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A realidade social, objetiva, ndo existe por
acaso, mas como produto da acdo dos
homens, também ndo se transforma por
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realidade e se esta na ‘inversdo da
praxis” se volta sobre eles e os condiciona,
transformar a realidade opressora é tarefa
historica, é tarefa dos homens.

Paulo Freire



A realidade social, objetiva, ndo existe por
acaso, mas como produto da agdo dos
homens, também ndo se transforma por
acaso. Se 0s homens sdo os produtos desta
realidade e se esta na ‘“inversdo da
praxis” se volta sobre eles e os condiciona,
transformar a realidade opressora é tarefa
historica, é tarefa dos homens.

Paulo Freire



2229



AGRADECIMENTOS

Realizar um doutorado, projeto ambicioso, quando se tem que conjugar a tantas outras agdes?
Escrever uma tese, processo solitdrio? A resposta seria sim para as duas indagagBes, se niio
contassemos com o carinho, apoio, solidariedade, suporte e estimulo de pessoas e instituicdes.

Por isso, 0 nosso reconhecimento e agradecimento:

A este Ser tho singular e a0 mesmo tempo tdo complexo; tdo abstrato e ao mesmo tempo 50

concreto em minha vida, que eu chamo de Deus.

A professora Dra. Neiva Francenely Cunha Vieira, pelo acolhimento, estimulo e orientagio
cuidadosa e competente de minha formagdo como pesquisadora (mestrado e doutorado), sem os

quais nfo teria conseguido a concretude deste sonho.

Aos professores pesquisadores Jane Eyre, Lucilane Sales, Renan Junior, Graziela Teixeira,

Lorena Ximenes ¢ Lia Silveira, pela participacfio no exame desta tese.

Aos profissionais da Medicina ¢ da Enfermagem da Clinica Dialitica por terem sido sujeitos

sociais deste estudo e pela amizade preservada.

Aos professores e colegas de doutorado em Enfermagem da Universidade Federal do Cears,

pela partilha, pelo espago de debate epistemologico e pela concretizagdo de novas amizades.

A Universidade Estadual Vale do Acarai — UVA, Santa Casa de Sobral — SCMS, Escola de
Formacéo em Saude da Familia Visconde Sabdia — EFSFVS e Instituto de Promocg8o da Satide —

IPS, pelo apoio institucional.
Aos amigos Maristela Inés, Manoel Teixeira, Eliany Nazaré, Rogena Brasil, Rosemiro
Guimares, Cibelly Aliny e Izabelly Monte’ Alverne, pela amizade e pelo convivio profissional

impulsionado por uma enfermagem competente.

Ao professor Vianney Mesquita pelas corregOes ortograficas.



Aos amigos sanitaristas Odorico Monteiro, Ivana Cristina, Inés Amaral ¢ Tomaz Martins, por
haverem despertado em mim uma visfo nova a saude ¢ pelo exemplo de compromisso com a

gestdo publica.

Ao amigo Paulo Roberto, minha referéncia em Nefrologia, pelo apoio, incentivo e

companheirismo.

Aos alunos Ana Luiza, Cheila Portela, Angelo Brito e Elvina Mourfo, do projeto de Extensio:
Educagdio e Salde do Curso de Enfermagem da Universidade Estadual Vale do Acaral, uma

meng¢do muito especial de agradecimento pelo apoio recebido na organizacgio do texto final.

A Katiany, Alzira, Sheila ¢ Rouvani, pelo apoio fundamental no desenvolvimento de minhas

atividades profissionais.

Aos colegas da Escola de Formacfo em Sande da Familia, na pessoa de Carlos Fontenele,

pela troca soliddria e apoio a conclusdo desta pesquisa.

Ao companheiro Fernando, pela cumplicidade e solidariedade nestes quinze anos de
convivéncia, pelas reflexdes construtivas ao modo como vivemos em sociedade e pela militAncia

na busca de um mundo mais fraterno.

A Thais e Thales, pelos desafios a mim colocados de conjugar o exercicio de ser mie com tantos

outros “ser”,

A Dona Benedita e Rosalia, pela delicadeza com que cuidam de meus filhos e de minha casa,

ajudando-me a ter a concentragdo necessaria.

A Socorro Galdino, minha tia-irmd, pela acolhida carinhosa em sua residéncia durante o

mestrado e doutorado.



A todos os familiares, pelo incentivo e apoio.

A Fundagfio Cearense de Apoio ao Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico — FUNCAP, pela

concessio de bolsa de doutoramento.



RESUMO

Estudos que enfocam a ateng#io a safide na clinica revelam que o modelo do sistema
profissional dominante € o conjunto do aparato tecnologico e politico-legal, limitando o espago
da clinica a reabilitagdo ou cura e, como conseqiiéneia, distanciando-a de uma praxis
efetivamente promotora de saiide. Este estudo teve como objetivo compreender e analisar as
concepedes dos profissionais de saide que atuam com pessoas com IRC sobre a clinica como
espago promotor de sadde. Percorremos o estado da arte sobre clinica e promocéo da sadde.
Elegemos a concepgdio de Clinica do Sujeito (Campos, 2003) como semblante de clinica capaz de
superar a atenglo historicamente determinada pelo modelo flexneriano e de se integrar a rede da
Promocéo da Salde. A opgélo tedrico-metodolégica do estudo fundamentou-se na hermenéutica-
dialética (Minayo,1999,2002) pautada na metodologia qualitativa. A pesquisa focalizou a praxis
de profissionais de saude que desenvolvem suas a¢des numa clinica dialitica numa unidade
hospitalar de referéncia para a zona norte do Estado do Ceara, totalizando 23 profissionais da
equipe médica e de enfermagem. Para a coleta de dados, foram utilizadas entrevistas livres,
fontes documentais e observagdes registradas no diario de campo. No tratamento dos dados, aqui
entendidos como textos, nos inspiramos no principio de que os textos devem ser compreendidos
em seus contextos nos movimentos sugeridos pela hermenéutica-dialética — explicagdo,
interpretagdo e critica. Diante dos resultados, consideramos que na clinica dialitica ha uma
coexisténcia de uma Clinica Oficial e de uma Clinica do Sujeito, revelando uma superagfo do
discurso oficial dos sujeitos sociais desta clinica sobre sua praxis para uma clinica promotora de
satde. Destacamos que esta pesquisa oferece uma reflexfio que tem o potencial de contribuir para
os profissionais de saide e para as politicas de salde com uma imagem objetivo de clinica

expressa pelos sujeitos sociais do estudo.

Palavras-chave: Promogéo da Satde — Clinica — Insuficiéncia Renal Cronica — Atencdo a Saude



ABSTRACT

Studies that focus health care on medical practice reveal that the dominant
professional model is the complex whole of the technological apparatus and legal policy, limiting
the area of medical practice to rehabilitation or cure and as a consequence distancing it from an
effective health promoting praxis. This study had the objective of comprehending and analyzing
notions about medical practice that is also a health promoting area from health professionals who
work with people with CRI (Chronic Renal Insufficiency). We examined the condition of the
profession on medical practice and on health promotion. We selected the notion of Medical
Practice for the Citizen (Campos, 2003) during the time that it appeared as a medical practice
capable of surpassing care historically determined by the Flexnerian model and integrating it into
the Health Promotion network The theoretic-methodological option of the study was based on the
hermeneutic-dialectic (Minayo, 1999,2002) guided by the qualitative methodology. The survey
focused the praxis of health professionals who develop their actions in a dialysis clinic in a
hospital referral unit for the northern zone of the state of Ceard, totaling 23 professionals from a
medical and nursing team. For data collection open interviews, documental sources and
observations registered in the field diary were used. In dealing with data, understood here as
texts, we are enthusiastic about the principle that the texts must be understood in their contexts
within the movements suggested by hermeneutic-dialectic — explanation, interpretation and
criticism -. Faced with the results obtained, we considered that in the dialysis clinic there is the
coexistence of an Official Medical Practice and a Medical Practice for the Citizen, revealing the
surpassing of official discourse on social subjects of this medical practice about its praxis for a
health promoting medical practice. We point out that this survey offers a reflection that has the
potential to contribute towards health professionals and health policies with an objective image of

medical practice expressed by the social subjects of the study.

Keywords: Health Promotion — Medical Practice — Chronic Renal Insufficiency — Health Care
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APRESENTACAO

Inicialmente queremos esclarecer o sentido que atribuimos ao titulo deste trabalho,
isto €, o semblante da clinica dialitica no contexto da promoc¢io da saide: reflexdes dos
profissionais sobre sua praxis.

