito aos recursos cognitivos e comportamentais que o
trabalhador lan¢a mao, a fim de lidar com as demandas agudas e
cronicas de estresse no ambiente laboral (SILVA; GOMES, 2009;
BERNAL, 2010), de modo que diferentes estilos de enfrentamento
produzem consequéncias distintas ao individuo.

Nesse topico, focaremos as estratégias de enfrentamento proa-
tivas individuais devido sua recorréncia nas falas dos entrevistados.
As estratégias individuais centram-se na tentativa do sujeito ame-
nizar ou solucionar o problema em curso, modificando a fonte, o
significado, a percepgao do estimulo estressor ou o controle dos sen-
timentos de insatisfagdo produzidos pelo estresse (BERNAL, 2010).

Mediante o discurso dos entrevistados foi possivel obser-
var as estratégias de enfrentamento no ambito pessoal e profis-
sional em curso. Quanto aos aspectos de ambito profissional, os
residentes revelaram a interacdo com o paciente e com a equipe
interprofissional, o processo de aprendizagem e ampliagdo de co-
nhecimentos; o reconhecimento; o envolvimento nas atividades e
a consequente produgio de sentido(s) ao trabalho desempenhado
como aspectos-chave do enfrentamento.

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



134

Neste interim, os residentes salientam que o reconhecimen-
to pelo trabalho desenvolvido provém, em sua maioria, do proprio
paciente e seus familiares, assim como da equipe que integra. Ou-
trossim, o estudo individual e coletivo, incluindo as temdticas da
tanatologia e dos cuidados paliativos, também ¢ apontado como
recurso favorecedor de insights e da compreensao sobre as vicissi-
tudes que acompanham o adoecimento por cincer.

Quanto aos aspectos de ambito pessoal, os residentes co-
mentam o lazer, compartilhamento de vivéncias com amigos e
familiares, espiritualidade, psicoterapia, atividade fisica e o estrei-
tamento de vinculos com equipe de trabalho como importantes
recursos de enfrentamento: “Vocé sente uma coisa de amparo, de
tipo cara eu t6 aqui me matando, mas eu t0 amparada pela minha
equipe, meu niicleo” (Residente 4).

As técnicas individuais de enfrentamento do burnout sio
relevantes, contudo, costumam ser ineficazes quando utilizadas
isoladamente (BERNAL, 2010). As técnicas organizacionais que
consistem em modificagdes na instituigdo, assim como as técnicas
grupais que fomentam o apoio e o suporte social, sdo mais eficazes
no enfrentamento consistente e saudavel da problematica.

Diante da conjuntura exposta, evidencia-se que o estabele-
cimento de rotinas de treinamento e de desenvolvimento de habi-
lidades pessoais e profissionais junto aos colaboradores é impres-
cindivel para promover a ampliacdo do repertdrio comportamen-
tal que fornega subsidios mais consistentes para o enfrentamento
da questdo em discussdo. Dentre as abordagens, mostram resul-
tados promissores o treinamento para a resolu¢do de problemas,
estratégias de comunicagio, gerenciamento do tempo e ampliagdo
de repertério de comportamento e assertividade, além da articu-
lagdo de espagos coletivos, democréticos e cientificos destinados
a problematizagéo, socializacdo de saberes e reflexdes voltadas a
acao no campo (ROBLES; MOSQUERA, 2008; BERNAL, 2010;
MACIEL; SANTOS; RODRIGUES, 2015).
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Consideragdes Finais

Durante a realizagdo da pesquisa, chamaram a atengdo os
tensionamentos e significados atribuidos pelos entrevistados a ex-
periéncia da residéncia multiprofissional, percebida como oportu-
nidade grandiosa de aprendizado e amadurecimento profissional
e fonte de intenso estresse e burnout. Dentre os diversos estimulos
estressores salientamos o componente relacional como primor-
dial para o desencadeamento da sindrome de burnout (SB). Neste
interim, o espectro de diferencas individuais apresentadas pelos
residentes indica que um mesmo estimulo estressor pode evocar
diferentes respostas. A natureza do estresse e a severidade do bur-
nout dependem, assim, da percep¢do da demanda, qualidade da
resposta emocional e do processo de enfrentamento (coping) mo-
bilizado pelo sujeito.

Um aspecto que também merece ser destacado em relacao
a SB no grupo de residentes ¢ a vivéncia do luto. O trabalho em
postos de cuidado no ambito da oncologia envolve a tensdo per-
manente entre a necessidade de estabelecimento de um vinculo
afetivo e a impossibilidade de concretiza-lo. H4 uma expectativa
de que os jovens profissionais sejam compassivos e capacitados
a prover conforto aqueles que sofrem. No entanto, muitas vezes
nao tém tempo e espago para elaborar seu préprio pesar pelo so-
frimento e morte de seus pacientes. O luto nio elaborado pode
transbordar, interferindo na capacidade de investir emocional-
mente nos pacientes e traduzindo-se em exaustdo emocional, bai-
xa realizagdo pessoal e despersonalizagao.

Os achados da presente pesquisa podem auxiliar na tomada
de decisdes quanto a implementagdo de projetos de cuidado ao
cuidador, treinamento e educagdo permanente a fim de promover
a socializagdo de saberes e praticas, melhorias das condi¢des de
trabalho, ampliagdo da comunicagéo e coesdo e a reflexdo sobre a
saude mental dos trabalhadores.
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Compreendemos que a SB é passivel de agdes preventivas e
reabilitadoras a nivel individual, grupal e organizacional. Dentre
essas estratégias, o presente estudo evidenciou que o acompanha-
mento, supervisio, orientagdo e suporte da preceptoria e coordena-
¢do, assim como da equipe de trabalho; a defini¢do das tarefas e ob-
jetivos profissionais, reduzindo a ambiguidade de atribui¢des nos
papeis desempenhados; a implementagio de grupos de cuidado ao
cuidador e fortalecimento da coesdo grupal, assim como a poten-
cializagdo do trabalho em equipe e de estratégias andragdgicas de
aprendizagem mostram beneficios consistentes a todos os envolvi-
dos no Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude.

Sem a pretensdo de dar a tematica por encerrada, sugiro
que outros estudos sejam realizados e espero que esta pesquisa
contribua para a reflexao sobre os cuidados com a saide mental
dos residentes multiprofissionais em oncologia e demais trabalha-
dores da saude. Tais medidas repercutem em um posicionamento
critico perante a necessidade de investimento em tecnologias leves
e leve-duras, que sejam revertidas em melhoria das condigoes la-
borais nos postos de saide e maior sustentabilidade da institui¢do
hospitalar.
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2.1 COMUNICACAO DO CANCER DE PROSTA-
TA: OS DITOS E NAO DITOS®

Danielle Feitosa Aratijo

A felicidade aparece para aqueles que choram.
Para aqueles que se machucam.

Para aqueles que buscam e tentam sempre.
(Clarisse Lispector)

Introdugao

O processo de mudanga do perfil demogréfico da populagao,
o chamado ‘envelhecimento, associado a mudangas comportamen-
tais, alimentacéo, qualidade de vida e elevada exposicdo a fatores de
risco, trouxe alteragdes no perfil de morbimortalidade que coloca
as doengas cronico-degenerativas como nova preocupagao da po-
pulagdo brasileira. Para o Brasil, a estimativa para cada ano do trié-
nio 2020-2022 aponta que ocorrerdo 625 mil casos novos de cancer
(450 mil, excluindo os casos de cincer de pele ndo melanoma). O
cancer de pele ndo melanoma sera o mais incidente (177 mil), se-
guido pelos cinceres de mama e prostata (66 mil cada), colon e reto
(41 mil), pulmao (30 mil) e estomago (21 mil) (INCA, 2019).

Importante destacar que em comparagido com as mulheres,
as taxas de incidéncia apontam um major nimero em homens,
mostrando maior vulnerabilidade desse género a esta enfermida-
de, em homens (215,86/100 mil) e para mulheres (145,00/100 mil)
(INCA,2019). O cancer de prostata aparece para os homens como
a segunda causa de 6bito, superado pelo de pele ndo melanoma.
Tal estatistica pode estar relacionada a diversos fatores, onde po-

6 Trabalho de Conclusdo da Residéncia, apresentado ao Programa de Pos Graduagdo na modali-
dade Residéncia Multiprofissional em Saude, com énfase em Cancerologia, da Escola de Satde
Publica do Ceara.
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demos apontar, o distanciamento dos homens a a¢des de cuidados
preventivos, as dificuldades do sistema de saude que acabam por
priorizar o cuidado a mulheres, criangas e idosos desencadeando
o sentimento de ndo pertencimento dos homens a esse espago, en-
tre outros. (MARTINS; MORALIS, 2013).

Apesar dos avangos tecnologicos falar de cancer é abordar
algo cuja dimensionalidade assusta pacientes e familiares, visto
que tal diagnostico, para alguns sujeitos, implica necessariamente
em uma senten¢a de morte. Comunicar o cancer é algo que esta
para além do conhecimento da patologia, devendo o profissional
estar ciente que, toda e qualquer intervencdo terapéutica, trara re-
percussdes que ultrapassam a esfera do orgénico, tendo também
um carater psicologico e social que devem estar em pauta, durante
o plano terapéutico proposto (JONAS et al., 2015).

Diante da imprevisibilidade da doenga oncoldgica, o cAncer
estd associado a sensagdes de vulnerabilidade e ansiedade, ocasiona-
dos pelo desconhecido. Assim sendo, a comunicagio aparece como
uma das ferramentas terapéuticas imprescindiveis no diagndstico/
tratamento/recuperagio dos pacientes (MARTINS; MORAIS, 2013).

Tendo em vista as repercussoes fisicas e psicologicas que o
cancer de prostata podera provocar no sujeito durante este proces-
so, alguns questionamentos surgiram: Como ocorre o processo de
comunicag¢do do procedimento a ser realizado conforme a percep-
¢do do paciente? O que o paciente compreende do que foi comu-
nicado? Quais sentimentos perpassam o sujeito ap6s a comunica-
¢a0? Qual seria a melhor forma de comunicar, segundo o paciente?

Metodologia

O estudo realizado utilizou-se da hermenéutica do sujeito,
em uma abordagem qualitativa, tendo como nucleo de estudo o
modo como se dd a comunicagio, refletindo sobre esta no mo-
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mento e ap6s o diagndstico de cancer de prostata. A utilizagdo
desta técnica permitiu a compreensdo de um objeto de estudo
construido historicamente, o processo de comunicagdo entre
médico e paciente, sendo este, portanto, complexo (CARDOSO;
SANTOS; ALLOUFA, 2013).

A técnica de andlise hermenéutica do sujeito preserva, da
hermenéutica, a possibilidade de interpretacao dos sentidos que
os individuos elaboram em seus discursos e se combina a com-
preensio de tais sentidos face as contradi¢des que lhes constituem
e ao seu contexto social e historico por meio da légica (MINA-
YO, 2004). A hermenéutica trabalha na busca de compreensio de
sentido que ocorre entre os seres humanos, tendo como nicleo
central a linguagem. Ja no sujeito busca os fatos, na linguagem,
nos simbolos e na cultura, os nicleos obscuros e reciprocos para
realizar uma critica sobre eles (ALENCAR et al., 2012).

A pesquisa foi realizada em um hospital de referéncia no
tratamento oncoldgico de Fortaleza. Os sujeitos participantes da
pesquisa foram pacientes encaminhados ao ambulatério de uro-
logia com suspeita de cancer de prdstata. Os critérios de inclu-
sao: pacientes com suspeita de cincer de prdstata, com idade a
partir dos 50 anos, visto que a tal patologia ¢ diagnosticada em
homens acima dos 65 anos e somente 1% em homens abaixo de
50. (INCA, 2019). Os critérios de exclusio utilizados foram: pa-
cientes com dificuldades auditivas e cognitivas importantes que
possam vir a dificultar a compreensio da atividade a ser realizada.
(KRUMWIEDE; KRUMWIEDE; NORMA, 2014).

Dentro do perfil supracitado participaram da pesquisa 17
pacientes. Por serem todos provenientes do interior, e no intuito
de respeitar a identidade dos mesmos, foi dado aos informantes
nomes de grandes personalidades do sertdo. Para a definigdo do
ndmero de participantes foi utilizado o conceito de amostragem
por saturagdo, ferramenta utilizada em estudos qualitativos que
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define o niimero de sujeitos que participardo da pesquisa partindo
da interrupgao da captagdo de novos componentes, quando obser-
vam-se repeti¢oes ou redundéncias nos dados obtidos (FONTA-
NELLA, et al., 2011).

A coleta de dados foi realizada de janeiro a fevereiro de
2016, no ambulatério de urologia, em dois momentos: 1. Obser-
vagao ndo participante no momento do diagnéstico, sendo tais
dados registrados em didrio de campo, onde foram observados e
relatados os processos de comunicagio verbal e ndo verbal entre
médico e paciente. A observagiao nio participante se organiza de
forma que o entrevistador entra em contato com a comunida-
de sem integrar-se a ela, agindo como expectador (MARQUES,
2016); e 2. Entrevista semiestruturada com o paciente, logo apds
o diagnostico. A escolha pelo uso de uma entrevista semiestrutu-
rada, também conhecida como ‘despadronizada, se deu devido a
apresentar maior liberdade no desenvolvimento da questao esco-
lhida a ser trabalhada (LAKATTOS, 2011).

A partir da Hermenéutica do sujeito levou-se em conta os
sentidos das falar dos sujeitos, face ao contexto histdrico onde e
pelo qual foi produzido. Assim, para a andlise do material cole-
tado, didrio de campo e entrevistas transcritas, foi realizado uma
leitura a fim de compreender as falas dos pacientes e a comuni-
cagdo realizada no momento do diagndstico a partir da relagao
estabelecida entre médico e paciente, estabelecendo uma atitude
critica frente aos dados obtidos.

A pesquisa seguiu todos os procedimentos éticos de pesqui-
sa, conforme as normas nacionais e internacionais de pesquisas
com seres humanos. A coleta de dados partiu da aprovagdo do Co-
mité de Etica em Pesquisa da institui¢do hospitalar, sob o niimero
de parecer 1.374.763.
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Resultados

Neste estudo sobre a comunicagdo do diagndstico do cancer
de prostata foi possivel observar a forma como a transmissao de uma
ma noticia é realizada. O discurso dos pacientes revelou ser permea-
do de medo frente ao diagndstico de cancer, uma doenga ainda vista
como senten¢a de morte e, especificamente no caso do cancer de
prostata, como uma ameaca a sua imagem de homem. E o sofrimen-
to do que ndo se conhece, do desamparo, do homem do interior, que
se desloca do papel de chefe do lar para ocupar o lugar de paciente.

Os 17 homens das mais diversas regides trazem em sua fala,
seu olhar e em sua cultura que ao encontrar com o ‘doutor’ veem
a possibilidade do cuidado, porém néo percebem este como um
dever do Estado e sim como um favor, justificando a rapidez do
atendimento ou a ndo compreensio do que foi dito como algo que
ja faz parte de sua vida sofrida.

A partir das anotagdes realizadas no didrio de campo e das
transcrigdes das entrevistas, foram catalogadas quatro grandes ca-
tegorias e 10 subcategorias:

Categorias Subcategoria

1.Comunicagdo|l.l Nao Vinculagio (Médico x Paciente)
diagndstica 1.2 Despersonalizagao

1.3 Poder do discurso médico

1.4 Ruidos/nio ditos

1.5 Comunicagdo de ma noticia

2.Espiritualidade como |2.1  Espiritualidade como estratégia de

suporte do paciente. enfrentamento do problema.

2.2 Religiosidade
3.Comunicagao x | 3.1Questdes culturais
Identidade 3.2 Economicas

3.2 Subserviéncia

4. A comunicagio x |4.1 Questdes de género relacionadas ao cuidado
Doenga a saude.
4.2 Tratamento.
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o Comunicagdo diagndstica

A primeira categoria compreende toda relagdo médico x pa-
ciente que vai além da comunicagdo diagndstica, a medida que se
inicia no momento em que este informante é chamado ao atendi-
mento ambulatorial e tem como fim a alta do tratamento oncoldgico
ou 6bito. Dessa maneira, a relagio estabelecida entre essa diade pode
atuar como facilitador ou dificultador de todo processo de cuidados.

Foi observado que a ndo vinculagdo perpassa todo aten-
dimento, ndo ha troca. O médico pergunta sobre os sintomas e
esquece o paciente, informa o tratamento que sera realizado e o
mesmo movimenta a cabega de forma afirmativa. Nao se quer sa-
ber do paciente. Podemos exemplificar tal subcategoria a partir da
fala de Lampido: “Ele ndo fala muito. S6 pergunta e a gente respon-
de. Mas deve ser o jeito dele, calado”.

A partir da ndo vinculagéo, o paciente acaba por ser desper-
sonalizado, se desnuda de toda uma vida, de sua histéria, passan-
do a ser o numero de um prontudrio ou um diagndstico. Pacientes
que nunca sairam de seu interior e do seu rogado sdo retirados
de sua rotina sem que possam compreender o porqué e o para
qué. Tal subcategoria pode ser representada pelo discurso de um
dos homens que entra no consultério e inicia o relato de sua vida,
porém sua fala ¢ cortada para que se chegue logo nos sintomas. E
por outro paciente que, durante a entrevista pede apenas que seu
tratamento (radioterapia) seja iniciado somente no proximo més.
Os pacientes nio sao vistos no singular.

Eu acho que o doutor ndo gosta muito de conversa néo. E sério, né?
Faz o trabalho dele e pronto. Nao quer mais saber de nada. Sabia
que tem muito médico novo morrendo? Morre por isso. Ficam sé
pensando na doenga e querendo saber de tudo (Repentista)

Eu tenho minhas coisas. Nao posso sair de ld minha filha. Eu néio
quero sair de ld. Eu faco tudo que o doutor quiser, mas serd que
pode ser s6 no més que vem? Minha filha eu ndo posso deixar tudo
solto ld ndo (Agricultor)
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Durante os atendimentos, outros profissionais entram nos
ambulatérios, para falar com o médico que estd comunicando o
diagnostico de cancer de prostata. Neste momento, pacientes per-
manecem em siléncio esperando por sua comunicagdo. O olhar é
de quem nio deve reclamar seu direito, eles ndo se apropriam dis-
so. Esperam, e ao voltar para a consulta, o médico, muitas vezes,
nao sabe em que parte do discurso estava.

O poder do discurso médico tira do paciente a voz. Se fala
de sintomas, do melhor tratamento, se escolhe até mesmo a se-
quela que ficard, porém o ator principal ndo aparece, emudece e
obedece. Tira-se a fala.

Ele disse um monte de coisa, mas eu ndo entendi nio. Mas ele deve
saber o que td fazendo, né? A gente tem que confiar (Lavrador)

A gente fica pensando como vai ser a vida. Mas nds temos que
confiar. Vai fazer o que? Se a gente ficar perguntando ele pode néio
gostar e nois ndo entende nada mesmo (Beato)

Nao se pronuncia a palavra ‘cancer’ Fala-se em ‘problema
na prostata, ‘carogo, ‘carocinho, ‘probleminha’ e o diagndstico can-
cer pouco aparece na comunicagao. A comunicagdo diagndstica
¢é permeada de ruidos e néo ditos. Paciente ndo pergunta e mé-
dico ndo nomeia o diagndstico, ndo falam sobre os tratamentos
possiveis, ndo explicam sobre os varios papéis que entregam aos
pacientes (encaminhamentos, receitas, solicita¢ido de exames). Re-
corto a fala de um dos pacientes que exemplifica tal subcategoria.

Disse que eu tinha um carogo na prostata e que tava nos 0ssos tam-
bém, mas que tinha jeito. Passou um remédio pra dor...Ele sabe o
que diz. E um caba que estudou, né? (Cangaceiro).

Minha filha ele me entregou esse monte de coisa (risos). Mandou

eu ir na janela de vidro. A mulher 14 deve me explicar, né? Ou é a
senhora que me explica? (Artesio)
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Assim, o profissional coloca-se em uma posigdo de infor-
mante e ndo de comunicador, acabando por comprometer a co-
municagdo da md noticia, em nosso caso, a comunicagdo do diag-
noéstico do cincer de préstata. Desta forma o médico informa ao
paciente o tratamento que escolheu retirando desse paciente toda
e qualquer possibilidade de autonomia. Importante pontuar que o
tratamento é escolhido para uma doenca que nio é pronunciada.

Eu sei que ele falou de um carogo, mas eu ndo quero saber néo. Eu
ndo quero escutar ndo. (Rezador)

Minha fia eu acho que tem que saber falar. Teve um médico que
me falou um negdcio tdo extravagante que eu ndo voltei mais Id.
Disse assim que eu tinha cancer. Eu acho que tem que preparar o
caba. (Vaqueiro)

O ambulatério possui uma intensa movimentagio de pro-
fissionais que entram e saem do consultério sem nenhum cuidado
para com o alvo da comunicagao que estd ali sentado e que apesar de
ndo entender o que estd sendo dito, compreende que sua rotina mu-
dard, ndo se sabe como ou porque, mas que a vida nao serd a mesma.

o  Espiritualidade como suporte do paciente

A espiritualidade aparece no discurso dos pacientes nos
dois momentos de coleta, sendo percebida como estratégia de en-
frentamento, frente a nova situagdo vivenciada. Sio homens que
respondem suas ddvidas e encontram sentido para os eventos da
vida como o diagnoéstico de cancer, a dificuldade para iniciar o
tratamento, a forma como sao atendidos nesse recurso. Se forta-
lecem em algo que estd para além do que é vivido, para além da
situagdo concreta, como uma for¢a encontrada em uma esséncia
individual que ira amenizar sua dor lhe dando energia suficiente
para enfrentar.
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A religido que aparece como uma das formas de se entrar
em contato com essa espiritualidade. Os pacientes entregam suas
vidas ao seu Deus e tem neste vinculo a forga necessaria para o que
nao se consegue compreender.

Sou um homem de Deus minha filha. Ele nio abandona nois ndo.
(Romeiro).

O que 0 homem ndo pode fazer, Deus faz. Eu acredito nisso minha
filha. Primeiro Deus depois os médicos, a gente tem que pensar
assim. (Beato)

O cancer, ainda visto como uma doenga sem cura que tem
em seu diagnostico a sentenga de morte, encontra na espirituali-
dade e através da expressdo desta, na religiosidade, o acolhimento
necessario para se iniciar com forga e esperanga o caminho longo
e arduo de um tratamento oncoldgico. Encontram também a res-
posta para uma das perguntas que surge ao receberem o diagnds-
tico, o0 “por que eu?”.

A gente sabe que td doente. A gente sente um negécio que ndo td

certo. Pede é a Deus que ndo seja. Mas Deus dd for¢a e a familia td
com a gente. Vai dar certo. Deus da forca. (Pescador)

A gente fica pensando o porqué isso acontece, mas Deus é que sabe
o porqué filha. A gente precisa se sustentar nele. Nosso senhor nio
dd uma cruz maior do que a gente pode carregar (Rezador)

Desta forma, os pacientes saem do ambulatério sem nenhu-
ma certeza, mas demonstram confianga em seu Deus, e este serd o
motivador do caminhar pelo desconhecido. Os que estavam dis-
tantes de sua religido se aproximam, e aqueles que dizem nio pos-
suir falam de espiritualidade, apresentando-se durante a entrevista
diferente da forma que se apresentam no consultdrio. Deixam de
ser homens inferiorizados para serem homens que tém em sua
historia a prova de sua forga.
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o Comunica¢io x Identidade

A terceira categoria descreve os sujeitos que vao a procura de
cuidado no ambulatério de urologia. Sao homens de condi¢des eco-
ndmicas e sociais desfavoraveis, sendo a satde algo de dificil acesso.
A cultura, a primeira subcategoria observada, aparece como algo
forte, onde a prevencdo nio faz parte de sua rotina e o exame do
toque retal aparece como algo constrangedor e que fere sua constru-
¢ao de masculinidade. Sao homens que ocupam um lugar de chefe
do lar e que ao serem levados ao médico, em decorréncia do avan-
¢o dos sintomas, trazem em suas falar o medo de perder esse lugar.
Podemos exemplificar tais reflexdes com as respectivas falas abaixo.

Eu ndo sei fazer dinheiro. Nao deu tempo pra arrumar dinheiro.
Nao é assim duma hora pra outra néo. Se ndo tem (Jangadeiro)

A gente quando adoece é vergonhoso demais. Ficar dependendo
dos outros ¢é triste doutora. Olhe que eu nunca me imaginei nessa
situagdo (Repentista)

O homem é mais vergonhoso doutora. Eu penso aqui comigo que
é por causa das brincadeira dos amigos. Eles pergunta logo assim:
E ai, gostou da dedada? Tem gente que diz que faz é gostar, ai jd
sabe (Pescador)

Para além de uma construgdo cultural de cada paciente,
observamos como segunda subcategoria, como profissionais que
desconhecem as condigdes econdmicas de seus pacientes. Recei-
tam medicacdes, sem terem o minimo conhecimento de valores
ou da disponibilidade desses recursos no hospital ou na rede do
Sistema Unico de Satide ou solicitam exames sem o minimo de
cuidado ou informacio, dificultando assim todo um tratamento e
até mesmo a recuperagio destes informantes.

Familias que se reorganizam para conseguir dinheiro e pa-
gar um carro para transporta-las até Fortaleza, pois muitas vezes os
carros da prefeitura ndo estdo disponiveis nos dias marcados para
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a consulta. E quando os carros do municipio se encontram acessi-
veis, 0s pacientes se angustiam com a possibilidade de serem dei-
xados: “Era pra eu ter vindo ontem, mas ndo deu. O carro ndo veio.
Mas hoje eu fiz esforgo e vim porque ndo pode faltar” (Jangadeiro).
A subserviéncia surge como terceira subcategoria em varias
falas, em que os pacientes ndo compreendem o cuidado prestado
no sistema de saude como um direito, que estd para além de ser
atendido, mas de ser visto, ouvido e respeitado. Esperam ansiosos
pelos 15 minutos que terdo contato com o ‘Doutor’ que lhes dira o
que fazer e acabam por aceitar todas as condutas, sem questionar.
Depois dos 15 minutos o profissional olha como quem informa
que o tempo acabou e o paciente compreende. Se mexe na cadeira
na tentativa de criar forgas para entender o que estd acontecendo,
mas ele sofre também pelos pacientes que esperam por esse peque-
no tempo e decide acatar. Sai e agradece: “Ele falou que era melhor
operar. Pelo menos foi isso que eu escutei. Eu ld vou teimar! Ele deve
saber o que ta fazendo ne? Estudou muito pra isso” (Agricultor).
Dos 17 entrevistados, apenas um fez perguntas sobre o proce-
dimento cirurgico a ser realizado. Tal paciente estava acompanhado
da esposa que também ja havia realizado um tratamento oncolégico.
Este se inquieta. Néo aceita qualquer resposta e coloca durante con-
sulta o sofrimento que a esposa passou: “A gente tem que perguntar.
E eu jd sei um monte de coisa por que minha mulher jé fez um trata-
mento desse, mas eu sou homem né? E tudo diferente” (Sr. Lampido).
Todos os pacientes compareceram acompanhados, alguns
das esposas, outros de filhas ou irmas, que se juntam no silén-
cio durante os atendimentos. Eles chegam com exames, em sua
grande maioria pagos, colocam na mesa do doutor na tentativa
de compreender o que diz cada um, porém o profissional coleta
a informagdes que lhes serd util, preenche o sistema com a des-
cri¢do do procedimento escolhido e ao voltar o olhar para o alvo
da comunicagio cala-se e ndo consegue interpretar a inquietagao
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do corpo e do olhar dos pacientes. Ao interrogar ao informante
sobre o porqué nao fizeram nenhuma pergunta durante a consulta
alguns pontuam:

Tinha ainda muita gente pra ele atender 4 fora. Parece que ele
tava apressado, néo sei. Eu ndo ia ficar perguntando besteira ne?
(Risos) (Cantador)

Nao, mas ele sabe o que faz. Eu lé vou entender nada. Um caba
analfabeto igual eu (Boiadeiro)

Assim, consideram suas perguntas sem importancia e co-
locam-se em uma postura passiva durante a consulta, nao apro-
priando-se do tratamento e principalmente do diagndstico, pois
néo lhes é dada essa chance. Desta forma saem dos consultdrios
em siléncio, levando nas maos desinformacio, confiando no
‘Doutor’ toda sua vida.

o Comunicagdo x Doenga

A ultima categoria compreende as questoes de género rela-
cionadas ao cuidado a saude e questdes relacionadas ao préprio
tratamento. Durante as entrevistas e a observagdo foi possivel
constatar que a procura pela assisténcia médica aparece, em sua
grande maioria, pelo o aparecimento de sintomas que comprome-
tem o trabalho e as atividade de rotina ou através da insisténcia de
familiares que entendem a importancia do cuidado com a saude.
Alguns pacientes exemplificam com suas falas o dado citado.

Minha filha vocé acredita que eu ndo sinto nada? Como é que eu
preciso de médico? E outra. Quanto mais a gente mexe mais en-

contra. Velho néo pode mexer muito ndo (Violeiro)

E trabalhoso demais doutora. Eu quero é meu rogado. Sinto ld
nada (Profeta)
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Sair do papel de provedor do lar para ser alguém que ne-
cessita de cuidado é um movimento que causa sofrimento para
alguns pacientes. Sao homens do interior que trazem em seu
discurso a for¢a do homem sertanejo. Assim, o adoecimento, o
padecimento deste corpo que ja suportou sol e chuva, é algo que
provoca grande angustia.

Eu nunca pensei. Minha filha eu criei todos meu filhos da roga.
Hoje o povo ndo aguenta trabalha ndo, mas vocé pode acreditar
que nosso sustento veio todo da roga. Eu nunca que tinha ido no
médico. Para que? (Violeiro)

Minha filha a gente vai no posto vocé pensa que eles atende a gen-
te? Olhe, vocé sair da sua casa pra ser humilhado? Mas é assim
mesmo. Ta ai! Agora to nessa situagio (Oleiro)

Além desta mudanca de papéis, as fantasias que perpassam
os pacientes em relagdo a sua masculinidade trazem sentimentos
de medo e impoténcia frente ao desconhecido. A experiéncia do
toque retal também aparece na fala dos pacientes como algo cons-
trangedor, porém riem ao falar sobre determinado assunto. Séo
pacientes que escutam as mais diversas historias sobre o que pode
vir a acontecer quando a prdstata adoece.

A gente sai de casa pra levar uma dedada né doutora? E vergonho-
so demais. Eita exame ruim. O homem da roga sair de casa pra
levar uma dedada. (Vaqueiro)

Jd me disseram que homem que faz esses tratamento de prostata
ndo serve pra mais nada, s6 pra ser acompanhante mesmo. (O
pescador)

Alguns pacientes riem ao falar sobre o exame do toque retal.
Ao questionar sobre o porqué do riso ao falarem sobre um exame
de extrema importancia, um paciente responde: “Tem que brincar
né? E vergonhoso demais. Nojento demais, mas nois tem que brin-
car. Tem que aguentar ne?” (Cangaceiro).
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A brincadeira ganha espago. Profissionais de satde e pa-
cientes falam do toque retal, ndo como um exame para a detecgao
de um céncer que ainda mata muitos homens, e sim como brin-
cadeira. Um procedimento tao significativo, que muitos pacientes
fogem devido o preconceito e as fantasias frente sua construgéo de
masculinidade, como foi possivel observar nas falas.

Discussoes e conclusodes

Os profissionais de saide focados no tumor esquecem as
questdes culturais e sociais que perpassam a relagdo. Anulam as
particularidades vivenciadas por cada paciente que precisam ser
compreendidas, como por exemplo, historico familiar de cincer,
visto que a morte de algum familiar devido ao ‘mesmo céncer’
pode vir a desencadear um maior sofrimento ao paciente, que fica
a esperar pelo mesmo fim.

Isto posto, percebe-se que, apesar dos grandes avancos tec-
nolégicos, a comunicagdo entre profissional da saude e paciente
estd muito aquém da esperada, em especial a comunicagio diag-
nostica. Desta forma, muitos profissionais se esquecem de que o
ato de comunicar uma ma noticia requer o preparo de quem vai
comunicar. Sendo importante uma boa apropriacido do contetido
que ird ser comunicado, assim como das possiveis formas que tal
comunicacao ird ser realizada (GEOVANINI, 2013)

Como observamos nos resultados, o nio dito perpassa toda
consulta. O médico néo fala o necessario e o paciente sente-se en-
vergonhado em perguntar e coloca-se em uma posi¢ao de inferio-
ridade. O saber médico decide qual melhor tratamento, sem dar
espaco a voz do paciente, sem se preocupar com a vinculagdo. O
profissional ao informar sobre o procedimento que sera realizado
retira do informante qualquer possibilidade de escolha, assumin-
do um poder sobre este e apagando sua identidade.

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



157

Ao refletir sobre conhecimento util e conhecimento intil
observamos a ndo importincia desta separagdo, pontuando que
o importante é que este sujeito transforme seu modo de ser no
sentido de um fortalecimento ético. Assim, o paciente dird a par-
tir da conscientizagdo e compreensdo diagndstica o que ¢é util ou
ndo para o seu percurso de cuidados, sendo a comunicagio diag-
nostica de vital importincia para todo processo de apropriacdo
(FOUCAULT, 2010).

Assim, quando nessa relagdo ndo ha espago para a fala, o
sujeito, que foi em busca do cuidado, se vé prisioneiro das técnicas
médicas e se cala. O médico assumindo uma posigao de onipotén-
cia diante do paciente, este ultimo passa a ser visto como devedor,
acabando por submeter-se a sua tutela, de modo, muitas vezes,
incondicional.

Ao falarmos da relagdo supracitada, observamos o saber
como instrumento de poder, como pratica social construida his-
toricamente, que deve ser compreendida em suas diferentes for-
mas e/ou transformagdes, a depender do tempo e lugar em que
se insere. Sendo assim, o poder ¢ algo que se exerce, que funciona
em rede, envolvendo taticas, estratégias e manobras (FOUCAULT,
2015).

Apds a consulta o paciente possui um diagndstico onco-
légico, encaminhamentos, tratamentos, exames, e ndo sabe nada
sabem deles. Ndo ha possibilidade de apropriagdo do seu corpo
ou das escolhas. Isso pode ser observado constantemente a partir
do desenvolvimento cientifico e tecnolégico na drea da saude, que
apesar de trazer beneficios, como por exemplo, a cura do céncer,
tem como efeito, muitas vezes, 2 desumanizagio. A vista disso, a
suposta objetividade da ciéncia elimina a condigdo humana de co-
municar-se pela palavra e para além desta, reduz o sujeito a mera
descrigdo técnica dos sintomas e da evolugcdo de uma doenga
(BERTACHINI, 2012).
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Desta forma, fazemos referéncia ao biopoder como um tipo
de poder exercido sobre as condutas do paciente. Este é datado a
partir do século XVII, constituindo-se como uma forma de go-
verno dos homens, apresentando-se em um primeiro momento
através da disciplina, no corpo individual que o poder foi primei-
ramente investido. J4 a partir do século XVIII, o objeto passou do
corpo individual para a coletividade, evidenciando o nascimento
da biopolitica (FOUCAULT, 2015).

A disciplina, que no cendrio da relagdo médico x paciente é
observada, objetiva produzir corpos ddceis, aparecendo através dos
‘dialetos médicos’ e das siglas que dificultam qualquer tentativa de
compreender o que estd escrito nas prescri¢des que saem nas mios
do paciente dos consultdrios. Ja a biopolitica, que se da através do
controle das espécies em uma dimenséo coletiva, aparece através
do olhar néo singular para o paciente. Nao se fala dos desejos, pla-
nos e medos, mas sim dos sintomas, classificando e escolhendo o
destino dos informantes, a partir do coletivo e ndo do individual.

Logo, para que se possa suportar o desconhecido, a espiri-
tualidade e a religiosidade surgem como suporte e aparecem nas
falas dos pacientes como estratégias de enfrentamento, dando aos
informantes as respostas que lhes dardo forcas para enfrentar o
tratamento oncologico. Fazem promessas, conversam com seu
Deus e pedem com fé para o carogo desaparecer. Fé esta que su-
porta o medo do diagnéstico, pois para alguns, o cancer nao tem
cura, mas para o seu Deus tudo é possivel.

Ao refletimos sobre espiritualidade e religiosidade é impor-
tante dizer que espiritualidade esta relacionada a valores intimos,
aquilo que da sentido a vida. E independente da religido, produ-
zindo assim a capacidade de suportar sentimentos de ansiedade,
medo, raiva, podendo mobilizar energias que contribuirdo para a
qualidade de vida (GUERRERO et al., 2011). Faco referéncia aos
pacientes que possuem como sentido de vida a familia, o trabalho
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ou planos ainda a serem realizados e que tais questdes os impul-
sionam, dando-1lhes a for¢a necessaria para permanecerem distan-
tes do lar durante o tratamento.

Ja a religido apresenta-se como um sistema de crengas or-
ganizado e compartilhado por um grupo. Importante destacar que
tais significados sdo construidos no decorrer da vida de cada su-
jeito, sendo singular a forma de interpretagdo destes acontecimen-
tos, que acabam, muitas vezes, por produzir uma for¢a intrinseca
gerada principalmente pela vontade de viver, proporcionando um
significado ao cincer e a prépria vida do paciente (GUERRERO
etal., 2011).

Esse movimento de busca por um sentido de vida para sus-
tentar a dor do diagnéstico é compreendido como o olhar sobre
si, onde este retorno ndo objetiva a decifragao ou produgao de um
saber. Se retorna para si para encontrar, por meio da concentragio,
como reagir de forma correta face aos acontecimentos. Pode-se di-
zer que esse movimento é atravessado completamente pela ética do
sujeito, pois mede a correspondéncia entre o que ele pode fazer e os
principios de agdo que havia proposto para si (FOUCAULT, 2010).

Sao varias dores: a dor do diagnostico, a dor dos tratamentos,
a dor das incertezas e a dor da vergonha de passar pelo exame de to-
que, em uma cultura onde os proprios profissionais de satde refor-
¢am o preconceito, inferiorizando esse paciente, que mesmo diante
de questoes sociais e econdmicas desfavoraveis buscam por saude.

Porém o que observamos durante as entrevistas é o pré-
-conceito com a realizagdo do exame de toque, diferente da publi-
cidade dada a prevengao ginecoldgica, como um cuidado que nao
questiona a feminilidade. Para os homens, o exame é uma expres-
sao de dor e vergonha, fazendo com que a populagdo masculina
tenha sua masculinidade invadida e/ou questionada.

Assim, sendo o céncer de prostata, uma doenga que ainda
mata, ndo apenas de forma real, mas que faz sofrer muitos ho-
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mens que se submetem a tratamentos invasivos que podem deixar
marcas fisicas e psiquicas. E, portanto, devemos estar cientes da
importancia da comunicagdo como porta de entrada do processo
de cuidados, conscientes de que esse primeiro contato influenciara
todo percurso terapéutico desse sujeito.

Devemos falar de homens com suas histdrias particulares
e sua cultura, e ndo de pessoas que ao enfrentarem uma situagio
desfavoravel entregam-se e confiam suas vidas a outro homem que
nao os veem como sujeitos, mas que os reduz a tumores.
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2.2 A COMUNICACAO FAMILIAR NO CONTEX-
TO DE ADOECIMENTO E TRANSICAO PARA
CUIDADOS PALIATIVOS’

Rebecca Holanda Arrais
Elisa Maria Parahyba Campos Rodrigues

Os segredos de familia sdo os acontecimentos que todos conhe-
cem, mas sobre os quais ndo comentam.
(ENGELHARD, 2014).

Introdugao

Propde-se no presente capitulo investigar os processos psi-
coldgicos envolvidos na comunicagdo de cuidadores familiares
com pacientes oncolégicos no contexto da transi¢cdo para Cuidados
Paliativos. Desta forma, objetiva-se especificamente indicar possi-
veis relagdes entre a vivéncia subjetiva dos familiares e o0 modo
como se comunicam com os pacientes, de forma a contribuir para
a identificagdo de caminhos para a melhoria na assisténcia.

A Organizagdo Mundial de Saude desde sua primeira defini-
¢do de Cuidados Paliativos indica, entre outras questdes, a necessi-
dade de considerar a familia que vivencia o adoecimento junto ao
paciente. Tal modelo de cuidado tem ganhado espago internacio-
nalmente e tem no alivio do sofrimento, no controle de sintomas
e na busca pela preservagdo da qualidade de vida alguns de seus
principios (RADBRUCH; DE LIMA; KNAUL; WENK et al., 2020).

7 Capitulo derivado da dissertagio Comunicagdo entre cuidadores familiares e pacientes onco-
logicos em cuidados paliativos: um estudo na perspectiva da Psicologia Analitica apresentada
ao programa de Psicologia clinica do Instituto de Psicologia da Universidade de Sdo Paulo
(USP), a qual foi desenvolvida como sequéncia dos estudos sobre comunicagdo iniciados no
trabalho de concluséo de residéncia publicado como artigo sob o titulo A vivéncia psicoldgica
da comunicagdo sobre diagnéstico e tratamento por pacientes oncologicos: uma perspectiva da
Psicologia Analitica (ARRAIS; JESUINO, 2015).
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Entretanto, para que o paciente seja efetivamente contem-
plado faz-se necessario que o mesmo seja capaz de compreender
sua situagdo de saude e as opgdes ao seu alcance, bem como de
expressar suas vontades e té-las respeitadas. Desta forma, sem
uma comunicag¢do individualizada e adequada a cada caso nio é
possivel que a autonomia se desenvolva (BUOSSO; POLES, 2009).

Observa-se como consequéncia deste reconhecimento o
fortalecimento de recomendac¢des pela ado¢do de comunicagdo
aberta e adequada as necessidades de informacdo apresentadas
por cada paciente (BAILE; BUCKMAN; LENZI; GLOBER et al.,
2000; MORGANS; SCHAPIRA, 2015; NAKAJIMA; KUSUMO-
TO; ONISHI; ISHIDA, 2015). Existem, contudo, diferencas entre
paises e grupos culturais (COHEN; SPRUNG; SJOKVIST; LIP-
PERT et al., 2005; SEARIGHT; GAFFORD, 2005), sendo o Brasil
um dos locais em que a difusdo desta perspectiva ainda encontra
dificuldades (GEOVANINI; BRAZ, 2013).

Recorrentemente impede-se o contato do paciente com
informagdes consideradas ‘ruins, ‘tristes’ ou ‘dolorosas; na busca
de poupa-los de dor e sofrimento, porém muitos desses pacientes
sabem ou desconfiam das informagdes que lhes estdo sendo omi-
tidas (GOMES; SILVA; MOTA, 2009; SIMONETTI, 2018). Cria-
-se, desta forma, situa¢des nas quais equipe, familia e paciente nao
abordam assuntos relativos ao estado de satide do dltimo e lidam
de forma isolada com o sofrimento provocado pelo agravamento
da doenga, configurando-se o que foi denominado de conspiragdo
do siléncio (KOVACS, 2010).

Identificou-se na pratica das autoras grande quantidade de
pacientes desinformados sobre seu estado de satude. Tal situagdo
vai desde aqueles que néo tiveram seu diagnostico comunicado -
muitas vezes a partir de acordos entre profissional de referéncia
e cuidadores - até os que sabem de seu diagnostico, mas nao da
gravidade de seu quadro nem de seu prognoéstico. As limitacdes de
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comunicagao, entdo, dificultam a elaboragio psicoldgica do diag-
nostico e das vivéncias de adoecimento uma vez que o ndo acesso
do paciente ao seu diagndstico ou prognéstico nao o impede de vi-
venciar transformagdes em seu corpo e rotina, as quais também te-
rao que ser elaboradas psiquicamente (ARRAIS; JESUINO, 2015).
Evitar contato com um assunto nao o torna menos real para o pa-
ciente, apenas pode contribuir para dificultar o acesso da conscién-
cia a ele (JUNG, 2011b). Isto também nao significa que toda in-
formagdo passada serd imediatamente elaborada pelo paciente ou
que todos precisem saber de todos os detalhes técnicos acerca de
seu diagn(’)stico, prognostico e tratamento. A comunicagdo precisa,
assim, considerar as particularidades e o contexto de cada pessoa.

Conforme j4 indicado ao abordar a defini¢do de Cuidados
Paliativos, a familia desempenhara importante papel neste contex-
to de doenga avancada, fornecendo suporte afetivo e de cuidados
praticos aos pacientes, além de frequentemente atuar como inter-
medidria entre este e a equipe (FERREIRA; DE SOUZA; STUCH]I,
2012; RODRIGUES; FERREIRA; MENEZES, 2010; SILVA et al.,
2012). Sua presenga junto ao paciente e uma comunicag¢ao de qua-
lidade entre ambos se relacionam positivamente com a qualidade
do processo de morrer (VENEGAS; ALVARADO, 2010). Ao se
considerar o papel central que a familia possui no contexto bra-
sileiro — de intermedidrio da comunicagdo profissional-paciente
- além da dificuldade de alguns profissionais em estabelecer uma
comunicag¢do adequada, ganha ainda mais relevincia compreen-
der os fatores que influenciam na relagdo e comunicagdo entre
paciente e familia. E importante, entdo, considerar a vivéncia dos
familiares, que podem chegar a sofrer os impactos psicologicos
do adoecimento do paciente de forma tdo ou mais intensa que
este (FERREIRA; DE SOUZA; STUCHI, 2012; INOCENTL; RO-
DRIGUES; MIASSO, 2009; SILVA et al., 2012).

Em meio ao sofrimento, uma das respostas apresentadas
pode ser evitar entrar em contato com aquilo com que nio se
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esta conseguindo lidar. Tal situagdo é apontada em trabalhos de-
dicados a tematica da familia no ambito dos Cuidados Paliativos
(FERREIRA; DE SOUZA; STUCHI, 2012; GUIMARAES; LIPP,
2011). Cabe desta forma questionar em que medida tal evitagdo
pode influenciar na capacidade de familiares de reconhecer e
corresponder as necessidades de comunicag¢do dos pacientes que
acompanham. Com base na observagao da alegagao de que o pa-
ciente seria incapaz de ouvir sobre seu estado de satde, por vezes
indicava a incapacidade do proprio familiar de abordar o assunto.
Formulou-se, entdo, a hipotese de que a atitude do familiar em
relagdo & comunicagao ¢ influenciada pela maneira como ele pro-
prio vivencia subjetivamente o processo de adoecimento.

Este fendmeno ja esta descrito na literatura em relagdo a
atitude de profissionais da satde, que na pretensa prote¢do ao pa-
ciente expressam sua dificuldade em lidar com a morte, a sensagao
de impoténcia ou a culpa (RODRIGUES; FERREIRA; MENEZES,
2010). Kiibler-Ross (2005) relata que:

Os médicos que mais tinham medo da questdao da morte e do
morrer nunca revelavam a verdade a seus pacientes, concluindo
por si mesmos que os pacientes nao estariam dispostos a comen-
tar o assunto. Esses profissionais ndo eram capazes de encarar a
projegdo dos proprios medos, a prépria ansiedade oculta, embo-
ra os pacientes fossem capazes de perceber esses sentimentos e,
portanto, nunca compartilhassem o que sabiam com o médico
(KUBLER-ROSS, p. 22)

No que tange aos familiares, sdo necessarios estudos que
aprofundem o tema. Um estudo coreano (SHIN et al., 2015) foi
o Unico encontrado a abordéd-lo diretamente, informando que as
previsdes que familiares fazem das preferéncias dos pacientes es-
tdo significativamente relacionadas as suas proprias preferéncias.
Complementarmente, ha pesquisas relacionadas sobre a validade
da avaliagdo de sintomas dos pacientes por familiares, as quais
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indicam que o estado emocional dos familiares estaria entre os
fatores correlacionados com variagdes na disparidade de avaliagao
(MCPHERSON et al., 2008).

Neste ponto, proponho que a compreensdo dos processos
psicoldgicos envolvidos na comunicagido familiar-paciente pode
contribuir para a melhoria da assisténcia prestada. Compreender
a comunicagao estabelecida pelos familiares com os pacientes pas-
sa pela consideracdo de como os primeiros vivenciam o processo
de adoecimento por cincer e transi¢do para Cuidados Paliativos
daquele que acompanham. Conhecer os impactos psiquicos de se-
melhantes vivéncias permitira a consideragao de sua influéncia na
atitude destes cuidadores frente ao didlogo sobre a satide e a vida.

Metodologia

Tomou-se por base a sistematizagdo metodoldgica aponta-
da por Penna (2009) e por Turato (2010) — os quais aproximam os
métodos qualitativos contemporaneos da investigacao realizada
no ambito da assisténcia em satde e mais especificamente em Psi-
cologia — para guiar a construgio deste estudo, realizado por meio
de entrevistas semidirigidas e observa¢des junto a familiares de
pacientes encaminhados para o servigo de Terapia da Dor e Cui-
dados Paliativos no Instituto do Cancer do Ceara (ICC). As en-
trevistas foram transcritas buscando manter fidelidade a fala dos
participantes e seguindo os simbolos indicados em Preti (1999).
O material produzido foi analisado de forma conjunta e também
considerando as especificidades de cada entrevista, gerando uma
andlise com estabelecimento de categorias por padrdes de seme-
lhanga ou divergéncia.

Teve-se como objetivo geral compreender os processos psi-
colédgicos envolvidos na comunicagao de familiares com pacientes
oncoldgicos em contexto de transi¢do para Cuidados Paliativos
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e como objetivo especifico indicar possiveis relagdes entre a vi-
véncia subjetiva de familiares e 0 modo como se comunicam com
pacientes. A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pes-
quisa do proprio hospital antes do inicio da coleta e aprovada pelo
parecer de nimero 1.791.250.

Como amostra indicamos, entdo, o recorte de familiares
que estivessem acompanhando pacientes para seu primeiro aten-
dimento no ambulatério do referido servico - todos estes adultos
- sendo adotada como critério de exclusio a idade inferior a 18
anos devido as implicagdes éticas e legais para a pesquisa com tal
populagdo. Também foi determinado como critério de exclusdo os
familiares cujos pacientes apresentassem capacidade cognitiva ou
estado de consciéncia prejudicados devido as restrigdes impostas
por tais situagdes ao processo de comunica¢do familiar/pacien-
te. O tamanho da amostra foi definido por saturagdo (TURATO,
2010), resultando em 11 sujeitos. O grupo de entrevistados foi
composto majoritariamente por mulheres, com apenas um ho-
mem, e teve idades variando de 21 a 60 anos. Todos eram filhos do
paciente acompanhado, com exce¢do de uma participante — que
era amiga da paciente.

Resultados e discussao

Pode-se destacar que o grupo pesquisado teve representa-
¢do de situacoes diversas em relacdo ao tema da comunicacgdo. Até
o momento da realizacio da entrevista, entre os onze pacientes
acompanhados pelos entrevistados: trés haviam tido acesso a in-
formagdes claras sobre seu diagndstico e prognéstico (P1, P2, P3);
trés apenas a seu diagnostico (P4, P8, P11); e cinco nem a uma
coisa nem outra (P5, P6, P7, P9, P10). Enquanto nos casos dos
P5, P8, P9 e P10 o momento investigado da comunicagio esteve
muito préximo dos impactos inicias da descoberta do cincer -
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tendo seus tratamentos na instituicio se iniciado a menos de um
més e meio —, nos demais casos o encaminhamento para o servico
de Terapia da Dor e Cuidados Paliativos se deu como um desen-
volvimento de processo ja vivenciado a mais tempo.

o Familia como intermediaria da rela¢io equipe-pa-
ciente

A partir das entrevistas foi possivel identificar que, em con-
cordancia com os resultados de estudos ja citados (FERREIRA;
DE SOUZA; STUCHI, 2012; RODRIGUES; FERREIRA; MENEZ-
ES, 2010; SILVA et al., 2012), as familias participavam ativamen-
te dos cuidados ao paciente, chegando, em alguns casos, a atuar
enquanto intermedidrias da comunicacido equipe-paciente. Um
dos pontos positivos desta mediacdo desempenhada pelo acom-
panhante foi a possibilidade de realizar uma ‘tradu¢iao’ que garan-
tisse melhor compreenséo entre profissionais e pacientes:

As vezes também ela ndo entende o que o médico falou. Quem nem
agora, nos tava ali na consulta e o médico perguntou se ela tava
fazendo quimio ou a rddio, entendeu? Ela disse que tava fazendo
as duas, ai eu “Mae... com licenga, doutor, com licenga, mas a mde
vai fazer a rddio, a quimio a mde ndo td fazendo mais”, entendeu?
Entdo ela ela ela ((repete)) mistura, né? as coisas (...) E uma lin-
guagem diferente mesmo. E porque tem/ as vezes ela nio consegue
entender, entendeu? Vocé sabe que esse povo ld do interior... eles...
tem coisas que eles eles ((repete)) ndo consegue assim raciocinar.
Eles acham que tudo é assim uma coisa s6... Ela num sabe distin-
guir uma rddio da quimio, ela... Ela s6 sabe distinguir se vocé dis-
ser assim: “aquela que é furada, entendeu?”, ‘que é na agulha” ou

“aquele que é o laserzim”, “que é a luzinha”, pronto!” (Familiar 2)

Outra contribui¢do da mediagdo familiar se deu pelo desem-
penho da fun¢io de ‘porta-voz’ pelo cuidador, daquilo que o pacien-
te por algum motivo ndo se sentiu em condigdes de expressar: “Se
ela tiver uma divida, ela ndo pergunta... e eu pergunto” (Familiar 2).
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Contudo, ainda que nos dois pontos apresentados a fungao
desempenhada pelo familiar possa trazer beneficio para a comu-
nica¢do no contexto de adoecimento e tratamento, parte dos pro-
blemas ai solucionados poderiam ter sido também evitados por
uma mudanga na atitude de profissionais. A adogao de linguagem
mais acessivel e de postura acolhedora, que ativamente convide o
paciente a se expressar, mostram-se como caminhos para melho-
rar a comunicagio direta equipe-paciente.

A mediagio do cuidador pode funcionar também como ‘il-
tro’ e, nesse sentido, determinar quais informacdes passardo da
equipe para o paciente, com comprometimento para a autonomia
e capacidade de decisao daquele que estd adoecido: “Assim, é por-
que e/e/eu tento filtrar um pouco as informagoes... porque os médi-
cos falam mais comigo... ndo com meu pai (...)Ele pergunta assim
que eu saio ((da sala do médico)) ... af ld vai eu filtrar informacgdo
de novo” (Familiar 10).

A exclusao do paciente da comunicagio direta com a equipe
sobre seu diagndstico, progndstico e tratamento pode, assim, ser
identificada no relato de participantes sobre momentos de contato
com os profissionais sem a presenca do paciente. No caso da F11
este contato foi afirmado como iniciativa da familia: “Eu deixei ele
em casa, eu fui SO mais meu marido, porque podia o médico falar
na frente dele. Eu ndo queria que SOUBESSE, assim, DE CARA,
logo, né?” (Familiar 11).

Todavia, nos demais relatos apresentados nas entrevistas, a
op¢ao pela presenca ou ndo do paciente partiu do profissional. Fa-
z-se relevante destacar que a comunicagdo direta com o paciente
acerca de sua saide ¢ um dever estabelecido no Cédigo de Etica
Médica (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2009), Capi-
tulo V Art. 34, salvo nos casos em que esta possa provocar dano,
passando, nessa situagdo, a ser feita com seu representante legal. A
legislagdo, entretanto, ndo define o que seria o ‘dano, deixando sua
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determinacdo a critério do profissional. Pode-se, entdo, destacar
que restringir sistematicamente o acesso do paciente ao diagnostico
e prognostico de cancer, privilegiando a troca de informagoes com
a familia, é um padrdo que ndo encontra respaldo nas recomen-
dagdes técnicas ou éticas atuais e vem gradualmente sendo substi-
tuido por modelos mais abertos e centrados nos desejos expressos
pelo sujeito adoecido (ARRAIS, 2018). Quanto a isto, foram ob-
servados nas entrevistas relatos de atitudes profissionais variadas:

Ai 0 médico me chamou e me falou... ai ele pegou e disse que ela
tava com um CA, mas tava jd tava bem avangado, né?... E que...
Me explicou ld, explicou tudo bem direitinho o que tinha que fa-
zer, que ela ia precisar fazer uma histerectomia e tudo mais. Ai eu
fiquei daquele jeito: Como é que eu vou dar a noticia pra familia?
Como é que eu vou dar a noticia para ela, né? (Familiar 2)

Desde o primeiro momento, nunca foi escondido. Os préprios mé-
dicos falaram para ela (Familiar 3)

O médico que atendeu a gente 14, que foi o médico ld da minha
cidade, o médico particular e é um dos melhores médicos, ele disse
que enquanto a gente pudesse manter... em segredo, sem dizer o
que era a doenga, era melhor, né? (Familiar 5)

F9: O médico disse que é pra nds contar, nio é pra nds enganar ele.
Pesquisadora: O médico conversou alguma coisa com ele?

F9: Nao (...) S6 me chamou e disse. Perguntou o que que eu era
dele, eu disse que era filha. Ele me chamou, ai mandou ele ir pra
((incompreensivel)), né? Na sala. Ai disse pra mim (Familiar 9)

A diversidade de atitudes profissionais referidas nas en-
trevistas apresenta-se, assim, como coerente com o contexto de
transigdo em que nos encontramos, no qual alguns profissionais
se mantém vinculados a padrdes mais antigos e outros aderem as
recomendagdes mais recentes (MORGANS, SCHAPIRA, 2015;
NAKAJIMA, et. al. 2015).
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o Perspectivas de familiares acerca da conducao da co-
municagéo pela equipe

Um ponto inicial para apresentar a perspectiva expressa por
familiares em relagdo a interagdo com a equipe foi a valorizacdo
da comunicagio, com acesso claro e pratico a informagdes sobre
o adoecimento, tratamento e rotinas do servico. Cabe, entdo, re-
lacionar este resultado com o relatado por Munhoz et al. (2014)
indicando que a comunicag¢do adequada com a equipe é conside-
rada relevante pelos familiares durante todo o tratamento, mas
tem ainda maior importancia para os cuidadores de pacientes em
Cuidados Paliativos:

Acabou a rddio, ele nio falou nem que o meu pai tava de alta. Ai
eu fiquei assim, meu marido também ficou assim, a gente ficou in-
conformado (...) ele num deu informagio nenhuma de nada, nada,
nada, nada ((repete)). SO falou que era a tiltima/ era o iltimo dia
de radio, né? Mas nao chegou a falar nem assim:: “Ndo, hoje é o
dltimo dia de rddio. O senhor td assim. Eu vou te encaminhar pra
um meédico tal... encaminhar aqui pra um nutricionista pra te ava-
liar. Sabe? Assim, um procedimento, assim, conversar melhor com
a/ com o paciente e até com a familia (...) Ai, inclusive, a gente quer
até MUDAR de médico. Nao quero mais aquele médico de jeito
nenhum, de jeito nenhum ((repete)) (...) Nédo quero, ele também
ndo quer. Ele ndo tem argumento, assim... ele ndo conversa com
a gente nem nada... A consulta dele é muito rdpida (Familiar 11)

Ao processo de comunicagio foi atribuida, inclusive, fungido
de preparacéo para o enfrentamento do adoecimento ou morte:

F10: (...) Entdo, assim... NO MOMENTO o que me/que td me dei-
xando mais apreensiva é justamente o fato deles ndo fecharem um
diagnéstico. Porque ai, se fecham um diagndstico, vocé sabe o que
td tratando, como é o tratamento, quando se suspeita... (...)

Pesquisadora ((resumindo o que foi dito pela entrevistada)):
entdo, NESSE MOMENTO, talvez, mesmo que tivesse um diag-
néstico que confirmasse que é um cdncet, pra ti fosse mais fdcil
do que
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F10:][ Isso
Pesquisadora: continuar sem saber

F10:[ porque pelo menos eu saberia que seria tratado. Exatamen-
te! (Familiar 10)

Assim, quando os médicos vio orientando a gente assim aos pou-
cos e tudo a gente vai sabendo do problema, o avango que td ou
que ndo estd, claro que é um meio que a pesso/a familia se prepara
mais e mais, né? psicoldgico e tudo... jd fica assim uma coisa ji
esperando... acontecer. Ndo é uma coisa que vai PEGAR de sur-
presa... sabe? A gente vai se preparando, principalmente quem td
cuidando... ai eu penso assim... né? (Familiar 11)

De modo complementar, foi destacada pelos participantes
das entrevistas a importancia da dimenséo afetiva e humanizada
na troca com os profissionais:

O médico, pelo menos, enquanto a gente falava com el/tinha que
falar correndo com ele ((estala os dedos indicando pressa)) todas
as informagoes enquanto ele digitava aqui... Ai a gente falava, ele
((fala rapido)) “umhum, entendo, entendo, entendo’... Ndo sei...
eu gostaria que tivesse sido de outra forma, entendeu? (...) Acho
que... como a gente td agora... Que ele realmente parasse, olhasse
pra mim, escutasse eu falar, entendeu? (Familiar 10)

Adentrando a questdo especifica da compreensédo expressa
pelos familiares em relagdo ao lugar ocupado por cada ator na re-
lagdo paciente-familia-equipe, uma das posi¢des defendidas foi de
que a familia poderia ser procurada pela equipe como fonte com-
plementar de informagdes que auxiliassem no manejo da comuni-
cagdo junto ao paciente. Neste caso, ainda que o cuidador exerces-
se influéncia, seria mantido o foco final do processo no paciente:

Podia chamar antes e perguntar pra saber mais, né? Pra saber
como € a pessoa, se a pessoa é forte. Porque jd nem todo mundo
tem a consciéncia, né? Da doenga, né? Tem aquele pessoal mais
do interior e tudo, né? Que ndo sabe muito, né? Da cidade ndo, ji
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¢é mais informado... Entdo, poderia chamar antes e conversar pra
saber como é a pessoa, né? Ai, dependendo, uns esclarecer mais,
outros esclarecer menos, né?... Deixar aberto. (Familiar 1)

Ja outros entrevistados destacaram a importancia do acesso
a informagoes para os familiares:

Porque quando a gente cuida, assim, de um parente da gente...
a gente fica, assim, querendo... explicagdes... das coisas, né? Até
melhor pra cuidar. Fica até melhor pra cuidar do paciente quando
a gente td sabendo de como é que td acontecendo, né? ...0 que
acontece com o paciente. (Familiar 11)

Alguns chegaram a trazer uma perspectiva que propunha
os familiares do paciente como destinatarios privilegiados das in-
formagoes e trocas estabelecidas com profissionais: “Eu acho que
pra ela, pra chegar agora e dizer “Dona P3 seu tempo tem um més
ou dois de vida”, eu acho que abate muito... mas pra gente, isso se
for necessdrio, eu prefiro que que eles falem as coisas” (Familiar 3).

Como contraponto, houve os que defenderam a considera-
¢do do paciente como participante central do processo de comu-
nicagdo com a equipe e indicaram o desejo de que profissionais
conduzissem a comunicagdo diagndstica, sem delegar esta fungao
a familiares:

Pesquisadora: como é que a senhora acha que a equipe deve fazer?
(...) F4: Dizer a VERDADE!

Pesquisadora: Dizer a verdade, pra todo mundo? Familia, pacien-
te todo mundo?

F4: Pro paciente! (...) Ser ser ((repete)) realista, né? ((bem baixo))
porque... ((volta ao volume normal)) é melhor pra pessoa... ser/
do que vocé td fazendo uma coisa que... pra gente dizer, né::?... Eu
acho muito assim. O médico jd tem todo, assim, um jeito, um...
dizer (...)e isso 0 médico deve fazer muito bem (Familiar 4)
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o A informagiao como causadora de dano

Entre os aspectos que emergiram nas falas esteve a concep-
¢do da informac¢iao como causadora de dano para o paciente, re-
lacionando-a a uma valoragdo negativa. A alegagdo de protegdo
contra tal risco justificou o ndo falar em diferentes situagoes:

a) o diagndstico;

Nés ndo falamos pra ele...... E todo jeito que ele td pensando que
aqui é o Hospital das Clinicas...... nés ndo falamos pra ele com
medo da reagdo dele (...) Ele ndo td sabendo. Ele td sabendo que
é uma ulcera. (Familiar 5)

b) o progndstico;
Eu abri pra ela assim: Que ela tava com o pulmdo danificado, que

diminuir as dores, mas nio cheguei a falar abertamente, dizer, as-
sim, que ela pode ter so seis meses, um ano de vida, que ai, como
ela ja tem depressdo, ela pode se abater mais, né? (Familiar 3)

c) o retomar de assuntos e informagdes que ja foram passa-
dos ao paciente;
Justamente para ele ndo ficar pensando, pra ndo botar que vai mor-

td se alimentando direito, né?... Ai, pra ele ndo ficar pensando tio
negativo, né? A gente... evita ficar falando, pra ele ndo... ficar mais
deprimido ainda. ((bem baixo)) jd basta as dores. (Familiar 8)

Além da evitagdo completa de que o paciente entrasse em
contato com informagdes sobre seu estado de saude, também fo-
ram identificadas resisténcias sutis. Alguns familiares ao falar do
diagnoéstico médico substituiram o cancer por outras doengas,
pela possibilidade futura de desenvolver uma neoplasia ou por ter-
mos e maneiras de falar ambiguas:
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O comego eu mesmo cheguei pra ela, disse que ((fala répido)) era
um carogo, que ela ndo estava com C-A. (Familiar 7)

Agente sabe as/ “O, o senhor td sentindo as coisas por causa do seu
PROBLEMA” (Familiar 6)

o Oslimites da omissdao e a comunica¢io como neces-
sidade

Se a resisténcia em abordar o cancer ou a finitude - expres-
sas na nog¢do de que isto seria um risco ou causaria dano - foi
um dificultador da comunicagdo familiar-paciente no contex-
to de adoecimento e transi¢ao para Cuidados Paliativos, outros
elementos apresentaram-se como facilitadores de tal processo. O
reconhecimento dos limites da omissdo, ou mesmo da mentira,
que podem ser aqui relacionados a afirmacdo de que “néo se liqui-
da uma coisa declarando-a irreal” (JUNG, 2011b, p. 37), foi um
dos elementos a propiciar uma abertura para a comunica¢do mais
franca, facilitando o contato com estes novos contetidos a serem
integrados pela consciéncia:

Entdo é uma coisa que ndo tem como esconder, né? Ela sabe que jd
tinha acontecido com a mde, ai aconteceu com a irmd... Ndo tem
como esconder se ela vai fazer um exame e o resultado foi esse... ou
aquele. Ela mesma pede, né? Ndo tem como vocé dizer “Nio, ndo
deu esse resultado”. Ela sabe (...) Porque tem casos bem graves que
ndo dd pra esconder, né? Se sente uma dor? Ai vocé vai dizer que é
outra coisa, mas aquela dor ndo vai passar porque é da doenga? Ai
ndo tem como...... esconder. Tem que ficar claro, saber que é aquilo,
né?... E ajudar a ter fé, né? (Familiar 1)

Além deste ponto, que poderia ser sintetizado na afirmagio
de que ‘ndo dé para esconder’ ou de que ‘esconder ¢ inutil’, foi pre-
sente também a no¢édo de que era ‘necessario que falar. Nesta, hd a
perspectiva de que a comunicagao mais aberta e franca no campo
familiar representa uma ferramenta importante no enfrentamen-
to, pratico ou emocional:
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Ai 0 médico me chamou e me falou... ai ele pegou e disse que ela
tava com um C-A, mas tava jé tava bem avangado, né? (...) Ai eu
fiquei daquele jeito: Como é que eu vou dar a noticia pra familia?
Como é que eu vou dar a noticia para ela, né? Porque...... eu tinha
que falar pra ela. Porque ndo adiantava ela ficar vindo pra cd... eu
tinha que dar uma EXPLICAGAO da vinda dela para cd tantas
vezes. Entdo eu tinha que falar a verdade. Ai néo adiantava eu...
querer tapar o sol com a peneira (Familiar 2)

As categorias aqui elencadas nao estiveram, entretanto, ne-
cessariamente separadas ou excludentes na vivéncia dos entrevis-
tados. O medo dos ‘riscos’ e a necessidade de abordar o assunto do
adoecimento foram, inclusive, confrontados e representados em
fala como motivo de conflito interno:

Eu sei que eu sentia assim, uma coisa assim que ficava “ndo diz” e
a outra ficava “vocé tem que falar porque ndo vai ter... como vocé
dizer o que que ela vem fazer tanto no hospital. Tem que dizer!”
(.»») A minha ideia que ficava assim “Nao, eu tenho que falar”... Ai
a minha ideia ficava assim “Ndo, eu ndo posso dizer ndo porque se
ndo vai que ela piora, né?”. Que ela jd ndo estava bem, ou vai que
.. que..... “Mas eu ndo posso ficar sem dizer, ficar comigo mesma.
Porque, como é que eu vou... dizer pra ela o motivo dela vir tanto
pro hospital’... Entdo eu tive que falar mesmo (Familiar 2)

o  Conseguir suportar

Tendo sido apresentado o papel desempenhado pelos cui-
dadores como mediadores da comunica¢do equipe-paciente e in-
dicados elementos identificados enquanto dificultadores ou facili-
tadores da comunicagdo familiar sobre a situacido de adoecimento
ou finitude, faz-se necessario abordar a capacidade de ‘suportar’ a
comunicagao. Os familiares de pacientes com cancer em Cuidados
Paliativos precisam lidar com uma série de impactos emocionais
e tarefas praticas (RAIT, 2015). Em tal contexto, a comunicagdo
representa um desafio de entrar em contato com assuntos dificeis
e pode ser vivido como sobrecarga.
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Destaca-se aqui o fato de a alguns terem sido delegadas
tarefas da equipe - como o repasse de informagdes sobre diag-
nostico, prognostico e tratamento. Mesmo nos casos em que isto
ndo ocorreu, restou para o familiar a lida didria com as emogoes
vividas pelo paciente, bem como com as resolugoes, pendéncias,
decisdes e despedidas proprias da aproximacdo da morte. Neste
ponto somou-se & compreensio formulada - de modo mais cons-
ciente por uns e menos por outros — sobre qual deveria ser a ati-
tude tomada em relagido a comunicagéo, a capacidade de manejar
e suportar os afetos despertados com a efetiva¢ao desta atitude.

Pesquisadora: como é que tu se sentiu de falar com ele sobre isso?

MELHOR... ((fala em voz baixa)) né? assim, sé, ai depois passa
tudo, ai:: ((volta ao volume anterior)) eu tento me sair também,
ai pronto. Af esquece ((risos)) (Familiar 11)

A Familiar 1, que se mostrou favoravel a inclusdo da mée
na comunicagdo com a equipe, reconheceu o desejo expresso por
esta de ndo ‘ser enganada’ e afirmou que a paciente estava ciente de
tudo que era tratado a seu respeito, adotou a0 mesmo tempo uma
atitude de evitacdo do assunto na vida didria: “A gente evita falar
muito... Né?... Dizer que td assim... Evita falar muito, pra (ndo) to-
car muito, pra esquecer também, né? (...) Ai a gente ndo entra muito
no assunto” (Familiar 1)

Ja para a Familiar 8, cujo pai iniciou 0 acompanhamento na
institui¢do menos de uma semana antes da entrevista e participou
de todos os contatos com os profissionais juntamente com ela, a
manuten¢ao da comunicagdo nos assuntos praticos e a mudanca
de foco, com énfase na afirmacédo de resultados positivos, foram
os recursos encontrados quando pai trouxe & tona o assunto da
finitude:
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Eu falo pra vir, pra se ajeita::r... pra ele ficar calmo... ajeito ele...
quando ele comega a fazer “Ai, t6 com dor”, ai a gente conversa, mas,
assim, ndo é/FICA conversando (...) Eu digo s6 pra ele ter pacié::n-
cia, ai dou os remédios, digo que vai passar, “tenha calma’... assim...
50 isso mesmo. Af levo pro hospital, ele “Ai meu Deus, vou morrer!”.
Eu digo “Vai ndo homem! Tenha fé em Deus’... ((bem baixo)) essas
coisas (...) “Essa doenga veio para me matar”. Eu digo “Veio néo ho-
mem. Tenha... paciéncia, que vai dar tudo certo. Tenha fé em Deus.”
(..) Pra ele ter MAIS FE, SE ACALMAR, que os remédios... nés
vamos comegar o tratamento - antes da gente comegar, né? - “Vai
comegar o tratamento”, “Nés estamos TENTANDO”. (Familiar 8)

A Familiar 2, buscando ouvir a mée e garantir sua possi-
bilidade expressar os desejos para o fim de vida e abordar outras
questdes relacionadas ao momento, precisou recorrer a momentos
de fuga quando chegou a seu limite pessoal:

Pesquisadora: E como é que é pra ti quando ela vai conversar con-
tigo sobre essas coisas, ‘que vocé se prepare.”? Como vocé se sente?

Eu saio logo de perto! E comego logo a chorat, porque eu ndo
aguento ndo (...) E é que eu sou uma das mais fortes...... eu... sou
uma das mais fortes. Quando ela vai falar ai (se enrola ao falar) eu
tento ficar escutando o mdximo, mas tem horas que ai a gente tem
que sair de perto (...) Entendeu? Invento de tomar um café, invento
que vou beber dgua. “Pera ai mde, que eu vou ali tomar dgua e
daqui a apouco eu volto” (...) Ai eu vou ld, tomo um copo d'agua...
respiro um pouquinho e volto de novo. (Familiar 2)

Entretanto, a repressdo de determinados contetidos e a ten-
tativa de evitar que o paciente entre em contato com a possibilida-
de da sua morte também tem consequéncias afetivas que o familiar
terd que manejar. Na fala da Familiar 9 encontra-se expressa a ten-
sdo afetiva presente em torno da questdo da comunicagdo com o
paciente, indicando a carga energética mobilizada por tal questio.

EU penso eu ((repeticdes)), que se eu contar eu t6 matando ele
mais ainda. E as vezes eu penso também que se ele morrer e eu ndo
tiver contado, fico com a consciéncia pesada. Eu t0 entre a cruz e
a espada. (Familiar 9)
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A mesma participante, ao optar por falar com o paciente e
seus outros familiares sobre aquilo que lhe foi informado pelo mé-
dico, significativamente indica este processo de fala como “Tirar
esse peso, né? De mim, né?”.

o  Preferéncias do familiar para si e sua atitude em re-
lagio ao paciente

Outro elemento associado as escolhas e agoes dos cuidado-
res familiares em relacio a sua conduc¢io da comunicagdo com o
paciente foi a preferéncia dos proprios familiares ao se projetarem
na situagdo do paciente:

EU queria saber (...) Por isso que eu sou a favor de que ele saiba
a informagdo... mas minha mde ((esposa do paciente)) jd ndo é
(...) Porque a minha mae jé diz que ndo queria saber ((risos)). Ela
diz “Ah, se fosse meu caso, jé ndo queria que ninguém dissesse”.
(Familiar 10)

Entretanto, esta relagdo mais linear de equivaléncia entre o
escolhido para si e o efetivado para o paciente ndo pode ser gene-
ralizada para todos os participantes. A possibilidade de acessar in-
formagdes sobre a propria satide foi expressa como um desejo de
todos os entrevistados caso fossem eles a enfrentar o adoecimento,
sendo inclusive defendida de modo enfatico mesmo para cenarios
de pior progndstico:

Pesquisadora: Entio vocé jé me disse que vocé, se um dia passasse
por isso, ia querer que lhe dissessem..

F2:Eu quero que me dissessem NA HORA! Alids, eu ndo quero
que o médico diga PRA NINGUEM primeiro, diga primeiro PRA
MIM! ... Diga pra mim... ai depois eu digo pro resto do povo. (Fa-
miliar 2)
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Por outro lado, esses mesmos entrevistados nem sempre se
posicionaram de maneira favoravel ao acesso a informagdes pelos
pacientes concernentes a seu estado de saude. Observa-se, desta for-
ma, que o reconhecimento de que a vivéncia subjetiva de familiares
influencia sua atitude frente ao paciente nao significa que isto resulta-
rd de forma simplista em um fazer para o outro o que se deseja para si.
E necessario, entio, retomar a limitagdo vivenciada na comunicacgdo
familiar-paciente a partir da tentativa de evitar o contato com con-
teudos desagradaveis, reprimindo sua expressao, para evitar que ve-
nham a tona no campo familiar afetos que nao se consegue suportar.

No caso da Familiar 6 pode-se observar este padrao de evi-
tagdo do afeto. A entrevistada perdeu a mée e outros familiares em
decorréncia do cancer e no momento da entrevista acompanhava
um pai ja fisicamente debilitado. Adicionalmente, ela tivera um
nédulo identificado recentemente em sua mamografia e aguarda-
va biopsia para investiga¢do de malignidade, além de ter retirado
um tumor de pele trés meses antes. Desde o inicio da entrevista
mostrava-se bastante mobilizada e com grande demanda de fala,
sendo inclusive dificil concluir a leitura do TCLE, pois a cada pa-
régrafo a participante ja comegava a falar de seus momentos junto
ao pai. A fala, todavia, se direcionava a uma descri¢do detalhada
dos cuidados praticos e mudava de assunto quando as perguntas
enfocavam suas emogdes. F6 chega a afirmar que estd tranquila,
ainda que demonstre ansiedade importante. Ao ser questionada
de sua preferéncia caso fosse ela a paciente, afirma que “queria
saber (...) Porque hoje em dia td normal... essa doenga, né?... Td nor-
mal. Nas melhores fami::lias, éh, vem no branco, vem no... em todos.
Td normal...”. A fala afirma uma tranquilidade e normaliza¢do da
situa¢do, que também é expressa ao falar da possibilidade de mor-

tudo bem. Se ndo for... Deus quem sabe...” — porém, em ambos os

casos, conteido e emogdo parecem desconectados. Ao tocar no
termo cancer os limites da participante se tornam mais claros:
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Ele sabe, que ele e/operou da prostata, e tudo, mas a gente néio
diz assim as::/ éh “Pai, o senhor td com ((bem baixo)) ca((ndo
completa palavra))” A gente NAO fala (...) A gente sabe as/“O, o
senhor td sentindo as coisas por causa do seu PROBLE:MA. Ta
mais, o senhor td sentindo mais DO::R?” Ai quando ele sente mais
dor, ele CHO::RA, ele vem assim. “Ndo pai, chora nio que o seu re-
médio jd vai jd chegar. Depois de tomar o senhor melhora”. Pronto,
ai assim a gente vai levando. (Familiar 6)

A proposta consciente de que nao se deva ‘esconder’ o diag-
nostico acaba, assim, flexibilizada para evitar o contato com deter-
minados contetdos de carga afetiva mais intensa:

Eh... hoje em dia ninguém é pra enganar mais ninguém, né? Dizen-
do... embora que a agente nio diga... “O, o senho td com esse... tu-
mor. Vai morrer amanhd ou depois” Néo pode, né?! A gente diz “Ah,
o senhor td com esse proble::ma, a gente vai trata::r. O senhor vai to-
mar um remédio, vamos fazer um exame, vai operar”. (Familiar 6)

A vivéncia de impoténcia provocada pela falta de controle
sobre a doenca pode ser reprimida a partir de uma postura do
cuidador mais rigida em relagdo a proprias emogdes e que busca
um fortalecimento do controle exercido pelo ey, transferindo para
o sujeito adoecido toda a percepgao de fragilidade e incapacidade.