A terminologia semblante da clinica, aqui empregada, esta respaldada nos estudos de
Campos (2003) ao refletir que a clinica em sua ideologia se assenta na preocupagio de vender a
imagem de uma institui¢do racional e humana, imaginando a existéncia de clinica unica: a clinica
cientifica e ética. O autor, no entanto, optou por trabalhar com a idéia de semblantes, de faces ou
de dobras da clinica, ao considerar que, na pratica, ha uma diversidade de clinicas, nas quais ha
entre elas contigiiidades e diferencas. Nesse sentido, considerou trés semblantes principais sobre
os quais a clinica se apresenta: uma Clinica Oficial, uma Clinica Degradada ¢ uma Clinica
Ampliada (Clinica do Sujeito).

Este estudo tem a intengdo de conhecer o(s) semblante(s) presente(s) numa clinica
dialitica. Est4 organizado em cinco capitulos onde buscamos apresentar os movimentos vividos,
ao por em didlogo com a realidade a tese de que a prdxis dos profissionais de savde nos espacos
da clinica tem sido limitada por determinantes historico-sociais para transformd-la num espago

promotor de sade.

No primeiro capitulo, elucidamos a inspiragéo para o estudo, partindo das reflexdes
expressas em nossos trabalhos académicos que apontam para as necessidades sentidas no
cotidiano de enfermeira assistente, docente e pesquisadora; apresentamos o objeto a ser
compreendido e analisado, situando-o no contexto da producfo do conhecimento relacionado a
tematica. Neste mesmo capitulo, justificamos a relevancia deste estudo diante a restricdo de
produgdo intelectual nesta 4rea e apresentamos nossos objetivos a partir das questdes e

pressupostos delineados.

No segundo capitulo, passamos a apresentar o estado da arte das questdes acerca da
clinica e da promocéo da satide, apontando seu processo histérico com suas tendéncias, tomando-
as como objeto para analise, particularizando as agdes voltadas para as pessoas com IRC em
terapia hemodialitica. Assim, o capitulo 2 foi subdividido em trés se¢des, a saber: A clinica no

contexto socio-historico e politico; Reconstruindo a histéria das clinicas de didlise no mundo, no

s



Brasil e no Ceara {com realce para a historia da clinica de dialise de Sobral) e Promogio da

Saude: determinantes historicos e possibilidades.

Destacamos no terceiro capitulo o referencial da hermenéutica-dialética como
tedrico-metodologico para o estudo ¢ a opgo pela abordagem qualitativa. Apresentamos o
processo de desenvolvimento da pesquisa, elucidando o campo da investigacfio, os sujeitos
sociais do estudo, os procedimentos para coleta e andlise dos dados, sinalizando para o rigor €tico

e metodologico assumido neste estudo.

O capitulo quatro pde em movimento os construtos teéricos deste estudo com sua
realidade pratica a partir da interpretagéo e analise dos dados que versam sobre os movimentos da
Clinica Oficial para uma Clinica do Sujeito (Da assisténcia a promog¢fo da saude na clinica),
apontando as contradigdes, os consensos, as possibilidades e limitagdes expressas na linguagem
dos profissionais, sujeitos sociais deste estudo. Para tanto, foi subdividido em quatro se¢les, a
saber: Das condic¢fes cotidianas da vida Jo trabalho dos diferentes atores sociais na clinica; A
clinica desejada: possibilidades e limites expressos pelos diferentes sujeitos sociais da clinica; A
comunicagfio na clinica dialitica: potencialidades e limites de participagfio da pessoa com [RC e

Concepedes dos sujeitos sociais da clinica de didlise sobre promogédo da saude.

Finalizando, o quinto capitulo, Da Clinica dialitica a Clinica promotora de salide:
reflexdes sobre uma praxis, versa sobre as inferéncias do estudo no sentido de contribuir para a

re-significacéo da clinica.



CAPITULO 1

A CONSTITUICAO DO OBJETO E SEUS DETERMINANTES
HISTORICOS



Bsta se¢fio introdutéria visa a elucidar a inspiragdo para o estudo que
desejamos desenvolver, partindo das reflexdes expressas em nossos trabalhos académicos
que apontam para as necessidades sentidas no cotidiano de enfermeira assistente, docente e
pesquisadora. Desta forma, apresentamos o objeto de nossa investigaco, situando-o no
ambito da produgfo do conhecimento relacionado a tematica, apontando para a expressio
de nossa proposi¢éio. Expomos ainda a justificativa de interesse e intencionalidade para

concretizagfo do estudo.

Permear os espagos da assisténcia e docéncia tem viabilizado uma reflexfo
constante sobre a enfermagem, de modo um tanto particular do cuidar da pessoa com
Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) em terapia hemodialitica. Tais reflexdes foram
registradas na monografia de especializagdo em Saude Publica, intitulada: Adesfio do
paciente portador de insuficiéncia renal cronica as terapias de substituicio da funcéo
renal, a qual evidenciou diferentes niveis de adesfo as distintas terapias que compdem a
triade de suporte ao tratamento da pessoa com IRC, a saber: dilise, dieta e medicamentos
(DIAS, 1996). Se, por um lado, esse estudo revelou distintos elementos que contribuiram
para elucidar um déficit de conhecimentos em relagfio & importancia da adeso a triade
terapéutica, por outro, deixou indagacSes na busca de compreender o porqué da situacio,

ou seja, o significado destas atitudes por parte das pessoas dentro do contexto social e

cultural.

Sensivel a tais lacunas, passamos a investigar durante o curso de Mestrado o
cuidado na perspectiva da pessoa portadora de IRC. Os resultados demonstraram que
essas pessoas vivenciam situagdes como medo, culpa, desculpa e transferéncia do cuidado,
resultantes, dentre outros fatores, da inobservéncia as solicitagdes/orientagdes oriundas dos
profissionais, indicando que estes fatores precisam ser considerados no processo do cuidar.
Esta evidéncia ampliou o nosso interesse em aprofundar o conhecimento sobre as agdes
desenvolvidas pelos profissionais na clinica ¢ no modo como estes a concebem,

entendendo que distintas concepgdes determinam diferentes modos de cuidar.

Estudos que enfocam as agies dos profissionais de satde para e ou com as
pessoas em distintos aspectos de atengdo a saude revelam que estas sfo estabelecidas,
quase sempre, sob o prisma do autoritarismo e de relagSes hierdrquicas de poder dos

profissionais sobre as pessoas (NUNES, 1999; SMEKE, 2002; PINHEIRO, 2005). Tal
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situagfo tende a dificultar a construcfio de espagos de autonomia e participagio das pessoas
~ 3 r 1 [ .
que buscam atengdo a saide'. Estes ecpacos, uma vez constituidos, contribuem para a

efetivacfio de uma pratica promotora de satde.

Em documento elaborado como proposta para uma politica nacional de
promogéo da satde, o Ministério da Satde (MS) (BRASIL, 2002) estabelece a participagio
da comunidade como uma das diretrizes para a organizagdo do sistema de saide. Nesta
perspectiva, o hospital como parte integrante do sistema de saide deve constituir-se como
espago comunitario. O sentido comunitario para as pessoas em terapia hemodialitica esta
presente pelo fato de compartilharem elementos comuns que unem o grupo, tais como:
vivem uma situacdo de doenga cronica, co-habitam por um determinado perfodo o mesmo
espago geografico, possuem condigdes socioecondmicas semelhantes e estabelecem
relagOes entre si € entre os profissionais, permitindo o estabelecimento de vinculo entre

servico e comunidade.

Vale apresentar de forma sucinta os diversos entendimentos do que € promogZo
da saide, bem como a opg¢fio conceitual que este estudo tem como referéncia. Para
MacDonald ¢ Bunton (1992), a promocfo da satde apresenta uma caracteristica de
desenvolvimento paradigmal, portanto o processo pode ndo estar claro, mas evidencia-se
uma gama de aliangas tedricas tendendo a uma multidisciplinaridade. Embora ndo
tenhamos uma definiclio universal (defini¢cSes distintas tendem a revelar intengOes
distintas), a promoc¢éo da satde tem sido concebida a partir de uma integragio de a¢des
estruturais e individuais/coletivas; diferenciando-se, portanto, da educacfo em saide, que

constitui estratégia para alcancé-la.

Naidoo e Wills (1994) também fazem referéncias a dic¢do promogao da sadde,
distinguindo-a de educacfio em satde. Para as autoras, ndo hd um consenso quanto a
utilizacdo dos conceitos de promogdo da satde e educacfio em satude. Afirmam que estes
vém sendo utilizados diferentemente por variadas pessoas. Recordam, porém, que, para a
Organizagdo Mundial de Satde (OMS), a expressdo promogéo da satde guarda consigo

uma relagdio com o holistico numa denotagfio mais politica. Assim, as palavras revelam

' Optamos pela expressdo atengfio & saide em substituigfio a assisténcia a saude, por entendermos que o
primeiro se aproxima mais de nossa compreenséo de saude como direito. Portanto, compete aos profissionais
de saude um exame atento, cuidadoso, que considere o outro e nfio meramente um testemunho, um auxilio,
um socorro. — Entendimento elaborado .a partir das defini¢bes de atengio e de assisténcia formuladas por
Ferreira (1993).



larga amplitude, contemplando diversas agdes, inclusive de educagfio em sadde; ou seja,
envolvem todos os aspectos que buscam melhorar o status de satde dos individuos e
comunidades. Promocdo da satde, portanto, compreende multiplos aspectos, nio

constituindo uma atividade em si propria.