O Familiar 7 foi ilustrativo desta situagdo. O filho mais
novo da paciente relata uma mudanga no seu lugar dentro do sis-
tema familiar a partir da descoberta do cincer da mae, com ir-
maos que antes ndo falavam com ele voltando a manter contato
e passando a tratd-lo bem devido ao papel desempenhado como
cuidador da paciente. Sua fala indica a vivéncia de um impacto
emocional e medo de perder a genitora no momento inicial da
descoberta, mas, no momento da entrevista, a postura mantida é
de controle emocional, juntamente & afirmagado de que “estd sendo
tudo bem”. O contetido reprimido encontra expressdo por meio
de indicadores na fala, que ao abordar o diagndstico mostra-se
cortada, hesitante e confusa:
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Eh.. deu C-A no... nos ldbios grosso/do ldbios grosso do... do gros-
so/do fino/entre a a vagina ((hesita e repete algumas palavras))
disco/de colo de titero, alguma coisa assim. (Familiar 7)

Na nova configuragdo do sistema familiar ele assume a fun-
¢do de tomar as decisdes e direcionar a forma como cada coisa
serd tratada. A comunicagido com a paciente passa pela modifica-
¢do de informacdes dadas pela equipe médica e apresenta-se como
unidirecional, indo dele a sua mde com determina¢des de como
esta deve se portar:

O comego eu mesmo cheguei pra ela, disse que ((fala répido)) era
um carogo, que ela nao estava com C-A ((volta ao ritmo normal)),
mas sim que.. ah ela também é uma fumante... apesar de tudo...
eu disse a ela que se ela ndo diminuisse no cigarro dela, se ela
acabasse mais de fazer as coisas que... ela é ex-costureira, ai tenta
ficar fazendo as coisas, assim, coisa pesada, depois ela fica sentin-
do dores... se ela nao diminuir e:: também se alimentar... isso ndo...
e se ela se alimentar bem... se tornaria um cancer, né?. (Familiar 7)

A mesma postura é sustentada, de forma marcada, em rela-
¢d0 aos irmaos, cujas opinides ndo sao consideradas com a justifi-
cativa de que “como eu jd ndo era muito apegado a eles, entdo pra
mim tanto faz como tanto fez, eu t6 querendo é a recuperagio da
minha mde, né?”. As possibilidades de perda ou divisdo do contro-
le sdo, desta forma, repetidamente negadas ou evitadas:

foi s6 dificil que o irmdo chegou, né? E abragou ela comegou a
chorar e falou pra ela ((que ela estava com cancer)), né? S6 que ai
ela também depois... como eu sou muito apegado a ela, que eu sou
mais novo, depois que ele saiu eu conversei com ela e contei pra ela
o0 que eu jd tinha falado antes ((que ela ndo estaria com céncer)),
ela acreditou mais em mim do que nele, né? (Familiar 7).

o Reconhecimento da perspectiva do paciente

Finalmente se chega a questdo do reconhecimento da pers-
pectiva dos pacientes por seus familiares, ponto em que podem
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ser articuladas outras categorias ja abordadas. Esta se coloca como
bastante relevante pois a comunicagdo precisa ser flexivel e adap-
tada as necessidades e possibilidades dos que dela participam
para que possa contribuir da melhor forma com o enfrentamento
do adoecimento por cincer e transi¢do para Cuidados Paliativos
(MORGANS, SCHAPIRA, 2015; NAKAJIMA, et. al. 2015).

Na pratica profissional das autoras pdde-se ter contato mais
de uma vez com a afirmac¢io de que o familiar poderia conduzir
o processo de comunicagao sobre diagndstico e prognéstico com
o paciente, pois o conhecia bem. Além das questoes legais e éticas
envolvidas na transferéncia de uma responsabilidade profissional
para a familia, faz-se necessario considerar se conhecer o paciente
¢ suficiente para que sua perspectiva da situagdo seja considerada
pelo familiar que dele cuida.

A subjetividade do observador sempre participa em algum
grau de sua percepgao e s6 é possivel acessar o mundo a partir de
si (VON FRANZ, 1999). Assim, a percep¢do que o familiar pode
formular sobre a vivéncia do paciente sempre sofrerd influéncia de
sua propria vivéncia subjetiva. Entretanto, isto pode ocorrer em
medidas variadas, mais ou menos propicias a consideragido das
diferentes perspectivas envolvidas e ao respeito a autonomia. As
dinamicas familiares observadas se organizaram numa gradago
entre dois polos, indo do relacionamento com o paciente enquan-
to objeto — que passivamente recebe as consequéncias tanto do
cancer como das decisdes daqueles que o cercam - a seu reconhe-
cimento como sujeito ativo em sua vida e em seu proprio processo
de adoecimento, tratamento e finitude.

Um primeiro ponto foi a consideragao sobre a capacidade
do paciente de compreender seu contexto e perceber as mudan-
¢as ocorridas no préprio corpo. Afirmar a um paciente que vive
um processo de progressdo da doenga que ele estd melhorando
ou que estd fudo bem passa por negligenciar sua capacidade de
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perceber o proprio organismo, atitude que encontra eco no pro-
cesso de despersonalizagdo recorrente no 4mbito hospitalar e que
muitas vezes se sobrepde ao reconhecimento e inclusdo da subje-
tividade do paciente (SIMONETTT, 2018). Complementarmente,
a dificuldade em suportar os afetos despertados pelo contato com
o sofrimento daquele que estd sendo acompanhado pode levar o
cuidador a uma atitude de evitagao que prejudique inclusive a ava-
liagdo daquilo que é verbalizado pelo paciente.

Uma andlise de diferentes pontos da entrevista com a Fami-
liar 8 evidencia semelhante situagdo. Segundo a mesma, ela e o pai
seriam ambos mais timidos e retraidos, ndo partindo nem de uma
nem de outro a iniciativa de tocar no assunto do adoecimento:
“(se) ele perguntar alguma coisa, eu respondo...((bem baixo)) sé isso
mesmo. ((volta ao tom normal)) Ele ndo fala muito também ndo...
((mais baixo)) s6 na dele também” (Familiar 8).

Contudo, na sequéncia da entrevista, relata que o pai costuma
expressar, quando estd sentindo dor, que vai morrer, ao que ela lhe
responde dando remédios e afirmando que isto ndo vai ocorrer e que
ele deve ter calma e fé: “Eu digo so pra ele ter pacié::ncia, ai dou os
remédios, digo que vai passar, “tenha calma’... assim.. so isso mesmo.
Af levo pro hospital, ele “Ai meu Deus, vou morrer!”, eu digo “Vai nio
homem! Tenha fé em Deus”... ((bem baixo)) essas coisas” (Familiar 8).

A mesma, quando questionada sobre o que acredita que o
P8 compreenda de sua condigio de satde, indica que, mesmo ele
tendo sido informado do diagnoéstico, acha que o pai ndo com-
preende a gravidade do quadro:

Eu acredito que ndo. Ele ndo tenha, assim, real nogdo d/do quéo
grave é a doenga (...) Nao, eu acho porque ele realmente ndo, eu
acho que ele ndo en/ndo sabe do teor realmente da doenga... assim,
ele sabe QUE TEM, mas ndo sabe o grau... de... da gravidade que
é. Eu acho qu/eu acredito que ndo (...) Nao, ele sabe que é grave,
mas eu acho que ele ndo sabe, assim, o estado que é MUITO GRA-
VE, assim. (Familiar 8)
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Ao falar sobre a possibilidade de perder o pai e comegar a
chorar, a negagao se intensifica e, em um movimento de compen-
sagdo do medo, afirma que acredita que o mesmo v ficar curado.
O mesmo movimento parece também dificultar o reconhecimen-
to dos exemplos que ela mesma relatou acerca da compreensio
que o paciente tem da gravidade de seu quadro e da necessidade
do mesmo de falar sobre isso.

Semelhante dindmica foi observada na entrevista da Fami-
liar 11. A mesma refere o pai como “MUITO OTIMISTA” e afirma
que 0 mesmo nao toca no assunto do adoecimento e que a percep-
¢do dele seria de que vai ficar curado:

Ele nem fala muito. Ele, a tinica coisa que fala assim é que::, que
vai ficar bom, né? (...) Ele td assim com a expectativa de que o mé-
dico ndéo vai passar nenhuma rddio mais pra ele, que ele td curado
e de que ele vai... s6 tomar os remédios que o médico vai ficar pas-
sando pra ele e ficar vindo s6 fazer avaliagoes de més em més ou de
seis em seis meses. (Familiar 11)

Porém, um relato de conversa do pai com outros familiares,
que a mesma teria ouvido, mostra cendrio bem diverso:

Ja ouvi ele falar assim... pros parentes da minha mde, né? Minha
v6, minhas tias... ((fala bem rapido)) que td entregue nas mdos de
Deus. Ele disse que jd estd preparado... que ele é evangélico tam-
bém, ele jd estd preparado e td entregue nas mdos de Deus. Deus
que sabe de tudo. (Familiar 11)

Em ambos os casos é possivel chamar atengdo para que, ain-
da que certo isolamento e introversio sejam esperados do sujeito
que envelhece e entra em contato com seu processo de morrer
(JUNG, 2011a; KUBLER-ROSS, 2017), a necessidade de abordar
a aproximacdo da morte e expressar suas emogdes pode ndo ser
reconhecida, mesmo quando verbalizada.

Atitude diversa foi expressa no estar atento as relagdes do
sujeito adoecido com o ambiente externo e interno, bem como
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na identificagdo pelo familiar de que, para além do que é dito ao
paciente, este também acessa sua propria vivéncia:

Ele ti sabendo que é uma ulcera... a ndo ser que ele tenha.. eh..
se dado conta, né? Que ndo é s6 uma ulcera HOJE, né?(...) Por-
que a gente tinha tentado se controlar de nio chorar na presenga
dele, né? Ai hoje ele viu a gente chorando, ligando... pros irmdos
((chorando)) pras irmds.. e.. e ai eu ndo sei, acho que ele deve td
entendo que ndo é s6 uma ulcera, né? O problema dele (...) Mas
nés também ndo falamos nada ainda. (Familiar 5)

Como um passo seguinte na consideragdo da subjetividade
do paciente, pode-se apontar a constatagdo pelo familiar de que o
paciente apresenta ndo s uma percep¢do, mas também opinides,
posicionamentos e desejos em relagdo a condugdo da comunica-
¢do sobre seu estado: “Ela sempre pede que nio engane, “que ndo
engane”, né? Que ninguém quer ser enganado” (Familiar 1).

Neste ponto do processo é significativo destacar que tanto a
Familiar 6, como a Familiar 11 responderam as perguntas sobre
qual achavam que seria preferéncia do paciente para a condugdo
da comunicagdo com suas préprias escolhas ou justificativas para
a atitude que tomaram.

Pesquisadora: Como a senhora acha, se a gente fosse fazer essa
pergunta PRA ELE, o que é que ele ia dizer?

F6:Porque eu a:::cho... que ele... jé passou o que passou com a mde,
né? ((segue explicando porque avalia que se deveria poupar o
paciente)). (Familiar 6)

Ja a Familiar 10, que vivenciava um processo de entrada
gradual em contato e aceitagdo da aproximagio da morte do pai,
demonstra ndo ter considerado a perspectiva do paciente até en-
tdo. A pergunta feita na entrevista, entretanto, a poe em contato
com a questdo em um momento em que ela ji se mostra mais dis-
ponivel para considera-la:
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Pesquisadora: se eu fizesse essa mesma pergunta que eu fiz (pra
ti) pro teu pai, o que é que tu acha que ele responderia?

F10: ((demora, pensa)) E uma boa pergunta... eu nio sei (...) ((re-
flexiva)) Ndo cheguei a perguntar isso a ele...... Mas eu acho que ele
falaria que “E bom, né? Saber..”, que ele diria alguma coisa do tipo.

Pesquisadora: Ti... mas néio é uma coisa que até hoje vocés te-
nham falado sobre isso? E nem que tu tenha pensado sobre esse
assunto?

F10: Nio... E uma boa pergunta. Eu realmente ndo parei pra pen-
sar sobre isso. Ele QUER realmente saber ou ndo? (...) Eh, porque o
sentimento é mais de protegdo, porque a gente::... td tratando como
crianga, entendeu? Mas meu pai é muito liicido (...) E::... e eu sei
que muita coisa ele vé, pergunta, quer saber porque, mas como eu
ndo falo, ele também ndo entra em detalhes (...) essa pergunta real-
mente ndo foi feita até agora...... E uma boa pergunta a se fazer, td
vendo? (Familiar 10)

Em tal contexto familiar, o paciente conta para a filha um
sonho bastante representativo da dindmica de aceitagdo e negagdo
vivenciada por ambos:

Ele tava bem n/n/na beiradinha de um penha::sco... e ele dizia
“Ah, vou pro outro lado”. Ele dizia que tinha uma pessoa do lado
dele, CONHECIDA, mas ele néo lembra o rosto nem lembra quem
era. S6 sabe que conhecia essa pessoa... e ela dizia “Ndo, vocé néio
vai p/ vocé tem que ficar aqui comigo”. A ele dizia “Nao, eu vou
passar’... Ai ela dizia “Vocé ndo vai conseguir passar ”, af ficavam
na teima os dois. Ai ele conseguia passar e dizia pra ela “Eu nao
disse pra ti que eu ia passar?”. Pronto. (Familiar 10)

Cabe ressaltar que, ainda que o sonho tenha sido do pacien-
te, o simbolo nele expresso é representativo da dindmica familiar
mais ampla. Seria a pessoa conhecida — mas nio identificada - a
filha, a familia ou uma parte do sonhador que ainda se encontra
apegada ao lado de cd e ndo o quer deixar fazer sua travessia? Sim-
bolicamente talvez todas estas estejam expressas. E possivel perce-
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ber que a imagem ressoou em sua filha e cuidadora, mesmo que
o motivo para tal ainda permaneca inconsciente para ela: “E esse
dele u/uma pessoa dizer que ele nio ia conseguir fazer uma coisa e
ele conseguir... por algum motivo esses dois ficaram na minha cabe-
¢a” (Familiar 10).

Retomando o assunto do reconhecimento da opinido dos
pacientes, segue-se a ele a questdo do respeito a esta opinido na
atitude tomada pelo familiar.

Ela ia querer que contasse também (...)Ia querer que contasse...
Alids ela jd tinha falado jd (...) Que, se um dia ela adoecesse, ela
queria que dissessem pra ela, nio escondessem dela... entendeu?
Realmente ninguém.. eu ndo escondi e ninguém escondeu. (Fami-
liar 2)

A mesma familiar, F2, mostrou esfor¢ar-se por respeitar
a decisdao da paciente de falar sobre seus desejos para o fim de
vida, ainda que ouvir a mée tocar em tais assunto lhe fosse custo-
so, mas relatou precisar interromper o assunto em determinados
momentos, buscando alivio no afastamento para “tomar um copo
de 4gua”

Ja o Familiar 7, ainda que demonstre reconhecer a prefe-
réncia da paciente, ndo se baseou nela ao decidir sobre seu posi-
cionamento. A partir do lugar hierdrquico que passou a ocupar no
sistema familiar com o adoecimento da P7, sustentou uma atitude
autocentrada:

F7 ((responde rapidamente)): Ela ia falar que queria saber de
tudo.(...) E que ela, todo mundo ela fala “Eh, que todo mundo
nasceu foi pra morrer mesmo, ndo foi pra ficar em cima da terra”.
Aquele jeito de gente, né? do interior pro outro mesmo.

Pesquisadora: T4, e... imaginar que ela ia querer saber de tudo
foi uma coisa que tu pensou pra decidir como ia falar com ela
ou ndo foi o principal? Teve outras coisas que tu levou mais em
consideragdo pra decidir?
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F7: Nao, foi tudo pra mim::... agora AGORA ((repete)) pra mim
foi tudo normal... Foi mais pensar tipo, fiquei mais pensando as-
sim o que o que ((repete)) eu ia falar com ela, né? Mas como eu sei
que ela acredita muito em mim... e como eu sou muito apegado a
ela e ela muito apegada a mim, entdo tudo que eu diria... seria o
ideal pra ela. (Grifo nosso - Familiar 7)

Assim, evitava por diferentes vias — seja confrontando a pa-
ciente, seja a ignorando — entrar em contato com os afetos desper-
tados pela possibilidade da morte de sua mae.

Entdo isso ai eu sei que ela td falando é de boca pra fora (...) Entdo,
quando ela fala isso, pra mim é de boca pra fora mesmo. Agora
agora agora ((repete rapidamente)) nem ligo. (...) (Antes) inco-
modava, que eu falava assim “Mulher, como é que que tu quer ver/
como é tu quer ver ((repete)) teus netos, teus bisnetos ainda, que
tu fala que quer tanto ver?” ...Ai ela pega “Ahh..” ai fica pra aculd.
Af eu, pra evitar também de eu... de falar alguma coisa com ela, eu
saia mais de casa. (Familiar 7)

Observa-se, assim, que o reconhecimento do paciente como
sujeito ativo em seu adoecimento, tratamento ou aproximagio da
morte, passou por reconhece-lo como alguém capaz de relacio-
nar-se e perceber seu contexto, capaz de ter um posicionamento
proprio e capaz de decidir por si - ou seja, alguém em condigoes
de recorrer as proprias fung¢des da consciéncia para percepgao e
julgamento da realidade. A personalidade do paciente, todavia,
ainda ndo se esgota ai. Estes mesmos pontos elencados podem ser
também considerados em rela¢do a comunica¢io sobre outros as-
suntos na vida do paciente, que ndo apenas sua saude. O impacto
causado pelo diagnodstico de cancer ou pelo progndstico desfavo-
ravel pode ativar ideias e afetos que se sobreponham a personali-
dade do paciente, assimilando-o a imagem do doente ou do mo-
ribundo (ARRAIS; JESUINO, 2015). Isto pode ser observado na
entrevista da Familiar 2, que sendo uma das familiares que bus-
cou reconhecer e respeitar a perspectiva da paciente em relagdo a
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propria satude, teve postura diferente em relagdo a possibilidade da
P2 de acompanhar outros desafios vivenciados na familia. Aquela
que foi referida como “maezona’, apds o adoecimento parece ter
tido sua imagem deslocada de tal fungdo pela F2:

Tipo... eu néo gosto muito de falar com ela sobre.. se tiver algum
problema ((na familia)) (... ) Entdo esse tipo de assunto eu evito...
de falar pra ela. Entendeu? Pra ela ndo ficar a parte de nada que
td acontecendo assim. NADA que seja desagradavel vai para ela.
A gente ndo fala. Entendeu? (Familiar 2)

Na amiga da paciente 4, por sua vez, observou-se situacio
contraria:

A gente s6 fala sobre politica, porque ela é DOIDA por politica, ela
vivia DE:NTRO. (...) E agora ela é do mesmo jeito. Ela sabe TUDO.
Ela td na cama, mas as negada passa informagdo pra ela ((risos)).
Sabe o que vai acontecer... Que::: quem é que ndo vai, quem é que vai
brigar, porque que fulano td fazendo isso. Sabe tudo. Quando a gente
vem na ambulancia, ela vem conversando. (Familiar 4)

Ainda que ela reconhecesse a preferéncia da paciente por
ter acesso claro a informagdes sobre sua saude, e, inclusive, acre-
ditasse que isto deveria ser considerado, assumiu na sua interagao
com ela a reproducio do que fora determinado pelo irmdo da P4 e
sustentou a negag¢do do prognostico. Todavia, demonstrou, justa-
mente nos assuntos alheios ao adoecimento, o reconhecimento da
subjetividade da paciente e o resgate da sua historia.

Consideragdes finais e recomendagdes

Serdo retomados aqui principais pontos abordados ao logo
do texto, de forma a destacar os resultados alcangados na investiga-
¢ao, demarcando também sua abrangéncia e seus limites. A partir
disto, serdo indicadas possiveis consequéncias praticas do conheci-
mento produzido, bem como, questdes que necessitam maior apro-
fundamento, surgindo como temas possiveis para pesquisas futuras.
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Sem que tenham sido intencionalmente buscadas, algu-
mas caracteristicas se destacaram na composi¢do da amostra do
estudo: pacientes idosos e acompanhantes filhas do sexo femini-
no. Considerando-se que, enquanto trabalho qualitativo, ndo se
pretendeu aqui uma generalizagdo estatistica dos achados, mas
uma compreensdo em profundidade dos processos, tal configu-
ragdo nao representou um problema e os dados citados foram
incluidos como elementos de analise. Cabe, entretanto, apontar a
possibilidade de que outras organizagdes da comunicagido fami-
liar-paciente possam ser encontradas caso as caracteristicas dos
sujeitos pesquisados sejam diversas, tais como pacientes jovens ou
relacionamento conjugal entre paciente e cuidador. Considerando
a dificuldade em investigar grupos potencialmente minoritdrios,
novas pesquisas poderiam ser realizadas ja com foco especifico na
construgdo da amostra, gerando resultados complementares aos
aqui apresentados. A questdo dos cuidadores homens pode ser
ressaltada como campo para expansio da pesquisa.

E possivel destacar a forte participagio que a familia apre-
sentou enquanto mediadora da comunica¢do equipe-paciente,
sendo identificaveis desdobramentos positivos e negativos desta
participacdo. Cuidadores colocaram-se no sentido de potenciali-
zar as trocas entre os sujeitos adoecidos e a equipe, contribuindo
para a adequagéo da linguagem médica, bem como, para a expres-
sdo de duvidas do paciente. Contudo, em alguns casos, o cuidador
chegou a desempenhar tarefas que sdo de responsabilidade dos
profissionais, como a comunicagio de diagndstico e progndstico
para o paciente. Destaque-se que — a exce¢do de uma entrevistada
que relatou ter ido intencionalmente & consulta com oncologista
sem o paciente - a inclusdo ou exclusdo do paciente em momentos
de comunicagdo entre equipe e familia apareceu nas falas como
iniciativa de profissionais, que chegaram a orientar familiares so-
bre contar ou ndo ao paciente sobre sua situa¢do de saude. Decidir
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sobre como lidar com tal responsabilidade resultou em atitudes
diversas nos familiares e relacionou-se, conforme apresentado nas
categorias, tanto com consideragdes sobre os possiveis danos e be-
neficios imaginados, como com movimentos menos conscientes
de aceitagdo ou negacéo e evitagao do assunto. Alguns participan-
tes expressaram, inclusive, o desejo de que profissionais pudessem
falar diretamente com pacientes sobre sua condigéo.

O funcionamento descrito condicionou a atitude adotada
pelo familiar o acesso do paciente a informagdes que lhe diziam
respeito, com comprometimento de sua autonomia. Recomen-
da-se, desta forma, que a participacdo de familiares no processo
de comunicacdo possa ser aproveitada durante as consultas, em
acordo com a aceitagdo do paciente, mas sem que sejam transfe-
ridas a eles responsabilidades dos profissionais. Adicionalmente,
a inclusio do paciente como centro do processo de comunicagio,
além de garantir beneficios tais como o respeito a seus direitos e
vontades e a facilitagdo de sua elabora¢io psiquica, traria também
a vantagem de que ele possa ser fator de continuidade das infor-
magcdes sobre sua saude nos diferentes espacos em que transita e
nos diferentes cuidados que recebe.

Ainda que, seguindo a recomendagdo exposta, a comu-
nicagdo sobre diagndstico, progndstico e tratamento passasse a
ser assumida mais integralmente pela equipe que acompanha o
paciente, outras dimensdes da comunica¢do continuariam como
especificas da relagdo entre pacientes e familiares. Além de poder
retomar as informagoes técnicas recebidas em outros momentos,
influindo em sua compreensio e integragdo, a interagdo didria na
familia mostrou-se como campo para o lidar com a possibilidade
da morte, o falar sobre os sentimentos e a participagao em aconte-
cimentos da vida familiar e social alheios ao adoecimento.

Os familiares, contudo, nem sempre conseguiram supor-
tar o contato com os afetos despertados por tais conteudos. A
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percepgao da comunicagdo como fonte de dano e sofrimento foi
apresentada como motivo para evitagdo de assuntos relacionados
a doenga. Ja a constatagao de que ndo se conseguiria impedir que o
paciente vivenciasse seu adoecimento, e que a comunicagao pode-
ria ser um recurso necessario ao enfrentamento de tal momento,
esteve associada a atitudes mais abertas em relacdo ao falar sobre
o diagndstico e progndstico com o paciente.

Finalmente, faz-se fundamental destacar que mesmo em
casos que o entrevistado reconheceu que o acesso a informagdes
sobre a doenca e a possibilidade de falar sobre o assunto seriam
benéficos para ele mesmo - quer na condigdo de acompanhan-
te, quer na de paciente hipotético - isso nao garantiu que atitude
correspondente fosse mantida em relagdo a comunica¢do com o
paciente. A capacidade maior ou menor do familiar de reconhe-
cer o paciente como sujeito ativo de seu processo, nele incluidos
adoecimento e morte, mostrou-se, entdo, como ponto central para
a compreensio de diferentes atitudes apresentadas em relagdo a
comunicagdo no contexto de adoecimento e transigao para Cui-
dados Paliativos.

As vivéncias junto ao paciente tiveram fortes impactos afe-
tivos nos familiares e facilitar que estes possam elaborar e integrar
tais contetdos se faz relevante tanto para seu préprio processo
como para que, tendo maior consciéncia de sua vivéncia, consi-
gam estar abertos a perceber a perspectiva do paciente. Neste sen-
tido, refor¢a-se a importancia da consideragdo da familia como
objeto de atengdo da equipe no contexto dos Cuidados Paliativos,
destacando-se o papel especifico da Psicologia no atendimento a
demanda aqui levantada.

Adicionalmente, ressalta-se a importancia de garantir que a
possibilidade do paciente de falar e ser ouvido sobre suas vivéncias
de adoecimento ou finitude nio seja condicionada a sua comuni-
cagdo com o familiar. Assim como foi identificado que o familiar
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pode atuar de forma benéfica na compreensao das informagoes
médicas pelo paciente, mas a tarefa da comunicagao diagnostica e
prognostica ndo pode ser a ele delegada pelo médico sem que lhe
seja uma sobrecarga e comprometa a autonomia do paciente, o
mesmo ¢é valido para a atengdo as necessidades psicologicas apre-
sentadas por este. Se a comunicagdo familiar-paciente pode ser
fonte de apoio mutuo e contexto propiciador de desenvolvimento,
hd que se considerar também a possibilidade de que o familiar ndo
consiga perceber a necessidade de fala do paciente, ou que, mesmo
percebendo, ndo se sinta em condigdes de lidar com ela. Cabe en-
tdo a Psicologia ndo se furtar a tarefa de garantir o espago onde o
sujeito que se depara com a possibilidade de sua morte pode dizer
aquilo que os que o circundam nao conseguem escutar.
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2.3 REUNIOES FAMILIARES EM CUIDADOS PA-
LIATIVOS COMO FERRAMENTA DE COMUNI-
CACAO E ACOLHIMENTO FAMILIAR?

Catherine Moreira Conrado
Luciana Suelly Barros Cavalcante

Ainda que eu falasse a lingua dos homens
e falasse a lingua dos anjos,
sem o Amor eu nada seria.

(Renato Russo)

Os Cuidados Paliativos (CP) sdo uma abordagem em saude
que se propde a aliviar os sintomas e o sofrimento de pessoas com
doengas ameacadoras da vida e seus familiares, considerando os
aspectos fisicos, psiquicos, sociais e espirituais envolvidos no pro-
cesso de adoecimento (WHO, 2002, 2017). As intervencdes em
CP se direcionam as necessidades dos pacientes e dos familiares
envolvidos, considerando que esta diade é reconhecida como uma
unidade de cuidados (FRANCO, 2008), pois as intervengdes rela-
cionadas a um geram efeitos no outro, visto que os cuidados ofere-
cidos ao paciente podem promover conforto aos familiares, assim
como o acolhimento feito aos familiares pode facilitar o controle
de sintomas do paciente.

Como um dos fundamentos dos CP, Cicely Sauders de-
senvolveu a nog¢do de Dor Total, compreensdo que possibilita o
entendimento de que os sintomas que demandam cuidado abran-
gem diversos aspectos, como fisico, psiquico, social e espiritual
(CLARK, 1999). Assim, as interven¢des da equipe devem alcancar

8 Capitulo desenvolvido a partir de um recorte do Trabalho de Conclusdo de Residéncia Multi-
profissional em Saude do Idoso e Cuidados Paliativos, da Universidade de Sdo Paulo, de autoria
de Catherine Moreira Conrado, sob orientagdo de Luciana Suelly Barros Cavalcante.
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a major parte das necessidades apresentadas para o controle de
sintomas, tornando-se essencial que elas também sejam direcio-
nadas as necessidades da familia, possibilitando efeitos no cuida-
do com os pacientes.

Diferentes defini¢oes sobre familia foram sendo desenvol-
vidas e modificadas com as mudancas dos padrdes sociais, econd-
micos, culturais e politicos da sociedade (LOPES, 2015). A nog¢do
de familia em CP abrange aqueles que estdo afetiva e efetivamente
envolvidos no cuidado, independente do grau de parentesco ou
vinculo sanguineo. Portanto, a familia se constitui como um es-
pago complexo, reconhecido como “uma unidade de cuidado e de
redistribui¢do interna de recursos” (MIOTO, 2010, p. 168), com
capacidade de produgio de subjetividades.

As intervengdes de uma equipe de CP devem se direcionar
aqueles que tém responsabilidades diretas com o cuidado, assim
como aos envolvidos indiretamente, mas que afetivamente tém
um vinculo com o paciente, portanto, também vivenciario efeitos
dos cuidados oferecidos a ele. Leahey e Wright (2002) afirmam
que apenas os proprios membros da familia podem descrever
quem compde o grupo familiar, pois ndo sao somente os lagos
consanguineos que definem o envolvimento no cuidado. Esses
autores apresentam um modelo de compreensao sobre o sistema
familiar comparando-o com um mébile, em que cada membro re-
presenta uma pega diferente do brinquedo, a soma de cada uma
compde o todo e o resultado comum é o equilibrio. Desse modo,
em situagdes em que a doenca ou a morte afetam a familia, todo
o sistema é afetado, como se uma peca do brinquedo fosse modi-
ficada ou removida, gerando efeitos nas outras pegas e no todo.

Nesse contexto, para além das intervengdes realizadas para
o controle de sintomas direcionadas ao paciente, a equipe deve
ter condutas e intervengdes diretamente oferecidas aos familiares,
principalmente relacionadas ao acolhimento e & comunicagao, ca-

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



202

bendo a equipe de CP conhecer e abordar expectativas, necessida-
des e recursos da familia a fim de proporcionar seu envolvimento
nos cuidados (MULARSKI et al., 2007; SILVA et al., 2018).

A comunicagdo em saude deve se propor ndo somente a
transmitir informagdes, mas ouvir questionamentos, esclarecer
duavidas e alinhar expectativas dos envolvidos no cuidado. Ressal-
ta-se a importancia da comunica¢io empatica, em que a equipe se
dispoe a acolher e compreender as angustias da familia acerca da
situagdo para que seja oferecido o melhor cuidado possivel, de tal
forma que as intervengdes realizadas pela equipe também tenham
como objetivo a promogdo de uma efetiva comunicagao entre
equipe, paciente e familiares (SILVA et al., 2018).

Para tanto, uma interveng¢ao considerada muito significa-
tiva para a pratica em Cuidados Paliativos é a Reunido Familiar
(RF), que consiste em um encontro entre equipe de saide e fa-
miliares para promover uma comunicac¢io efetiva, um espaco fa-
cilitador para tomada de decisdes compartilhadas e a realizagdo
do planejamento de cuidados em conjunto. O planejamento de
cuidados considerado consiste em:

Discussoes entre familiares e médicos sobre qual futuro pode
proporcionar para pessoas com doengas graves, e como pacien-
tes e familiares querem que suas crengas e preferéncias guiem
decisdes (incluindo decisdes que possam surgir em problemas
clinicos subitos e inesperados), e quais medidas poderiam ali-
viar as preocupagdes relacionadas a finangas, assuntos familia-
res, questoes espirituais e outros problemas sérios que possam
perturbar pacientes moribundos e suas familias (CURTIS et al.,
2001, p. 27).

Tal planejamento depende da abordagem da familia para
ocorrer e este processo envolve entender a compreensio sobre o
diagndstico, os valores da unidade de cuidados acerca do tratamen-
to, as expectativas em relagdo a evolugao da doenga e as duvidas e
queixas referentes aos cuidados oferecidos pela equipe de satude.
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Segundo Barazzetti (2011), a boa pratica em Cuidados Pa-
liativos estd constantemente em modificagdo para adaptar as in-
tervengdes aos valores e as necessidades especificos do paciente e
de seus familiares, de modo que a RF se torna um espago potencial
para ampliar as possibilidades de intervengdo com a finalidade de
propor interven¢des personalizadas.

A RF em Cuidados Paliativos tem como objetivo possibilitar o
encontro entre familiares e equipe responsavel pelos cuidados com o
paciente para comunicar aspectos do quadro clinico e compartilhar
decisdes sobre o planejamento de cuidado (SILVA et al., 2018). Além
disso, almeja acolher os familiares, compreender de que modo eles
entendem o adoecimento e abordar com eles propostas de conducio
do tratamento, de modo que seja mais benéfico para o paciente.

Nessa diregdo, a RF se torna uma intervengao que possibi-
lita uma tomada de decisdo compartilhada entre os envolvidos e a
presenga do paciente nessa reunido ¢ uma possibilidade que deve
ser considerada de acordo com suas condigdes clinicas e seu inte-
resse (FINEBERG; KAWASHIMA; ASCH, 2011).

Na revisdo bibliografica de Silva et al. (2018) acerca dessa
tematica, denomina-se esse procedimento em Cuidados Paliativos
como Conferéncia Familiar (CF), indicando que ndo hd uma ter-
minologia Uinica para este procedimento. Entretanto, considera-se
que é um recurso recomendado em situagdes de duvidas e lacunas
de comunicagao sobre prognostico e plano de cuidados do pacien-
te, que surgem principalmente nas proximidades do fim de vida.
Por meio da escuta ativa oferecida na CF, é possivel esclarecer du-
vidas, discutir sentimentos e reduzir angustias psicossociais.

Refletindo acerca de qual termo é mais adequado para de-
finir o procedimento discutido, utilizaremos o termo ‘Reunido
Familiar’, pois esta forma de nomeagéo se relaciona & maior dis-
seminac¢do do termo no campo dos CP no Brasil, o que melhor
viabiliza o entendimento da discussdo proposta.
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Reunides de Familia: planejamento, finalidades e toma-
da de decisao compartilhada

As reunides familiares devem ser planejadas e realizadas
com um objetivo especifico, com organizag¢do e integragio prévias
dos profissionais envolvidos, a fim de que a intervenc¢io tenha qua-
lidade e promova beneficios para a unidade de cuidados. A con-
dugio das reunides de familia deve ser planejada pela equipe res-
ponsavel pelo paciente considerando os aspectos mais relevantes a
serem abordados no encontro, de modo que ele também cumpra
o objetivo de ser um instrumento de cuidado com os familiares.

Para que esse procedimento seja efetivo, a literatura aponta al-
guns dominios que devem ser abordados na condugio de RF pelas
equipes de satde, os quais consistem em a¢es que devem ser desempe-
nhadas pelos profissionais na reunido, a fim de proporcionar mais bene-
ficios que maleficios para a unidade de cuidado envolvida nesta ocasido.

Hudson et al. (2008) desenvolveram um guideline que
orienta passos para a realizacdo de reunides familiares para pla-
nejamento de cuidados de pacientes em CP. A eficicia da reunido
esta relacionada ao seguimento desses passos, que incluem: es-
clarecimento sobre objetivo da reunido, abordagem do entendi-
mento da familia acerca da doenga, uso de linguagem adequada
e clara dos profissionais, compartilhamento de decisdes para pla-
nejamento de cuidados, esclarecimento de dividas dos familiares,
acolhimento e comunicagdo empdtica, envolvimento dos familia-
res nos cuidados, encaminhamentos e adequado encerramento.

Em um estudo de desenvolvimento de uma ferramenta
sobre comunicagdo em reunides familiares relacionadas a fim
de vida, algumas outras orientagdes foram apresentadas, como:
abertura e apresentagdes; troca de informagdes entre membros da
familia e equipe; discussdes sobre o futuro, incluindo a doenga e
seu progndstico, incertezas e expectativas; decisdes a serem feitas
pela equipe e membros da familia; discussoes sobre o processo do
morrer e a morte; e fechamentos (CURTIS et al., 2002).
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Acerca dos aspectos da atengdo na saude mais valorizados
pelos cuidadores principais, foram apresentados em estudo, den-
tre outros: “amabilidade no trato, delicadeza na explicagdo, in-
formagoes recebidas, controle da dor, tempo para responder per-
guntas, interesse por problemas emocionais e informagdes sobre
o tratamento” (FERNANDEZ-ISLA; CONDE-VALCIS-FRAGA;
FERNANDEZ-RUIZ, 2016, p. 1), apontando que a organizagio
da reunido deve incluir também aspectos relacionais e polidez no
tratamento interpessoal com a familia.

Inicialmente, ao propor uma RF, a equipe precisa ter clareza
acerca do quadro clinico e do progndstico do paciente e estabe-
lecer previamente as indicagdes e propostas a serem abordadas
com os familiares. Recomenda-se também que a equipe de satude
estabeleca previamente qual o objetivo e as propostas de cuidado a
serem abordadas com a familia, quem sdo os profissionais funda-
mentais para participar do encontro, de acordo com as demandas
do paciente e dos familiares e quem sera o profissional responsavel
pela condugido do encontro. Ressalta-se que é necessario “levar em
considerag¢do as complexidades e caracteristicas de cada grupo fa-
miliar, pois cada familia é um sistema singular e deve ser atendida
de acordo com a dinadmica que lhe é prépria e que é afetada pela
experiéncia de cuidar do paciente” (CAVALCANTE; COSTA;
FRANCK, 2019, p. 56)

Segundo Cavalcante, Costa e Franck (2019, p. 62), “reco-
menda-se mapear a configuragio e o funcionamento familiar, a
fim de identificar o cuidador principal, familiares de referéncia e
vinculos significativos para o paciente. Este mapeamento auxilia
na decisdo a respeito de quem convocar”. Além disso, é importante
definir previamente o local para o encontro de maneira que, na
medida do possivel, seja proporcionado um espago de acolhimen-
to e conforto para receber os familiares (CAVALCANTE; COSTA;
FRANCK, 2019). Assim como ¢é necessario garantir o acesso da
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familia ao suporte da equipe, caso sejam mobilizadas angustias
apds a reunido (SILVA et al.,, 2018).

Em relagdo a consideragdo da RF como recurso para o
processo de tomada de decisdo, considera-se que a comunicagdo
viabilizada pelo encontro na RF facilita o acesso a valores do pa-
ciente e as preferéncias dos familiares, abordando como ponto de
partida a indicagdo técnica da equipe de satide responsavel pelo
paciente, de acordo com a adequagio de tratamento oferecido. O
grau de envolvimento dos familiares é muito varidvel e deve ser
avaliado pelos profissionais da equipe de saide como fator impor-
tante no processo de negociagdo para a tomada de decisdes (CHI-
DWICK; SIBBALD; HAWRYLUCK, 2013; LUFCHITZ; MORITZ;
STAMM, 2016; SILVA et al., 2018).

Diversos fatores subjetivos influenciam a tomada de deci-
sdo em saude, como o modelo de relagdo profissional-paciente e o
contexto cultural em que estdo inseridos. Em relacdo aos Cuida-
dos Paliativos, outros aspectos sdo também muito significativos,
como questdes éticas, momento de evolucdo da doenga, desejos
do paciente e relagio com familiares. Assim, entende-se que si-
tuagdes criticas de tomadas de decisiao podem provocar vivéncias
emocionais diversas na unidade de cuidados, para as quais a equi-
pe precisa estar atenta para que possa fazer um bom planejamento
de cuidados ao longo do adoecimento.

Nesse contexto, compreendendo melhor como os familiares
vivenciam esse processo e quais as melhores formas de intervengao
para a tomada de decisdes, pode-se aprimorar a prética de Cuidados
Paliativos por meio da pratica de Reunides Familiares, nas quais “o
profissional deve convidar o paciente e a familia a participarem na
tomada de decisdo e implementagdo dos cuidados, acomodando e
ajustando suas habilidades para construir um bom relacionamento
baseado na confianga” (BOUSSO; POLES, 2009, p. 196)
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Segundo Galriga (2003), as principais necessidades apresen-
tadas pelos familiares estdo relacionadas ao acesso a informagoes,
respeito pelos seus valores, possibilidade de participagdo nos cui-
dados e certeza de que sdo prestados os melhores cuidados para
o paciente. Portanto deve-se considerar que a Reunido Familiar é
um instrumento de cuidado que pode alcangar a maior parte des-
sas demandas e precisa ser cautelosamente indicado e planejado
para que cumpra o efeito a que se propde.

As finalidades dessa interven¢do apresentados por Galrica
(2003) sao: esclarecer os objetivos do cuidado, buscar a resolu-
¢do de problemas, abordar limitagbes na comunicagio, oferecer
apoio e acolhimento aos familiares, convidando-os a expressdo
de suas preocupacdes, sentimentos ambivalentes e medos, assim
como acessar os recursos familiares para a resolucdo de questdes
pendentes.

Vale ressaltar que ao final da RF, cabe a equipe reforcar sua
disponibilidade de suporte aos familiares diante de outras ques-
toes que surgirem, para que ela se sinta a vontade de buscar apoio
“caso algum aspecto necessite de acolhimento ou esclarecimen-
to posterior, tendo em vista que o que for escutado pela familia
durante a reunido estara em processo de assimilagdo ao longo do
tempo em que o paciente estiver sob os cuidados da equipe.” (CA-
VALCANTE; COSTA; FRANCK, 2019, p. 65)

Efeitos da boa pratica em RF no cuidado dos familiares

Diante das orientacdes apresentadas pela literatura em re-
lagdo a conducio das RF, espera-se que essa interven¢io promova
efeitos nos cuidados com o paciente e os familiares ndo somente
em relagdo as decisdes possibilitadas pelo encontro, mas por pro-
porcionar acolhimento e cuidado com os familiares.
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Silva et al. (2018, p. 224) apresentam algumas consequéncias
identificadas apds uma reunido de familia, em relagéo ao paciente
e aos familiares, considerando a “melhora na qualidade dos cui-
dados”, a promogao da escuta ativa, o esclarecimento de dividas
e o aumento da confianga na equipe e no conforto dos familiares.

Vale ressaltar que alguns estudos mostram que as reunides
de familia sdo consideradas um momento para a manifestagio dos
desejos, acesso a anseios, medos, dividas e angustias nos partici-
pantes e uma interven¢ao para redugdo de estresse pos-traumati-
co, ansiedade e depressao nos familiares enlutados que tiveram a
oportunidade de participar dos encontros (LIMA; SILVA; SILVA,
2009; SINGER et al., 2015).

Ademais, para além dos efeitos que resultam dessa inter-
vencdo, deve ser considerada também a importincia da RF como
recurso para facilitar o estabelecimento do vinculo de respeito e
confianga entre a equipe de saude e os familiares, necessario nes-
se momento do adoecimento. Em relagio a esse aspecto, torna-se
fundamental que os profissionais tenham treinamento adequado
para que seja feita uma comunicagao efetiva, que proporcione uma
melhor compreenséo da condi¢do de doenga, o envolvimento ativo
no processo de tomada de decisio e o desenvolvimento de recursos
que facilitem o enfrentamento da familia (SILVA et al., 2018).

O esclarecimento de informagdes acerca da doenca e dos
tratamentos propostos sdo uma parte consideravel da RE visto
que é um espago onde ha maior possibilidade de questionamentos
e explicacdes. Entretanto, para além da informacéo por si s6, deve
ser estabelecido um espago de comunicagao em que seja possibili-
tada a escuta das angustias e expectativas dos familiares para além
das informagoes técnicas a serem abordadas. Para que a RF cum-
pra seu objetivo é fundamental que essa comunicagio seja efetiva,
de modo que tanto os profissionais de saude quanto os familiares
possam apresentar seus valores e expectativas em relagdo ao caso.

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



209

Ap6s a realizagdo de RF ¢é esperado que alguns aspectos
tenham sido relevantes para os familiares, como: acesso a infor-
magdes, reconhecimento de espago de comunicagio, estabeleci-
mento de relacdo com equipe e de sensagao de acolhimento. Nesse
contexto, ressalta-se que essas interven¢des nio devem ser usadas
simplesmente como recursos informativos com objetivo de trans-
mitir dados sobre o tratamento, pois devem ser valorizados as-
pectos de acolhimento, conforto e tranquilidade da familia, assim
como envolvimento no processo de tomada de decisdes acerca do
tratamento (SILVA et al., 2018).

Segundo Galriga (2003), almeja-se com a intervengao de RF
que seja promovida uma adaptagdo emocional individual e cole-
tiva da familia em relagdo a doenca ameacadora da vida, assim
como uma preparagdo para a perda e prevengdo de um possivel
luto patoldgico. Além disso, espera-se promover melhor capaci-
tagdo para os cuidados com o doente e o autocuidado do proprio
sistema familiar.

Em relagdo aos efeitos da RF para os familiares, vale res-
saltar que Fineberg (2005) considera que a interveng¢ao em si nao
tem um objetivo terapéutico, mas acaba acessando questdes emo-
cionais relevantes que, sendo bem manejadas, exercem efeito tera-
péutico. Acerca disso, deve-se considerar que:

Por si s6, é uma intervengdo terapéutica e um amenizador de
sofrimento, estando, portanto, alinhada aos principios nortea-
dores dos CP. Se for conduzida de forma adequada e constituida
a partir de objetivos que dialoguem com os sofrimentos identi-
ficados no paciente e em sua familia, a reunido familiar tende a
ser um instrumento muito poderoso de qualificagdo do cuidado
e da relagdo afetiva entre familiares e equipe. (CAVALCANTE;
COSTA; FRANCK, 2019, p. 68)

Vale destacar a importancia de que o encontro entre equipe
e familiares seja um espago que proporcione o aprofundamento
do vinculo de confianga e da relagdo entre ambos. O acolhimento
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oferecido aos familiares deve ser considerado como uma interven-
¢d0 que promova suporte as angustias relacionadas ao adoecimen-
to e ao processo de finitude do paciente. Desse modo, a RF deve
ser uma intervengao que proporcione cuidado com os familiares,
considerando que eles compdem a unidade de cuidados para a
qual também se direciona a pratica de qualidade em Cuidados
Paliativos. A partir disso, considera-se que “familiares como par-
ceiros no cuidado geram resultados assistenciais melhores, menor
incidéncia de luto complicado e maior sensac¢io de recompensas
pelos cuidados que ofereceram ao paciente” (CRISPIM; BRAN-
DAO, 2018, p. 621)

Cavalcante, Costa e Franck (2019, p. 64) ressaltam que “a
partir da oferta de escuta ativa, a familia reorganiza o préprio dis-
curso a respeito da vivéncia de adoecimento e percebe o quanto
ja percorreu até a chegada em um servigo de CP”. Assim, deve-se
sempre avaliar a perspectiva dos familiares em relagdo as reunioes
familiares em CP para que ela seja um instrumento de comunica-
¢do efetivo que proporcione acolhimento e cuidado com os fami-
liares para além das necessidades da equipe em relagio a tomadas
de decisao.

Reflexoes finais

Diante do exposto, compreende-se que as Reunides Fami-
liares em Cuidados Paliativos devem ser consideradas uma ferra-
menta significativa no suporte aos familiares. Para tanto, devem
ser seguidas as orientagdes apresentadas pela literatura, a fim de
que a intervengdo seja cautelosamente realizada a partir de um
planejamento e organizagdo prévios da equipe para que este re-
curso promova beneficios tanto para o paciente quanto para seus
familiares, visto que eles sio uma unidade de cuidado.
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Dentre os objetivos principais das RF, destacam-se a toma-
das de decisdes compartilhada e o planejamento de cuidados, o
que sinaliza que este encontro entre equipe de saide e familiares é
um recurso que possibilita a comunicagao entre ambos e é muito
relevante para a condugio do tratamento. Entretanto, é necessario
ressaltar a importancia de que a RF tenha também o objetivo de
promover acolhimento para os familiares, para que eles se sintam
confortaveis para abordar suas angustias, medos, expectativas e
inquieta¢des em relagdo a doenca e a condigéo clinica do paciente.

Desse modo, seguindo uma condugao adequada, tecnica-
mente embasada e com espago para escuta dos familiares, a Reu-
nido de Familia pode ser considerada uma ferramenta de cuidado
significativa, que deve ser realizada por profissionais capacitados
e comprometidos com a proposta de alivio de sofrimento da uni-
dade de cuidados.
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3.1 0S VINCULOS DO NASCIMENTO ATRAVES-
SADOS PELA MORTE: O BEBE E A FAMILIA NOS
CUIDADOS PALIATIVOS NA EXPERIENCIA VI-
VIDA DE PROFISSIONAIS DE SAUDE®

Ana Maria Ferreira Alves

E ao amanha a gente nio diz

E ao coragdo que teima em bater
Avisa que é de se entregar o viver [..]
Deixa o amanhd e a gente sorrir

Que o coragdo jd quer descansar
Clareia a minha vida, amor, no olhar.
(LOS HERMANOS, 2005)

Introdugao

O nascimento dos bebés, tradicionalmente, era assistido por
mulheres nomeadas como ‘aparadeiras, ‘comadres’ ou mesmo ‘par-
teiras-leigas, os quais aconteciam em casa. Essas eram responsaveis
por cuidar das mulheres durante a gravidez e o parto, incluindo
também os cuidados com o recém-nascido, perdurando por todo
puerpério. Tal cendrio retrata como o periodo perinatal era viven-
ciado em um ambiente estimulador a participacdo de toda a fami-
lia. Entretanto, a partir do avanco da medicina, os médicos, em sua
maioria homens, conceberam o parto como escopo de sua atuacio,
dando origem a obstetricia, os quais adotaram um discurso anato-
mopatoldgico e centrado no risco de vida 8 mulher (BRENES, 1991).

9 Capitulo adaptado do Trabalho de Conclusdo de Residéncia A proximidade entre o nascer e o
morrer: cuidados paliativos em neonatologia na experiéncia vivida dos profissionais de satide
de Unidades de Terapia Intensiva de uma maternidade em Fortaleza (2016), apresentada ao
Programa de Pos-Graduagdo de Residéncia Integrada Multiprofissional em Atengéo Hospitalar
a Saude na Area de Concentragio Saude da Mulher e da Crianga pela Universidade Federal do
Ceara (UFC) — Fortaleza (CE), de autoria de Ana Maria Ferreira Alves, sob orientagio da Profa.
Dra. Maria Lucimeyre Rabelo Franga e coorientagdo da Profa. Dra. Anna Karynne Melo.
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Como repercussdo deste avango, com o objetivo de garantir
a sobrevivéncia de neonatos prematuros, surgiram os primeiros
bergarios no século XIX que se destinavam a regulagao da tempe-
ratura, a alimentag¢do por técnicas cuidadosas e a protegdo contra
infecgoes. Com o desenvolvimento das tecnologias, no decorrer
do século XX, houve uma especificagdo em Unidade de Terapia
Neonatal e Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (WAECHTER;
BLAKE, 1979). Nesse contexto, ndo se admitia a participacio da
familia, visto que ndo havia razdo na presenca dessa no contexto
hospitalar, pois o risco de infec¢des era alto e as praticas eram cen-
tradas na doenga do neonato.

No Brasil, atualmente, a Portaria N° 930 de 10 de maio de
2012 estabelece as diretrizes e os objetivos para a organizagio da
atengdo integral e humanizada ao recém-nascido grave ou po-
tencialmente grave, a qual regulamenta as Unidades de Terapias
Intensivas Neonatal (UTIN). Nesta portaria, o recém-nascido é
considerado a crianga com idade de 0 a 28 dias de vida. E preco-
nizado que os cuidados aos recém-nascidos (RNs) acontecam de
forma progressiva, com adequagdo das estruturas assistenciais de
acordo com a necessidade clinica do bebé, através de uma articu-
lagdo das Unidades Neonatal. Os RNs que fazem uso de ventila-
¢do mecanica; os que precisam de cirurgias de grande porte ou
pds-operatério imediato de cirurgias de pequeno e médio porte;
os menores de 30 semanas de idade gestacional ou com peso me-
nor de 1.000g; dentre outras gravidades recebem assisténcia nas
UTINs (BRASIL, 2012).

Constata-se que as UTINs sdo constituidas de aparatos e
continuas inovagdes tecnoldgicas, as quais possibilitam a vida dos
bebés, intencionando o minimo de morbidade, que ¢ o objetivo
desde sua implementagdo. E um ambiente no qual é caracterizado
pelo risco de morte e destinado a evitar a morte, entretanto, para-
doxalmente, pouco se é considerada a finitude da vida.
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Em algumas situagdes, apesar dos recursos humanos e tec-
noldgicos especializados, a morte neonatal é inevitavel, podendo
apenas ser adiada, colocando em questdo o limite do uso dessas
tecnologias. Essas constituem um dilema ético na neonatologia, o
qual envolve a equipe e a familia (BARBOSA et al., 2008).

Ressalta-se que é nesse contexto que as familias possuem os
contatos inicias com os bebés, os quais, antigamente, aconteciam
no espa¢o do domicilio, passaram a ocorrer no hospital, perdu-
rando nesse 16cus nos casos dos bebés com complicagdes em suas
condigoes clinicas. Atualmente, abrange-se como fundamental a
presenca dos entes queridos no espaco de cuidados neonatais, no
qual se constréi a vinculagdo entre pais e filhos (BRASIL, 2017), pri-
mordial para a constituigdo do ser humano, admitindo que a fami-
lia é o primeiro nucleo de socializagdo do sujeito (BOWLBY, 1989).

O vinculo do neonato com a familia possibilita a entrada no
universo da linguagem e a seguranca através do apego, tendéncia
evolutiva do ser humano para estabelecer lagos. Esse investimento
afetivo é suporte emocional, que promove redugdo do estresse e
aumenta o bem-estar para o bebé, sendo tudo isso fundamental
para o comego da vida (BOWLBY, 1989).

Nessa perspectiva, o inicio e o final da vida se encontram
na UTIN, alertando que os profissionais devem perceber tanto a
importéancia de facilitar o vinculo da familia com o bebé como a
dificuldade de lidar com a morte, a fim de evitar procedimentos
terapéuticos futeis para manter a vida do bebé a qualquer custo.
Tal olhar estd presente nos cuidados paliativos na neonatologia
(SILVA; SILVA; SILVA, 2019), nos quais podem ter como candi-
datos pacientes com falha terapéutica, pacientes malformados in-
compativeis com a vida, pacientes prematuros com complicagdes
clinicas que evoluirdo para cronicidade, pacientes com sequelas
neuroldgicas graves, dentre outros. (CATLIN; CARTER, 2002).
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No contexto paliativo da UTIN, o que é preconizado ¢ a
promogao da melhor qualidade de vida, o conforto e o alivio dos
sintomas fisicos do bebé com ameacga de vida, abrangendo a di-
minui¢do do sofrimento emocional e espiritual da familia com
respeito e integridade aos aspectos culturais e crencas espirituais,
mesmo apods a morte do recém-nascido (BARBOSA et al., 2008).

Percebe-se que nesse cuidar paliativista é centrado na par-
ticipagdo da familia, a qual é vista como integrante da assisténcia
ao bebé, o que nos remete a outro olhar para essa complexidade
de lagos familiares no contexto da possivel morte do neonato e a
atitude dos profissionais de satide diante desse cenario (KENNER;
PRESS; RYAN, 2015).

Devido a tal peculiaridade mobilizadora intrinseca a UTIN,
foi questionado como os profissionais de saude experienciam o cui-
dar de bebés sem progndstico, o que acontece com estes na sua atua-
¢ao na UTIN e como os cuidados paliativos surgem neste contexto.

Compreende-se que ha um emaranhado entre a equipe de
saude, os bebés, a familia e o ambiente da UTIN, no qual hd uma
afetacdo nestas relacdes, a partir da perspectiva de que o mundo
é o campo de experiéncia do homem, caracterizando um homem
mundano, que constitui 0 mundo e é constituido pelo mundo
(MERLEAU-PONTY, 2006).

Com este entendimento, aponta-se que os profissionais de
saude da neonatologia sdo parte da UTIN e esta, parte dos pro-
fissionais, ndo sendo possivel dissocid-los, admitindo uma mul-
tiplicidade de contornos que os envolvem como aspectos sociais,
histéricos, culturais, bioldgicos, dentre outros, que permeiam esta
constituicio (MERLEAU-PONTY, 2006). Como também, nio
fragmentamos o sujeito em aspectos profissionais e pessoais, mas
0 percebemos como uma pessoa que é profissional da saude e, sua
existéncia é atravessada por variadas dimensdes, indo contra uma
dicotomia de papéis do sujeito.
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Pertencentes a este contexto da neonatologia, foi realizada
uma pesquisa com o objetivo de compreender como os profissio-
nais de saiide de UTINs em um hospital-maternidade de alto risco
em Fortaleza experienciam os cuidados paliativos neonatais a par-
tir de uma perspectiva fenomenoldgica critica.

Neste capitulo, apresenta-se um recorte dessa pesquisa, ad-
vinda do trabalho de conclusdo da residéncia multiprofissional
em saude da mulher e da crianga da autora, o qual surgiu a par-
tir da percepgdo de ndo haver, na época, na referida instituigéo,
um programa de cuidados paliativos, apesar do perfil da maio-
ria dos bebés que se hospitalizam aproximarem-se dos descritos
como elegiveis nos cuidados paliativos. A proposta deste capitulo
¢ discutir-se duas categorias emergentes da pesquisa, nas quais
surgiram a significa¢do do bebé sem progndstico e a afetagao dos
profissionais da UTIN em relagdo & familia dos neonatos.

Metodologia

Neste estudo utilizou-se uma abordagem qualitativa, a qual
tem como premissa a apreensdo dos fenomenos e das dimensoes
humanas neles envolvidas. Diferencia-se da quantitativa em sua
natureza, pois sua complexidade esta além das varidveis e da esta-
tistica, portanto abrange o fendmeno nos significados das agoes e
das relagoes humanas (MINAYO, 2003).

Aponta-se que a pesquisa qualitativa possibilita o foco em
estudos de processos humanos para além do aparato biotecnolo-
gico, fazendo necessario superar os conflitos existentes dentro do
proprio campo, sendo pertinente a problematizacao das termino-
logias empregadas (BOSI, 2012). E reconhecida pela caracteristica
dos termos estruturantes da pesquisa, como primicias, substan-
tivos, experiéncia, vivéncia, senso comum ou agdo e verbos para
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acessar a matéria prima delimitada para pesquisa, como, com-
preender, interpretar ou dialetizar (MINAYO, 2012).

Esta pesquisa qualitativa foi delineada como um estudo de
campo que ocorreu em um hospital-maternidade situado na cida-
de de Fortaleza, capital do Estado do Ceara. Possui como caracte-
ristica ser um hospital-escola classificado como nivel de atengido
terciario que presta assisténcia de média e alta complexidade. E re-
feréncia em gestagdo de alto risco atuando como Centro de Apoio
as Boas Préticas em Atengdo Obstétrica e Neonatal no Nordeste
do Brasil e possui a titulagdo de Hospital Amigo da Crianga dada
pelo Ministério da Saude.

A fase do campo, momento que aconteceu a coleta de da-
dos, ocorreu de outubro a dezembro de 2015. Os sujeitos colabo-
radores da pesquisa foram os profissionais de satde das UTINS,
considerando que especificamente neste setor, muitos recém-nas-
cidos internados possuem adoecimentos que ameagam a vida.

Foi delimitado como colaboradores um profissional de cada
categoria da equipe multiprofissional, assumindo a existéncia das
particularidades de cada nidcleo de atuagdo, entretanto, sem nos
deter-se a essa andlise em nosso estudo. Como critério de inclu-
sdo, estipulou-se ser profissional diarista do setor UTIN e como
exclusdo aqueles que ndo encontramos conciliagdo de horarios e
profissionais em processo de formagao académica ou em pds-gra-
duacao, devido a rotatividade nos servicos.

Dessa forma, ndo foi possivel a colaboracdo do profissional
fonoaudiologo da equipe, por nio conciliar hordrio. Foram entre-
vistados oito sujeitos colaboradores: um neonatologista, um enfer-
meiro, um fisioterapeuta, um terapeuta ocupacional, um psicélogo,
um assistente social, um farmacéutico e um técnico de enfermagem.

Como método, foi utilizado o fenomenoldgico critico a par-
tir da perspectiva de Merleau-Ponty (MOREIRA, 2004) para aces-
sar a experiéncia vivida dos profissionais de uma UTIN. Tal méto-
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do emergiu com a necessidade de estudar o que ha de mais proprio
do humano, a experiéncia vivida, em contraponto ao método ex-
perimental das ciéncias naturais, aderido pela psicologia no século
XX, que dominavam apenas o observavel (FORGHIERI, 1993).

Existem vérias fenomenologias, as quais vao diferenciando-
-se em seu passo a passo, mas com caracteristicas semelhantes. O
que ha de comum nas vérias modalidades de pesquisa fenomeno-
légica diz respeito a redugdo fenomenoldgica e a intersubjetividade
na relagdo pesquisador-sujeito (AMATUZZI, 1993). A perspecti-
va fenomenolégica denominada como critica possibilita entender
que ndo hd uma esséncia definida, uma verdade absoluta, esta é
um movimento que estd em constante génese (MOREIRA, 2004).

Ao invés de acessar o conhecimento teérico dos profissio-
nais de saude, foi objetivado compreender a experiéncia vivida
delas na UTIN. Para tanto, utilizou-se como instrumento a en-
trevista ndo estruturada, composta de apenas uma pergunta nor-
teadora que visa a descri¢do do significado (AMATUZZI, 1993).
Delimitamos a seguinte pergunta para a entrevista: “No seu pro-
cesso de cuidado do bebé em uma UTIN, como vocé experiencia
os cuidados paliativos na neonatologia?”.

As entrevistas foram agendadas previamente com os sujei-
tos colaboradores e realizadas na propria instituicdo em estudo,
a majoria na sala da psicologia, sendo respeitado o siléncio e a
privacidade. Apenas duas foram em salas do setor da neonatolo-
gia, por impossibilidade da saida dos colaboradores, entretanto,
mantidas as condigdes de sigilo. Com anuéncia dos colaboradores,
gravamos as entrevistas, as quais foram transcritas, sendo resguar-
dado o anonimato dos mesmos.

Atribuiu-se aos colaboradores nomes ficticios, os quais fo-
ram escolhidos a partir da vivéncia profissional da pesquisadora
com criangas que vieram a falecer, a fim de homenagear a existén-
cia delas no mundo. Sendo selecionados os nomes que remetem
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ao dessas criangas, sem também identifica-las: Gabriela, Clara,
Lais, Victoria, Samile, Jasmim, Paloma e Ana.

Como pesquisadora, ao intencionar investigar o mundo, é
necessario colocar-se enquanto homem mundano, admitindo a
condigdo de ndo separar-se do mundo, sem pousar em um lugar
de neutralidade ou de sujeito-objeto. A pesquisadora esta entre-
lagada aos nossos sujeitos colaboradores e para compreender a
experiéncia vivida deles, realiza-se a redugdo fenomenoldgica
(MOREIRA, 2004).

A redugao fenomenoldgica é a suspenséo dos ‘a prioris’, ten-
ta-se deixar suspenso os pré-conceitos, a familiaridade com mun-
do, para compreender o mundo vivido do outro, admitindo estar
enraizado no mundo, assim nao ha uma neutralidade, mas sera
sempre uma tentativa (MERLEAU-PONTY, 2006).

As entrevistas e analise dos dados (até a ultima etapa) acon-
teceram a partir da redugao fenomenoldgica, o que possibilitou
estar-se aberta ao que emergiu na pesquisa. Através método feno-
menologico, a anélise dos dados aconteceu em trés momentos di-
ferentes: divisao do texto nativo em movimentos; andlise descriti-
va do significado emergente do movimento e “sair dos parénteses”
(MOREIRA, 2004, p. 454).

Primeiro, foram lidos exaustivamente os textos nativos
(transcrigao das entrevistas) até se impregnar do texto e com-
preender os movimentos (espécie de categorias) apresentados pelo
sujeito colaborador; posteriormente, foram analisados os movi-
mentos compreendidos de forma descritiva; por ultimo, deixa-se
de lado a suspensao dos ‘a prioris’ e a pesquisadora entrelagou-se
a experiéncia vivida dos profissionais com seu caminho teérico
realizado a partir do que emergiu nas entrevistas, se permitindo
posicionar-se e colocar a suas impressoes.

Destaca-se que sob o parecer de niimero 1253641 referente a
aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da institui¢do pes-
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quisada, esta pesquisa respeitou a Resolugao 466/2012 do Conselho
Nacional de Satde que trata de pesquisa envolvendo seres huma-
nos, preservando os direitos bioéticos fundamentais do individuo.

Resultados e Discussoes

A partir da leitura do texto nativo e da sua divisdo em mo-
vimentos, conforme proposta metodoldgica de Moreira (2004),
foram delimitadas quatro categorias: experienciando cuidados
paliativos; significando o bebé sem prognostico; as familias dos
bebés e a afetacio dos profissionais; o atravessamento da morte na
experiéncia vivida dos profissionais.

Cada categoria foi discutida, a partir dos trechos de falas
do texto nativo e articuladas teoricamente, retratando alguns dos
temas emergentes, também de acordo com o objetivo da pesquisa.
Neste capitulo, aborda-se apenas as categorias: ‘Significando o bebé
sem prognéstico’; e ‘As familias dos bebés e a afetagdo dos profissio-
nais’, devido a delimitagdo da proposta do livro.

o Significando o bebé sem progndstico

Surgiu nas falas, as quais constituiram essa categoria, uma
discussdo sobre os bebés sem prognosticos. Nessa, sdo retratados
como os profissionais percebiam esses bebés, como era cuidar de-
les e suas concepgdes, sendo atribuidos diferentes significados a
partir da experiéncia vivida em ser profissional de uma UTIN:

[...] eles sdo os ultimos a serem prescritos, eles sdo os ultimos a
serem examinados, eles sdo os que os residentes ndo querem ver,
nunca, eles sdo os que sobram, ele sdo escondidos de nés mesmos e
isso ndo sdo s6 os médicos, eu acho que tudo meio que passa por ai
né, é aquela, aquela dor que ninguém quer ver né (Lais).
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eu continuo cuidando do mesmo jeito como um outro que poderia
ter muitos muitos anos de vida, porque ali é uma vida né, entdo a
gente tem que dd o melhor pra ele enquanto ele viver, enquanto ele
tiver ali, ndo to dizendo que ‘ah ele vai morrer amanha’, de jeito
nenhum eu néo penso assim, porque ele nio vai ter uma vida eu
ndo vou fazer isso, Deus me defenda de uma coisa dessas, porque
¢é uma vida e como deve ser lidado, como um ser humano mesmo
que poderia viver muitos muito anos... (Paloma)

Entende-se que a negacdo da morte pode acontecer quan-
do se prolonga a vida daquele bebé, na tentativa de controlar a
morte e evitar o sofrimento advindo por esta ou mesmo quando
naqueles cuidados ndo se considera a finitude da vida, buscando
deixar de lado a possibilidade do morrer (SILVA et al, 2017). E
importante falarmos que a nega¢do da morte ¢ um mecanismo de
defesa transitorio saudavel, a fixacdo nesse é que é um complica-
dor (KUBLER-ROSS, 2011):

O fato de concentrarmos em equipamentos e em pressdo san-
guinea ndo serd uma tentativa desesperada de rejeitar a morte
iminente, tdo apavorante e incdmoda, que nos faz concentrar
nossas atengdes nas maquinas, ja que elas estdo menos proxima
de nés do que o rosto amargurado de outro ser humano a nos
lembrar, uma vez mais, nossa falta de onipoténcia, nossos limi-
tagoes, nossas falhas e, por wltimo mas ndo menos importante,
nossa propria mortalidade? (KUBLER-ROSS, 2011, p. 13)

Ainda em relagdo ao cuidar desse bebé sem prognostico,
os colaboradores descreveram os aspectos imbricados a essa ex-
periéncia: tensdo, se colocar no lugar dos pais, sentimento pelo
bebé, presenca do bebé, dentre a multiplicidade de significados
existentes:

entdo assim, todos os dias em que a gente ia atender, ia fazer os
atendimentos para que ele ficasse um pouco melhor, é tinha aquela
tensdo, se ia passar pro outro dia, se ndo ia, porque assim, ele era
muito instdvel (Ana).
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[...] entdo eu fico penalizada, nao me atrapalha no trabalho, nio
me impede de trabalhar, mas eu eu tenho, eu fico penalizada pela
mde, pelo bebé né e...(Samile).

Jd [contato com bebé sem progndstico]. Geralmente, a gente jd
comega a se preocupar mais com o bebé, quando eles comecam a
usar alguns tipo de medicagoes |...] (Victéria).

mas pra mim, o que tem ficado muito claro é que enquanto o bebé
td ld, vocé tem que dar sua atengio, seu cuidado, seu toque, a sua
esperanga né [...] (Clara).

Identifica-se nessas falas que os colaboradores manifesta-
ram a existéncia de um vinculo com neonato, o qual é determi-
nante para a existéncia desse bebé e sua qualidade de vida. Faz-se
necessario que haja um investimento afetivo da equipe com esse
recém-nascido, o que dara significado a esse sujeito no mundo,
proporcionando o atendimento as necessidades do bebé, o que
proporcionara também uma satisfagio ao profissional, iniciando,
nessa perspectiva, uma relagao entre eles (MARTINS, 2000).

Quando se consegue ultrapassar a negagdo, possibilita-se
aprender no compartilhamento da experiéncia desse bebé e de sua
familia, entrando em contato os modos de enfretamento e adap-
tagdes do humano, acontecendo um crescimento pessoal e profis-
sional, a partir da abertura para a expressio do outro (KUBLER-
-ROSS, 2011).

Um estudo realizado com enfermeiros de uma UTIN no
processo de morrer do bebé aponta o envolvimento do profissio-
nal nos cuidados ao bebé, retratando os sentimentos vivenciados
nesse cuidar como perda, tristeza, angustia, impoténcia, frieza,
dentre outros e a necessidade da equipe vivenciar as emogdes, en-
carando seus limites (AGUIAR et al., 2006).

O envolvimento é intrinseco ao cuidado, o qual é retratado
como estando presente desde o nascer até morrer, ndo visando a
cura, mas o alivio e ajuda (AGUIAR et al., 2006). Tal assisténcia é
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caracterizada pelo vinculo construido entre o profissional de sau-
de e 0 bebé, o qual necessita dos cuidados advindos da fun¢do ma-
terna (BOWLBY, 1989), que sera realizado também pela a equipe
dentro da UTIN (SILVA; SILVA; SILVA, 2019).

Percebe-se nos relatos das entrevistas que ha aspectos vol-
tados para o contato de forma mais técnica como também para
o contato relacional com este bebé. O cuidado é constituido de
multiplas facetas na drea da saude, desde a operacionalizacio da
assisténcia ao encontro com a subjetividade do outro, sendo ne-
cessario, valorizarmos o cuidado enquanto atitude ética na pre-
senca do outro (AYRES, 2004). Quando o profissional se permite
experienciar o bebé, abre-se a individualidade deste, as necessida-
des como um todo, incluindo as afetivas, como exemplo, o olhar
para o bebé, o toque, a conversa, para além do aspecto bioldgico.

Emergindo outro tema, os colaboradores expressaram
como sao seus olhares para esse bebé, significando estes em sua
experiéncia vivida nos cuidados. Relatam que a crianga sente o
cuidado e a presenca da mae e refletem sobre o simbolo da crianca
para a familia:

acredito que, o bebé, apesar de ele ndo falar, ele sente, sente o cui-
dado, sabe que é a mde que td ali, conhece (Paloma).

porque assim eu acho que a pessoa, a crianga mesmo naquela
situagdo consegue, assim o calor da mae e tudo faz bem pra ela
(Ana).

mesmo que o individuo tenha meio quilo, porque ele é individuo, ele
é um ser, é um pequeno ser, mas é um ser e praquelas familias (Lais).

Ha quem diga que ndo, mas eu penso que ele sente né, quando é
permitido [pela familia] a ele ir (Clara).

O vinculo familia/bebé é estruturante para o ser humano
tornar-se sujeito no mundo. Todos nascem com aparatos para
buscar o outro para sobreviver, o que ¢ entendido como apego,
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fundamental para a construgdo de vinculos (BOWLBY, 1989), até
mesmo na condi¢do critica de um neonato na UTIN. Esse bebé
necessita da familia para manter sua qualidade de vida enquanto
existir, caso contrario, sua experiéncia mundana sera de abandono
(MARTINS, 2000).

o  Asfamilias dos bebés e a afetacdo dos profissionais

Sao movimentos que descrevem como os colaboradores
experienciaram os cuidados paliativos em sua atuagio profissio-
nal na neonatologia, abrangendo a familia dos bebés durante a
hospitalizagdo na situagdo de ter um bebé sem progndstico. Nesta
categoria, hd uma contextualiza¢io da vivéncia da familia na hos-
pitalizacao do bebé, da relagdo profissional-familia e do processo
de comunicar més noticias a familia.

Nos trechos abaixo, os colaboradores retrataram as vivén-
cias das familias como um momento de dor e de sofrimento, dis-
correndo sobre os sentimentos e compreensido delas acerca desse
processo, os modos de enfretamentos e a posi¢cdo da familia na
hospitalizacdo do bebé, o vinculo familia/bebé, dentre outras di-
mensdes existentes. Expressaram ainda o que acontecem com eles,
profissionais, estando com a familia nessa vivéncia:

jd a D. [outra mae de bebé] sim, essa mde ela sabia que a neném
dela poderia ir e ela também tinha, ela tinha, apesar de ela ter a
esperanga de que a neném pudesse viver um tempo a mais, ela
também sabia que quando ela viesse a falecer, era pra ser, por tudo
que ela passou [...] (Paloma).

[...] mas assim como aquele momento é um momento de muito
sofrimento, muitas delas, eu acho que se afastam por isso ou por
diversas outras situagoes, circunstdncias e, ela se envolver, assim,
tanto quanto ela se envolveu, ¢, mas talvez assim porque o bebé
dela passou muito tempo e tudo, ela realmente se se empoderou né,
da situagdo e tudo e é muito legal, a gente vé isso (Ana).
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[...] de ndo rejeicdo ao bebé, porque a gente lida com isso também,
bebés que exigem um cuidado mais especifico né e tudo, esse, ocor-
re, da da nao aceitacdo mesmo, nio era isso que eu esperava, que
queria que meu bebé saisse num outra condigdo de satide e tudo
né, embora a gente, ela, ds vezes, nio diga, comparada ds mdes, a
gente percebe a dificuldade, em alguma situagdes (Gabriela).

Os familiares do bebé, principalmente os pais, sofrem um pro-
cesso de desorganizagao com a chegada do bebé em seu nascimento,
que é a concretude de sua existéncia, a partir do encontro com esse
bebé que estd dependente de recursos tecnoldgicos para sobrevivén-
cia, com a possibilidade de morte iminente (SILVA et al., 2017).

E importante apontar que a ideia da finitude da vida tdo
proxima ao inicio dessa é ainda mais mobilizador socialmente,
pois ¢ vista como contrario ao ciclo natural, concepgdo que per-
passa a implantag¢do de cuidados paliativos na neonatologia. Con-
sidera-se que o olhar de cada sujeito para a condigdo critica do
bebé esta relacionado aos seus valores, & sua espiritualidade e aos
seus recursos psicologicos (CATLIN; CARTER, 2002).

Para a familia, surge um recém-nascido que é diferente do
que foi idealizado durante a gestagao, aquele que seria um bebé sau-
davel com quem iria para casa, sem complicagdes, tornando-se um
momento doloroso para todos, inclusive para a equipe de saude ao
deparar-se com este sofrimento da familia, considerando a inten-
sa mobilizagdo quando se cuida de um bebé (SILVA et al., 2017).
Apresenta-se como necessario um processo de adaptagdo, podendo
surgir mecanismos de defesa como depressao, negagao e aceitagio,
os quais sdo envolvidos, com sentimentos de culpa, raiva e tristeza.

Nesse momento emerge a possibilidade de iniciar um pro-
cesso de luto deste bebé desejado, no qual a equipe de satde serd
alicerce para essa elaboragio através do vinculo profissional/fami-
lia, facilitando um encontro com investimento afetivo entre mie e
bebé, o que diminui a angustia dos pais - e da equipe também, pois
estard ativa propiciando conforto aos familiares (BRASIL, 2017).
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Compreende-se que o relato é da experiéncia dos profissionais,
apenas a propria familia pode trazer como foi realmente esta vivéncia
a partir da expressio dos mesmos (MERLEAU-PONTY, 2006). E pos-
sivel aos profissionais acessar as emogdes da familia, quando facilitam
um canal de comunicagio fluente com esses (BARBOSA et al., 2008).