Segundo Buss (2003), na metade dos anos 1970, paises do Primeiro Mundo
comegaram a ser questionados, a partir do descontentamento crescente com o modelo
biomédico e o surgimento de novas concepgdes do processo satde-enfermidade-cuidado,
as quais articulam salde e condi¢cBes de vida. Surge, assim, um movimento de satde
publica, originando o primeiro documento oficial a usar a dicgfo promogdo da saidde “A
new perspective on the health of canadians”, conhecido como Informe Lalond em

homenagem ao epidemiblogo e entdo Ministro da Saide do Canada, Marc Lalond.

O informe Lalond remonta as atividades de educagfio em satde desenvolvidas
pelo governo francés, porém supera-as ao reorientar as politicas de satde? a partir do
conceito de ‘campo da saide’, que reunia quatro componentes vistos como ‘determinantes
da saide’ - biologia humana, ambiente, estilo de vida e organizagfo da assisténcia a satide.
No mesmo informe, destacam-se cinco estratégias para abordar os problemas no campo da
satde: promogdo da saude, regulacio, eficiéncia da assisténcia médica, pesquisa e fixagio

de objetivos.

A promogdo da sadde foi, entfio, definida pela primeira vez como uma
estratégia para “informar, influenciar e assistir a individuos e organizacles para que
assumam maiores responsabilidades e sejam mais ativos em matéria de satde”
(LALONDE, 1974). Portanto, a concepgfo de promogfo da saude expressa no relatorio
Lalonde estava relacionada & mudanca de estilos de vida e comportamento, numa visio

eminentemente preventiva.

Para Ferraz (1998) o relatério Lalonde significou um avango na politica de
saade, em termos de compreensfio de que a saide independe somente do sistema de

cuidados de saide, contribuindo para os movimentos internacionais mais significativos

* O informe Lalond ndo chegou a constituir politica governamental porque ndo estabeleceu aspectos juridicos
e financeiros; sua importdncia estd em oferecer uma nova abordagem para a andlise da politica de satde,
abrindo portas para um novo debate e .reconhecendo a necessidade de inovagdes (DRAPER, 1995 apud
BUSS, 2003).
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para a satde pablica que foram: a I Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude (Alma-Ata) e as Conferéncias Internacionais de Promocio da Satde, as quais tém

ajudado a identificar mecanismos e estratégias promotores de saide.

A implementacdio destes mecanismos e estratégias tem apresentado como um
dos desafios o redirecionamento das praticas dos profissionais de satde. Para Smeke
(2002), a formacdo dos profissionais de saide propicia relagdes entre estes e as pessoas
que buscam atencfio a satde fundadas numa logica objetivadora, traduzindo o modelo de
cuidado biologico e limitando as relagdes junto & pessoa, as familias, aos grupos ¢ a
comunidade. A autora argumenta que os profissionais de satde lidam com seres
respondentes, moéveis, plenos de saberes, idéias, caréncias, ilusSes, f€, descrenca etc.,
entretanto, a primeira relago densa do aluno (futuro profissional de satde) ¢ estabelecida
com cadaver, um ser inerte, mutilado, nfo respondente, morto. Como conseqiiéncia, as
relagBes profissionais passam a ser mediadas com aquele que serd visto sempre como o
outro — o objeto (hoje o cadaver, amanhi a pessoa que busca a atencfio). As relagdes

hierarquicas e autoritarias passam a ser normais, deixam de ser estranhas.

O estudo de Smeke revela que se modifica o “objeto”, mas nfio a relagfio. Neste
contexto, o profissional tende a se ver como o Unico sujeito do processo e, como tal,
domina e se apropria do objeto. Nunes (1999), ao abordar a relagdio médico-paciente como
um sistema social, recorda que a incluso de novas teorias, novos métodos e rotinas na area
da satde absorvem de tal maneira a atengdo médica, dominando-a, que estes profissionais
passam a apresentar menor interesse as relagSes pessoais. O autor busca nfo expressar
juizo de valor, ao justificar que nfo aponta culpados para este exercicio. Aponta, porém,
que a proximidade com uma ciéncia das relagdes humanas pode contribuir para modificar
este cendrio, e que, partindo do entendimento de que médico e pacientes constituem um
sistema social, os sentimentos de ambos sfo provavelmente os mais importantes

fendmenos a considerar. .

Por sua vez, Kohlrausch e Rosa (1999) comentam que a formagio académica
na drea da saude segue um modelo pedagdgico centrado na atengfio a4 doenca e ao
tratamento. Como resultado, o cuidado € muito utilitario, nio humanista, deixando de
ocupar-se da pessoa para ocupar-se apenas da doenga. As implicagbes desse fazer tem

cunho ético porque fica centrado dentro de um dominio do cuidado da pessoa voltado



apenas para o desaparecimento de sinais e sintomas, demonstrando assim um planejamento
unilateral que desconsidera habitos, cultura, conhecimento e estilos de vida. Assim,

fundamenta-se em pressupostos deslocados da realidade das pessoas assistidas.

Concordamos com o que diz Malo (2003), quando expressa a opinifo de que na
clinica o saber do paciente nfo integra o conhecimento acumulado na evidéncia cientifica,
assim, também ndo integra a clinica, sua vontade de influenciar na cura. Expressa o médico
equatoriano a necessidade de deixarmos de ver o “individuo objeto”, o corpo doente
objetivado pela ciéncia para ser transformado em sujeito que sofre, age e reage como

unidade individual e que produz individual ¢ socialmente sua satde.

Evidenciamos, pois, a necessidade de conhecer as concepgdes dos profissionais
de saude que integram a clinica sobre atenco a satde, promogdo da salde, clinica como
espaco para a promocfo da salde, uma vez que o modelo do sistema profissional
dominante € o conjunto do aparato tecnoldgico e politico legal, limitando o espago da
clinica a reabilitagio ou cura (no sentido convencional) e, como conseqiiéncia,

distanciando-a de uma praxis efetivamente promotora de satde.

Se tomarmos como base para reflex@o o fato de que atualmente os principais
agravos a satide ocorrem mais intensamente no campo das doengas cronicas € por causas
externas (com alta mortalidade), detectamos que isto revela, em parte, a idéia de que o
modelo biomédico sozinho ndo da conta de respondé-los porque os fatores determinantes
destes estdo além do tratamento de sinais e sintomas; refor¢ando a compreensiio de que
sade ndo ¢ apenas auséncia de enfermidades e que, segundo Gutierrez et al. (1997),
individuos sem (e com)® evidéncias clinicas podem progredir a estados de maior fortaleza
estrutural, maior capacidade funcional, maiores sensacbes subjetivas de bem-estar, ¢
objetivas de desenvolvimento individual e coletivo. Nesse sentido, consideramos que o
produto de todos os profissionais da satde deva ser a saude, aqui entendida como

qualidade de vida.

Se assim o ¢, torna-se necessaria a reinterpretagdo do conceito de clinica e cura
como tradicionalmente sfo conhecidos no modelo biomédico, entendendo-os como parte

integrante da promogfo da saitde. Neste sentido, o foco central da clinica € o caso, a

3 ~
* Ponderac8o nossa.



situagdo e ndo a doeng¢a. Em conseqiiéncia, a cura transcende o desaparecimento de sinais
e sintomas, ampliando-se em cada pessoa sua capacidade de autonomia; melhorando o
entendimento do seu proprio corpo, sua doenga, suas relagdes sociais ¢ suas possibilidades
de sobrevivéncia e qualidade de vida (CAMPOS, 1997). Em consonéncia, Malo (2003)
assinala que a cura € um processo complexo que vai além do controle das altera¢Ses fisico-
quimicas, apontando para a necessidade de darmos um salto e entendermos satide além de

processos simplificados.

Seguindo por este caminho, entendemos que estamos suplantando a
fragmentagdo do cuidado e caminhamos em direcfo ao cuidado holistico, onde as ag¢Bes
dos profissionais de salde devem incorporar mais o sistema cultural/social da pessoa
atendida e elaborar conjuntamente mecanismos que permitam maior envolvimento destas
pessoas no processo € ao mesmo tempo haja uma sensibilizagfio para que estas se tornem
agentes de seu cuidado, nfio o delegando exclusivamente aos profissionais, uma vez que
esta excessiva confianca ao aparato tecnologico e profissional € a crenca que a biomedicina
plantou de ser totalmente resolutiva. Neste cendrio de clinica, a promog¢do da satde
constitui um espago a parte, diferindo do nosso entendimento que o cuidado clinico ¢ um

dos elementos da promog&o da saude.