Em outros movimentos percebidos nas falas dos colabo-
radores, foram delineados como os profissionais experienciam a
relacdo com a familia, como sdo afetados e como percebem que
deve ser essa relagdo. Foi descrito como acontece o contato com a
familia ou mesmo a auséncia desse contato:

quando a gente, inclusive, como essa mde, a gente passa a criar um
vinculo e acompanhar e conhecer a histéria e lida com expectati-
vas, com sonhos, com tanta coisa (Gabriela).

Entao, eu gosto muito também de fazer amizade com os pais, com
as mdes ‘olha é assim que acontece é assim que a gente faz”, vai
ensinando (Paloma).

Nao. Com a familia, geralmente, a gente néo tem contato |[...] Ex-
ceto quando o pai ou a mde tdo do lado da incubadora e a gente
precisa do prontudrio e eles nos abordam como qualquer outro
profissional de saiide, querendo saber do bebé, ai dé uma olha-
dinha no prontudrio e vé no que pode ajudar, mas as orientagées
realmente, o médico e a enfermeira que sio os mais adequados a
dar orientagdo da terapéutica que a gente vé né... certo? (Victoria).

Entdo assim ndo dd pra, né, dizer, na minha visdo, que é sé boa,
porque chega a ser muito rotativo e umas, vocé percebe o vinculo e
outras, ndo um vinculo tio fortalecido. Nés temos duas profissio-
nais com vinculo bem fortalecido né, de chorar junto, de tudo isso.
Outros se protegem né. (Clara).

Aponta-se que na relagdo dos profissionais de saude com
a familia emergem aspectos significativos de como os envolvidos
estdo vivenciando a crise da existéncia de um neonato com risco
iminente de morte, o que esta intrinsecamente relacionado aos
vinculos que foram estabelecidos entre todos.
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Os profissionais sdo o primeiro contato da familia ao aden-
trar na UTIN. E a possibilidade inicial que aparece para a forma-
¢30 de um vinculo. O modo como esse encontro acontece consti-
tui-se como base para a vivéncia dos pais no processo de hospi-
talizacdo do filho. Tal afirma¢do mostra a importancia de haver
um acolhimento deles por parte dos profissionais. E a equipe que
apresenta o recém-nascido para os entes queridos, e a partir de en-
tdo, torna-se facilitadora do vinculo bebé/familia, como também
constroi uma relagdo com ambos (BRASIL, 2017).

Entende-se que essa relagdo da equipe com a familia é emba-
sada nas condi¢des emocionais e enfrentamento do profissional em
lidar com o sofrimento dessa com a proximidade do morrer. Quando
esse ¢ insuportavel, acontece um distanciamento para com os fami-
liares, seja como hostilidade ou nio envolvimento (KOVACS, 2010).

Nessa perspectiva, compreende-se que é fundamental o
profissional de saide conhecer-se, o qual deve manifestar enten-
dimento sobre seus sentimentos na relagdo com a diade familia/
bebé, a fim de estabelecer um vinculo com essa, visto que a pro-
posta da filosofia dos cuidados paliativos é o cuidado centrado na
familia (KENNER; PRESS; RYAN, 2015).

Na literatura, hd poucos estudos sobre o conhecimento
acerca deste profissional de satide que vivencia os cuidados palia-
tivos, a maioria é direcionada a atuagdo da equipe com a familia
(BRAGA, 2013).

Instiga-se a apontar a dificuldade percebida dos colaborado-
res em se colocarem durante as entrevistas, expressarem sua percep-
a0, seus sentimentos e emogdes, estando sempre inclinados a falar
sobre a atuacio e procedimentos. Percepcao nossa advinda do en-
tendimento de que hd uma diferenca em falar sobre aspectos de for-
ma tedrica, sem implicar-se no que esta sendo dito e expressar sua
experiéncia, o que acontece consigo em sua totalidade, movimento
anterior ao pensamento reflexivo (MERLEAU-PONTY, 2006).
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Como intervengdes em sua atuagao profissional, realizadas
com a familia em suas experiéncias em trabalhar em uma UTIN,
foram descritas as orientagdes a familia, a inclusio das familias no
cuidado, a promogéo do contato da familia com o bebé, as ativida-
des ludicas e o suporte a familia:

a maioria, a gente conversa com elas e diz “conversa com seu bebé,
fala pra ele que vocé td aqui porque ele jd conhece a sua voz, por-
que vocé ndo conversava com ele na barriga? Entdo ele jd” ai a
gente vai conversando assim e elas vio entendendo e vio se apro-
fundando mais no cuidado (Paloma).

tava sempre presente em em, até ajudava a gente nos cuidados,
a gente fazia questdo de atender quando ela estivesse [...] porque
ela ajudava no atendimento, assim pra bebé com certeza devia ser
assim um alento né? (Ana).

porque logo no comego quando tava, quando tava assim mais gra-
ve ndo, mas assim quando dava pra ela trocar a fraldinha dela
né, segurar a dieta, eu tentava incluir ela nos cuidados né, bota a
nenenzinha dela, ela jd ficava com a nenenzinha dela nos bragos,
mesmo tando entubada né, entio a gente tenta fazer esse, ndo sé
eu, mas a equipe toda da UTI, tenta fazer é esse vinculo, estreitar
esse vinculo da mae com o bebezinho, mesmo sendo um bebezinho
que ndo era vidgvel (Samile).

Pois é, ela era uma pessoa dificil entdo era dificil também ajudd-la,
a gente s6 conseguia ajudar aquilo que ela deixava, ela s6 abria
pra gente, aquilo que ela queria abrir né, ela sé falava, entdo ela
ndo era um pessoa que explanava muito o que tava sentindo, ela sé
tava assim com um humor diferente “o que foi que aconteceu?” ai
ela dizia que tava chateada que o neném tinha piorado, mas nao
era aquela pessoa que gostava de falar, a gente trazia atividade pra
ela fazer, ela fazia todas as atividades, todas, ela ia atrds de mim
em todos os lugares pra fazer as atividades [...] (Jasmim).

[...] no que cabe a gente, o tempo que ela fica aqui, a gente tenta
dd o apoio necessdrio enquanto equipe multiprofissional mesmo
né, ndo sé o servigo social, mas todo mundo conjunto, dando uma
seguranca maior né, trabalhando as questoes que sio necessdrias
pra que essa familia [...] (Gabriela).
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Compreende-se que as intervengdes realizadas pelos pro-
fissionais possibilitaram perspectivas para essas familias amplia-
rem o vinculo familia/bebé, propiciando espago para elaboragdo
da vivéncia com recursos de enfretamento da situa¢do, dentre a
amplitude apresentada nas falas.

A facilitagdo da convivéncia com este bebé, inserindo os
pais no cuidado, o contato com o bebé, preservando a relacdo
pais-filhos, ¢ minimizador de sofrimento e traz beneficios para o
bebé, para a familia e para a equipe, que inclusive compartilha a
responsabilidade dos cuidados (KENNER; PRESS; RYAN, 2015).
Resguardar a relagdo pais-filhos diz respeito a oferecer aos pais o
direito de exercer seus papéis tradicionais de pais como cuidado-
res, protetores, decisores e fornecedores de amor e ternura fisica
(MEYER, 2013).

Entretanto, admite-se que no contexto da possibilidade
de morte iminente, a formacdo desse vinculo é atravessada pelo
medo da finitude da vida. H4 uma ideia que assombra a familia de
que quanto mais houver envolvimento, maior serd a dor. Porém,
afirma-se que esse afastamento causado pelo medo é complicador
para o processo de luto dos entes familiares (MARTINS, 2000).
Ao contrério, o apego seguro em um vinculo bem estabelecido
proporcionara aos pais o conhecimento do filho e o atendimento
da necessidade de ambos, fatores que séo facilitadores para o pro-
cesso de luto (BOWLBY, 1989).

Neste processo com a familia, os colaboradores expressa-
ram como experienciam e vivenciam a comunicagao de mas noti-
cias as familias, constituindo um tema emergente. Nos trechos foi
relatado que a comunicagéo € experenciada como fundamental na
relagdo com a familia, sobressaindo a forma como ela acontece e é
sentida pelos profissionais.
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[...] porque a comunicagio é muito importante né, em todo esse
processo [...] Algumas bem pesadas assim na forma de falar, outras
com mais cuidados né, mas ja acompanhei sim, né, falando da
gravidade, ndo o nome, ds vezes, o nome paliativos eu escuto, acho
que nunca escutei, mas assim, de falar da gravidade, de prognds-
tico jé (Clara).

[...] e eu gosto de dizer assim “ainda td vivo, td aqui” né, que tenha
a melhor forma que vocé pode td ainda com ele e tal, no toque, na
fala, cantando, se vocé cantava pra ele na barriga, entéo os cui-
dados com o bebé em situagio como essa e a familia [...] (Clara).

acho que a gente tem que ter uma relacdo muito transparente com
as familias também porque, vamos ser prdtica, se vocé ndo confiar
em mim e ndo acreditar no que eu falo, como é que vocé vai acre-
ditar que eu t6 lhe dizendo seu filho ndo tem solugdo (pausa) né
assim ¢ a noticia mais dura que se pode dizer para uma mde |[...]
vocé precisa ter uma relagdo muito proxima com essas familias
mesmo (Lais).

De certa forma era bom assim eu escutar, saber que ela tava se
preparando, entendeu? Eu achava que assim, que ela tava se pre-
parando, a gente nunca td preparada, eu acho, mas assim, ela ti-
nha uma consciéncia né, entdo assim, é é¢ bom pra gente saber que
talvez o sofrimento ndo seja tio tdo grande, porque ela realmente
tinha consciéncia (Ana).

Percebe-se que os profissionais descreveram possibilidades
de realizar uma melhor comunicagdo de noticias ruins a partir
do entendimento deles. O processo de comunicagido entre equi-
pe e familia é fundamental para melhor adaptacdo da familia e
da equipe, evitando conflitos entre os lados (GAZZOLA; LEITE;
GONGCALVES, 2020).

E necessario e, desejado pelos pais, que a conversa com a
equipe seja clara, existindo um entendimento por parte destes a
partir de uma proximidade, didlogo sincero e suporte aos familia-
res (BRASIL, 2017).

Naio sdo incentivadas atitudes de poupar informacdes, ha-
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vendo uma critica & comunica¢do paternalista que diz respeito a
postura da equipe em determinar o que é melhor para informar
aos familiares. Como também, uma quantidade alta de profissio-
nais, comum nos rodizios de plantées, provendo informagdes que
divergem entre si, sendo colocada a importincia de um respon-
savel na equipe para os cuidados e comunica¢do com a familia.
Compreende-se a necessidade de perceber as preferéncias das fa-
milias neste processo, o que sera de acordo com as condi¢des em
suportar a complexidade e a ambiguidade intrinseca ao momento
(MEYER et al., 2013).

E importante pensar-se no preparo e formagio dos profis-
sionais da area da satde para tal misséo, incluindo suas condi¢des
de trabalho. Percebe-se que os profissionais de satde sdo afetados
pela familia que emerge na sua experiéncia vivida em UTIN com
um bebé sem possibilidade de cura. Nessa relacio, sentimentos
variados sdo emergidos, os quais podem ser facilitadores ou com-
plicadores para o estabelecimento de vinculos entre os envolvidos
(KOVACS, 2010).

Aponta-se que mesmo sem haver a implantagdo dos cuida-
dos paliativos na institui¢do, surgiu um olhar diferenciado para a
familia do bebé com risco iminente de morte, o que mostra uma
inclinagdo da equipe de saude para tais cuidados, principalmente,
ao tratar-se da comunica¢do de mas-noticias. Porém, existe um
distanciamento da proposta de assisténcia centrada na familia
(SILVA; SILVA; SILVA, 2019), mesmo havendo praticas de atendi-
mento as mées, os familiares ainda sdo assistidos de forma perifé-
rica, pois é priorizada uma atengio a doenca do neonato.

Dessa forma, afirma-se que é necessdria uma discussao so-
bre a abrangéncia dos cuidados paliativos na neonatologia com o
objetivo de promover uma assisténcia centrada no bebé e na fami-
lia diante da finitude da vida. Tal proposta é embasada na premissa
dos profissionais de saude possuirem capacitagdo e autocuidado
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para lidarem com seus sentimentos e o com os da familia. Portan-
to, urgem mais estudos que possibilitem essa reflexdo no contexto
de um UTIN para promover-se melhor bem-estar aos bebés e seus
familiares.

Consideragdes Finais

Compreende-se que foi possivel acessarmos a experiéncia
vivida dos profissionais de saude de uma UTIN de um hospital-
-maternidade referéncia em Fortaleza, a partir da lente fenomeno-
légica critica, que permitiu a emergéncia dos significados atribui-
dos pelos profissionais, buscando nos desprender do julgamento
tedrico anterior, abrindo-nos aos fendmenos que surgiram.

Percebe-se a importincia de escutar os profissionais de
saude e intencionar aproximar-se da perspectiva deles acerca dos
cuidados paliativos, nos possibilitando a compreensdo de como
sdo afetados pelos bebés e pela familia nesse contexto. No reco-
nhecimento do bebé como pertencente a uma familia que sofre
pela condigdo clinica do filho, os profissionais discorreram sobre
o relacionamento com esses e sobre comunicagdo com familia ine-
rente a esse processo, apontando como satisfatorio para a equipe,
ajuda-la, reconhecendo também as dores sentidas por ela.

Foi identificada a importancia dos vinculos equipe/bebé,
familia/bebé e familia/equipe por parte dos profissionais de satde.
Esses relataram sobre como percebiam os bebés sem prognostico
através da sua relagdo com esses e a relagdo dos pais com os filhos
na UTIN, apresentando intervengdes que favorecessem a cons-
trugdo de lagos méae/bebé, bem como o estabelecimento de uma
relagdo da equipe com a familia. Compreende-se que esses vincu-
los sdo base de todo o processo de experiéncia dos envolvidos na
hospitalizagdo do bebé sem possibilidades de cura, condi¢ao clini-
ca que delineia o carater peculiar na constitui¢ao dessas relagdes.
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Aponta-se que ha um entrelagamento entre o apego e o luto,
no qual a equipe de saude aparece como facilitadora do processo
de vinculagao da familia com os integrantes dessa e com o bebé,
e como promotora da elaboragao dos sentimentos dos familiares
diante da finitude da vida. Entretanto, notamos que os cuidados
ainda nao sao centrados na familia, como também nio hd um
preparo na formagao dos profissionais de saude para lidar com os
familiares neste momento de dor, o que pode ocasionar um dis-
tanciamento desses.

Por fim, percebemos como sio propicios maiores aprofun-
damentos, sendo sugeridos estudos em relagao aos cuidados pa-
liativos na neonatologia, visto a necessidade dessa assisténcia aos
bebés, as familias e a equipe, principalmente no que diz respeito a
experiéncia dos profissionais de uma UTIN neste processo.
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3.2 A MORTE NA INFANCIA: COMPREENSOES
SOBRE A MORTE E O MORRER NO AMBIENTE
HOSPITALAR™"

Vanilla Oliveira Alencar

Isabel Regiane Cardoso Nascimento
Fernanda Gomes Lopes

Maria Juliana Vieira Lima

— Entédo qual ¢ a razdo para tudo isso? - insistiu a Folha - Por
que viemos pra c4, se no fim teriamos de cair e morrer?

Daniel respondeu no seu jeito calmo de sempre:

— Pelo sol e pela lua. Pelos tempos felizes que passamos juntos.
Pela sombra, pelos velhinhos, pelas criangas. Pelas cores do
outono, pelas estagdes. Nao é razio suficiente?

(Léo Buscaglia, 1999)

Introdugao

Este capitulo se propde a promover uma discusséo e levan-
tar questionamentos sobre os enlaces entre a vida e a morte, no
contexto da pediatria. Buscaremos discorrer teoricamente alguns
aspectos importantes sobre 0 modo como as criangas podem com-
preender o processo de morte/morrer, durante processo de hospi-
talizagao.

Na cultura ocidental, a palavra ‘morte’ desencadeia sensa-
¢oes e sentimentos de angustia, medo e ansiedade pela possibili-
dade do homem se defrontar com sua propria finitude ou com a

10 Capitulo adaptado do Projeto de Pesquisa intitulado Compreensdo da morte e morrer sob o
olhar de criangas em contexto de hospitaliza¢do (2019), apresentado ao programa de Residén-
cia Multiprofissional da Escola de Saude Publica/ESP-CE, com énfase em Pediatria, sob autoria
de Vanilla Oliveira Alencar e orientagio da Prof. Me. Isabel Regiane Cardoso Nascimento, com
coautoria de Fernanda Gomes Lopes e Maria Juliana Vieira Lima, egressas da residéncia que
estudam a tematica do luto infantil
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perda daqueles com quem tem vinculagdo. Dessa forma, busca-
mos ndo pronunciar seu nome em uma tentativa de retardar ou
evitar sua chegada. Contudo, essa fuga torna-se inviavel a longo
prazo, a medida que a morte se faz presente em todo ciclo do de-
senvolvimento humano, desde o nascimento. A vista disso, abrir
espagos para o didlogo sobre o morrer faz-se relevante, tanto para
os adultos quanto para o publico infantil, como uma tentativa de
quebrar esse tabu construido de maneira sdcio-historica.

A perda da satde e a possibilidade da morte emergem so-
cialmente associadas a velhice e distanciadas da infancia, que é
percebida como uma fase do desenvolvimento humano em que a
vitalidade estd em seu dpice. Assim, a morte nesse periodo amplia
o tabu em torno do morrer (KOVACS, 2008), contribuindo para a
negacdo de aproximar essa tematica das criangas.

Socialmente percebemos que os adultos acreditam ser me-
lhor evitar esse assunto com as criangas, disfarcando ou ocultando
a realidade, em uma tentativa de afastamento da dor e do sofri-
mento. Quando se deparam com experiéncias de morte, as crian-
¢as, muitas vezes, sdo negadas a dialogar sobre o assunto, parti-
cipar dos rituais de despedidas ou expressar seus sentimentos a
respeito da perda, vivenciando o processo de luto - seja antecipa-
torio de sua morte ou luto pela perda de entes queridos - sozinhas
e sem explicagdes adequadas.

No entanto, essa tentativa de afastamento pode acarretar
complicagdes emocionais aos infantes, pois estes sdo capazes de
perceber e compreender a realidade, e receber informagoes con-
troversas de seus vinculos de confian¢a pode desencadear sensa-
¢oes de confusdo, angustia, desamparo e soliddo. Essa negagdo de
contato com a realidade pode perturbar a vivéncia do luto — que
¢ uma reagao natural a perda -, trazendo consequéncias impor-
tantes ao seu desenvolvimento e elaboracao (BROMBERG, 2000;
KOVACS, 2002; TORRES, 1999).
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Para isso, precisamos saber que a estrutura¢do da nogio da
morte na infancia se da a partir do entendimento de algumas ca-
racteristicas basicas como irreversibilidade, universalidade e nao
funcionalidade, que passarao a ser compreendidas no decorrer da
maturagdo da crianga e seus aspectos cognitivos. Contudo, vale
destacar que essa reagdo nao depende apenas da etapa de desen-
volvimento, mas também de outros aspectos, como as experién-
cias individuais que envolvem o contato com a iminéncia da mor-
te (BASSOLS; ZAVASHI; PALMA, 2013).

Quando a crianga vivencia o contexto de hospitaliza¢io, se
depara com intimeras perdas, como sua saude, funcionalidade,
autonomia conquista, rotina escolar e convivéncia familiar, mas
também com a possibilidade de rompimento de seu préprio ciclo
vital. A convivéncia com outros pacientes que podem morrer e
sua iminéncia da morte tornam evidente a necessidade de inser-
¢do dessa tematica nos didlogos com familiares e equipe de satde,
tanto para a promogao de informagoes essenciais quanto para aco-
lhimento de questdes emocionais emergentes.

Destarte, aponta-se para importancia da abertura de es-
pagos de inser¢do da crianga em torno do morrer, possibilitando
espagos de significagao adaptativa em torno do tema. Assim, va-
lida-se o apoio e a autorizagdo para que as criangas possam falar
abertamente sobre as possibilidades de perdas (de si mesmas ou
de seus entes queridos) com os adultos, ja que, ao estimular que
elas expressarem os sentimentos sobre suas experiéncias com a
morte, contribui-se para a prevenc¢ao de traumas ou de situagdo
disfuncionais e com intenso sofrimento psiquico (PAIVA, 2011).

Diante desse cendrio, realizaremos uma discussiao tedrica
sobre 0 modo como as criancas, em contexto de hospitalizagio,
compreendem o processo de morte e morrer, bem como o lugar
que ocupam diante dessa temdtica, abrindo caminhos para a dis-
seminagdo de espagos dialdgicos em prol da expressao dos senti-
mentos emergentes e recebimento de acolhimento adequado.
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Assim, esse capitulo pretende levantar reflexdes quanto a re-
levancia da participagao dos familiares e profissionais da saude na
constru¢do da compreenséo das criangas no que se refere ao final de
vida como fendmeno natural do ciclo vital, possibilitando o acolhi-
mento e auxilio no enfrentamento da morte e na elaboragio do luto.

Uma visao historico-cultural sobre a morte e o morrer

A consciéncia da finitude é o que humaniza os individuos e
os diferencia as outras espécies de animais. A morte ocorre quando
o homem abre os olhos e passa a enxergar a mortalidade, deparan-
do-se com sua finitude. Assim, compreende-se que o morrer da
sentido ao viver (TORRES, 2012), pois é a partir do contato com
a fragilidade da vida que podemos transformar nosso posiciona-
mento no mundo, tornando a existéncia mais repleta de sentido.

Ao contrério do que se pensa, tomar consciéncia da pos-
sibilidade de morte ndo deixa o homem inerte & vida. O dar-se
conta da prépria finitude coloca o sujeito frente a temporalidade e
a possibilidade de vivenciar o mundo de forma auténtica. Ao pro-
por reflexdes sobre a morte e inclui-la no enlace da vida, abrem-se
caminhos para a busca de uma existéncia mais realizada.

Mesmo diante do crescimento e desenvolvimento pessoal
que a consciéncia da mortalidade nos possibilita, na contempora-
neidade ocidental, o homem busca formas de contrapor e superar
a morte, combatendo-a como uma grande inimiga a quem tenta
vencer. Contudo, essa visdo atual do morrer foi construida ao lon-
go dos séculos. E necessdrio compreender que as expressdes da
morte na vida do homem estao imersas em contexto cultural, re-
presentadas através do cendrio sdcio-histdrico que se encontram
esses sujeitos. Assim sendo, ressalta-se que a historicidade do ho-
mem transpassa o que se entende por morte e morrer em cada
época (ARIES, 2012, ELIAS, 2001; KOVACS, 2008).
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No periodo medieval, o morrer é representado através da
‘morte domada. O homem sabe o momento de chegada da sua
morte por meio dos signos naturais ou por convicgdes internas.
O morrer faz parte da vida e vive-se em fun¢io desse conheci-
mento. Mantinha-se uma atitude familiar diante da morte, ela era
esperada no leito, em casa, junto a familia, criangas e vizinhos,
onde o moribundo era um sujeito participativo do seu processo de
morrer (ARIES, 2012).

A morte repentina era o major temor do homem nessa épo-
ca, considerada desonrosa, ndo havendo espago para morrer re-
pentinamente em uma sociedade familiarizada com a morte. Ape-
sar da proximidade com o morrer, mantinham o distanciamento
dos mortos, sendo os rituais realizados com o objetivo de manter
a separagao entre vivos e mortos e, assim, evitar a contaminagao
fisica devido a decomposicio do corpo (KOVACS, 2008).

Posteriormente, AriEs (2012) descreve a ‘morte de si, na
qual o homem passa a se preocupar com o que viria apds a morte,
com o temor ao julgamento final da alma e sua ida para o inferno
ou o paraiso. Grande parte das mortes ocorriam no leito, no quar-
to do moribundo, devido a guerra ou doengas. Aquele que estd
morrendo tornavam-se testemunha da prépria morte, ja que nada
poderia ser feito para combaté-la, a ndo ser assistir o embate das
figuras sobrenaturais que permeavam o fim da vida.

No século XIX, se fala a respeito da ‘morte do outro’ (ARIES,
2012). A morte romantica passa a ser desejada, vista como bela.
Ha aqui a possibilidade de se juntar ao ser amado que partiu, re-
presentando a esperanga de reencontro com os entes queridos que
se foram. Dessa maneira, ocorre a redugdo do medo da morte,
registrada nas artes através dos olhos calmos, relacionada a ideia
de repouso. Nesse caminho abrem as portas para o surgimento
do Espiritismo e a comunicagio entre vivos e mortos (KOVACS,
2012).
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No desenrolar do século XX comega a ocorrer uma altera-
¢ao do lugar da morte, a chamada ‘morte invertida. Morrer ja nao é
mais permitido. A partir dai, esconde-se do moribundo a sua mor-
te, sendo destituido do direito de participar do fim da prépria vida.
O morrer se torna uma vivéncia solitaria e desamparada, e a morte
é retirada dos olhos da sociedade e escondida nos hospitais. Passa
a ser institucionalizada e medicalizada, sendo responsabilidade do
médico e da familia, sem que o sujeito tome conhecimento da pro-
ximidade do seu fim (ARIES, 2012; KOVACS, 2012; MEDEIROS;
LUSTOSA, 2011; VON HOHENDORFF; MELO, 2009). Trata-se,
portanto, de um “fendmeno absolutamente inaudito. A morte, tdo
presente no passado, de tdo familiar, vai se apagar e desaparecer.
Torna-se vergonhosa e objeto de interdigio” (ARIES, 1977, p. 53).

As tecnologias avangam e, com elas, o prolongamento do
morrer. No entanto, essa melhoria de equipamentos nio possibili-
ta uma morte mais digna. O moribundo é marginalizado, perden-
do seu valor, funcionalidade e papel social. Despersonaliza-se o
homem, que passa a ser visto como uma doenga ou um niimero de
leito. Para Kubler-Ross (2020), o morrer se tornou um ato solitario
e impessoal, sendo quase sempre o outro quem decide sobre a pes-
soa. O moribundo é tratado como alguém sem direito de opinar,
como alguém que espera ‘paciente-mente’ pela decisdo do outro
sobre como ira viver o encerramento do seu ciclo vital.

Assim, na contemporaneidade, a morte é deslocada do seu
lugar de fendmeno natural da vida, passando a ser um tema proi-
bido e ignorado. A sociedade que se dirige para o progresso e para
a produtividade nio possui espaco para se deparar com o corpo
real, finito. O ideal é que a morte acontega, sem que o sujeito saiba
que esta prestes a chegar, sem que seja permitido viver o morrer
(VON HOHENDORFF; MELO, 2009).

Nesse contexto sociocultural, a crianca é excluida e afastada.
E isso ocorre de duas formas: a primeira diz respeito a uma forte
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concepgio social de que crianga ndo morre e, por isso, no se deve
falar nesse assunto. A segunda baseia-se na ideia de que a crianga
ndo possui capacidade para compreender cognitiva e emocional-
mente a morte e o morrer. Com isso, comegam a surgir pequenas
omissoes ou histdrias fantasiosas sobre a morte, na tentativa de
mascarar a realidade da crianga, sobre a qual elas irdo questionar
em algum momento (SALVAGNI et al., 2013), seja com relagdo a
propria morte ou a morte de entes queridos.

No entanto, mesmo sem um discurso direto sobre o assun-
to, em algum momento, principalmente considerando a morte
como elemento constantemente presente no ambiente hospitalar,
o acontecimento da morte ird se tornar evidente para a crianga,
podendo evocar sentimentos de medo e pavor por ndo compreen-
der aquilo que ndo foi explicado e cuidado. Ela percebe que existe
algo de errado, pois pode perceber suas fungdes vitais esvaindo, as
modificagdes da dindmica familiar e os comportamentos estranhos
dos adultos, quando em sua presenga. A desconfianga com o adulto
comega a aparecer, bem como o sentimento de desamparo por nio
explicarem o que estd acontecendo (KUBLER-ROSS, 2020).

Discutir sobre o morrer desperta sentimentos relacionados
a proximidade do ser com a propria finitude e com a perda dos en-
tes queridos, trazendo & tona a constatagdo de que a morte chegara
para todos. Entdo, falar sobre a morte com criangas torna-se ainda
mais dificil, e, portanto, evita-se falar sobre o assunto, no intuito
de poupé-las da dor, na ilusdo de protegéo contra o inevitével (YA-
MAURA; VERONEZ, 2016).

Revisio de Literatura: o que se produz sobre a morte de
criangas?

No intento de embasar a problematica em questdo e dimen-
sionar as produgdes cientificas em torno do tema, foi realizada
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uma revisdo de literatura no portal de periddicos Coordenagio de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (Capes), de 2000 a
2020. Foram utilizados os seguintes descritores na busca: “mor-
te”; “crianca e adolescente”; “hospital”. Essas palavras poderiam
estar em qualquer campo do registro, tais como titulo, resumo e
palavras-chaves. A busca se limitou as produgdes portugués, com
estudos finalizados e publicados em periddicos, teses, dissertagdes
e monografias.

Com o uso desses descritores, foram identificadas 421 pu-
blicacdes. No entanto, foram excluidas produgdes acerca da visdo
de criangas nao internadas sobre a morte, estudos epidemiolégi-
cos sobre mortalidade infantil, trabalhos acerca de critérios mé-
dicos para defini¢do de doengas e os que versavam sobre a morte
de criancas em outras instituicdes que ndo fossem a instituigdo
hospitalar por nao estarem em consonédncia com a pergunta de
partida desta revisao sistematica. Ademais, foram excluidas as pu-
blicagdes duplicadas.

A partir dos critérios de exclusdo, foram selecionadas e ana-
lisadas 66 producdes acerca da morte de criangas e adolescentes
nas institui¢des hospitalares de satde por estarem de acordo com
os critérios desta busca.

Os dados objetivos dos artigos foram extraidos de acordo
com um instrumento de catalogagdo contendo as seguintes infor-
magdes: ano de publicagio, local de publicacio, tipo de publica-
¢ao, método utilizado, sujeitos estudados, local onde foi realizada
a coleta. Ja os dados referentes & temdtica e discussdo presente nos
artigos foram trabalhados mediante leitura dos resumos e dos tex-
tos integrais, destacando seus principais componentes.

No tocante ao ano de publicacio, as producdes analisadas
ocorreram do ano de 2000 a 2020, ndo havendo publicagdes no ano
de 2008. O ano de 2013 foi 0 ano com maior numero de produgdes
- 10 - e os anos de 2003 e 2004 com a menor produgio, apenas
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uma. Os tipos de produgio que apareceram na revisao foram: arti-
gos cientificos, dissertagao, monografia, editorial e cartilha.

O namero de artigos cientificos teve maior frequéncia: 56
das 66 publicagdes encontradas, seguidos de seis dissertagoes,
duas monografias, um editorial e uma cartilha. Nao foram encon-
tradas teses e outros tipos de publicagdes. Os 56 artigos cientificos
foram distribuidos em 31 revistas, destas 18 tiveram apenas um
artigo publicado sobre o tema, seis tiveram dois artigos, quatro
publicaram trés artigos referente & tematica, uma teve quatro pro-
dugdes e uma destacou-se com oito artigos que se referiam & mor-
te de criangas e adolescentes em institui¢oes hospitalares.

Em relagdo & metodologia utilizada nos estudos, 39 foram
pesquisas de cardter qualitativo, 12 artigos de revisdo sistematica,
sete pesquisas quantitativas, seis estudos tedricos e conceituais e
duas pesquisas com métodos quantitativos e qualitativos. Os es-
tudos ocorreram em unidades hospitalares que se dedicavam no
cuidado as criangas e aos adolescentes. Quanto as regides do pais,
19 pesquisas foram realizadas no Sudeste, 10 no Sul, cinco no Nor-
deste, uma na Regido Norte e duas trouxeram pesquisas de Por-
tugal. Estas foram identificadas na busca por estarem escritas em
lingua portuguesa.

Os sujeitos participantes da pesquisa foram prioritariamen-
te os profissionais de saude, porém 20 estudos preocuparam-se
especificadamente com os enfermeiros, um com a equipe médica
e um com o servigo de psicologia. 10 publica¢des, porém, nio fi-
zeram distingdo entre as categorias e estudaram a equipe de saude
como um todo. Nove estudos focaram a familia e quatro dedica-
ram-se aos proprios pacientes.

Da selegao, foram elaboradas categorias de acordo com a dis-
cussao central das obras: 31 tratavam da relagdo entre o profissional
de saide e a morte de criangas e adolescentes, sendo que 19 deles
ressaltaram o despreparo da equipe em lidar com essa questio, sete
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enfocaram o sofrimento que vivenciam no contato com a morte dos
pacientes e cinco destacaram que a morte no publico infanto-juvenil
intensifica as dificuldades e sofrimento por parte da equipe de satde.

Das 66 produgoes analisadas, 11 trouxeram questdoes em
torno dos cuidados paliativos pediatricos, no qual o objetivo do
cuidado é o controle da dor e a qualidade de vida, trazendo dig-
nidade de morte as criancas e adolescentes sem possibilidade de
cura e com doenga progressiva em estado avangado. As publica-
¢Oes desta categoria apontaram os principios dos cuidados paliati-
vos e destacaram as dificuldades para os profissionais da saide em
atuar com criangas e adolescentes em finitude.

Ademais, 16 enfocaram na atuagio profissional em torno do
tema tomando a equipe de satide como suporte para a familia e o
paciente no processo de morte e morrer, além de trazer diretrizes
e norteadores que auxiliam no processo de cuidar desse publico.
Por fim, nove trouxeram a experiéncia diante do adoecimento e
da morte para a familia e para os pacientes. A categorizagdo dos
artigos, portanto, estd explicitada no quadro a seguir (Quadro 1).

Quadro 1. Categorizagdo dos artigos.

Nu d .
Categoria umero ce Subcategorias
produgdes
Relagio profissional de satide e a morte 31 Falta de preparo
de criangas e adolescentes 19
Sofrimento dos profissionais
7
Morte de criangas e adolescentes
como intensificadora do sofrimento
5
Cuidados Paliativos Pediatricos 11
Atuagio Profissional diante da morte de 16
criangas e adolescentes
Experiéncia diante do Adoecimento e 8
da Morte
Total 66
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De acordo com os achados, indica-se a escassez na pro-
dugao em torno do tema, tendo em vista que no intervalo de 20
anos apenas 66 publicagdes diziam respeito & temdtica em questao.
Percebe-se, no entanto, o destaque em torno da relagdo do profis-
sional de saude diante da morte de criangas e adolescentes, demar-
cando que, embora haja notéavel dificuldade em torno do tema,
hd um aumento da preocupagdo no que se refere ao modo como
esses profissionais lidam com essa questdo e podem, de certa for-
ma, transformar suas praticas em beneficio do paciente e atuar de
forma a preservar a saide mental dos trabalhadores. Ressalta-se
ainda que, na revisdo, apenas quatro produgdes versaram sobre a
percepgao da propria crianga em torno da morte; sendo esse tema
trabalhado no transcorrer deste capitulo.

Apresentou-se algumas lacunas no processo de produgiao
sobre o tema, porém vislumbram-se potencialidades para aumen-
tar as publicaces dado que tratam de assunto importante, que
deve fazer parte dos estudos, discussdes, pesquisas e atuagdo dos
profissionais de saude. A partir disto, as discussoes encontradas
nas produgdes analisadas serdo postas para que se possa com-
preender o que e como a tematica da morte de criangas em insti-
tui¢des hospitalares de satide esta sendo trabalhada no intento de
fomentar o debate e possibilitar o aprofundamento da discussao.

A morte de criangas e adolescentes é algo dificil de entender
e aceitar para a familia e para a sociedade, mas também, muito es-
pecialmente, para a equipe de sadde. Esta além de ter que encarar a
finitude, que por si s6 é temida e o tema é velado e pouco debatido,
quando a morte ocorre em criangas tal fato caracteriza-se como uma
ruptura, visto que estas sdo consideradas como o simbolo da vitali-
dade, da energia, do futuro e do progresso (COSTA; LIMA, 2005).

A morte nessa faixa etdria é interpretada nos trabalhos en-
contrados na revisao como: interrup¢ao do ciclo biolégico consi-
derado natural (SOUSA et al., 2009), impossibilidade de inser¢ao
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produtiva da crianga no futuro (SANTOS; MOREIRA, 2014) e de
contribuir com a sociedade (RODRIGUES; ZAGO, 2012). Além
disso, a morte de criangas é considerada como algo inesperado
e tragico (ROCKEMBACH; CASARIN; SIQUEIRA, 2010); como
uma quebra no narcisismo adulto (MELO; SILVA, 2012); e incom-
pativel com a visdo de alegria, vida e futuro depositada nas crian-
¢as (KUSTER; BISOGNO, 2010).

De acordo com Elias (2001, p. 77), “é terrivel quando pessoas
morrem jovens, antes que tenham sido capazes de dar um sentido
as suas vidas e de experimentar suas alegrias” Haddad (2006, p.
34) enseja a discussdo e considera que a morte de uma crianga
“desestrutura tudo o que foi planejado, esperado e desejado para
ela” Alertamos, de acordo com o levantado na revisdo, que essas
visdes fazem referéncia a uma concepgio bastante adultocéntrica
do desenvolvimento humano, considerando a fase adulta como o
apice e o objetivo final da vida humana, desconsiderando a dimen-
sdo biografica existente desde o inicio da vida. Ressalta-se que a
perspectiva da crianga e sua dimensdo biogréfica deve ser consi-
derada e valorizada no trabalho dos profissionais que lidam com
esse publico, dotando a pratica de interveng¢des contextualizadas e
em acordo as demandas infantis. Deste modo, a seguir traremos a
discussdo da morte para a perspectiva da propria crianga no inten-
to de discorrer como estas compreendem o processo de morrer.

Pensando a hospitalizacio e morte na infincia

A percepgio da morte existe em todos os periodos da vida,
seja em maior ou menor grau. Desde o nascimento, a crianca ja vi-
vencia pequenas experiéncias de perda, como o rompimento com
o ttero, a separa¢do da mae, a morte de um animal ou a perda de
entes queridos. Estas impressoes iniciais ficam marcadas e apon-
tam para a representacao da morte enquanto inexisténcia, perda,
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auséncia e a consequente vivéncia de desamparo.

Para compreender o que a morte significa nesse periodo do
desenvolvimento, uma das questdes relevantes é o nivel de matu-
ragdo cognitiva da crianga. Para isso, é essencial que acessemos o
entendimento do infante a respeito de trés elementos fundamen-
tais: (1) irreversibilidade: a morte ndo pode ser desfeita, o corpo
fisico ndo vive mais ap6s morrer, é impossibilitado de voltar ao es-
tado anterior; (2) ndo funcionalidade: todas as fungoes do corpo
cessam com a morte; (3) universalidade: tudo o que é vivo morre,
a morte faz parte da condi¢io natural da vida, da existéncia huma-
na, ela chega para todos (TORRES, 2012).