Neste sentido, a promocdo da satde supera o conceito de cura dentro dos
paradigmas clinicos, ampliando-se para a introducéio do conhecimento do individuo/grupo
sobre a situacfio, modos de vida e modos de cuidar-se. Sendo assim, compreendemos que a
inser¢fo da educagfio em saude na préatica clinica viabilizard, por meio da elaboracéio de

estratégias, que a pessoa se sinta fortalecida para cooperar no seu cuidado.

Diante do exposto, percebemos ser necessario envidar esforcos e estudos que
estimulem a clinica a a¢Ges promotoras de satde, nessa situacdo em particular, a uma
praxis dos profissionais da clinica de dialise, pautada numa relagdio dialogica entre
profissionais de salde e pessoas que buscam atencéo a satde, partindo da premissa de que
ambos constituem sujeitos do processo e que o papel da pessoa com IRC suplanta a
freqiiéncia a didlise, o seguimento a prescrigio medicamentosa € a observancia as

orienta¢des dietéticas.



No campo especifico da Nefrologia, estudos tém demonstrado a énfase na
abordagem “biologicista” e a necessidade de maior envolvimento dos sujeitos no processo
(GORRIE, 1992; BARBOSA, 1993; GUALDA, 1998 ¢ CESARINO & CASAGRANDE,
1998). O estudo que realizamos durante o mestrado apontou nesta dire¢io (DIAS, 2001).
Embora, o estudo referido tenha permitido identificar os ruidos (da énfase biologicista) ou
estas dificuldades de comunicacfio, nfo elucidou suas fontes e as varias formas de
expressdo destes rufdos e o seu significado nas relagbes com os profissionais, no sentido
das pessoas em regime terapéutico heinodialitico nfo assimilarem conhecimentos, nfo
apresentarem comportamentos saudéveis e nfo expressarem atitudes participativas, mesmo

contrarias aos conhecimentos dos profissionais.

A evidéncia deste impasse ou dissondncia de comunicag8o pode ser percebida
a partir de determinadas atitudes e posturas manifestadas pelas pessoas portadoras de IRC
em regime terapéutico hemodialitico quando tendiam a delegar ao outro (profissional) a
responsabilidade pelo seu cuidar. Nesse sentido, as decisGes e agdes do cuidar sfo
transferidas, quase que “totalmente”, para os profissionais, ao revelarem que a pessoa nfo
se vé€ no contexto, constituindo-se mais em objeto do que sujeito do processo e apontam

para uma ag8o restrita da clinica, distanciando-se da promog&o da satde.

Para o MS (BRASIL, 2003), promover a satide nfio implica, necessariamente,
desenvolver agdes inéditas e sim redirecionar o enfoque da atencfio 4 satide visando ao
fortalecimento da participagfo popular para melhoria de sua qualidade de vida por meio da

insercdo de componentes da comunicagfio e educacfio em satide, por exemplo.

Entendemos, como entende Malo (2003), que o fortalecimento de agles
promotoras de saide ndo constitui prerrogativas da atengSo basica como
predominantemente vem sendo enfatizado. Para o autor, a promog#o da satide ndo ocorre
anterior a doenga (no sentido tradicional do termo) nem antecede a atenclo primaria, a
secunddria ou a tercidria. A promogdo da satde, portanto, nfo se limita a um conjunto de
a¢des. Constitui um enfoque que, transversalmente, esta presente em todos os espagos da
atengfio a saude, dizendo com isso que € vidvel e necessaria a promogdo da saide na
atengdo terciaria também, partindo da premissa que a pessoa com doenga cronica pode ter
uma vida saudavel e reintegrando a compreensdo de que a clinica nfo se constitui como

espaco antagbnico a promogdo da satde, ao contrario, ela € parte deste contexto.
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Freire (1999) diz muito bem o que queremos expressar neste entendimento, ao
acrescentar que sem autonomia ndo ha aprendizagem e que a falta de liberdade impede a
elaboracfio do conhecimento. Entio, € preciso que estas pessoas tenham liberdade de
expressar seus sentimentos, angustias, medos, contradi¢des, crengas € opgdes para que elas
exercitem o processo de aprender. Campos (1997) reforga este entendimento, ao assinalar
que a formagdo de vinculo e acolhimento da pessoa que busca atengfio a satide faz parte de
todo o esforgo para que melhore sua capacidade de autonomia, entendendo seu corpo, suas

relagdes e, em conseqliéncia, amplie sua qualidade de vida.

Na érea da atengfio a pessoa dentro do hospital, o modelo norteador realiza-se
predominantemente dentro do dominio técnico e biologico, notadamente curativo, baseado
em pardmetros de medidas e controle de sinais e sintomas, na maioria de natureza objetiva.
O que se visualiza ¢ um cendrio de trabalho, predominantemente, em um contexto de
organizacgdo de cuidado voltado para a prescricdo de medicamentos, para cumprimento de
agenda de horario etc. As expressdes da fala com as pessoas com IRC tém se limitado ao
registro de queixas/sintomas, com predominio do monélogo. Esta forma de comunicacfo
entre profissionais e pessoas em terapia hemodialitica deixa pouco espago para ©
desenvolvimento de outra agfio terapéutica que envolva elementos que estimulem a
manifestacdo subjetiva das pessoas em dire¢fo a sua participagdo no ato de se cuidar.
(DIAS, 2001). Neste contexto, o espaco de introduzir estimulos de mudancas no estilo de
vida no cendrio da assisténcia hospitalar tem sido prejudicado pela dominédncia destes
fatores. Evidenciamos, pois, a necessidade de fomentar espagos na clinica para agles
promotoras de saude do tipo que resgate as emogdes, os desejos, os sentimentos das

pessoas no processo de aprender e cuidar com IRC.

Tradicionalmente, o ambiente hospitalar é pouco reconhecido como espago
para o aprendizado sobre satide. Para Kohlrausch e Rosa (1999), deve-se conhecer ¢
compreender o entendimento que as pessoas t€m sobre a sua satde e modos de se cuidar.
Desta maneira, as a¢gdes profissionais estarfio mais proximas do significado atribuido as
pessoas sobre si mesmas podendo entfio considerar as escolhas e os modos de vida. O
estudo revelou, entretanto, que a enfermagem ndo percebe esta estreita relagfio dos
modelos assistenciais e suas tendéncias educativas, que, embora nem sempre sejam
conscientes, estdo presentes no nosso cotidiano, visto que sfo inerentes ao nosso objeto de

trabalho e que desvelam nossa ideologia e valores na qualidade de pessoas e profissionais.




O nosso interesse por este estudo se aproxima das questdes apontadas pelas
autoras, ao mostrarem que a atengfo de enfermagem tanto dentro do contexto hospitalar
quanto da pratica de satde comunitaria tem se colocado mais articulada aos modelos de
assisténcia biomédica do que voltada para uma atengfio emancipatéria, e que é necessario
reconstruir a praxis dos profissionais de satde. Acreditamos numa a¢fio integrada do
modelo assistencial clinico orientado, guiado pelos principios educacionais humanistico,

sociointeracional e criativo que envolvam uma analise critica da realidade.

A relevincia deste estudo repousa na idéia de que se trata de uma experiéncia
inovadora que articula o fazer clinico com a promocdo da saiude. Desta forma, almejamos
contribuir com reflexdes tedricas para validacfo desta tese na pratica. Seu carater inovador
reside em examinar, explorar, aprofundar conhecimentos de uma pratica de cuidado,

relacionando a pratica clinica oficial com a concepgéo de promogio de satde.

Entendemos que esta experiéncia inovadora produzird conhecimento que vai
envolver tanto os profissionais de satde da area especializada em Nefrologia como o
conhecimento na area da promocdo da satde, tendo a unidade hospitalar como espago
promotor de satde. Esperamos, ainda, que, este conhecimento seja extensivo a outras 4reas
da satde, pois carece de sistematizagfio de conhecimentos que agrega a clinica a promoc#o
de satde, uma vez que os estudos na 4rea da promocio da satde tém excluido, na maijoria
das vezes, o hospital/a clinica deste contexto, bem como os estudos voltados 4 cura tém
segregado sua inser¢do na promocdo da satde. N&o queremos elaborar uma nova verdade,
mas ampliar o horizonte daquelas verdades para tentar abranger a satde como processo
complexo, ou seja; ndo buscamos uma ruptura, mas sim uma supera¢fo do modelo vigente,

no qual a saude signifique um valor humano, um direito basico de cidadania.

Acreditamos que a producdo deste conhecimento fortalecerd o paradigma da
Promogdo da Satde, o qual integra os principios norteadores e diretrizes do Sistema Unico
de Saude (SUS) que sinalizam para: integralidade do sistema, participagio efetiva e
criativa da populagfio em todas as instancias, criagfio de vinculos, uso de tecnologias de
educacio e de comunicagfio como componentes da atencfo a satde, construcio da ética
coletiva, autonomia, dentre outras; como caminho para a melhoria das condi¢Oes de satde

da populacdo e constituicdo de sujeitos cidaddos (BRASIL, 2002, 2005a).
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Ao reconhecer que o cuidado clinico das pessoas em terapia hemodialitica nio
deva ser norteado apenas pelo alivio de sinais e sintomas para um prolongamento da vida,
mas uma visdo plural que busque prolongar a vida com qualidade, entendemos como
necessario conhecer a concepgdo dos profissionais de satde acerca deste entendimento e de
sua exigliidade, trazendo uma contribuigfo pratica até mesmo durante o perfodo da
investigac8io, visto que o fato de os profissionais expressarem em linguagem o seu
imaginario diante de situacdes que eles vivenciam, subentendemos que ha um processo de
reflexdo destes profissionais sobre sua pratica e que esta reflex3o podera leva-los a uma

mudanca de atitudes diante das pessoas que cuidam.

No estudo anterior do mestrado, que foi uma contribui¢io nesta Area,
verificamos que havia poucos estudos relacionados a enfermagem no cuidado a pessoa em
terapia hemodialitica numa perspectiva holistica. Inferimos que estudos relacionados a
interface da enfermagem com a promogfo a satde também eram escassos. Desta vez,
recorremos novamente aos bancos de dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN),
ampliando a nossa procura, ao estender u busca para a produgfio do conhecimento também
na area médica. Verificamos que nesta na registros oficiais de dissertagdes e teses desde
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1996, totalizando 108 pesquisas. Destas, 105 eram exclusivamente com enfoque biold
com predominio de estudos epidemioldgicos (prevaléncia e incidéncia) e experimentais.
Somente trés estudos apresentaram enfoques diferentes, sendo que um identificou fatores
associados a aceitag@o de pacientes com IRC para tratamento dialitico, numa perspectiva
quantitativa a partir de arquivos de certificados de 6bitos; outro voltou a atengdio para a
descrigfio da personalidade de criangas e adolescentes em tratamento dialitico por meio de
técnicas projetivas de personalidade e o outro examinou a implantagfo e aplicacfo pratica
do programa de melhoria continua da qualidade em unidade satélite de hemodidlise, com

enfoque no controle da disseminagfo do virus da hepatite B e C (SBN, 2003).

N3o expressamos, com isso, limitagGes aos estudos realizados. Como
enfermeira especialista em Nefrologia, reconheco a importancia significativa deste
conhecimento. A pessoa com IRC, entretanto, ndo € sé corpo bioldgico, implicando dizer
com isso que assim como na atengdo a satide, ha lacunas na producéio do conhecimento de
nfo visualizar a pessoa como ser complexo, com multiplas dimensdes. Ignoré-las € diluir o
homem, é fragmentar o conhecimento, é retroceder, quando se busca hoje a integralidade

do cuidar do ser integral.
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No campo especifico da enfermagem, particularmente, voltado para a 4rea
nefrolégica, a situagfio ¢ semelhante. O levantamento realizado para o mestrado revelou
que o quantitativo de pesquisas realizadas pela enfermagem nesta drea é inexpressivo, se
compararmos com as demais especialidades. As poucas iniciativas se caracterizavam,
predominantemente, por estudos com enfoque técnico, fisiologico e epidemioldgico
(DIAS, 2001). Ampliamos, desta vez, a procura ao banco de dados da Comissdo de
Aperfeigoamento de Pessoal de Ensino Superior (CAPES), no sentido de identificar qual a
contribuicio que a pos-graduagfo brasileira vem concedendo para nossa procura. Ao
cruzarmos palavras como educacfio em saide, promog¢fo a saude, cuidado clinico,
hemodiélise e nefrologia, identificamos o fato de que, no periodo de 1997 a 2002, foram
produzidas seis (6) dissertagdes e nenhuma tese. Uma destas ¢ produto de nossas reflexdes
no mestrado. As demais abordaram: o trabalho da enfermagem no centro de didlise do
hospital universitario Antonio Pedro, complicacdes funcionais em fistula arterio-venosa, o
cliente e o programa de didlise peritoneal ambulatorial continua- significado da
participagio, cotidiano da pessoa em tratamento dialitico domiciliar e selecfio de criangas
para tratamento com didlise ambulatorial continua: roteiro de visita domiciliar (BRASIL,

2003).

O exposto tende a revelar que a pessoa em terapia hemodialitica carece de
outra visdo, ou melhor, de um redirecionamento do olhar em que reinterprete a clinica (o
tratamento, a cura) na perspectiva do entendimento da complexidade do homem, das
multiplas dimensdes influentes no saude-doenca, entendendo a intima relacfo que estas

tém quando se deseja contribuir com agdes promotoras de satde.

Estudos sobre este enfoque atendem as recomendacgdes da OMS, ao apontar
dentre doze prioridades de pesquisas em enfermagem a educagdo, comunicagdo em saiide
¢ cuidado clinico de pacientes (HIRSCHFELD, 1998). Em consonéncia, a American
Nephrology Nurses Association (ANNA) identificou cinco areas, nas quais a enfermagem
em Nefrologia deve direcionar suas investigacio e, dentre elas, destaca: educacdo em
saude para pessoas portadoras de IRC e seus familiares (SAMPAIO, 1999). Nesta tese,
ndo abordaremos diretamente experiéncias de acdes educativas com pessoas portadoras de
IRC ¢ familiares; no entanto, ao defendermos uma clinica promotora de salde,

valorizaremos ag¢des de educagfio em satide como estratégias importantes nesta procura.
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Diante do exposto, no exercicio de construir o objeto desta investigacio,
deparamo-nos com a dificil busca de delimita-lo, visto que nele expressamos nossas
concepgles, visdes, experiéncias, valores, conhecimentos apreendidos ¢ produzidos ete.
Apolamo-nos em Jantsch e Bianchetti (1995) ao ressaltarem que este exercicio de
delimita¢do de um objeto de estudo nfio é um exercicio arbitrario de fragmentd-lo ou
limita-lo, abandonando as multiplas facetas que o determinam. E complementam que, no
momento de elaboragdo do objeto, o que nfio podemos deixar de visualizar é o tecido da
totalidade que ele se insere em suas multiplas dimensdes. Queiroz (2003), ao se inspirar
nos autores referidos acrescenta que este tecido deve sempre ser visto em suas grandes

conexdoes.

Desse modo, como enfermeira docente e assistente que transita nos espacos da
atencfio tercidria de complexidade do cuidado, acreditamos que as diretrizes do SUS s6
serdo plenamente exeqiifveis se compreendidas e incorporadas por todos os agentes sociais,
particularmente, pelos profissionais de saidde. Por sua vez, as diretrizes do SUS s6 se
efetivarfio se os profissionais re-significarem o entendimento de clinica como elemento
constituinte da promocdo da satde e numa perspectiva dialética, reconheco que a
promoc¢do da satde como elemento constitutivo da clinica. Com base nesta discussio,
expressamos as seguintes indagacSes: Qual a concepgdo de promogdo da saude dos
profissionais da clinica de didlise? E de clinica? Quais elementos devem integrar a clinica,
enquanto espago promotor de saude e por qué? Quais os determinantes historicos que

perpassam as relagdes entre a clinica e a promogdo da savde?

Desdobram-se destes questionamentos os seguintes pressupostos:

# Tradicionalmente o cuidado clinico tem sido efetivado de forma

desagregada da promogéo da saude, como se fossem espagos distintos.

#* A clinica como espago de cuidado esta inserida no espaco da promocfo da
saude, revelando que a promogdo da satude contempla a atengdo de média e alta

complexidade.

# Existem determinantes historicos que perpassam as relagdes entre clinica ¢
promocdo da saude tais como o espago institucional e a formacgfio dos

profissionais de satde.



Entendemos que a énfase nos aspectos historicos dos processos sociais
constitui-se no elo entre a hermenéutica e a dialética. Para Stein (1987) apud Minayo
(1999, 2002), a hermenéutica ¢ a dialética sfio formas alternativas de aprender a realidade
no dinamismo histérico, ao mesmo tempo em que operam com o carater de transitoriedade
da verdade e com a impossibilidade de impessoalizar o pe’squisador, conforme ja

mencionado por Costa (2001).