A aquisi¢ao do conceito de morte baseada nos estagios de
aprendizagem de Jean Piaget (1990) demonstra que em cada etapa
do desenvolvimento a crian¢a compreende a morte de um modo
singular. O autor apresenta quatro estagios de desenvolvimento
cognitivo: sensério motor, pré-operacional, operacional concreto
e operacional formal.

No primeiro estagio, o sensorio motor engloba criangas de
0 a 2 anos, antes do periodo de aquisi¢ao da linguagem, no qual
a no¢ao de morte ainda ndo existe, sendo esta compreendida en-
quanto auséncia e falta do outro. J4 no periodo pré-operacional,
as criancas de 3 a 5 anos, assimilam a morte como um fendmeno
transitorio e reversivel, onde nao hd a distingdo entre seres anima-
dos e inanimados, atribuindo vida a morte, construgdo estrutu-
rada a partir do pensamento magico. No operacional, as criangas
de 6 a 9 anos ja compreendem a dualidade entre vida e morte, a
morte como um processo irreversivel e permanente. Por fim, des-
creve-se o periodo das operagdes formais, em que as criangas de
10 anos até a adolescéncia, conseguem compreender o conceito de
morte de forma abstrata, em sua integralidade, assimilando os trés
elementos cognitivos fundamentais (PIAGET, 1990; PAIVA, 2011;
MELLO E BASEGGIO, 2013).
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Outros autores também abordam a tematica da compreen-
sdo do processo de morte e morrer em estagios distintos na infan-
cia. Nagy (1959) aponta que a crianga conceitua e lida com a mor-
te de diversas formas, em diferentes idades, sendo estas divididas
em trés etapas, onde a construgdo do conceito de morte aparece de
forma singular em cada estagio.

No primeiro estagio, a autora se refere as criancas até 5 anos,
no qual a concep¢io de morte nido é definitiva, sendo esta com-
preendida enquanto a separagdo ou o sono, sendo negada pela
crianga, aceitando a morte como tempordria e gradual. Ou seja, o
morrer é um estagio em que se estd menos vivo, nao reconhecen-
do sua reversibilidade e nem a cessagao total da vida. Ja o segundo
estagio, encontram-se criangas com idades entre 5 e 9 anos, aqui
surge a personificagao da morte como “alguém” que aparece para
levar o outro, ja passa a ser compreendida em sua irreversibilida-
de, como algo que acontece com todos, inclusive consigo mesma,
porém ainda pode ser evitada (NAGY, 1959).

E apenas no terceiro estagio, a partir dos 9 aos 10 anos, que
Nagy (1959) aponta o reconhecimento da crianga sobre a morte
como o fim das atividades do corpo e como um fato inevitével,
apreendendo os trés elementos fundamentais. A concepg¢io da
morte se torna mais realista, como também a relagdo que a crianga
desenvolve com o mundo caminha neste sentido. Ou seja, a com-
preensio que a crianga estabelece a respeito da morte e do morrer
reflete a forma como ela vivencia a si e a0 mundo de modo geral.

Assim, a estruturagdo do conceito de morte na infancia ca-
racteriza-se enquanto um dos principios construtivos mais impor-
tantes da vida, gerando impactos considerdveis na formagdo da
personalidade e desenvolvimento cognitivo da crianga. Conforme
a crianca vai se estruturando cognitivamente ela se torna capaz de
assimilar o conceito de morte em sua totalidade, compreenden-
do seus componentes bésicos de universalidade, irreversibilidade
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e ndo funcionalidade, assim evidenciando um processo natural
que acontecera com todos os seres vivos. Contudo, a apreensao
do conceito de morte na infincia ndo esta apenas relacionada ao
desenvolvimento cognitivo, mas deve se ater também a fatores psi-
colégicos individuais, experiéncias vividas pela crianga e aspectos
da vida social e intelectual (TORRES, 2012).

Salvagni et al. (2013) afirmam que o modo como a crian-
¢a experienciou situagdes de perdas no desenrolar do seu desen-
volvimento corrobora para a maneira como ela ira construir sua
compreensdo acerca do processo de morte e morrer, bem como os
processos de luto que ird vivenciar. Por isso, ressaltamos as pecu-
liaridades experienciadas por esses sujeitos no ambiente hospita-
lar, onde as perdas se tornam mais evidentes.

Chiattone (1996) destaca as diferencas entre a concepgao de
morte em criangas tipicas e as criancas hospitalizadas acometidas
por doengas. Criangas que vivenciam processos de adoecimento e
internamento, muitas vezes, evidenciam uma percepgao precoce a
respeito da morte, em decorréncia do fato de lidarem com a doen-
¢a, internagdes e o tratamento, bem como uma possivel evolugao
para a morte.

Nesse espago, a crianga se insere em uma rotina na qual ndo
esta habituada, convivendo e sendo cuidada por pessoas com as
quais ndo possui confianga, afastada de seus vinculos sociais e fa-
miliares e de sua rotina escolar. E despersonalizada, sendo subme-
tida a regras institucionais e realizando constantes procedimentos
invasivos e dolorosos (CHIATTONE, 2003), sem voz para negar
ou contrariar as adaptagdes exigidas.

Além disso, o ambiente hospitalar traz a tona a possibili-
dade de morte iminente. Dessa maneira, “a crianca doente pos-
sui uma concepgdo precoce da morte pelas proprias vivéncias
impostas pela doenga e pela reacdo do ambiente que lhe aponta
a gravidade do contexto” (CHIATTONE, 1996, p. 101). A vista
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disso, a proximidade de sua chegada permite a crianga estar mais
sensibilizada e apta a captar e observar os sinais e mudangas que
ocorrem em seu corpo, estado fisico e a seu redor, contrariando o
tabu imposto pela familia e equipe de satide ao negar ou esconder
o assunto, mantendo uma cultura de conspiragdo do siléncio em
torno do assunto (MEDEIROS; LUSTOSA, 2011).

Acredita-se que quando as criangas se percebem desinfor-
madas sobre o que se passa com sua saude e no seu corpo, podem
criar fantasias diante de um ambiente diferente, além de nio se
perceberem amparadas para significar os sentimentos que emer-
gem nesse cenario (ROSSA, 2018). Quando o adulto nega a falar
sobre a morte com a crianga e esclarecer o ocorrido, pode interfe-
rir no momento inicial de elabora¢io do luto infantil. Explica¢des
magicas sobre a morte, tais como dizer que ird para o céu ou se
transformard em uma estrela, pode causar confusdées no modo
como a crianga ird compreender e vivenciar esse processo (SEN-
GIK; RAMOS, 2013).

Sabemos que para o adulto iniciar o didlogo sobre essas te-
maticas ¢é dificil, 8 medida que falar sobre a morte coloca o sujeito
face a face com sua finitude, potencializando fragilidades, medos
e conflitos. No entanto, destacamos a essencialidade em promover
espacos de escuta e acolhimento para que se possam naturalizar as
discussdes sobre esse tema de modo confortavel.

Uma boa comunicagio, que propicia um espago de escuta e
acolhimento, auxilia as criangas a se sentirem seguras e menos te-
merosas diante do processo de adoecimento e internagéo, além de
facilitar a compreensao quanto ao seu diagndstico e tratamento,
também abre espaco para que ela mantenha uma postura ativa e
participativa nesse contexto. Rossa (2018, p. 56) ainda salienta que
“deve-se considerar que a verdade e a esperanga ndo se excluem
mutuamente, assim como a verdade pode e deve ser dita de ma-
neira progressiva e toleravel”.
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O melhor modo de falar sobre a morte com as criangas é
através de uma comunicagdo aberta e acolhedora, respondendo
seus questionamentos sobre o tema e enfatizando a sua concepgao
enquanto fendmeno natural, levando em consideragao seu nivel
de desenvolvimento cognitivo e sua histéria de vida. Através da
educagdo para a morte é possivel propiciar e promover espagos de
discussao, onde a crianga possa se sentir segura para falar aber-
tamente sobre suas ideias e sentimentos, sem que lhe seja negada
seu direito de ser ouvida e validada em todas as suas manifesta-
¢des (TORRES, 2012; PAIVA, 2011). Assim, a comunica¢do com
a crianga deve ser realizada de forma clara e franca, através de
informagdes honestas. Deve respeitar sua a capacidade de com-
preensdo a respeito do tema da morte, adequando a linguagem
de acordo com sua idade e seus aspectos cognitivos e emocionais
(SALVAGINT et al., 2013; YAMATURA; VERONEZ, 2016).

O brincar é recurso de expressdo da crianca e pode ser uti-
lizado como mediador de uma conversa, assim como a literatura
infantil que também se caracteriza enquanto uma fonte de recursos
para a promogao de didlogos sobre a morte. O lidico ¢ alinguagem
do mundo infantil, onde a crianga expressa os sentimentos e emo-
¢Oes vivenciados no seu cotidiano, tornando-se um facilitador no
seu processo de compreensio sobre a morte e o morrer. Na brinca-
deira do faz de conta, através de agdes e palavras, ela projeta suas
questdes pessoais para o brinquedo e depois é capaz de falar sobre
suas emogdes. E também através do brincar que o adulto capta as
nuances do mundo vivido da crianca e 0 modo como ela simboliza
e significa as relagdes que estabelece com o outro. Nessa interagdo
entre o seu mundo vivido e o brinquedo ou através da interagdo
com o outro, ela vai compreendendo o significado da morte e assi-
milando os sentimentos que emergem (SALVAGINI et al., 2013).

Por fim, compreendemos que as criangas hospitalizadas sao
afetadas em sua totalidade, com interferéncias em seu desenvolvi-
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mento emocional e cognitivo (LIMA, 2007; CHIATTONE, 2003).
Vivenciam sentimentos complexos, exigindo a necessidade de
recursos e mecanismos de enfrentamentos internos para a elabo-
ragdo do que é experienciado por elas. Mas que também a partici-
pacio da rede de apoio familiar e a estruturacdo das relagdes entre
paciente-equipe-familia corroboram na adaptagao da crian¢a no
periodo de internamento, auxiliam a minimizar as consequéncias
e o sofrimento que a hospitalizagdo, doen¢a e possibilidade de
morte acarretam (DIAS; BAPTISTA; BAPTISTA, 2017).

Sabemos que confrontar a morte afeta o sujeito, individual
e socialmente, e, portanto, evidencia-se a importincia de discutir
sobre o processo de morte e morrer, desde a infincia. O morrer
é inerente ao viver, faz parte da condi¢do de vida do homem, e
¢ um processo natural que concretiza a finalizagdo do ciclo vital,
constituindo-se enquanto um dado estruturante da nossa existén-
cia (PAIVA, 2011). E, portanto, a elaboracao do conceito de morte
torna-se essencial no desenvolvimento cognitivo e afetivo de adul-
tos e criancas (TORRES, 1993).

Consideragdes finais

A morte faz parte do ciclo da vida de todos os sujeitos, nas
diversas fases do seu desenvolvimento, desde o nascimento até a
velhice. Muitos acreditam que esse é um tema restrito ao universo
do adulto, mas ndo é, ou, pelo menos, ndo deveria ser. Morte e
vida se entrelagam, e essa compreensdo pode vir da observagido
dos ciclos da vida, seja de uma planta que morre para germinar
e renascer, ou um animal que se vai enquanto outros iniciam um
novo ciclo de vida.

Durante a infincia a concepgao da morte ocorre de forma
multifatorial, levando-se em considera¢ao diversos aspectos des-
de a maturagdo cognitiva e emocional do infante, até seu contexto
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familiar e sociocultural. O modo como as criangas irdo construir a
compreensao que possuem acerca dos processos de morte e morrer
acontecerdo de forma gradual e distinta, sendo imprescindivel a
ajuda do adulto para clarificar e acolher as duvidas e angustias que
emerjam diante das perdas e lutos decorrentes, ao longo da vida.

Quando se trata da crianca no contexto de adoecimento e
hospitaliza¢do, percebe-se que se depara com questdes sobre vida
e morte a todo instante, e ao se deparar com a iminéncia da morte
de forma precoce, pode vivenciar a relagdo entre viver-morrer em
seu proprio corpo ou através do outro que também se defronta
com o processo de adoecimento.

Possibilitar que criancas internadas participem do seu pro-
cesso de adoecimento de forma ativa e autdnoma, respeitando as
peculiaridades de cada idade e sua maturagao cognitiva e psico-
légica, também faz parte do papel da familia e dos profissionais
de saude, através do estabelecimento de um dialogo entre a triade
crianga-familia-equipe.

A medida que se d4 oportunidade para falar sobre a morte
em seus distintos contextos, abre-se espacgo para a elaboracio dos
sentimentos que dela emerjam, além de possibilitar a ampliagao
de novas formas de viver o momento de perdas. A elaboragéo e
significagdo da vivéncia se d4 através da linguagem verbal ou atra-
vés do brincar (com brinquedos, proje¢des ou fantasias), em que
a crianga ird externar para o adulto o que se passa em seu mundo
vivido e como ela compreende o que ocorre na interse¢do entre a
vida e a morte.

Destarte, torna-se evidente que a morte é um fendme-
no vital e, como tal, defronta a realidade de todos, inclusive das
criancas. Portanto, enfatizamos a necessidade de construirmos
uma educag¢do para a morte desde a tenra idade, com a criacdo
de espagos de didlogo e acolhimento. Viabilizar a educagao para a
morte é se contrapor a um movimento calcado no neoliberalismo
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de valorizagdo do corpo-maquina e produtivo, onde o ciclo natu-
ral de nascimento-desenvolvimento-morte é escondido das vistas
da humanidade e enterrada no hospital. Ir de encontro a0 homem
maquina é valorizar o que humaniza o sujeito e o diferencia das
outras espécies animais: a consciéncia da morte.

Assim, espera-se que o adulto converse com as criangas so-
bre esse tema de forma natural e clara, respeitando as duvidas e
valorizando todos os sentimentos que emergem, inclusive o medo
e a tristeza. Desenvolver e propiciar relagoes empdticas em que as
pessoas possam experienciar um movimento de aceitagdo incon-
dicional pelas suas angustias e anseios, possibilita a criagdo de es-
pagos para que se possa conversar sobre temas considerados tabu,
como a morte, principalmente com o publico infantil, tdo excluido
dessa tematica.

Discutir sobre morte é falar sobre ciclos que se encerram
nao apenas para os que morrem, mas também para os sobreviven-
tes. E abrir-se a possibilidade de novas formas de viver.

Permitir que as criangas a participarem desse movimento é
confiar no seu potencial criativo, é reconhecer seus sentimentos e
angustias. Assim, compartilhar o que emerge no trilhar da vida,
para que entdo ela possa encontrar segurangca e acalento diante das
dores que transpassam o viver.

Por fim, destaca-se vida e morte como uma constante. Vida
e morte como inicio e fim. Vida como possibilidade de viver até
durante o morrer. Vida e morte para falar, sobretudo, sobre amor,
o amor pelos que foram, o amor entre os que ficam, pelas raizes
construidas nos caminhos dos que permanecem no encontro en-
tre viver e morrer.
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3.3 “CRIANCA VOCE NUNCA QUER QUE VA,
NUNCA QUER QUE MORRA”: A PERCEPCAO
DA MORTE DE CRIANCAS E SUAS IMPLICA-
COES PARA O CUIDADO EM SAUDE"

Maria Juliana Vieira Lima

Hd um menino, hd um moleque
Orando sempre no meu coragio
Toda vez que o adulto balanga
Ele vem pra me dar a mao
(Milton Nascimento)

A morte como tabu

A morte é considerada para além de um evento biologico e
refere-se a aspectos da dimensao religiosa, social, filosofica, psi-
quica, antropoldgica, econdmica, espiritual e pedagdgica (SAN-
TOS, 2009). Devido a isso, falar de morte nao é algo simples e
dificilmente encontra-se consenso em relagdo ao que ela signifi-
ca e representa em nossa sociedade. O tema da morte é afastado
de nossas discussoes cotidianas, sendo interdito e, portanto, tabu
na sociedade atual. Como debatido no capitulo anterior, basean-
do principalmente na obra de Aries (1977), considera-se que as
transformagdes no trato com a tematica sao fruto de um longo e
continuo processo socio-histérico que indica o lugar do homem
atual diante das questdes da morte e do morrer.

E, pois, como resultado de transformagdes socio-histori-
cas que a morte é considerada como o maior tabu da sociedade
atual (FLORIANTI, 2009; NOVAES; TRINDADE, 2007). O tabu da

11 Este capitulo refere-se a um recorte do trabalho de conclusio de residéncia para obtengdo do
titulo de especialista em Pediatria da autora. A fala em destaque que déd nome ao capitulo é de
uma residente entrevistada na pesquisa e sintetiza a tratativa deste capitulo.
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morte representa uma fuga sempre falha em relagdo ao inexoravel,
impossibilitando o contato com os sentimentos gerados pelo tema
e impedindo que as relagdes de cuidado com os pacientes que es-
tdo morrendo sejam realizadas de forma efetiva e empatica (NO-
VAES; TRINDADE, 2007). Isso repercute, decerto, no trato com
criangas e adolescentes em finitude. Fendmeno este que traz uma
série de nuances e especificidades que merecem ser debatidas.

Especificidades da morte de criangas

Inicialmente, ha necessidade de fazer um resgate historico
para compreender o lugar que a crianga ocupa na sociedade atual
e como isso se deu. Até por volta do século XII nio havia a ideia
de infincia e essa fase da vida nao era dotada de importincia ou
de exacerbada preocupagdo. Deste modo, o que compreendemos
hoje como infancia tinha duragdo apenas enquanto o filhote hu-
mano ndo conseguia sobreviver sozinho e necessitava de alguém
para prover seus cuidados bésicos. Quando a crian¢a dava os pri-
meiros sinais de independéncia fisica ela era misturada com os
adultos e partilhava das obriga¢des e habitos da vida adulta, sendo
conhecido como um adulto em miniatura (ARIES, 1981).

No tocante & morte desse publico, os indices de mortalidade
eram bastante elevados devido as pestes e as condi¢des precérias
de higiene e satde; além disso o sentimento de apego era inexis-
tente e ndo havia o desolamento ou enlutamento pela perda de
criangas. Nesse sentido, “as pessoas ndo podiam se apegar muito
a algo que era considerado uma perda eventual” (ARIES, 1981, p.
22) e havia a ideia de que logo aquela crianga seria substituida por
outra, devido aos, também altos, indices de natalidade.

A partir do século XVII, no entanto, surgiu um movimento
cada vez maior de valorizagdo da vida da crianga. Isso ocorreu a
partir do final daquele século quando a escola assumiu os proces-
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sos de aprendizagem que até entdo eram de responsabilidade da
comunidade (ARIES, 1981). Assim, a crianca deixou de ser mis-
turada aos adultos e passou a ser ensinada em locais destinados a
elas, sem contato com a vida adulta do modo como ocorria antes,
com modelos de ensino e materiais diferenciados para esse publi-
co. Tal transformagéo foi fruto de um movimento de moralizagao
promovido pela Igreja a partir do reconhecimento da existéncia de
uma alma também nas criangas, instaurando uma nova sensibili-
dade e afetividade em torno desses seres.

Assim, os pais passaram a ser aliados do Estado e da Igreja
no cuidado com as criangas. A familia, para além da transmissdo
dos nomes e bens, passou a assumir a fun¢ao moral e espiritual de
formar corpos e almas (ARIES, 1981). A familia ndo tinha fun¢io
afetiva, mas com tais transformagdes tornou-se o lugar de uma
afei¢do necessdria, demandando uma modificagdo também nas
relagdes e na nogdo de intimidade. Assim, destaca-se que as trans-
formagoes nas relagdes familiares vieram atreladas & importante
mudanga na nogdo de intimidade, haja vista que a partir do século
XVIII a nogdo de individuo e a criagdo da necessidade de uma
intimidade triunfaram sobre a vida coletiva.

Em decorréncia disso, praticas de cuidado voltadas a saide
das criangas comegaram a ser realizadas, provocando uma que-
da na mortalidade e permitindo o nascimento de um sentimento
de infancia. “O cuidado dispensado as criancas passou a inspirar
sentimentos novos, uma afetividade” (ARIES, 1981, p. 194). Dis-
so decorre a inserc¢ao de diversos campos de saberes na vida da
crianga e da familia, denotando a preocupagdo com os problemas
fisicos, psiquicos, sexuais e morais da infincia e marcando o novo
lugar agora ocupado pela crianga. Essas inquietagdes com a saude
e higiene da crianga e da familia foram mote para o nascimento de
novo sentimento para com estas e para a instauragdo de um novo
regime de cuidados (OLIVA; KAUCHAKJE, 2009).
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Para Silva et al. (2006, p. 79), a “ideia de preservagao e valo-
rizacdo da infancia e da adolescéncia é algo recente na historia, em
especial no Brasil”, de modo que essa preocupagio fez surgir varias
profissdes interessadas em ampliar conhecimentos e contribuir
com o processo de valorizagdo e acolhimento desses seres. Assim,
pediatras, pedagogos, psicdlogos, dentre outros, sdo inseridos na
rotina e na formagao das criangas e de suas familias produzindo
saberes e praticas acerca dessa etapa do desenvolvimento. Isto
inaugurou um vasto campo de saberes sobre essa faixa etdria, além
de ter demarcado a necessidade de politicas publicas e leis que pro-
tegessem e garantissem os direitos das criangas e dos adolescentes.

E nesse contexto, em que o lugar da crianga ganha a co-
notagdo de apego e necessidade de cuidado integral, que a morte
nessa faixa etdria é perpassada por muitas nuances complexas e
sensiveis tendo em vista que a morte desse segmento destoa do
que socialmente é esperado para elas e vai de encontro ao processo
sdcio-historico relatado. Tal fato dificulta a existéncia de estudos
e debates acerca da morte de criangas e impacta de forma con-
sideravel no cuidado destinado a estas nas institui¢oes de sadde.
Desta forma, esse distanciamento acarreta caréncia na formacio e
no preparo dos profissionais para lidar com a morte nesse publico,
trazendo a necessidade de se pensar e se pesquisar a tematica.

A pratica dos residentes em Pediatria diante da morte de
criangas

e Questdoes Metodoldgicas:

Diante da fundamentagdo tedrica trazida acima e a partir
da demanda gerada na atuagdo de uma turma de residéncia do
programa de Residéncia Integrada em Satide da Escola de Saude
Publica do Ceara, foi realizada uma pesquisa de carater qualitativo
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com os profissionais de satide residentes de um hospital pediatrico
de referéncia no Estado do Cear4. Este escrito contard com um re-
corte da pesquisa, debrugando-se sobre os significados atribuidos
pelo profissional de satde residente acerca da morte de criangas.

A proposta deste problema para pesquisa surgiu a partir do
cotidiano do trabalho, no qual se percebeu uma dificuldade dos
profissionais residentes no trato com as situa¢des de piora clinica
ou finitude dos pacientes, afirmando que ndo se sentem prepara-
dos ou que ndo tém suporte emocional para lidar com a temdtica.

A Residéncia Integrada em Satde foi instruida em 2013 pela
Escola de Saude Publica do Ceara e contava com o componente
comunitario em diversos municipios do Ceara e apenas uma én-
fase do componente hospitalar. No ano de 2014 houve uma am-
pliagdo do programa, incluindo no componente hospitalar, dentre
outras, a énfase em Pediatria. Esta acontece no Hospital Infantil
Albert Sabin e os residentes atuam em equipes interdisciplinares,
rodiziando nos diversos setores do Hospital, a fim de se apropria-
rem de todas as especialidades relacionadas a Pediatria. A énfase
¢ composta por 18 residentes nas especialidades de Enfermagem,
Psicologia, Servigo Social, Nutri¢do, Odontologia, Fisioterapia,
Terapia Ocupacional e Farmdcia.

A pesquisa foi fundamentada na hermenéutica-fenomeno-
légica de Paul Ricoeur (2002). Tal método compreende que a in-
terpretacdo dos resultados da pesquisa requer um movimento de
retorno as coisas mesmas através da suspensdo dos pressupostos
e preconceitos do pesquisador que podem ferir e enviesar o feno-
meno (RICOEUR, 2002).

Os dados da pesquisa foram coletados mediante entrevis-
tas semiestruturadas que “consistem na combinagio de perguntas
fechadas e abertas, em que o entrevistador tem a possibilidade de
discorrer sobre o tema em questdo sem se prender & indagagao
formulada” (MINAYO, 2010, p. 261). Estas foram realizadas em
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local seguro e sigiloso, em data e hora acordadas entre pesquisa-
dor e sujeitos da pesquisa.

Participaram das entrevistas uma equipe de profissionais
residentes R1 e R2 da Residéncia Integrada em Saude com énfa-
se em Pediatria e profissionais residentes médicos, no total de 14
profissionais. Sendo estes, 2 enfermeiros, 2 psicélogos, 2 assisten-
tes sociais, 2 terapeutas ocupacionais, 2 nutricionistas, 1 médico, 1
dentista, 1 fisioterapeuta e 1 farmacéutico; com média de idade de
25 anos, e com média de 2 anos e 7 meses de formados.

O local de coleta foi o Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS). O
projeto foi aprovado no Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do hospital
sob o numero 45741215.9.0000.5042, garantindo o sigilo dos sujei-
tos, assim como seu livre consentimento em participar do estudo, de
acordo com a Resoluc¢do 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

¢ Unidades de Sentido:

A partir da andlise das entrevistas e da formulagao das uni-
dades de sentido foi possivel compreender a percepgdo do profis-
sional de satide residente diante da atua¢do na morte e no morrer.
As falas serdo trazidas a seguir para compreensio da realidade es-
tudada através da percepgdo dos sujeitos da pesquisa.

Estes trouxeram em seus discursos grande sofrimento de-
corrente da morte de criangas, apontando-a como uma interrup-
¢ao de um ciclo, algo penoso e sem justificativa ou explicagio:

Ainda mais que é com crianga e assim... Acho que é aquela jus-
tificativa que vocé sempre procura, ah jd estava velho, jé viveu
muito, jd conseguiu construir muita coisa na vida e, muitas vezes,
a crianga ndo tem nada disso. Quando uma crianga morre, ndo
tem. Morreu porqué? Nio tem essas justificativa que todo mundo
procura. E uma coisa mais penosa, é uma interrupgéo de um ciclo
que vocé ndo estd muito acostumada. (S1, dentista).
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Por exemplo aqui, uma crianga, vocé ndo pensa que uma crian-
¢a no auge da sua vida, podendo viver tanta coisa pela frente vai
morret, né. Entdo é muito complicado lidar com criangas tdo pe-
quenas jé perdendo a vida. (S2, assistente social).

Com adulto é ruim, mas de qualquer forma, muitas vezes eram
meio que preparados, eram senhores, entdo jd tem uma sensacdo
de era assim mesmo, chegou agora, era aquele momento, aqui é
pior por que crianga vocé nunca quer que vd, nunca quer que
morra, entdo vocé tem que lidar com a mde. (S3, médica).

Considerando a morte de criancas como uma inversao do
ciclo natural da vida:

Pra mim ver aquilo com uma crianga é muito mais dificil, por que
vocé ver a ordem natural das coisas, ver um idoso é natural um
de 80 anos, 90 anos, aquilo é natural, mas vocé ver uma crianga,
é bem mais dificil de lidar, isso mexe mais. (S4, fisioterapeuta).

E aqui, como é um hospital pedidtrico vocé fica com esse medo,
fica com essa inversdo de valores, as criangas, era pra gente ir em-
bora e as criangas ficando, a gente indo embora e elas crescente,
ficando adulto; e é como se fosse uma inversdo cronoldgica. (S5,
nutricionista).

E quando eu penso em uma crianga, eu fico muito mal, por que
sempre tem aquela questdo da gente pensar que tinha a vida toda
pela frente e a gente nunca espera que uma crianga vd falecer, pen-
so que ela tinha a vida toda pela frente, tinha muita coisa pra
fazer, ndo entender que é um ciclo e que a pessoa ndo tem que ficar
adulto. (S6, terapeuta ocupacional).

Tais achados corroboram com a literatura sobre o tema e
demarcam que a morte de uma crianca é tida pelos profissionais
como “uma inversdo cronoldgica que deixa lacunas nos planos e
nas expectativas para o futuro, provocando sentimentos de angus-
tia, tristeza, frustragdo e dor” (LIMA; ANDRADE, 2017, p. 970).

Os profissionais explicitaram o quanto a morte de criangas
mexe com eles e os mobilizam emocionalmente:
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Eles estdo vivos, sio seres vivos e isso pode acontecer a qualquer
momento, em qualquer estdgio da vida, mas é algo que mexe mui-
to com vocé. (S5, nutricionista).

Aqui no Sabin é mais um luto maior do que eu via fora daqui,
mas ao mesmo tempo é um tema muito... por que crianga morrer
eu acho que é mais doloroso de vocé comentar, mas quando houve
morte aqui, nos momentos que houve, as pessoas sofreram mais,
se envolveram mais com a familia e tal do que nos momentos que
eu tive fora daqui”. (S3, médica).

E relembraram momentos do falecimento de alguns pacien-
tes, relatando suas rea¢des diante da perda:

Quando eu soube que ele tinha morrido, eu fiquei super mal mes-
mo no dia. (S2, assistente social).

E engragado que depois que eu sai do hospital, eu desabei mesmo,
mas eu acho que jd é um processo meu mesmo, de td entrando em
contato com a morte, num processo de morte meu mesmo. (S7,
psicdloga).

Quando a gente mudou de cendrio que teve o falecimento de duas
pacientes nossas. Eu acho que a gente ndo tava tanto como pro-
fissional por que ndo teve a parte do apoio mesmo, parecia que
era um conhecido seu, parecia que a gente tava precisando mais
do apoio dos profissionais, ao invés de td dando apoio a familia”.
(S5, nutricionista).

Eu me lembro no falecimento dessa paciente, a gente foi visitar o
corpo e tudo mais, vocé pensa que é mentira, vocé ndo acredita, vocé
escuta o comentdrio das pessoas: ndo, ndo aconteceu isso, aquele
processo de vocé assimilar aquela informagdao. (S5, nutricionista).

Eu passei a semana toda sem conseguir dormir sozinha por que eu
tava no meu quarto e eu a via. Eu passei a semana toda dormindo

com minha mde. (S6, terapeuta ocupacional).

Eu fui pra casa chorando, eu cheguei em casa chorando. (S6, tera-
peuta ocupacional).

Na morte de uma paciente, eu fiquei abalado”. (S8, assistente social).
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Deste modo, os profissionais afirmam sofrer com as perdas
de seus pacientes, apresentando-se de maneira afetada e mobili-
zada a partir do contato com o outro. Tais relatos refor¢am a im-
portincia de o profissional estar atento as suas emogdes e senti-
mentos, permitindo que estes sejam experienciados e validados
para haver um desfecho psicologicamente saudavel para o luto
vivenciado.

As falas trouxeram ainda a dificuldade dos profissionais em
lidar com a morte de maneira geral:

E uma sensagdo ruim... acho que toda vida que acontece é bem
ruim, é um baque. (S1, dentista).

Entdo, eu estou me trabalhando para reconhecer a morte como
irmad da vida, assim, mas eu ndo consigo, é muito dificil, por que
eu acho que a morte traz isso: a perda. Querendo ou ndo querendo
a morte é uma perda e eu estou tentando ver esse outro...essa luz
mesmo que a gente também td ganhando alguma coisa, mas eu
ndo lido bem com a morte. (S7, psicologa).

E muito ruim, é muito ruim. (S3, médica).

Fica vocé com o sentimento ruim, entdo fica com uma carga emo-
cional muito grande, é...eu ndo sei assim lidar muito ndo. S3,
médica.

E reforgaram a percep¢io dos residentes de que o contato
com a morte na pratica em Pediatria é um fator complicador para
a atuagdo:

E a tristeza mesmo pela pessoa, pela familia e vocé acaba se en-
volvendo mesmo pelo contexto social da pessoa. E tudo que traz
a familia, as dificuldades encontradas pela aquela pessoa. A gente
acaba se envolvendo na histéria. (S9, farmacéutica).

Ai vem tudo aquilo, na hora que a gente entende o quanto é dificil

trabalhar em um hospital pedidtrico e como é dificil lidar com a
morte”. (S6, terapeuta ocupacional).
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Assim, a morte nessa faixa etdria traz afetacdes e angus-
tias para quem as vivencia e quem trabalha diretamente com ela,
desencadeando processos de luto mais dolorosos e o estabeleci-
mento de estratégias de defesa que distanciam os profissionais dos
usudrios do servico de saide (GARROS, 2003). E comum, como
apontado na literatura e nas falas dos sujeitos da pesquisa, haver,
na equipe de saude, sentimentos de frustracdo, tristeza, dor e an-
gustia, desapontamento, pena, cobranga, limitagdo profissional e
insucesso, fracasso, derrota, sentimentos de nido aceitagdo, impo-
téncia, perda, revolta e sofrimento (LIMA, 2019).

Os profissionais sentem-se despreparados e reconhecem que
possuem conhecimento limitado acerca da atuagdo diante da morte
(GARROS, 2003). Tal fato prejudica as intervengdes e pode intensi-
ficar o sofrimento dos envolvidos na perda: familia-paciente-equi-
pe. Demarca-se, assim, a necessidade de haver modos de preparo
para a atuagdo em Pediatria que contemple o manejo do processo
de morte e morrer, possibilitando um cuidado digno e efetivo aos
pacientes e seus familiares, além de acolher as vivéncias e percep-
¢Oes dos profissionais, dando-os suporte tedrico e emocional.

Indica-se, deste modo, a necessidade de investir na capaci-
tagdo dos profissionais para lidar com a morte de criangas, dimi-
nuindo seu sofrimento existencial diante da morte e promovendo
atitude mais positiva, capaz de produzir uma atuagio profissional
mais ética e humana (VIEIRA; SOUZA; SENA, 2006; SCUDE-
LER, 2011). Além disso, destaca-se a necessidade de criar grupos
de cuidado ao cuidador que permitam aos profissionais falar de
suas angustias e dificuldades em torno do tema possibilitando que
haja uma aceitagdo saudével da morte (SILVA, 2015).

Os profissionais, como forma de conseguirem se manter no
servico, tendem a desenvolver estratégias de enfrentamento para
lidar com esse sofrimento, quais sejam: investimento formativo,
lazer, pratica de exercicios fisicos, religido, atividades terapéuti-
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cas e psicoterapéuticas (ROCKEMBACH; CASARIN; SIQUEIRA,
2010). Essas estratégias sdo consideradas saudéveis, caso permi-
tam-lhe aliviar suas tensoes e angustias advindas do contato com
a morte de criangas.

Tendo como base as repercussdes psicologicas e emocionais
ocasionadas pelo trato com a morte, os profissionais de sadde,
entdo, devem entendé-la como algo que faz parte da ordem na-
tural da vida e possivel de ocorrer em todas as idades. Precisam,
tanto quanto possivel, superar o medo da propria finitude, sem,
no entanto, banalizar a morte e nem descuidar do paciente, com-
preendendo que os cuidados que sdo capazes de ministrar nesse
momento podem fazer a diferenga entre a morte sem dor ou o
padecimento angustiado e aflito.

Além do processo individual para superar o medo e trans-
cender a pulsdo pela ameaga da perda, os profissionais de saude e,
principalmente aqueles que lidam cotidianamente com a morte
de pacientes, precisam buscar formagao e capacitagdo continuadas
que os ajude a lidar com essa situagao. Também podem recorrer
a espacos voltados ao cuidado que lhes deem a possibilidade es-
tar diante de criangas e adolescentes que morrem, prestando-lhes
cuidado afetivo e eficaz na sua dimensao integral, bem como auxi-
liando seus familiares (SOUZA et al., 2013).

Mesmo diante das dificuldades vivenciadas e da percepgao
de nio serem ou estarem preparados para lidar com o tema, é im-
portante salientar que os residentes trouxeram que, nesse contex-
to, o cuidado com o outro é o componente mais crucial para a
atuagdo, mostrando disponibilidade e entrega ao outro de forma
humana e ética:

E uma coisa que vem ficando muito forte, meu interesse em cuidar
de pacientes em cuidados paliativos, que vocé sabe que vio morrer,
que vocé vai dar uma qualidade de vida pra ele, mas assim ndo sei,
ndo consegui ver ainda o que é, o que me move, mas acho que é o
cuidado, a vontade de cuidar. (S1, dentista).
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A gente tem que ter em mente que o paciente ndo é apenas a doen-
¢a ou aquele medicamento que ele precisa, e muitas vezes o que ele
precisa é de um apoio, de uma conversa, e que o farmacéutico pode
fazer isso e é isso que eu tento fazer, que foge um pouco da questio
da medicalizagio”. (S9, farmacéutica).

O que me fez conseguir atuar foi o contato humano mesmo, a sen-
sibilidade, o afeto, eu acho que foi isso”. (S7, psicologa).

E sempre muito dificil perder alguém, mas vocé sempre tenta, acho
que é o mais importante se colocar no lugar da pessoa, da familia,
o0 que é que essa familia td precisando ouvir, o que é que essa fa-
milia td querendo de mim, se eu tivesse no lugar dela o que é que
queria que fosse passado pra mim. (S9, fisioterapeuta).

Eu acho que ndo é questdo de...a nutrigdo em si fica em segundo
plano, vocé td ali ndo como nutricionista, mas como profissional
de saiide. Por que aquela mde néo quer saber, muitas vezes nem
50 nessa parte do falecimento, mas no proprio internamente, ela
ndo quer saber de orientagdo, vou dd orientagdo, mas ela ndo td
precisando daquilo, ela td precisando se aquilo, que vocé escute,
que vocé se importe com ela”. (S5, nutricionista).

Por mais que a gente saiba que biologicamente isso é normal, que
vai acontecer, eu tento ndo perder a sensibilidade”. (S8, assistente
social).

Como reforga Lima (2019, p. 287), quando o cuidado assu-
me o protagonismo na assisténcia, isso “exige uma postura dife-
renciada do profissional de saude, através das atitudes de amparo
e protecdo, visando ao acolhimento do sofrimento e a melhor qua-
lidade de vida do paciente e de sua familia” Ainda de acordo com a
mesma autora, nos relatos trazidos pelos residentes:

é possivel ndo falarmos mais de técnica profissional, mas da di-
mensio ética do cuidado, de investimento no outro e abertura a
seu sofrimento, responsabilizando-se pelo seu cuidado e estan-
do disposto ao acolhimento e ao afeto. Este modo de cuidado,
portanto, mostra-se primordial em situagdes de morte e morrer
(LIMA; ANDRADE, 2017, p. 972).
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Deste modo, ressalta-se o quanto é possivel realizar formas
de cuidado aos pacientes em processo de morte e morrer de modo
ético e implicado, ultrapassando dificuldades e permitindo cuidar
do outro de forma digna e integral. Encerra-se, entao, este capitulo
com mais um trecho da musica que o inicia: “ele fala de coisas
bonitas que eu acredito que nio deixardo de existir: amizade, pa-
lavra, respeito, caréter, bondade, alegria e amor [...] Toda vez que
a tristeza me alcanca, o menino me dd a miao” (NASCIMENTO,
s/a., s/p.). Que este menino seja como um guia para a atuagdo dos
profissionais da pediatria que se propdem cuidar de criancas e
adolescentes na morte e no morrer. Que este cuidado seja, entao,
realizado de maos dadas e com amizade, respeito, alegria e, sobre-
tudo, amor.
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3.4 “A MORTE CAMINHA AO MEU LADO™: A
EXPERIENCIA DE MEDICOS COM PACIENTES
ONCOLOGICOS"

Fernanda Gomes Lopes

Quando se trabalha com cancer, trabalha-se com a vida e a
morte, mesmo que seja curdvel. Vocé estd permanentemente em
contato com os seus limites, sejam cientificos, sejam emocionais.