Partindo desta discussdo, tomamos como referéncia para este estudo a tese de
que “a prdaxis dos profissionais de sadde nos espacos da clinica tem sido limitada por

determinantes historico-sociais para transformd-la num espaco promotor de saiide.”.

Procurando por esta tese em didlogo com a realidade empirica, delineamos
como objetivo geral deste estudo compreender e analisar as concepgdes dos profissionais
de saude que atuam com pessoas acometidas por IRC sobre a clinica como espaco
promotor de satde. Para alcancar este objetivo, entendemos ser necessario identificar nas
praticas € nos discursos dos profissionais de saude a¢des que sinalizam a interface do
cuidado clinico com a promogdo da satde; identificar nos textos dos profissionais de
satde marcas lingiiisticas significativas de suas concepgdes de promogfio da satde ¢ de
clinica ¢ conhecer os determinantes histéricos que influenciam as concepgdes dos

profissionais de satde sobre clinica e promogdo da satde.

Em seguida, passamos a apresentar o estado da arte das questdes acerca da
clinica ¢ da promocéio da saude, apontando seu processo historico com suas tendéncias,
tomando-as como objeto para andlise, particularizando as a¢des voltadas para as pessoas

portadoras de IRC em terapia hemodialitica.
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Abordar o estado da arte ou estado da questdo revela, segundo Therrien e
Therrien (2001:02), uma determinada preocupacio no modo de entender ¢ encaminhar o
processo de produgdo cientifica. Assim, a finalidade do ‘estado da arte’ é mergulhar no
estado atual da ciéncia ao seu alcance acerca do objeto em investiga¢do. Este mergulho
requer um cuidado e um rigor que ndo estd desvinculado dos distintos métodos de
investigagdo € suas bases teoricas e filosoficas. A criticidade quanto aos trabalhos j4
produzidos e o rigor no sentido de evitar ajustamento dos conceitos ao objeto de estudo
constituem recursos necessarios para a elaboragfio de um corpus de conhecimento sobre o
tema e a posigdio do pesquisador diante do seu objeto de estudo. Os autores acrescentam
ainda que o estado da arte configura “o esclarecimento da posi¢éo do pesquisador e de seu
objeto de estudo na elaboracfio de um texto narrativo, a concep¢dio de ciéncia e

contribuigdo epistémica do mesmo no campo do conhecimento™.

Neste sentido, temos a inten¢fo de apontar os progressos e limitacdes de
estudos (ao nosso alcance) que abordem o contexto sécio-histérico e politico da clinica,
bem como as discussdes tedrico-epistemoldgicas acerca da promocio da satde,

entendendo-as como historicamente determinadas.

2.1 A clinica no contexto sécio-historico e politico

Etimologicamente, a palavra clinica vem do grego kline, leito, cama, enquanto
que médico se referia ao profissional que atendia a doentes acamados — iatrds e klinikéds.
Para o médico Sydenham, conhecido como ‘Hipocrates inglés’, a Medicina s6 pode ser
aprendida & beira do leito do enfermo (REZENDE, 1998). Pela etimologia dos termos,
inferimos intima relagfio estabelecida entre clinica/doenga ¢ Medicina. A clinica tal como
concebida apresenta-se intimamente ligada a instituigfio hoépitaiar. Denota ainda um
enfoque dicotomizador entre satide e doenga e pressupde que o profissional médico € o
responsavel pelo restabelecimento da satde e que suas atividades sfo resumidas a agdes

curativas.

Estas premissas ganham for¢a com a utiliza¢fio de ferramentas tecnoldgicas

que determinaram os avancos na clinica médica, conforme aborda o autor antes referido,



ao afirmar que o século XIX marcou o periodo aureo da Medicina, instrumentalizando o
médico com suas inumeras descobertas (estetoscépio, bisturi, termdmetro,
esfingnomandmetro etc). Ressalta ainda que o estudo das doengas passou de meramente

descritivo para a incluséo de critérios anatomoclinico, fisiopatoldgico e etiopatogénico.

Por outro lado, processaram-se, no tltimo século, varias mudangas nos padrdes
de morbimortalidade: a expectativa de vida aumentou, diminuiu a incidéncia por doencas
infecto-parasitdrias e tornou-se possivel um decréscimo nas taxas de mortalidade geral,
particularmente a mortalidade infantil ¢ materna. Nesse novo quadro epidemiologico,
passaram a predominar as doengas crénicas, n#o transmissiveis no perfil de

morbimortalidade (MINAYO,1999; CHOR et al, 1999).

Atualmente, segundo a OMS (2003), o crescimento das doengas cronicas em
todo o mundo € tdo vertiginoso que, no ano 2020, 80% das doencas dos paises em
desenvolvimento devem advir de problemas crOnicos. Nesses paises, a aderéncia aos
tratamentos chega a ser apenas de 20%, levando a estatisticas negativas na area da satde,

com encargos muitos elevados para a sociedade, o governo e os familiares.

Este novo perfil epidemiolégico trouxe consigo a demonstragdo de que as
profissdes da satde que até entdo se apoiavam no modelo newtoniano-cartesiano,
conferindo-thes um status de cientificidade, resultando no chamado modelo biomédico
baseado em principios mecanicista e reducionista, demonstraram suas limitagdes, j& que as
doengas cronicas exigem uma série de outras agdes além das que sfo propostas pelo
modelo hegemodnico. Isto quer significar que, embora os avangos cientificos tenham
contribuido para a qualidade do cuidado e diagnostico precoce de muitas enfermidades, a
centraliza¢io no enfoque clinico tem limitagdes no processo de cuidar das pessoas, mais

particularmente neste cenario onde predominam as doengas cronicas.

Diante das evidéncias das tendéncias de cuidado para as enfermidades
cronicas, como as politicas de saude tém se manifestado para esta area? Para Silva ef al.
(2000), nas ultimas décadas, as politicas de saide protagonizaram uma polarizagdo entre
dois macromodelos de atengfio a saude: o clinico-biologico e o preventivo. O primeiro,
hegemonico, estd ancorado no conceito funcionalista do processo satde-doenca e tem o

idealismo positivista como base tedrico-filoséfica. Utiliza o método clinico-positivo para



apreensdo e analise da realidade. O segundo alinha-se na compreenséio de satide-doenca
socialmente determinada e utiliza o materialismo histérico e dialético como referencial

teorico-metodologico para apreensfo e andlise da realidade.

Entendemos que satide ndo deve ser compreendida a partir de suas areas de
atendimento. £ um bem da pessoa, e como tal, devemos compreendé-la como integrada ao
seu contexto de vida, quer seja por meio de medidas terapéuticas, por ocasifio de
tratamento, quer nas ag0es de prevencgdo e promogio. A polarizagfo, entretanto, presente
nas politicas de salde ocasionou uma ideologia no setor, criando locus e modelos
dicotdmicos, como no admbito hospitalar a doenga e a cura, enquanto na saude publica,

notadamente, o espago ndo hospitalar, a prevengdo das doengas.

Considerando as particularidades e contribuigdes de cada um desses modelos,
reforcamos a nossa critica no que concerne a compartimentalizagfio da satde a partir de
diferentes enfoques e interesses. Minayo (1999) identificou como necessario um esforco
cooperativo entre a clinica e a saide coletiva, tanto no que se refere as agdes praticas
quanto ao campo de investigacdes. Bricefio-Leon (2000) também enfatiza a necessidade de
integra¢éio dos aspectos de prevengfo de enfermidades e lesdes e com a atengéio curativa.
Recorda-se de que muito se tem dito sobre esta integracfo, porém as decisGes ndo tém

correspondido.

Constatamos uma reestruturagdo na forma de pensar a satde e seus
determinantes. A propria conceituagdo de satde proposta pela OMS de completo bem-estar
¢ um exemplo, embora entendamos que esta conceituagio seja pouco operativa; ja que a
nog¢do de completude parece néo considerar a dindmica da vida. Concordamos, porém, com
as proposigdes de Bricefio-Leon (2000), ao ressaltar que satde representa a sintese de uma
multiplicidade de processos que ocorrem na biologia do corpo, mas também no ambiente,
nas relagdes sociais relacionados com a politica e a economia mundial; situagfio que denota
a inser¢do do setor na saldde numa conjuntura global, bodendo ser determinante ¢

determinada por varios setores.

Se, de um lado, observamos organizac¢des e cientistas a repensarem sobre saude
e seus determinantes, do outro lado, estas conceituagdes tém regido mais os documentos do

que a realidade dos sistemas de satde.



Para Duchiade (1999), o Brasil ¢ um dos poucos paises a ter incorporado de
modo tdo claro as propostas da OMS ao Texto constitucional, no que concerne ao
reconhecimento dos fatores determinantes e condicionantes de saiude, bem como a
expressdo do dever do Estado mediante o acesso universal por meio de garantia de
politicas sociais ¢ econdmicas adequadas. Lamenta, porém, o fato de que, se estamos

bastante avan¢ados no discurso, na normatiza¢fio, 0 mesmo nfo ocorre na implementagio.

A incorporagdo das proposi¢des da Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU)
requer o reconhecimento de salde como processo, sendo determinada por acdes
conjunturais. Para Malo (2003), ha evidéncias de poucas relagdes dos servigos de saide
com as condicdes de salde e os paises tém realizado grandes investimentos nos servigos
tendencionados a doenca, adicionada de alta tecnologia. Como conseqiiéncia, os resultados
ndo se mostram eficientes para atender os problemas da satde. Acrescenta que, quando
falamos da crise da organizacio dos servicos de satde para atender os problemas de satde
em nossa sociedade, falamos da crise do modelo biomédico. Importante € ressaltar, porém,
diz o autor, que esta nfio ¢ uma crise isolada, ¢ uma crise da modernidade, ¢ uma crise da

perspectiva do desenvolvimento.

Oliveira (2000) relaciona esta parca relagdio entre os servicos de satde e as
condigdes de satde da populacdo a presenga dos processos de trabalhos desenvolvidos nos
hospitais. Para a autora, os hospitais apresentam forte trago cultural de uma medicina
curativa com base na racionalizagfo instrumental. Na maioria, a relagdo médico-paciente €
eivada de autoritarismo. Alternativa de suplantagfio desta realidade encontra-se em projetos
humanizadores, que se fecham e limitam a mudancas das cores na parede e oficinas
recreativas. Embora estas contribuam na minoragdo do sofrimento, nfo conseguem atingir
o centro da problematica, que estd no eixo das relagdes sociais dos atores envolvidos, a

pessoa que sofre e a equipe que dela cuida.

Evidenciamos como necessarios vinculos entre os que compdem os servigos de
saude (profissionais, pessoas que buscam atengio) para que, reconhecendo o saber vivido
por parte de cada um, possamos estabelecer um espago dialdgico que congregue as
contribui¢Bes de saberes distinto e nfio somente o dos profissionais, independentemente do
“nivel” de atengfo que estamos desenvolvendo. O destaque a palavra nivel € intencional, a

partir de nossas crengas de que a satide como processo, estd em um contexto amplo que



visa a sua promog¢do, assim sendo, a promogio da satude deve apresentar-se aos sujeitos do
processo como uma busca continua e sistematica, independentemente de que nivel de

atencdio a saude esteja trabalhando.

Mesmo no hospital, a pessoa que se encontra com alguma alteracdo em seu
processo satde-doenga e sua familia nfio devem ser tratadas como meros casos, como
prontuarios. Sem prescindir do essencial do saber bioldgico e da técnica do cuidado, os
profissionais precisam saber relacionar a pessoa a ser cuidada ao cuidado, considerando
sua subjetividade, crengas, valores, medos e expectativas. Para tanto, faz-se necessario, por
parte dos profissionais, o saber ouvir, ¢ saber comunicar-se e assim entender o cuidado

como acfo humana e nfo somente a este como aplicagfio impessoal das técnicas (SOUSA,

1996).

Desejamos com a exposi¢gdio apresentar o esgotamento do paradigma que
sustenta as praticas de saude que ora privilegiam a cura, ora déd primazia a prevenc?o,
direcionando nossa visfo para examinar como as doengas crOnicas se inserem neste

contexto.

Recentemente, a OMS, em conjunto com a OPAS (Organizacio Pan-
Americana de Saude), reconhecendo a necessidade de melhorar os servigos de satde para
atender as condi¢Oes crOnicas, langou o projeto Atencdo a saide para condi¢bes crénicas,
pautado no entendimento de que os sistemas de satde ndo possuem um plano de
gerenciamento destas condi¢Oes; simplesmente tratam os sintomas quando aparecem. Tal
projeto foi concebido em trés etapas: Cuidados Inovadores para Condigdes Croénicas,
Estratégias de melhoria da aderéncia e atengdo primdria para as condi¢bes cronicas.
Durante a primeira fase deste projeto — tnica concluida até o0 momento — foram convidados
diversos especialistas, organizagdes e instituigGes internacionais a participaram do
processo, selecionando as melhores praticas e os modelos de atengo a salde
desenvolvidos em todo o mundo. As préximas fases incluem a execugfio de projetos-
pilotos em paises para a implementacfio das estratégias selecionadas nesta fase inicial

(OMS, 2003).

Os responsaveis pelo processo de sistematizaciio dessa primeira fase reportam

que as experiéncias selecionadas sfo pertinentes para qualquer pais, independentemente da
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situagdo em que se encontre. Acrescentam que as crescentes evidéncias de vérias partes do
mundo sugerem que, ao receberem tratamento eficiente, apoio ao autogerenciamento e
seguimento regular, as pessoas portadoras de doencas cronicas apresentam resultados
satisfatorios e que sistemas organizados de assisténcia (nfio apenas profissionais da satde
individualmente) sdo essenciais para produzir resultados positivos. Reconhecem que a
adesfio a tratamentos de longo prazo é extremamente baixa e a culpa pelo nfo-seguimento
dos esquemas prescritos ¢ fundamentalmente uma fatha do sistema de satde, embora, na
maioria das vezes, seja imputada as pessoas que ndo os seguem. Reafirmam que a atengfo
a saude que fornece informacéo oportuna, apoio e monitoramento constante pode melhorar
a aderéncia, o que reduzird a carga das condi¢Ges cronicas e proporcionarda melhor

qualidade de vida as pessoas.

Percebemos como importante o reconhecimento, por parte de profissionais ¢
institui¢des, que as pessoas portadoras de enfermidades cronicas, expostas a uma série de
restrigdes, ndo devem ser inculpadas pelo ndo-seguimento a estas, se, muitas vezes, nfo
séo sequer conhecedoras da necessidade de tal seguimento. Outras vezes, desconhecem as
implicagdes da tomada de decis@io, j4 que historicamente nfio se constituem agentes do
processo. Evidencia-se, pois, a necessidade de mudanga na prética clinica vigente, pois,
segundo a OMS (2003), os sistemas relegam o paciente ao papel de recebedor passivo do
tratamento, perdendo a oportunidade de tirar proveito do que esse paciente possa fazer para

promover sua satde.

Mesmo diante do reconhecimento da importincia das véarias experiéncias
relatadas no documento da OMS (cuidados inovadores para as condi¢bes crénicas),
percebemos algumas limitagdes; tanto no que se refere a autonomia e participagfo das
pessoas no processo decisorio quanto nos tipos de doengas referidos. Embora a OMS
aponte para um reexame do papel do paciente (pessoa) no processo, a ele ainda estd
imputada uma participagdo receptiva, ao apontar os profissionais como responsaveis para
apoiar o autogerenciamento por parte das pessoas, fornecer maior quantidade de
informacfio, desenvolver capacitagio das pessoas e seus familiares, realizar maior
vigilancia a partir de visitas domiciliares, telefones e e-mail, usar material educativo como
refor¢o, dentre outras. Ndo negamos, porém, que todas estas iniciativas sejam validas, visto
que o profissional de satide pode ser o desencadeador do estimulo, entretanto entendemos

que somente estas agdes limitam a autonomia e a participagio das pessoas em seu processo
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de cuidar. Outrossim, lamentamos nfo haver sido apresentada nenhuma experiéncia
relacionada a pessoas com IRC. Predominaram, nas experiéncias expostas, projetos
voltados a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), hipertensfio, diabetes ¢
cancer. Quanto a esses projetos, porém, terem sido vivenciados por pessoas com doengas
cronicas, entendemos que algumas condutas possam subsidiar ag¢fes para pessoas
portadoras de IRC, sem se esquecer de que nfo sO cada doenga, mas, também cada pessoa

tem sua singularidade.

De acordo com o documento da OMS, as recomendagSes das praticas
inovadoras para doengas cronicas permitem maior didlogo entre profissionais e pessoas
com estas afecgdes. Esses argumentos suscitam um redirecionamento do posicionamento
dos profissionais de salide. Desta forma, os profissionais precisarfio adquirir competéncias
que excedam ao modelo clinico tradicional, criando condi¢Bes para que as decisdes para as
mudangas de estilos de vida sejam efetivadas por meio de uma decisdo autdnoma ¢

consciente e tenham a familia como sistema de apoio.

Entendemos que as proposig¢des da OMS avancam no sentido de superacio dos
modelos predominantes, embora, muitas vezes, na exposi¢do das experiéncias
internacionais, percebamos que ora se visa ao controle clinico, ora se objetiva a prevengéo
de complicagdes. Requisitos necessarios ao processo saude-doenga, sim, mas raras sdo as
iniciativas que visam a inserir a clinica e a preven¢fio num contexto mais abrangente, capaz

de promover a satde.