(PAULO, 2004)

Introdugao

A visdo em torno da morte sofreu modificagdes ao longo
da histéria (ARIES, 2003; ELIAS, 2001). Em nossa sociedade, ela
é transformada em tabu, sendo entendida como interdita (ARIES,
2003) e escancarada (KOVACS, 2003a), pois a0 mesmo tempo em
que buscamos sua recusa para fugir da dor; na impossibilidade de
afastamento, estamos sujeitos a banaliza-la, tornando-a impessoal.

Diversos fatores contribuiram para essa construgio dessa
visdo, sendo o progressivo desenvolvimento tecnocientifico desta-
cado como um dos principais. Os avangos evidenciados no século
XX, permitiram um maior controle das doengas, viabilizando a
ampliacao da expectativa de vida da populagdo. A cura passou a
ser o objetivo principal da medicina, que distanciou seu olhar do
processo de cuidados. Assim, o prolongamento do tempo de vida
ndo significou melhora na assisténcia com o morrer (GALRICA
NETO, 2010).

12 Trabalho de Conclusdo da Residéncia, apresentado ao Programa de Pos Graduagdo na mo-
dalidade Residéncia Multiprofissional em Salide, com énfase em Cancerologia, da Escola de
Satide Publica do Ceard, sob orientagdo da Prof. Dr.Anna Karynne Melo. Titulo contém parte
de musica de Raul Seixas, 1984.
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A partir de entdo, pacientes em terminalidade tornaram-
-se simbolo de impoténcia, por destacarem limitagdes da pratica
médica, e a morte, crescentemente, negada como possibilidade,
dando lugar a luta incessante pela cura (MCCOUGHLAN, 2004).
Assim, a formagao dos profissionais de satide passa a ser orientada
pelo modelo biomédico, centrado na doenga e baseado na previsi-
bilidade, objetividade e controlabilidade (CANO, 2014), afastan-
do-os do contato com a morte e o processo de morrer.

Esse distanciamento da temdtica pode tornar-se problema-
tico na oncologia a medida que a atuagdo com esse perfil de pa-
cientes pressupde, necessariamente, uma proximidade constante
com a morte. Conforme evidenciado pelo Instituto Nacional de
Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA, 2019, p. 25) a inci-
déncia e mortalidade da doenca tem sido crescente, tornando-a
“o principal problema de saude publica no mundo [...] entre as
quatro principais causas de morte prematura (antes dos 70 anos
de idade) na maioria dos paises”.

Constata-se entdo que, mesmo diante do aumento do indi-
ce de cura para doengas oncologicas, o espago da dor e da morte
ainda é expressivo. E, portanto, requer prepara¢io, nao somen-
te técnica e tedrica, mas também emocional dos profissionais de
saude. Dessa maneira, a evitacdo de contato dos médicos com a
morte interfere ndo apenas no manejo da assisténcia aos pacientes
e familiares, mas também nas interven¢des multiprofissionais, que
se relacionam diretamente com a condi¢io clinica do paciente.

A partir do exposto, levantaram-se os seguintes questiona-
mentos: Como é para os médicos que atuam com pacientes on-
cologicos lidar com a morte em seu cotidiano? Que implicagoes
esse contato tem em sua pratica? Dessa maneira, objetiva-se com-
preender a experiéncia de médicos que atuam em um hospital on-
colégico diante da morte e do morrer de seus pacientes.
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Metodologia

Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa, com
carater descritivo, realizada a partir do método fenomenoldgico
critico, fundamentado na perspectiva de Merleau-Ponty (MOREI-
RA, 2004).

A fenomenologia critica busca a apreensdo da existéncia
através da descri¢do e compreensao do vivido a partir dos relatos
dos pesquisados, pois conforme demonstra Moreira (2004, p. 451)
“o sujeito-colaborador sabe desta experiéncia, ja que a vivenciou.
O pesquisador se propde, portanto, a apreender com quem ja vi-
veu ou vive a experiéncia”. Para o acesso a esta experiéncia torna-
-se necessaria a realizagdo da redugio fenomenoldgica. Trata-se
da suspensao dos a prioris (conceitos pré-definidos) para acesso
e compreensdo ao mundo vivido do sujeito. Relevante ressaltar,
contudo, a impossibilidade na completude desta redugio, e con-
sequente inviabilidade da neutralidade buscada nas ciéncias natu-
rais, devido ao nosso entrelagamento com o mundo (MERLEAU-
-PONTY, 2006; MOREIRA, 2004).

Em consonancia com o objetivo proposto, utilizou-se a en-
trevista semiestruturada como instrumento de coleta de dados,
com as seguintes perguntas disparadoras: I) O que é a morte pra
vocé?; IT) Como vocé lida com a morte em seu cotidiano de tra-
balho?; III) Como acontece, em seu cotidiano, esse contato com
a morte?; IV) Quais as dificuldades que vocé vivencia no contato
com a possibilidade de morte de seus pacientes?; V) O que seria
necessario para a pratica de um profissional que trabalhe com a
morte?; VI) Como a questdo da morte atravessou a sua formagao?

O estudo de campo foi realizado no Instituto Ceard do
Cancer (ICC), entre Setembro e Dezembro de 2016. As entrevis-
tas, com duragdo de 5 a 30 minutos, foram realizadas em lugar
reservado, na prdpria institui¢ao, conforme disponibilidade dos
envolvidos.
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A coleta de dados pressup6s a aprovagio do Comité de Eti-
ca em Pesquisa do ICC, parecer 1.652.534, em Julho de 2016, de
modo a garantir a protegdo dos direitos, seguranga e bem-estar de
todos os participantes. Foram seguidos os procedimentos éticos
de pesquisa, implicando riscos minimos, como a fragilidade do
profissional ao relatar sua experiéncia.

Os sujeitos participantes da pesquisa foram vinte médicos
do ICC. Considerando a abrangéncia da equipe, foram selecio-
nados para entrevista, de maneira aleatoria, dois profissionais de
cada servico/clinica, sendo estes: mastologia, abdomen, cabega e
pescogo, ginecologia, tecido dsseo conjuntivo, urologia, hemato-
logia, quimioterapia, radioterapia e cuidados paliativos. Foram
considerados como critérios de inclusdo no estudo: profissionais
que atuassem diretamente na assisténcia e que fossem contratados
pela instituigao.

Apds gravagdo e transcrigo, é realizada analise fenomeno-
légica. Antes de descrevé-la, ¢ interessante salientar “o ideal é que
o entrevistador seja também a pessoa que transcreve, o que possi-
bilita que o texto nativo contenha ndo apenas a fala verbal, como
também as varias falas nao verbais, tais como siléncios, tons de
voz, choros, intervalos, etc” (MOREIRA, 2004, p. 450).

A vista disso, sdo descritas trés etapas essenciais ao processo
(MOREIRA, 2004). Inicialmente, o pesquisador faz a divisdo do
texto nativo em movimentos (1), em que transcreve, de maneira
literal, as entrevistas; a partir de leituras sucessivas, busca-se rea-
lizar a andlise descritiva do significado emergente do movimento
(2), em que o pesquisador pondera os temas emergentes, 0s or-
ganizando em categorias e os descrevendo, conforme seus signifi-
cados; e por ultimo, “sair dos parénteses”(3) (MOREIRA, 2004, p.
454), como o instante em que as falas encontram-se com a teoria
estudada, buscando a compreenséo do significado vivido da expe-
riéncia dos sujeitos investigados.
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Assim, segue os resultados e discussdes, a partir da analise
das entrevistas realizadas.

Resultados e discussoes

Foram entrevistados 20 médicos atuantes em um hospital
oncolégico de referéncia do Ceard. Destes, 14 do sexo masculino e
6 do sexo feminino. A maioria com idade compreendida entre 30 a
50 anos, com tempo de formagdo médio de 10 anos, apresentando
em torno de duas residéncias como formacao base, nas diversas

especialidades supracitadas.

A partir da andlise fenomenoldgica, emergiram as seguintes
categorias e temas emergentes (tabela 1):

Tabela 1: Sistematizag¢io do material apreendido nas entrevistas.

Preparo
. Dificuldades  profis-
Experien- Lidando com a vivenciadas sional e
CATEGO-  Significando a ciando a
soAl s morte em sua no contato pessoal
RIAS morte vivéncia com . 21
vida cotidiana com amorte  no trato
o morrer
e 0 morrer com a
morte
Definindo a
. Fatores que
morte de maneira . ) - <
racional; Religio influenciam aab- Comunica¢io Formagao
TEMAS X > g Sentimentos  sor¢do da morte; de mas noti- Acadeé-
sidade e espiri- N . . .
EMER- . no contato  Vivéncia dos limi-  cias; O peso mica;
tualidade como o <
GENTES ) com amorte. tes profissionais;  daresponsa- Formagédo
orientadoras na . e
~ Estabelecimento bilidade. Pessoal.
compreensdo do .
de vinculos.

morrer.

A seguir serdo discutidas as categorias com os temas emergen-

tes correspondentes a partir do discurso dos entrevistados e da litera-
tura disponivel. E importante ressaltar que os sujeito-colaboradores
nao serdo identificados, sendo referenciados através dos nomes fic-
ticios, em homenagem a personagens do seriado Grey’s Anatomy,
a fim de manter o sigilo para o compromisso ético desta pesquisa.
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o  Significando a morte

Esta categoria foi delineada a partir do discurso dos par-
ticipantes que buscaram definir o conceito de morte, a partir de
diferentes olhares e perspectivas. As falas estiveram voltadas para
dois temas emergentes: definindo a morte de maneira racional e a
religiosidade como orientadora na compreensio do morrer.

o Definindo a morte de maneira racional:

Muitos dos médicos definiram a morte de maneira racio-
nal. Os discursos estiveram voltados para uma naturalizagdo do
processo de morrer, com a descri¢do do conceito com certo afas-
tamento, de maneira tedrica, técnica, direta e simplista.

Eu vejo como uma fase da vida, apenas isso. (Warren)

Acho que a morte pra mim ¢ o fim da vida. E quando acabam
todas as fungdes vitais do corpo humano. Simples como isso.
(Addison)

Nos termos médicos e técnicos é a auséncia dos sinais vitais. Pra
mim, a morte é o fim da vida. (Derek)

Contudo, apesar da aparente simplicidade ao descrever o
conceito, as reagdes a pergunta inicial ndo demonstraram comple-
ta naturalidade a temadtica. Muitos entrevistados, revelaram certa
dificuldade no contato com o assunto, demorando a responder,
dando risadas ou usando expressoes de espanto (como “vixe”).
Conforme demonstrado na fala a seguir:

Meio dificil hein...Bem simples né? (risos). Como é que eu pode-
ria... (pensando) po, o que é a morte? E um conceito realmente
dificil né? E... uma fase final da vida e um momento...de... de...
de... Como é que eu posso me expressar melhor? E... me ajuda af
(risos) como é que eu posso me expressar? (pensando) (risos) O
conceito morte é nada mais é que a fase final da vida. (Richard)
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Essa divergéncia entre aquilo que se acredita e se expressa pode
se sustentar na ideia de que apesar de haver uma suposta naturaliza-
¢ao sobre o morrer no discurso médico, nem sempre ¢ vivenciada da
mesma maneira no 4mbito emocional, permeado de afetagéo.

As concepgdes e praticas médicas ainda sao ancoradas no
modelo biomédico com foco na cura a partir de um olhar objetivo
para as doengas (CANO, 2014). Assim sendo, espera-se que sejam
produzidos conhecimentos uteis e racionais permeados por uma
neutralidade desprovida de sentimentos e valores subjetivos. As-
sim, a morte é discutida objetivamente em como “realizar proce-
dimentos corretos, técnicas assépticas, administrar medicamentos
adequados e o motivo pelo qual as terapéuticas fracassam diante
da morte. Poucos sdo os espagos que questionam os sentimentos
e as percepg¢oes destes profissionais diante da morte” (AZEREDO;
ROCHA; CARVALHO, 2011, p. 38).

Santos, Aoki e Oliveira-Cardoso (2013) revelam que a mor-
te ndo ¢ experienciada como um fendmeno natural, pois tem como
base o escamoteamento do sofrimento e das dificuldades, que sdo
ensinados a serem velados e silenciados, e continuam afirmando que:

Ao considerar que a atribuigdo de significados é um processo
ativo de construgdo mental da realidade, pode-se afirmar que os
significados influenciam os modos de agir e reagir as situagoes.
Assim, 0 modo como uma categoria profissional concebe a mor-
te e o cuidado no processo do morrer interfere na forma de se
instituir o tratamento e os tipos de cuidado. Isso acaba influen-
ciando, consequentemente, a maneira como as pessoas perce-
bem a doenga e o tratamento, e se aceitam ou nao a situagao ad-
versa (SANTOS; AOKI; OLIVEIRA-CARDOSO, 2013, p .2626).

A vista disso, pode-se inferir que essa construgio de signi-
ficados tem influéncia na pratica médica, que pode nao abarcar os
elementos necessérios ao cuidado com o morrer.
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o Religiosidade e espiritualidade como orientadoras
na compreensio do morrer:

A religiosidade apareceu também como orientadora na
compreensdo do morrer, ampliando a percepgao objetiva descrita
anteriormente:

Eu sou evangélico, entdo pra mim a morte nada mais é do que
uma passagem, a pessoa morre e vai ter uma passagem pro céu
ou pro inferno. (Shane)

A morte é o fim da vida terrena, sou catdlico e realmente acredito
numa vida apds a morte. Entdo a morte pra mim ndo é o encerrar
de tudo, o findar total do ser humano, mas o fim da sua existéncia
terrena. (Alex)

Pra mim a morte é uma transicio para um outro estado de vida.
Nao acredito que a sua vida encerre com a morte, acho que essa
maneira de viver se encerre, ai a gente comega uma outra vida.
Sua percepgdo depende de sua fé, eu sou catdlico, entio acredito
que depois da morte vocé vai ter um destino eterno que é determi-
nado pelo que vocé fez aqui. (Mark)

Vocé se comporta como absorve o conceito. Eu suponho que uma
pessoa que pensa sobre questbes de espiritualidade diferente de
mim, pode sofrer mais com a morte do que outros. (Teddy)

Evidencia-se que a religiosidade e espiritualidade aparecem
nao somente como uma forma de definir o conceito de morte, mas
como recurso de enfrentamento, conferindo resposta geradora de
seguranga aos médicos, diante do desconhecido em torno do morrer.

Importante destacar que espiritualidade e religiosidade ndo sao
sindnimas. Enquanto a primeira diz respeito a sentimentos de trans-
cendéncia, elevagio e sublimidade, podendo ou ndo estar associada
a atividade religiosa ou mistica, a segunda ¢é referenciada como uma
tendéncia a sentimentos religiosos ou coisas sagradas, vinculada dire-
tamente a aspectos dogmaticos e institucionais (MICHAELIS, online).
Contudo, ambas podem ser entendidas como importantes na satde e
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qualidade de vida dos individuos em situagdes adversas, como adoeci-
mento e morte (FERREIRA et al., 2020; FRANCO, 2002). Tendo sig-
nificAncia nio apenas para pacientes e familiares, como amplamente
evidenciado na literatura, mas também para profissionais de saude.

Nogueira e Pereira (2006) destacam que a religiosidade
pode contribuir para a diminui¢do da visio de morte como fra-
casso para os profissionais da satde. Ratificando essa ideia, Lopes
(2003), ao pensar na pratica dos profissionais com pacientes on-
coldgicos, constata que recorrem aos valores morais e religiosos,
buscando minimizar o fracasso da cura, escassez de recursos dis-
poniveis e condi¢des financeiras do sistema de satde.

Assim, entende-se que a religiosidade e espiritualidade sao
utilizadas como fonte de apoio, favorecendo o enfrentamento do
processo de morrer.

o  Experienciando a vivéncia com o morrer

Os participantes descrevem sua experiéncia pessoal, de-
corrente do contato cotidiano com o processo de morrer de seus
pacientes, ressaltando sentimentos dolorosos associados as per-
das. Denotam tanto uma postura de evitacdo frente ao sofrimento,
quanto de afetacdo associada a sua finitude e de seus entes queridos.

. Sentimentos no contato com a morte e o morrer:

Os médicos descrevem os sentimentos emergentes no con-
tato com a morte e processo de morrer de seus pacientes, a partir
de sensagdes dificeis e dolorosas frente as perdas:

A morte td bem presente no cotidiano do trabalho e é uma situa-

¢do que a gente ndo gosta de encarar porque demanda sofrimento,
o0 alheio e o seu. (Nathan)
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Na maioria das vezes a morte machuca, é vista como uma coisa
ruim. Eu tenho uma dificuldade grande com morte, eu lido mal.
Na verdade, a maioria de nos ndo estd preparado, nio lida bem,
com a morte. Eu acho bem dificil. (Maggie)

Acho que a rotina pode desestabilizar alguém, deixar sofrido, de-
sistit, e deixar a pessoa anestesiada. (George)

A morte me afeta. Entio vocé tem medo! E eu acho muito triste
isso, porque isso acaba deixando vocé mais ansioso, as vezes depri-
mido. Poxa! (Amélia)

E dificil ne? A gente vé os pacientes ali no limite da vida (choran-
do) Desculpa...eu sou meio emotivo viu? (Richard)

Os profissionais também denotam a afeta¢do vivenciada
pessoalmente com a morte dos pacientes, devido a possibilidade
de pensar a propria finitude e a perda de pessoas proximas, ques-
tionando-se sobre sentido de vida:

A gente tem o costume de tracar e planejar a nossa vida como se
fosse viver até os 90 anos. E vendo tudo isso de perto, todas essas
mortes, a gente vé que pode sair de casa um dia e ndo voltar a
noite. (Andrew)

Eu tenho problemas, depois que eu fui mde, quando eu sei que a
pessoa que vai morrer tem filho pequeno. Eu me coloco no lugar e
me doi um pouco. (Callie)

E extremamente complexo porque ndo tem como vocé ndo trazer
isso pro seu cotidiano, entdo sou uma pessoa que penso na morte
todos os dias, vdrias vezes ao dia. Agradeco todo dia quando eu e
meus familiares chegam em casa a noite. E muito dificil vocé lidar
tdo de perto com a finitude, dos outros e da sua. E vocé dizer assim:
eu também vou morrer. E pior, as pessoas que eu amo vio mor-
rer! Entdo, isso repercute muito na sua vida. Vou parar de falar
na terceira pessoa. Eu acho extremamente triste isso. E eu queria
ser imortal! E eu queria que os meus pacientes fossem imortais
também. (Amélia)
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E mesmo diante do convivio constante, evitam e se esqui-
vam do contato com a tematica da morte, demonstrando dificul-
dade em acessar os sentimentos emergentes:

Eu acredito que seja um bloqueio pensar sobre a questio da mor-
te porque, ds vezes, as crises existenciais angustiam muito a gente.
Talvez como mecanismo de defesa o melhor acabe sendo ndo pensar
sobre isso. Fica mais comodo, mais fdcil, menos angustiante, nio
pensar sobre uma pergunta que vocé néo tem resposta. (George)

Realmente é uma situagdo dolorosa, e por ser doloroso a gente ten-
ta fugir, é normal. Mas ndo dé pra fugir. Eu tento realmente ndo
me aprofundar muito nisso, dessa percep¢io, do sentimento que
isso traz. (Nathan)

A percepgao da sociedade ocidental contemporanea acerca
da morte foi construida de maneira sécio-histérica (ARIES, 2003;
ELIAS, 2001), e atualmente é carregada de representagdes e estigmas
por estar associada diretamente & dor e ao sofrimento. Esses senti-
mentos negativos emergem em decorréncia da impoténcia diante
da inevitabilidade da mesma (ARIES, 2003; KOVACS, 2003a).

Dessa maneira, “o profissional que nio esta devidamente
preparado para lidar com essas situagdes podera experimentar
uma gama de sentimentos reativos” (MASCIA et al., 2009, p. 45),
revelando desgaste fisico e emocional ao cuidar de paciente com
doengas em estagio avangado (CARVALHO, 2004). Constata-se
ainda, que os sentimentos nao se estabelecem somente pela per-
da dos pacientes com quem a equipe tem vinculo, mas também
remetem ao confronto direto com a fragilidade de sua propria
existéncia ou morte de seus entes queridos (KOVACS, 2012; SAN-
TOS; BUENO, 2010).

Como denota Rego e Palacios (2006) o cotidiano os con-
voca a pensar diariamente sobre as concepgdes de vida e morte.
Entao, trabalhar com a terminalidade propicia uma relagdo direta
com implicagdes psicoldgicas (CHIATTONE, 2001), por haver
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um distanciamento do cardter meramente intelectual do morrer,
para a aproximagao com perspectivas espirituais e emocionais dos
profissionais (JARAMILLO, 2006).

Santos (2014, p. 329) salienta que “esbarrar com a finitude,
de uma forma tdo direta e frequente, talvez represente uma das
tarefas afetivas mais relevantes para o sujeito que se prepara para
exercer a Medicina”. Essa concep¢io pode ser baseada na ideia de
que o médico, que foi ensinado e treinado para lidar com a mor-
te de maneira pratica, escondendo e ndo expressando seus senti-
mentos, pode ter dificuldades, ao se ver imerso nesse ambiente de
constantes perdas (MELLO; SILVA, 2012).

Dessa maneira, a esquiva ou negagdo da morte podem vir
como tentativas de evitagdo de contato com experiéncias doloro-
sas. Assim, “a grande dadiva da negagéo e da repressdo é permitir
que se viva num mundo de fantasia onde ha ilusdo de imortali-
dade” (KOVACS, 2012, p. 23), focando na crenca de que “se dei-
xarmos de pensar na morte, conseguiremos retarda-la ou evita-la”
(SANTOS, 2014, p. 327)

“Sob o ponto de vista psicoldégico, o homem tem que se de-
fender de varios modos contra o medo crescente da morte e contra
a crescente incapacidade de prevé-la, e precaver-se contra ela. Psi-
cologicamente, ele pode negar a realidade de sua morte por cer-
to tempo” (KUBLER-ROSS, 2008, p. 18). Contudo, a sustentacido
dessa evitacdo ndo revela efetividade, pois como revela Zaidhaft
(1990, p. 137), “por mais que o médico tente se ‘dessubjetivar’ a fim
de se ‘vacinar’ contra a morte, isto nio é psicologicamente vigvel”.

Essa postura pode dar a impressao de for¢a e controle, es-
condendo fragilidades e vulnerabilidades associadas a finitude.
Contudo, esse adiamento ndo impede que a morte se apresente
em seu cotidiano e que dela se fagam necessarias intervengoes e
processos de elaboragdo. O acimulo dessas frustracoes e sensa-
¢Oes adversas podem influenciar o processo de luto, possibilitando
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o aparecimento de adoecimentos emocionais e fisicos associados
(KOVACS, 2012), como depressio e Sindrome de Burnout (CAR-
VALHO, 2011).

Assim, evidencia-se que, mesmo que os profissionais bus-
quem manter uma rotina permeada por objetividade, mantendo
mecanismos de afastamento das implicagbes da morte em suas
vidas e em sua prética profissional, torna-se inviavel o completo
distanciamento da afetacdo vivenciada. E, portanto, revela-se a
necessidade de consciéncia das questdes emocionais, para o esta-
belecimento dos cuidados necessarios.

¢ Lidando com a morte em sua vida cotidiana

Os entrevistados referenciam alguns aspectos que acre-
ditam interferir, dificultando ou facilitando, a maneira como vi-
venciam o processo de morrer de seus pacientes. Nessa categoria,
destacam os seguintes temas emergentes: fatores que influenciam
a absor¢do da morte; vivéncia dos limites profissionais; e estabeleci-
mento de vinculos.

o  Fatores que influenciam a absor¢iao da morte:

Nesse tema emergente, destacam-se fatores que influenciam
a absor¢do e manejo do morrer a partir dos modos como essa mor-
te se apresenta, como o tempo do morrer e a idade do paciente.

Alguns profissionais revelam a diferenca em acompanhar
pacientes que ndo vém respondendo aos tratamentos com presen-
¢a de sofrimento intenso e sintomas com pouca resposta aos pa-
cientes que apresentam morte subita e inesperada, por possuirem
bom prognostico:
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Pros nossos pacientes, maioria com doenca avangada e sintomdti-
ca, a morte acaba sendo um descanso, uma forma de se livrar de
um sofrimento muito grande. Entdo a morte ndo necessariamente
é uma coisa ruim. Vocé pensa que pra ele e pra familia é melhor
coisa que aconteceu, numa visdo geral. (Arizona)

A morte aqui é dolorosa. Porque realmente perder uma pessoa nio
é fécil, mas talvez esse processo permita que a familia vd aceitando
e consolidando mais fdcil que uma perda mais subita né? Muitas
vezes, a morte aqui no oncoldgico ndo é subita, mas é uma morte
mais sofrida. Sdo pacientes mais arrastados, prolongados, vivendo
ali no limite, com dores oncoldgicas terriveis né? (Richard)

Barbosa (2010) descreve que em doengas com curso pro-
longado e irreversivel evidenciam-se perdas importantes, nao
somente para o paciente e familiar, mas também para equipe de
saude. Essa vivéncia continua é dolorosa, por sua manutengio
prolongada. Ja a morte stbita, apesar do impacto do sobressalto,
apresenta-se como forma de abreviar o sofrimento daqueles que
estdo assistindo o paciente, contrapondo-se ao acompanhamento
do processo de morrer, que se revela como a vivéncia de um perio-
do prolongado de dor e sofrimento. Kovéacs (2003b) destaca que a
dificuldade vivenciada no processo de morrer dos pacientes pode
ser mais dificil que lidar com a morte em si.

A ameaca de morte vivenciada por aqueles que acompanham
um paciente em processo de terminalidade é entendida a partir do
conceito de luto antecipatério (LINDERMANN, 1944). Esse con-
ceito nos faz compreender que a ameaga de morte pode incitar o
inicio do processo de enlutamento (FONSECA, 2014), a ser viven-
ciado ndo somente pelos pacientes e familiares, conforme é eviden-
temente expressivo na literatura, mas também pela equipe. O conta-
to intimo e frequente com a dor e sofrimento, presentes na evolugio
da doengca e processo de morrer dos pacientes pode ser entendido
como a vivéncia do luto antecipatdrio dos profissionais, prescindin-
do prepara¢io ndo somente racional, mas também emocional.
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Os médicos destacam também a idade do paciente como
fator influenciador da aceitagao da perda, destacando maior difi-
culdade no manejo com pacientes mais jovens.

Eu tendo a ter uma sensagdo de tristeza maior quando eu vejo um
jovem, uma pessoa que ainda néo viveu, ndo teve suas experién-
cias, caminhar em diregio a morte. (Jackson)

Eu tenho uma dificuldade maior quando sio pessoas jovens. A
gente tem pacientes, muito jovens que vocé diz ‘poxa, queria fazer
mais’. Vocé fica, ai meu Deus, eu ndo posso deixar esta criatura ir
embora. (Amélia)

Socialmente, a doenga e o sofrimento nio estao associados
a juventude, simbolo de vitalidade. Na senescéncia, a morte apre-
senta-se como mais aceitavel, em decorréncia da compreensao de
tempo e aproveitamento de vida, pautada na ideia - senso comum
- de ‘ordem natural dos acontecimentos. Bosco (2008) ressalta a
idade do paciente como fator influenciador da percepgao da mor-
te, entendendo que quanto mais jovem o paciente, mais trauma-
tizante é para os profissionais que o acompanham. Lunardi Filho
et al. (2001) salientam que a morte precoce dificulta a aceitagdo
da perda, por remeter a uma frustragio de expectativa de vida e
perspectiva de futuro.

Vieira, Souza e Sena (2006) revelam que quanto mais tar-
diamente essa morte ocorre, no ciclo vital, menor o grau de estres-
se associado. Assim, usualmente, a perda de pessoas mais jovens
acarreta maior sofrimento psiquico aos envolvidos, pois se enten-
de que o fim de uma vida curta nio permitiu vivéncias suficientes,
mobilizando mais intensamente os profissionais. (MATTOS et al.,
2009). Junior, Rolim e Morrone (2005) ressaltam maior dificul-
dade da equipe na comunicagdo de mas noticias para jovens ou
casos agudos.

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



292

o  Vivéncia dos limites profissionais:

Os médicos relatam sua vivéncia dos limites profissionais,
descrevendo a forma como lidam com a morte a partir das restri-
¢Oes profissionais impostas.

Alguns profissionais ressaltam a percepgdo de limitacdo
curativa de sua pratica, salientando as dificuldades diante da ine-
vitabilidade da perda:

Diante da morte vocé se sente impotente. Independente do que
vocé faga, ndo vai resolver o problema. Vocé é formado pra fazer
sempre o melhor, e o melhor ds vezes vocé acha que é que fique
vivo. Nem sempre é. (Lexie)

Quando vocé td profissionalmente envolvido no tratamento, em-
penhado naquilo e vé que ndo da o resultado que vocé espera, tan-
to é frustrante profissionalmente, como vocé se sente impotente.
(Burke)

O objetivo de todo medico é evitar que a morte acontega, e ai aca-
ba sendo uma derrota pra gente como oncologista ndo conseguir
reverter, fazer com que o paciente fique curado. Entdo a morte pra
gente acaba sendo uma derrota. A gente nio estuda pra ver um
paciente morrer, a gente estuda pra reverter o problema, pra curar,
mas nem sempre a gente consegue. (Arizona)

Apesar evidentes limitagdes, alguns colaboradores revelam
maior aceitacdo do morrer a partir da concepgio de ter feito aqui-
lo que era possivel:

Uma amiga da minha esposa perguntou ‘e ai salvando muitas vi-
das?” e eu “ndo, t6 aliviando muito sofrimento”. (Shane)

A medicina tem limites, entdo a gente ndo vai conseguir curar todo
mundo, a doenga vai vencer em algumas ocasides. E nesses casos sé
nos resta dar conforto e apoio pro paciente e pra familia. Conforta
um pouco o médico, fazer o mdximo que tinha disponivel na me-
dicina pra ajudar aquela pessoa. (Andrew)
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Historicamente, a medicina ¢ definida como 4rea destina-
da a promover a saude e combater a morte, visando a cura como
objetivo maior. Dessa maneira, o sofrimento psiquico desses pro-
fissionais relaciona-se as suas possibilidades reais de sucesso ou
fracasso (AZEREDO; ROCHA; CARVALHO, 2011). Portanto,
possuem condices técnico-cientificas para sustentar a vida por
maior tempo, mas nio sao preparados para enfrentar a morte (ES-
SLINGER, 2004). “O médico, formado para salvar vidas, nega a
morte de seu paciente [...] a constatacdo da irreversibilidade da
morte e de sua propria impoténcia o faz avaliar a morte como fra-
casso, e ndo parte natural da vida” (MORITZ, 2005, p. 52).

Pessini (2004) ressalta que, para a aceitagdo dos limites pro-
fissionais ¢ necessario um deslocamento do paradigma curativo
para o paradigma do cuidar que “permite enfrentar realisticamen-
te os limites de nossa mortalidade e do poder médico com uma
atitude de serenidade” (p. 195). Sob essa perspectiva, o cuidado
nao é um “prémio de consola¢do quando o conhecimento e as ha-
bilidades técnicas nao conseguem vencer a morte” (p. 194).

o Estabelecimento de vinculos:

Os profissionais ressaltam como o estabelecimento de vin-
culos pode interferir em sua pratica profissional, frente ao morrer
dos pacientes, ressaltando facilidades e dificuldades.

Alguns médicos destacam a afetagdo pessoal sentida frente
a vinculagao estabelecida com alguns pacientes, durante seu per-
curso de trabalho.

A gente acaba se apegando a alguns pacientes, se identificando
com a histéria daquela pessoa. Lembro quando ela chegou aqui,
com estado geral muito bom. E chocante pra gente também perder
aquela pessoa. (George)
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Nao vou mentir que ds vezes tem certos pacientes mais dificeis, que
vocé se apega mais, é mais dificil. Tem outros que vocé ndo tem
tanta intimidade é um pouco mais fécil, mas sempre é um negécio
que eu ndo acho fdcil. (Shane)

Alguns pacientes realmente me marcaram e me fizeram sofrer. Eu
ja acordei de madrugada extremamente angustiada, porque tava
perdendo um paciente. Entdo, alguns pacientes eu me preparo pra
perdé-los! (Amélia)

Eu acabo tratando os pacientes com uma proximidade maior. As-
sim, ¢é dificil pra familia, mas ¢ dificil pra gente também né. E,
lidar com a morte é uma tarefa bem dificil. E uma tarefa bem bem
dificil, realmente. As vezes eu me envolvo muito com os pacientes,
e fica dificil até da gente lidar sabe? (Richard)

Outros profissionais salientam a postura de distanciamento
percebida como necesséria para o acompanhamento médico sa-
tisfatorio dos casos.

Eu tento ndo me envolver tanto emocionalmente com os pacientes,
porque acho que isso faz vocé sofrer mais. Tento me manter como
uma médica, apesar de dar o apoio, ndo me emocionar tanto, por-
que sendo eu vou estar chorando junto com ele e eu acho que nesse
momento ele precisa mais de uma ajuda diferente. (Lexie)

Eu procuro manter a postura mais profissional possivel, ndo me
envolver tanto, porque acho que sendo vocé acaba ficando maluco,
se vocé se envolver pessoalmente e emocionalmente. E claro que
dando suporte, mas tentando me manter mais numa postura pro-
fissional, sem envolvimento emocional. (Burke)

Mas, como profissional, vocé ndo pode deixar levar pelo sentimen-
to, sendo vocé vai deixar transparecer isso, tem que ser o mais téc-
nico possivel. (Andrew)

A vinculagio com as pessoas assistidas é trazida de maneira
divergente ou ambivalente entre os profissionais, entre a sensibili-
zagdo e o distanciamento. Contudo, em todos os discursos ha uma
similaridade: o destaque da vinculagdo como mobilizadora de in-
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terferéncia em seu estado emocional, e consequentemente em sua
atuagdo. Eles acreditam que quanto maior proximidade, maior o
sofrimento envolvido no processo de perda, ideia que sustenta a
postura de afastamento de alguns profissionais, visando & manu-
tengdo da continuidade da assisténcia. Dessa maneira, o distancia-
mento apresenta-se como um mecanismo de defesa socialmente
estruturado (CARVALHO, 2006).

De fato, a afetagdo com a perda tem relagdo direta com o grau
de envolvimento com o paciente, a medida que o luto se constitui
como o rompimento de um vinculo significativo (BOWLBY, 1989),
e o sofrimento é uma reagdo esperada (FONSECA, 2014). Com
pacientes oncoldgicos, a possibilidade de envolvimento emocional
¢ mais expressiva, considerando o prolongamento do tratamento
(VIVONE, 2004). E quanto maior o vinculo estabelecido, mais
intenso processo de enlutamento (FRANCO, 2003), nem sempre
autorizado a compartilhar. Essa falta de autorizagio social para ex-
pressdo de sentimentos associados a perda é nomeada de luto nio
reconhecido (DOKA, 1989), muito comum em profissionais de
satide (KOVACS, 2010). Dessa maneira, destaca-se a importancia
de legitimagdo desses sentimentos, para que seja viabilizada a aber-
tura a um processo de autocuidado necessario aos profissionais.

Além disso, acredita-se que a vinculagdo com os pacientes
e familiares pode favorecer o didlogo e propiciar maior coerén-
cia nas acoes de cuidado aos pacientes e familiares (MENEZES,
2004). Assim, quebra-se a constru¢do que privilegia a impessoa-
lidade e objetificagdo (TRUOG et al., 2008), que despersonaliza o
sujeito, negando sua importincia enquanto pessoa e, consequen-
temente, fragmentando a relagdo (DINIZ, 2006).

Deste modo, com a aproximagdo do paciente, é possivel
maior compreensédo de sua totalidade, permitindo ao profissional
um olhar ampliado frente a existéncia, histéria e contexto de vida
do sujeito assistido. Entende-se entdo, que se afetar com o outro é
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a chave de um bom processo de cuidados e é o que sustenta uma
pratica profissional ética e coerente. E, portanto, a abertura para
relagdo promove uma postura compreensiva e empatica do profis-
sional, enriquecendo sua atuagio.

« Dificuldades vivenciadas no contato com a morte e
0 morrer

Os médicos salientam as dificuldades vivenciadas no conta-
to com o morrer, em seu cotidiano de trabalho, sendo referencia-
dos os seguintes temas emergentes: comunicagdo de mds noticias e
o peso da responsabilidade.

o Comunicag¢io de mas noticias:

Os entrevistados, quando questionados sobre a maior di-
ficuldade vivenciada no contato com o morrer dos pacientes, sa-
lientam a comunicagdo de mas noticias para pacientes e familiares
como prioritaria, quase que de maneira uninime:

A maior de todas as dificuldades, de longe, é dar noticia pros fami-
liares. Vocé falar pra eles que o pai ou filho ou parente deles faleceu
é muito ruim. E isso que eu té dizendo, vocé ndo aprende a dar
noticia ruim. (Maggie)

Eu realmente, sempre que tenho qualquer noticia de morte é um
martirio. Eu tenho extrema dificuldade de me expressar melhor pra
familia. Sempre comunicar uma perda é dificil, bem dificil. (Richard)

Muitas vezes vocé tem que trazer a palavra “morte” pro familiar.
Af eles perguntam: “quer dizer que ele vai morrer?” Ele vai! Chega
a gente fala assim... vai...fala baixinho. As vezes eu me preocupo
de ndo estar sendo suficientemente sincera com os pacientes. Eu
tento ir no ritmo do que a familia e o paciente querem. A gente usa
pleonasmos e fala “séo os tiltimos momentos dele aqui com vocés”,
porque essa palavra morte é extremamente complexa! (Amélia)
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E imprescindivel que os médicos, responséveis pela comu-
nicagdo de diagndsticos e prognosticos (CFM, 2019), desenvolvam
habilidades comunicacionais para o bom estabelecimento de uma
relagdo de qualidade com pacientes e familiares. “De fato, a comu-
nicagdo das ‘mds noticias’ em satude, continua a ser uma darea cin-
zenta de grande dificuldade na relagao doente/familia/profissional
de saude, constituindo-se numa das problematicas mais dificeis e
complexas no contexto das relagdes” (PEREIRA, 2005, p. 34).

Entio, considerando toda complexidade desse processo co-
municacional, consta-se na literatura um direcionamento pratico,
visando reduzir o impacto da comunicagao, facilitar o trabalho da
equipe e favorecer a elaboragio psiquica dos pacientes e familiares
diante de noticias dificeis. Em forma de protocolos, sio sugeridas
etapas a serem seguidas, a exemplo das descritas pelos acronomos
SPIKES (BAILE et al., 2000), internacionalmente conhecido, e PA-
CIENTE (PEREIRA et al., 2017), nacionalmente adaptado.

Contudo, ainda é escassa a literatura que referencie a difi-
culdade vivenciada pelos profissionais nesse processo, conforme
denotado no discurso dos médicos entrevistados. Como revela
Riba e Juver (2008, p. 28) “dar mas noticias gera grande estresse
nao s6 nos doentes, mas também nos médicos, que muitas vezes
tentam evitar essa tarefa, usando técnicas de distanciamento”. Em
uma pesquisa desenvolvida com médicos sobre a comunicagao
com familiares sobre a morte, constatou-se que 92% dos entre-
vistados sentem dificuldades para falar da tematica. Destes, 52%
avaliaram a formagio como insuficiente quanto a preparagdo para
didlogos sobre o morrer (JUNIOR; ROLIM; MORRONE, 2005).

Entdo, entende-se que comunicagdes diagndsticas, prog-
nosticas ou de Obito se apresentam como momentos complexos
e dificeis, que envolvem diretamente aspectos emocionais, nao
somente daqueles que recebem as informagdes, mas também
dos que as estdo transmitindo. Dessa maneira, muitas vezes, os
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profissionais podem buscar uma postura mais técnica e objetiva
para ndo transmitir aspectos pessoais e subjetivos que atravessam
o processo realizado. No entanto, nio se deve esquecer que a tro-
ca de informagdes também envolve e afeta, permitindo o contato
efetivo com o outro, e, portanto, revelando a importancia de seu
carater relacional, intersubjetivo e dialégico (AMATUZZI, 1989).

o O peso da responsabilidade:

Os entrevistados ressaltam a dificuldade de lidar com o
peso da responsabilidade de ser médico, em decorréncia das ex-
pectativas e exigéncias da categoria:

Eu acho muito dificil essa carga, esse tradicionalismo de jogar a res-
ponsabilidade pra cima do médico. Exigir respostas, progndsticos, pre-
visdes precisas. E muito dificil responder algumas perguntas. Doutor
eu vou ficar boa? Se vocé responde que sim, vocé pode ser um charla-
tdo, porque se ld na frente a doenga voltar vocé disse que ia ficar boa,
e ai? Se vocé, pelo contrdrio, diz olhe dar a reposta que eu considero
mais adequada, dizer, nio posso garantit, mas nés demos o nosso
melhor. Quando a gente responde dessa forma pode demonstrar uma
inseguranca pro paciente. Mas eu néo deixo de dar a reposta que acho
mais plausivel. Entdo sdo vdrios fatores que nos angustiam. (George)

Eu acho que as familias dos pacientes ainda véem o médico como
aquele que vai trazer a vida a qualquer preco! Entio a esperanga é a
tltima que morre! Eles ainda ndo conseguem perceber o médico como
uma pessoa que pode vir aliviando a dor, gerando qualidade de vida,
prolongando o tempo de convivio com as pessoas e estando ali do lado
pra dar um suporte. E essa expectativa vai de encontro, ds vezes, ao
que a gente tem pra oferecer, entdo gera um pouco de conflito. (Amélia)

Muitas vezes eles véem vocé como pilar, eles vocé como ponto de apoio,
entdo se vocé se desestruturar, eles se desestruturam também. (Alex)

A relagio entre médico e paciente é estabelecida anterior-
mente ao contato dessa diade, sustentada através da idealizacdo
da figura deste profissional, como aquele que tem o poder da re-
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solugdo de todas as necessidades de saide do paciente assistido.
Culturalmente, o médico é considerado “personagem que possui o
saber, a faculdade de curar, é uma autoridade esclarecida e terna”
(JEAMMET et al., 2000, p. 354).

Ao mesmo tempo, “a medicina é uma profissao de reconhe-
cida tradigdo. Ha muito tempo que ser médico significa prestigio,
status e destaque social, tanto para o nucleo familiar como para a
sociedade em geral” (MACHADO, 1997, p. 30). Entende-se entdo,
que a escolha pela profissdo médica é perpassada por diversos fa-
tores, tais como revela Mello Filho (2006, p. 33) “afinidade pelas
ciéncias bioldgicas, amor ao proximo, desejo de praticar o bem a
seus semelhantes, contribuir para o bem-estar da humanidade”.
Todavia, o0 mesmo autor ressalta que a dimenséo talvez eviden-
ciada com maior énfase seja a busca pelo poder. A vista disso, ndo
é exclusivamente social a convocagio para responder as elevadas
exigéncias da onipoténcia do saber, mas pode ser retroalimentada
por essa postura do profissional.

Entdo, concomitantemente em que a medicina apresenta
poder e prestigio social, também é perpassada por cobrangas idea-
lizadas, construidas a partir de um processo histérico fortalecido.
Assim, pode-se observar um apagamento do sujeito frente ao seu
trabalho, repleto de idealizagdes e expectativas, podendo gerar
implicagbes emocionais que interferem diretamente na constru-
¢do do seu papel na pratica de trabalho.

o  Preparo profissional e pessoal no trato com a morte

Nessa categoria, os médicos destacam o que consideram es-
sencial para um bom preparo profissional e pessoal no trato com
a morte de seus pacientes, salientando como temas emergentes:
formagdo académica e formagdo pessoal.

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



300

o Formagio Académica:

No discurso dos médicos fica nitida a insuficiéncia da for-
magdo, trazida como precdria ou ausente, quando relacionada a
temdtica da morte e ao manejo do cuidado com familiares e pa-
cientes que se encontram em processo de morrer:

Na graduagdo ndo vi nada sobre Tanatologia. Na residéncia eu
ndo lembro disso. Nada... simpésio, aula, palestras, nada. (George)

Espago nenhum, espago nenhum! Nenhum é nenhum! Nenhum
momento a gente teve oportunidade de ter essa discussdo, mesmo
na residéncia. Muito se preocupa em aprender os protocolos, mas
sobre isso ndo me ocorre de discutir. (Amélia)

Na graduagdo que eu me lembre nada, e mesmo na residéncia de
oncologia, que era de se esperar alguma abordagem em relagio a
isso também ndo. E uma coisa da prdtica, do dia a dia, da vivén-
cia. Néo tive nenhuma preparagio (Burke)

Assim, considerando a incipiente formagdo recebida, os
profissionais, ao serem questionados sobre o que seria necessario
para uma preparagdo para o trabalho com a morte, quase de ma-
neira uninime, destacam a percep¢do de que produziram conhe-
cimento em sua pratica, entendendo que o dia-a-dia é capaz de
forma-los para uma atuagdo com a morte:

Na marra, no dia a dia. Espontaneamente. (George)

Aqui no hospital a gente acaba aprendendo com o dia a dia, nio
tem ninguém que chegue pra gente e diga oh ‘vai ser assim assado’,
até porque ndo é assim que funciona. Acho que sofre um pouco de
selegdo natural. (Callie)

Nado sei se algv ia me acrescentar muito ndo, jd meformei na pra-
tica. (Meredith)

Nao sei se haveria uma maneira de preparagdo enfrentar isso, se

seria efetivo pra lhe preparar pra esses momentos, acho que é algo
mais vivencial mesmo. (Burke)
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Acho que jd vai fazendo parte da rotina mesmo. Vocé acaba apren-
dendo a lidar com isso no decorrer dos anos. E o dia a dia. Vocé
vai enfrentando a situagdo e vai ganhando com os exemplos. Creio
que seja mais isso. Vocé vai aprendendo a lidar, jd viu os diversos
tipos de reagdes. E uma questdo de experiéncia. (Owen)

Torna-se evidente que os profissionais de sadde lidam com
amorte em seu cotidiano de trabalho, mas ndo possuem formagao
suficiente sobre o tema, & medida que os curriculos de graduagdo
hipervalorizam os saberes biologicos, assumindo a perspectiva
curativa e de tecnologizagdo da saude, com pouca énfase ao ma-
nejo das situagdes de terminalidade (FRANCA; BOTOME, 2005;
TRUOG et al., 2008).

As disciplinas que abordem a questdo da morte, processo de
morrer e luto sdo escassas ou ineficientes, inviabilizando a cria¢ido de
espagos que fomentem a ideia da morte ndo como uma inimiga a ser
vencida a qualquer custo, mas como uma parte da vida que necessita
de cuidados (AZEREDO; ROCHA; CARVALHO, 2011; CANO, 2014;
ESSLINGER, 2004; JUNQUEIRA; KOVACS, 2008; SANTOS, 2014).
Por conseguinte, esse distanciamento auxilia na manutengio da falta
de preparagao académica para o acompanhamento da morte, criando
barreiras estruturais e formativas (HERMES; LAMARCA, 2013)

Assim, o modelo tecnicista e positivista adotado na maioria
das faculdades médicas “ndo atende as demandas que a tematica
da morte, do morrer e do luto levantam, especialmente aquelas
relacionadas com as emogdes, a afetividade, com as questdes exis-
tenciais-espirituais, bem como as do sentido da vida e, portan-
to, da morte e do morrer” (SANTOS, 2014, p. 329). E, portanto,
destaca-se a importancia de tornar essa formagio mais generalista
e humanista, com foco em outras questdes também importantes,
como vinculo, empatia e comunicagido (MANSO, 2020).

Nas entrevistas, os profissionais ressaltam, de maneira en-
fatica, a falta de preparo técnico, tedrico e vivencial para lidarem
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com a morte. Destacam que tiveram que “aprender fazendo” ou
“na base dos exemplos”, e com 0s anos, se prepararam para o tra-
balho, e por isso, ndo consideram essencial a criagdo de espagos
formativos para esse fazer. Contudo, no decorrer do trabalho, tor-
na-se nitida a dificuldade vivenciada por eles nos casos de mor-
te, sendo destacado, principalmente, o inicio da profissio como
mais critico. Entende-se assim, que a pratica médica pode nao ser
baseada apenas no empirismo, mas pautada em teorias e técni-
cas, bem como em um preparo emocional para que se torne mais
coerente e adequada ndo somente as necessidades dos pacientes e
familiares, mas também dos profissionais.

Essa ideia é ratificada pela literatura, que salienta a neces-
sidade de investimento formativo aos profissionais de satde (ES-
SLINGER, 2004; KOVACS, 2012), pois como demonstra Barbosa
(2003, p. 8) “grande niimero de profissionais de saude estao ainda
pouco preparados para assistir, entender, acompanhar e ajudar
realmente um ser humano nos dificeis momentos que antecedem
a sua morte”.

Além dos espagos curriculares, também podem ser ofere-
cidas atividades nos campos de atuagdo das equipes. Sugere-se a
abertura do debate e didlogo sobre o tema da morte no ambiente
de trabalho, entre a equipe, e com os pacientes e familiares (CO-
VOLAN et al., 2010; MORITZ; NASSAR, 2004), podendo con-
tribuir para o treinamento e sensibiliza¢do para essa tematica téo
complexa (KOVACS, 2005).

o  Formagiao Pessoal:

Os entrevistados descrevem os aspectos pessoais envolvidos
no acompanhamento do processo de morrer dos pacientes, desta-
cando o apoio emocional como um fator que pode contribuir para
melhora do manejo no contato com a morte.
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Eu acho que teria que ter um apoio psicoldgico. Um grupo de
apoio. Porque vocé vé aqui no hospital que tem médico que ndo
tem preparo nenhum pra lidar com a morte, sabe? E acho que
realmente falta esse apoio, falta essa cultura. E muito importante
tanto pra estabilizagdo emocional da equipe e o preparo da equipe,
quanto também o médico. (Shane)

Acho que a pessoa tem que primeiro se avaliar, talvez, se tivesse
temporariamente algum psicélogo que fizesse tipo uma série de
consultas com cada um dos médicos e se identificar um problema
segue. Ndo sei se for por demanda espontdnea ai tem gente que
talvez ndo vd aderir tanto. (Callie)

S6 fazendo terapia (risos). Eu até tinha na época da graduagao.
Um suporte assim seria bom. (Lexie)

Eu particularmente fago terapia porque tem horas que eu fico
ruim. Tenho muito contato com paciente, entdo na hora que ele
vem a falecer eu fico...eu até discuto isso na terapia, que as vezes
a gente ndo sabe lidar com aquela perda. Entdo acho que outra
coisa que valeria a pena todo mundo fazer era terapia. (Maggie)

Vislumbra-se que a forma como os profissionais encaram a
morte pode estar diretamente associada & maneira como lidam pes-
soalmente com essa tematica, considerando o carater indissociavel
entre os aspectos profissionais e pessoais (PY; OLIVEIRA, 2004).

Os médicos precisam se trabalhar constantemente em re-
lagdo a esses sentimentos, para que consigam estar presentes
diante do paciente. Assim, ambos podem vencer seus medos, po-
tencializando e humanizando a relacdo (FRANCO, 2002). Entéo,
compartilhar percepgdes acerca da proximidade de morte pode
atenuar sentimentos de soliddo e derrota, abrindo espago para a
emergéncia da cumplicidade e maior leveza (REZENDE, 2000).

Para além dos cuidados estabelecidos pelos proprios profis-
sionais, em espagos fora da institui¢do, pode-se pensar na criagao
de espagos intrainstitucionais para discussdo do processo de mor-
rer, tendo a equipe multiprofissional como espago de comparti-
lhamento das ideias e sentimentos, auxiliando na elaboracio dos

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



304

lutos didrios e minimizando as dores das perdas sentidas cons-
tantemente (CHIATTONE, 2001). Esses espagos, além de acolher
angustias e dores relacionadas a essa afetacio vivenciada, podem
estar abertos para o acolhimento de sentimentos positivos apre-
sentados e progressos alcangados. Assim, pode haver maior forta-
lecimento e coesio da equipe, tornando-a mais motivada e prepa-
rada paralidar com as dificuldades apresentadas em seu cotidiano.

Consideragdes Finais

A assisténcia oncoldgica constitui-se como espago de cui-
dado com o morrer em decorréncia do grande nimero de 6bitos
ocorridos. Essa ideia contrapde-se a visao biomédica, que contri-
bui para simboliza¢do do hospital como espago de cura e dos mé-
dicos como profissionais capazes de controlar as doengas e, muitas
vezes, de dominar a morte.

Entdo, frente & convivéncia constante com pacientes em
processo de terminalidade, foi notdria a tentativa dos profissionais
entrevistados em naturalizar a morte, concebendo-a de maneira
racional e simplista, em busca de uma prética objetiva e cientifica.
Essa atuagdo idealizada é pautada na renuncia de sentimentos e va-
lores subjetivos, em defesa da manuteng¢io de uma ‘boa pratica mé-
dica. Contudo, no discurso dos médicos foram percebidas dificul-
dades, tanto ao denotarem uma postura de afastamento frente ao
assunto, quanto ao evidenciarem sentimentos adversos vivenciados
no contato com o morrer de seus pacientes, bem como na constata-
¢ao de sua finitude e da possibilidade da perda de pessoas queridas.

Esse desafio ocorre ndo apenas por se tratar de um assunto
estigmatizado cultural e socialmente, mas também em decorrén-
cia da falta de formagao tedrica e emocional dos médicos. Assim,
confirma-se que as dimensdes profissionais e pessoais se encon-
tram diretamente ligadas a medida que a experiéncia de trabalho
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com pacientes oncoldgicos ndo é meramente técnica, mas promo-
ve indagagdes e afetagdes humanas.

Destarte, acredita-se que somente a pratica nao seja sufi-
ciente para tornar os profissionais aptos no contato com o mor-
rer, e entdo, sugere-se a criagdo de espagos formativos em prol da
capacitagdo tedrica para as tematicas que envolvem a morte, bem
como a criagio de momentos para a elaboragdo das demandas
emocionais suscitadas.

Por fim, destaca-se que o impacto da morte para os médi-
cos é uma questdo que merece cuidados. Mesmo acreditando nédo
haver um momento em que os profissionais sintam-se completa-
mente capacitados para lidar com todas as nuances envolvidas no
processo de morrer, vislumbra-se que, com maior aprimoramento
tedrico e emocional, possam ser capazes de estar mais disponiveis
a tematica, vivenciando os cuidados prestados de maneira mais
coerente e menos dolorosa, compartilhando as dificuldades e po-
tencialidades de todos os envolvidos, em um processo de constru-
¢do complexo e rico em crescimento.
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3.5 SUICIDIO E DIAGNOSTICO ONCOLOGICO:
DIMENSOES E IMPLICACOES"

Sara Lavor Fernandes

O meu avo sempre dizia que o melhor da vida haveria de ser
ainda um mistério e que o importante era seguir procurando.
Estar vivo é procurar... Hd uma felicidade para os tempos dificeis.
Sei que é importante seguir d sua procura...

...Quero sempre inventar a vida

(MAE, 2019)

Introdugao

Interrogada sobre a possivel imbricagdo entre diagnostico
oncoldgico/recidiva e ideagdo/tentativa/suicidio circunscreve-se a
costura que representa esta escrita, disparada pelo trabalho de escuta
qualificada de sujeitos com neoplasias, as mais diversas e seus recur-
sos de enfrentamento. Apenas um dilema filoséfico é critico: o sui-
cidio (CAMUS, 1942), reflexdo proposta em Mito de Sisifo — Ensaio
sobre o Absurdo, no qual o autor pondera sobre o suicidio. Tema en-
volto em um emaranhado de indagagdes sem respostas e subnotifi-
cado, parte porque alguns sujeitos que completam o ato, por vezes, 0
mascaram e parte devido as dificuldades dos sobreviventes enlutados
que compdem a rede social em reconhecerem tal realidade. Sendo
que a percepgdo que desencadeia este capitulo é concordante com a
de Solomon (2002) quando considera que um suicidio é pesaroso e
nocivo em alguma proporgao para todos os que alcanga.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2012) prevé que o
suicidio contribua com mais de 2% para a carga global de doen-
¢a até o ano 2020 - ano referente & publicagdo deste livro. Sendo

13 Trabalho produto do processo de Residéncia Integrada em Satide, na énfase Cancerologia, pela
Escola de Satde Publica do Estado do Ceara (ESP/CE).
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que este indice nao da conta dos efeitos simbdlicos e reais do ato
ou ideagao para a saude psiquica de inumeras familias e grupos
sociais. Ademais, impde um peso maior nos paises de baixa e mé-
dia renda, que sdo geralmente mal equipados para atender as ne-
cessidades de satde geral e, principalmente, satide mental de suas
populacdes. Sendo os servigos escassos, e, quando existem, hd
empecilhos consideraveis ao acesso e, muitas vezes, contam com
poucos recursos (OMS, 2012).

O suicidio atravessa toda a histéria do género humano, em
todos os povos. E um comportamento com influéncias multiplas,
culminéncia de uma densa combinagdo de elementos psiquicos,
orgénicos e sociais. Portanto, precisa ser interpretado como de-
senlace de inimeros fatores que se somaram na biografia do sujei-
to, ndo sendo possivel leituras reducionistas. E o resultado de um
encadeamento de razdes (ABP, 2014).

Segundo dados da OMS, em 2015 cerca de 800 mil suicidios
foram registrados no mundo, dos quais 78% em paises de média e
baixa renda e atualmente representam 1,4% de todas as mortes em
todo o mundo (BACHMANN, 2018). Entre 2011 e 2015 represen-
tou a segunda causa de morte entre jovens de 15 a 29 anos (WHO,
2017). A epidemiologia revela ainda um contingente de 1.920 pes-
soas que pde fim a vida diariamente, o que sobrepde, ao final de
um ano, a soma de todas as mortes causadas por homicidios, aci-
dentes de transporte, guerras e conflitos (BOTEGA, 2014).

O crescimento de suicidios no Brasil o faz ocupar a 82 posi-
¢do em numeros absolutos no mundo (CALIXTO FILHO; ZER-
BINT, 2016). Os homens idosos representam a maioria dos casos
de suicidio, porém, o niumero de casos em jovens adultos entre 15
e 24 anos tém crescido nos ultimos anos. A maior prevaléncia de
casos notificados de lesdo autoprovocada, assim como de tentati-
vas de suicidio, se encontram na faixa etdria entre os 20 e 49 anos
(BRASIL, 2017).

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



314

O Ceara figura como o primeiro lugar em quantitativo de
suicidios entre os estados do Norte e Nordeste e quinta posi¢do no
Brasil, conforme o 10° Anuario de Seguranga Publica, com 603 ca-
sos notificados em 2015. O Estado ficou atras apenas de Sao Paulo,
Minas Gerais, Rio Grande do Sul e Santa Catarina. Entre as capitais
brasileiras, Fortaleza ocupa a terceira posi¢do em indices de sui-
cidio, atras de Boa Vista e Floriandpolis (SOUZA, 2016). Segun-
do dados da Secretaria Municipal de Saude, no periodo de 2012 a
2016 ocorreram em Fortaleza e regido metropolitana 1.299 casos
de suicidio, sendo 1.018 homens e 281 mulheres (SOUZA, 2018).

De acordo com a Organizagao Mundial da Saude (WHO,
2010), aproximadamente dez pessoas sdo significativamente im-
pactadas pelo suicidio de alguém. Sendo assim, entre os anos
de 2002 e 2012, o Brasil registrou mais de 500 mil sobreviventes
enlutados por suicidio. Estudo recente no contexto norte-ameri-
cano aponta que o nimero de pessoas impactadas por um caso
de suicidio pode ser ainda maior, podendo chegar a 135 pessoas
(FIOCRUZ, 2020).

O comportamento suicida compreende desde o pensar na
autodestruicdo perpassando o planejamento para o ato até a con-
sumac¢ao do mesmo (OMS, 2002). O termo suicidio em si traz
uma referéncia direta a violéncia e a agressividade. Sem adentrar
na complexa teia de fatores que dao origem ao ato suicida, a de-
fini¢do objetiva do diciondrio aponta-o como o ato ou efeito de
matar a si proprio (AURELIO, 2017). O suicidio e comportamen-
tos autodestrutivos tém amplo espectro, incluindo a morte de si
mesmo, exposicdo a condutas de risco, falta de cuidados quando
doente, intoxica¢io, desastres, entre outros (CASSORLA, 2004).

Solomon (2002) aponta as seguintes tipologias suicidas: ati-
tudes em que predominam a impulsividade como estratégia para
afugentar o sofrimento; atos em que prepondera o anseio pela de-
sopressdo pela morte; processos nos quais a interrupgao do ciclo
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vital é percebida como a tnica solugdo para a dor e caminho de
refolgo para o entorno social e programagdo consciente do autoe-
xterminio. Para o autor, o suicidio é solugdo duradoura para um
infortinio que poderia ter outros caminhos resolutivos.

Contudo, é impossivel abordar tal tematica sem ancorar-
-se no angular O suicidio de Durkheim, o qual fundou uma nova
perspectiva sobre este fendmeno, desvinculando-o da conotagdo
moral sob a qual ele era abordado até entdo e documentando, de
forma cientifica, sua relagio com os lagos sociais que o sujeito
estabelece. E a partir deste, que as ciéncias do psiquismo apro-
fundam seu estudo sobre o suicidio. Na perspectiva do autor, o
suicidio tem um componente essencialmente social, ou, em outras
palavras, essencialmente relacional (DURKHEIM, 2014).

Conectado a multifatorialidade, o suicidio aponta para a
tentativa de supressdo de um insuportavel sofrimento e reducio
de outras possibilidades de enfrentamento somado a auséncia de
esperanca, sensa¢io de desamparo e anseio dilacerante pelo esca-
pe (SHNEIDMAN, 2001). Dentre os fatores de risco mais difundi-
dos encontram-se: perdas concretas e simbdlicas, transtornos psi-
quiatricos, doengas graves, auséncia de projetos, ruptura com as
atividades laborais e comprometimento financeiro (WHO, 2004).

Além destes, integram os fatores de risco a associagao pa-
tologias cronicas e transtornos mentais prévios ou desencadeados
pelo processo de adoecimento/tratamento (BERTOLOTE; MEL-
LO-SANTOS; BOTEGA, 2010). Patologias ou deficiéncias fisicas
ou mentais que levam 2 invalidez, ao afastamento de atividades
laborais ou a limitacdo da capacidade funcional sdo o segundo fa-
tor de risco mais observado entre os homens idosos e o terceiro
entre as mulheres idosas. Os vestigios de ameaga a vida podem ser
apreendidos por meio de evidéncias verbais, comportamentais,
contextuais e situacionais (MINAYO et al., 2012).

Pessoas com diagnostico de neoplasia ou outras patologias
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complexas exibem elevado risco de expressar sintomatologia de-
pressiva quando feita a analogia com a populagdo geral. A pre-
ponderéncia do transtorno depressivo vinculado ao cancer pode
variar de acordo com o prognéstico e as terapéuticas em curso.
Uma metanalise realizada com artigos entre 1983 e 2015 para esti-
mar o risco de suicidio em pacientes com cancer considerou qual-
quer sitio da doenca e identificou o risco aumentado de desfecho
fatal neste perfil de individuos, sendo o momento subsequente a
comunicagdo diagnostica o de probabilidade ampliada (CALATI
etal.,2017).

Entre as possiveis repercussdes de uma patologia ameaga-
dora da vida estdo: dor, desconforto, diminui¢do da autoestima,
indeterminagao sobre o futuro, ideagdo suicida, temores, fobias,
distarbios comportamentais, obstaculos na relagdo familiar e in-
terpessoal, estresse e quadro depressivo (CALATI et al., 2017).
Uma das sintomatologias psiquicas de superior apreensdo in-
serida no ambito de cuidados paliativos é a desesperanca, que é
compreendida como um critério ameacador para a ocorréncia de
suicidio, de ideagdo suicida e do desejo de morte prematura (SO-
RATO, 2013).

Compreendendo que a avaliagdo do risco de suicidio entre
os pacientes diagnosticados com os mais diversos tipos de cancer é
imprescindivel (HARRISSON, 2017), optou-se por dar visibilida-
de a esta correlagio através desta escrita que encerra um percurso
denso de escutas de pacientes oncoldgicos durante a Residéncia
Integrada em Satde promovida pela Escola de Satide Publica do
Ceard. Conforme a Organiza¢do Mundial de Satde, o suicidio é
uma questio complexa e, por isso, os esfor¢os de prevengio neces-
sitam de coordenagio e colaboragido entre os multiplos setores da
sociedade (PAHO, 2016).
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Reflexoes tedricas

Para além de pensar em dados quantitativos conclusivos e
bem consolidados, é preciso pausar diante de qualquer escrita que
empreite abordar a tematica da interrupgdo da biografia através
do ato suicida, visto que nos faz entrever a propria finitude e os
nossos sentidos de vida ou fragilidades que contornam estes e suas
possibilidades ja que todos nos estamos implicados no desfecho
do suicidio. Ao nos confrontarmos com a dor de existir em carne
viva com inquietagdes que nio estdo encontrando esteio, ponde-
ramos nossas proprias reticéncias associadas as buscas de sentido
que por vezes engendramos, inconscientemente, sem dar conta
de suas exigéncias e reverberagdes simbdlicas e reais. E fato que
morremos, dia a dia, se nos pautarmos pelos critérios biologicos
do processo de envelhecimento, porém, este caminho pode ser en-
xertado de vida ou despotencializado, ficando evidente o processo
de morrer subjetivo e intersubjetivo para os sujeitos que venti-
lam, planejam e passam ao ato de concluir existéncias de forma
abrupta, tendo a dor e o desejo de alivio da mesma como pano
de fundo do excesso sem representagio que inviabiliza sustentar
caminho(s) de busca de sentido(s).

Ha diagndsticos com um certo atributo diferencial de nos
colocar diante do irrepresentavel no aparelho psiquico e as neo-
plasias em seus mais diversificados sitios é um deles. O diagnos-
tico de céncer desnuda-se encharcado de vérios lutos (possiveis
sobreposicdes de vérias perdas). E impossivel fazer a travessia do
adoecimento oncolédgico sem o didlogo por mais secreto que seja
com a finitude e as ressignificacdes que por vezes podem ser mais
ou menos proficuas.

Compreendendo este terreno do mortifero que ainda im-
pera cercado pelas metéforas bélicas que permeiam o tratamento
dos cinceres é que podem entrar os atos de desespero, atos pau-
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tados pela busca de dignidade, atos planejados em consonéncia
com uma histéria de vida, enfim, agdes que apenas os que tém
suas células marcadas com a inscri¢do da doenga poderao dar um
significado ou ndo e é nesta esfera do possivel para cada um que os
comportamentos suicidas se espreitam e, em alguns casos, tomam
a cena e se concretizam como tentativa de escapar de um sofri-
mento insuportavel. Longe da pretensdo de capturar a experiéncia
do outro, estas reflexdes caminham enoveladas com o cuidado
em ndo minimizd-la e o desejo de dar visibilidade ao sofrimen-
to humano em sua pluralidade, com a expectativa de que sejam
possiveis procuras de outras saidas visto que na interlocugio entre
diagnostico e vida podemos esbarrar com o inomindvel.

Entrelacando produgdes cientificas das areas da Suicidolo-
gia e da Oncologia e a experiéncia clinica, elucidamos um eleva-
do niimero de pessoas que por encontrarem-se portadoras de um
cancer, independente do 6rgdo comprometido, acabam desinves-
tindo dos processos de vida atravessados que estdo pela avassala-
dora concep¢io de serem detentores de uma doenga que implica-
ra em perdas de varias ordens visto a possibilidade de progressao
clinica desfavorével e os tratamentos que as vezes produzem ainda
mais sofrimento que a prépria enfermidade. Neste sentido, um
possivel comportamento reativo ao diagnostico oncolégico é o
suicidio. Esta vulnerabilidade é demonstrada amplamente na lite-
ratura especializada que indica ser o cAncer um fator de risco para
o suicidio, especialmente, logo ap6s o diagnostico.

O risco relativo de suicidio entre os pacientes diagnostica-
dos com neoplasias, em relagdo a populagdo geral, varia de 1,3 a
2,3. Em ambos os sexos ha diminuicéo do risco relativo de suicidio
com o aumento do tempo de diagnéstico. Dentre os fatores asso-
ciados ao comportamento suicida em pacientes com céncer en-
contram-se: sexo masculino, presenca de depressdo maior, doenga
maligna com pior progndstico, declinio da fungao fisica, dor, deli-
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rio, fadiga, exaustao, falta de esperangca, sensagdo de desamparo e
deficiente apoio social (FANGER et al., 2010).

As autdpsias psicossociais langam luz sobre as dificulda-
des subjetivas de elaboragdo do cincer e os efeitos do tratamento
como preditores para o suicidio (SERVIO; CAVALCANTE, 2013).
Os sintomas que nio respondem as terapéuticas e os primeiros
meses apds o diagndstico constituem condigdes de elevado risco
para o comportamento suicida (ABP, 2014). Ademais, a depres-
sao aliada a outros fatores, tais como o estado civil e o nivel de
sofrimento fisico, estariam relacionados como a ideagdo suicida
neste tipo de enfermidade (SILVA; AQUINO; SANTOS, 2008).
Um consenso na literatura é a associagdo entre dor e depressdo
em pacientes oncoldgicos como importante fator de risco para
comportamento suicida (CERQUEIRA, 2014). A associa¢do entre
depressdo e doengas cronicas pode ser vista de modo bidirecional:
a depressdo precipitando doengas cronicas e as doengas cronicas
exacerbando sintomas depressivos (DUARTE; REGO, 2007).

Os dados estatisticos estabelecidos em todo o mundo reve-
lam que a taxa de suicidios entre os homens é o dobro da registra-
da entre mulheres, embora estas tentem com maior frequéncia.
Tal dado atribui-se a escolha dos métodos mais letais pelos ho-
mens (WERLANG; BOTEGA, 2014). Sendo que a preponderan-
cia se concentra na faixa etdria acima dos 70 anos (OMS, 2002).
Neste grupo, um importante fator de risco para o suicidio é o diag-
noéstico de algumas doengas graves, especialmente neoplasias, al-
guns acometimentos neurolégicos, cardiopulmonares e patologias
urogenitais em pessoas do sexo masculino (CORTE; KHOURY;
MUSSI, 2014).

A situagdo de risco ao suicidio por idosos envolve a pre-
senga de depressdo, em geral associada as perdas acumuladas ao
longo da vida; ausente ou fragil suporte social, isolamento e so-
lidao; e patologias seguidas por dores de dificil controle e dura-

RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS HOSPITALARES: REVISITANDO RESULTADOS DE UM PROCESSO DE CONSTRUCAO



320

douras (CORTE; KHOURY; MUSSI, 2014). Para alguns idosos, o
sentimento de inutilidade provoca mobilizagdo pela morte. Pla-
nejar a morte pode proporcionar sensagdo de controle da vida,
como resposta ao desinvestimento social. Pacientes idosos podem
ser considerados como “pedago de carne numerado”, uma morte
social (LEPARGNEUR; 2004 apud KOVACS, 2013, p. 73). Entdo,
buscam o suicidio como recurso para pér fim a condi¢éo indigna.

Os estudos mobilizam a problematizacdo do padrdo de
masculinidade socialmente dominante como fator de vulnerabi-
lidade para o suicidio de homens idosos. Especialmente os artigos
ancorados em pesquisas qualitativas, evidenciam dificuldades de
adaptacdo em idosos de novas limita¢des, sendo o impacto psi-
quico acrescido quando ao processo de envelhecimento somam-se
uma série de outras perdas que o fazem enxergar-se num nao-
-lugar social (proeminéncia da dificuldade de enfrentamento de
situagdes de dependéncia/impoténcia).

Considera-se que o padrdo de masculinidade imperante
no qual as pessoas do sexo masculino sdo aculturadas, influen-
cia no fato de serem tanto vitimas quanto principais autores das
diversas formas de agressio, especialmente, de autoagressao letal
(SOUSA et al., 2013). Ressalta-se que a impossibilidade de exercer
a sexualidade pde em risco a percepgdo de identidade de género
e desencadeia complexos comportamentos violentos hetero e au-
toinfligidos (MINAYO; MENEGHEL, 2012).

Ha ainda o risco de suicidio aumentado em adultos jovens so-
breviventes de cAncer na infancia (PERINA, 2010). As doengas crd-
nicas ndo-psiquidtricas, tais como céncer, HIV/AIDS e Doenga de
Parkinson apresentam alta comorbidade com transtornos psiquidtri-
cos e também podem aumentar o risco de comportamento suicida
(ABP, 2014). O habito etilista acrescido ao risco de suicidio elevado
em sujeitos diagnosticados com patologias cronicas pode torna-los
mais vulneraveis as tentativas de suicidio (CERQUEIRA, 2014).
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O direito de as pessoas decidirem sobre o final da prépria
vida sinaliza uma forma de batalhar contra a distanasia. Dentro
desta perspectiva encontra-se o relato registrado no livro O demé-
nio do meio-dia, no qual o autor adere a concepgao de liberdade
do sujeito quanto a dispor de sua vida assinalando que o suicidio
da sua genitora remete a dignidade apds o sofrimento desenca-
deado por uma doenga oncoldgica avangada em franco desdobra-
mento de limitagoes (SOLOMON, 2002).

Naio se deveria permitir que a morte fosse acompanhada de
flagelo ou violagdo da dignidade. Contudo, um dado se destaca,
houve diminui¢do de pedidos de eutandsia e suicidio assistido de
pacientes gravemente enfermos em programas de cuidados palia-
tivos, ja que nesses programas, procede-se ao alivio de sintomas
incapacitantes, preservagdo da dignidade e autonomia dos pacien-
tes e cuidados nas esferas clinica, social, psicolégica e espiritual
(KOVACS, 2013).

Entre os fatores de prote¢io encontra-se o casamento e
como importante estratégia de elaboragdo do diagnéstico o exer-
cicio da espiritualidade. Investigagdes sobre o efeito da espiritua-
lidade em pacientes em processo de fim de vida com céncer apon-
tam que o bem estar espiritual é um fator de prote¢do contra o
desespero da morte (SILVA; AQUINO; SANTOS, 2008).

Diante deste apanhado emergem reflexdes sobre qual dor
¢é mais intoleravel: a que é provocada por doenga com sintomas
incapacitantes ou a soliddo, o desamparo ou vazio existencial?
Como avaliar a intensidade do sofrimento? Considerando a énfase
da Organizagdo Mundial de Satde de que o suicidio é amplamente
evitével e que diferentemente de muitas outras questdes de saude,
as ferramentas para reduzi-lo de forma significativa sdo possiveis
através de agOes coletivas para reconhecer e tratar deste problema,
bem como compromisso para intervengdes eficazes, apoiadas por
vontade e recursos politicos elencando dentre alguns tépicos prio-
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ritarios a prevencao: identificagdo precoce, tratamento e cuidados
de pessoas com transtornos mentais ou por uso de substancias,
dores cronicas e estresse emocional agudo (OPAS, 2018).

Quanto aos desdobramentos do ato suicida — apos avalia-
¢oes de autdpsias psicoldgicas, que sdo ferramentas que dizem
respeito a um conjunto de intervengdes que buscam acessar in-
formagdes apos a morte que se propdem a compreender o sujeito
que passou ao ato suicida, levando em considera¢do os contextos
sociocultural e relacional e as possiveis causas da agdo (MINAYO
et al., 2012) - assenta-se que as repercussdes do suicidio na fami-
lia ndo se limitam a sofrimentos individuais. Ele inclui o sistema
familiar e a rede social, fomentando rupturas nos lagos afetivos e
sociais que podem culminar na restrigdo das trocas necessérias
a reorganizagio desse grupo. Este “desastre afetivo-social” exige
acompanhamento qualificado visando ao cuidado com os sujei-
tos enlutados sobreviventes que conviverdo com o registro des-
ta morte abrupta (MINAYO et al., 2012, p. 2780) subsidiando a
compreensdo da urgéncia de politicas publicas que viabilizem os
trabalhos de posvengao.

Consideragdes finais

Intimeros aspectos podem inviabilizar a identificagdo pre-
matura e, por conseguinte, a prevengao do suicidio. As censuras e
tabus que atravessam a temdtica possuem raizes religiosas, morais
e culturais que ainda hoje resvalam em temores de se abordar cla-
ramente essa complexa questdo de Satde Publica. Estigma que s6
se desconstruird com o empenho de toda a sociedade. O siléncio
que o cerca, assim como as dificuldades em procurar assisténcia
adequada, as falhas nas qualificagdes em relagdo a avaliacdo e ma-
nejos de risco apropriados pelos profissionais de saude e da rede
intersetorial e a concepgdo inveridica de que a a¢do suicida ndo
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¢ um fendmeno recorrente sao impeditivos a preven¢do. A com-
preensdo sobre as condigdes ameagadoras e protetivas é impres-
cindivel e pode colaborar para o profissional de satde langar mao
de recursos para reduzir os indices de suicidio (ABP, 2014).

Entretanto, a estratégia mais potente de prevengao ao suici-
dio é pulverizar em redes intersetorias, interprofissionais e comu-
nidades o conhecimento necessdrio ao engendramento de praticas
de cuidado longitudinais e éticas que sejam acolhedoras e anco-
radas no exercicio da referéncia e contrarreferéncia, priorizando
os territérios vivos nos quais os sujeitos estdo inseridos e onde
podem desenvolver trocas férteis e retroalimentadoras.
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