No plano nacional, tomamos como referéncia o SUS, com seus principios
centrais de descentralizacfio politica com dire¢fio Unica, integralidade da assisténcia e
participagdio comunitdria (ANDRADE, 2001). Averiguamos que no Brasil, seguindo o
curso da historia, movimentos sociais € politicos que buscaram a integracdo dos modelos
curativos e preventivistas culminaram ccm a proposta de um Sistema Unico de Satde que
preconiza o principio da integralidade, dentre outros. Neste sentido, percorremos o0s
documentos que normatizam o SUS em busca de identificar o ponto de encontro desses
modelos e avangamos no sentido de explorar as associagdes profissionais, identificando
suas diretrizes para analisar como esta integracfio ¢ ou ndo concretizada a partir de um

corte que focalize as doengas cronicas, particularmente a IRC.



Apesar da escassez de estudos brasileiros que retratem o panorama de satde
nacional, uma das caracteristicas marcantes nos estudos (que consideramos valido
ressaltar) € que, em vez de uma esperada transigfio epidemiologica, o Brasil apresenta um
quadro em que coexistem doencas que se acreditavam sobre controle € novas enfermidades
com destaques para doengas cronico-degenerativas (DUCHIADE, 1999); denotando
igualmente que as politicas publicas devem ser congruentes com tal diagnostico, nfo
priorizando uma abordagem em detrimento de outra, tendo como meta maior promover a

saude de todos os brasileiros.

Para o Ministério da Satde (Brasil, 2002), promover a saude passou a ser um
desafio, principalmente porque o poder econdmico, exercido sem restricdes em todos os
setores e por longos periodos, forcou a constituighio de um sistema de atengfo a saide
baseado na “medicalizacfio”, tornando o culto & doenca um forte elemento cultural da
nossa sociedade. Médicos, hospitais, tecnologias e medicamentos cada vez mais modernos
e, conseqlientemente, mais onerosos, que ndo levavam em conta as necessidades de satde
da populagfio brasileira, habitavam o imagindrio social como formas de produgdo e

conservagdo da satde.

No sentido de compreender este imaginario social, faz-se necessario percorrer,
ainda que sucintamente, os movimentos em torno da satde brasileira nas dltimas décadas.
Para Guedes & Nascimento (2003) foi a partir do final da década de 70 e do inicio da
década de 1980 que cresceram os movimentos de contestacdo ao modelo de satude vigente
com proposi¢des de uma nova politica de satde democratica. Surgiu a Reforma Sanitéria
como caminho para a reestruturaco desejada que permitisse a construgfio de um outro
sistema de saude que fosse pautado na democratizagio, na participagiio popular, na
universalizagfo e descentralizagfo. Culminou com a VIII Conferéncia Nacional de Satde
(CNS), em 1986, e com a inser¢iio dos principios a Constituigio Brasileira em 1988.
Criou-se 0 SUS. Para as autoras, a partir de 1990, com a Lei Orgénica de Saade (LOS)
n°8.080, que assegurou o acesso universal e igualitario as agBes e aos servigos permitindo a
promogao, prevencdo de doengas e recuperagfo da satde da populagéo, entrou em vigéncia
o modelo clinico-epidemiolégico, buscando garantir as pessoas condigdes de bem-estar

fisico, mental e social.



Percebemos que a Constituic8o declara que a prioridade no atendimento ¢ para
acbes preventivas, sem, contudo, prejudicar as atividades assistenciais, dentro da
perspectiva da promogdo da saude (BRASIL, 2002). Estas diretrizes revelam em si que
todas as a¢des, independentemente da complexidade, devam ser norteadas para a promogao
da satde. Segundo o Ministério da Satde, estas a¢Oes devem ser centradas na qualidade de
vida das pessoas € no seu meio ambiente, bem como nas relagOes entre os profissionais e a
comunidade. Ressalta ainda a importdncia da constitui¢do da ética coletiva nestas relagdes,
de forma a possibilitar modificacdes nos fatores determinantes & satde, estimulando as
pessoas a serem agentes de sua propria satde; expressando agdes de comunicagdo e

educacdo em saiide como componentes da aten¢do a satide (BRASIL, 2002: 20).

Estas proposi¢oes que fundainentam nosso Sistema de Satde apresentam-se em
total consondncia com nosso desejo de satde. Por outro lado ao analisarmos os programas
e projetos que viabilizam a implementacio de tais proposi¢des, identificamos certa
dissonincia. Por exemplo, que a busca da promocdo da satide tem na sua maioria, se
voltado mais para atengfo basica, priorizando inclusive alguns segmentos, como o
adolescente, a mulher, a crianga etc. Entendemos que estas reorientagdes das politicas
publicas sfio respaldadas nas grandes demandas de assisténcia dentro de um quadro
epidemiologico, porém, defendemos a idéia de que agBes promotoras de saude nfio sfo
prerrogativas da atengfio basica nem condicionadas a um segmento populacional e/ou
dependente de alguma classificagfio de enfermidade do tipo aguda ou cronica. Acreditamos

que este tipo de aglo € pertinente tanto a doengas tempordrias como permanentes.

Como nosso objeto de interesse neste estudo em particular repousa sobre uma
doenga cronica, a IRC, passamos a averiguar como o Ministério normatiza as atividades
relacionadas a atencfo a saide das pessoas portadoras de IRC e como a SBN direciona a

visfo para este mesmo objeto de investigagio.

Expressamos, inicialmente, a congruéncia de nosso pensamento com o exposto
em Rittman (1993), para quem unidade de didlise nfio € apenas um lugar para realizar o
tratamento, mas um lugar onde experiéncias acontecem. Desta forma, reiteramos nosso
entendimento de que o espago da clinica de didlise pode e deve ser um espago
educativo/promotor de satde, considerando tanto o sistema popular como o sistema

profissional em que os agentes estdio inseridos (profissionais e pessoas que dialisam).
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Ao analisarmos a Portaria Ministerial n°82 (Brasil, 2000), que rege o
funcionamento dos servigos de didlise no Brasil, percebemos o seu rigor no que concerne a
oferta, tanto do ponto vista estrutural como de recursos humanos de qualidade para as
pessoas em regime terapéutico hemodialitico. Nfo identificamos nesta e em nenhum outro
documento oficial, porém, recomenda¢des de que a construcio do espago saudavel em
didlise vai além da presenga de uma equipe de especialistas e de uma dimenséo espacial
compativel com a bio-seguranca. Sabemos que a constituicfo desse espago saudavel deva
ser uma busca dos profissionais em consonincia com as pessoas que estio em regime
terapéutico dialitico, porém este espaco nfio pode ser neglicenciado como parte integrante
de uma politica de satide que tem como paradigma promover a satde por meio da melhoria

da qualidade de vida.

No que concerne as diretrizes que norteiam a SBN, nos detivemos a explorar as
duas que estdio mais diretamente relacionadas as pessoas em regime terap€utico
hemodialitico: as diretrizes que versam sobre o controle da anemia para IRC e sobre
hipertensdo arterial, j4 que anemia e hipertensfio apresentam-se altamente prevalentes em
pessoas que dialisam. As demais focalizam outras situagdes clinicas estudadas pela

Nefrologia.

Nestes documentos, encontramos iniciativas de compreender a pessoa com IRC
num contexto mais amplo, considerando inclusive que uma das prerrogativas do tratamento
deva ser a promog¢do do reestabelecimento social das pessoas assistidas. Relatam ainda a
importancia da perspectiva critica do profissional de satde para que seja considerada a
individualidade e que as diretrizes visam a nortear e ndo cercear os profissionais
envolvidos no tratamento, j4 que condutas padronizadas nem sempre respondem as
necessidades de cada situagio (SBN, 2003). Sfo avangos importantes, visto que apontam
caminhos pautados em experiéncias consensualmente apresentadas como positivas, porém

nfo as cristalizam como verdades absolutas. .

Dentre os desafios principais relatados na diretriz que versa sobre a hipertensio
arterial, destacamos a necessidade de ampliar o conhecimento da populagdo e incentivar
politicas e programas comunitdrios. Acreditamos que estes desafios se aproximam das
proposi¢des de nosso estudo de que hd necessidade de identificarmos os espagos de

autonomia e participagdo das pessoas em seu processo de cuidar. A diretriz reconhece a
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necessidade das abordagens multiprofissionais que possam vivenciar medidas educativas
com as pessoas envolvidas, lembrando que, para introduzir mudangas em hébitos de vida,
as agdes ndo podem ser esporadicas, precisam ser continuas. Propde a criagdo de ligas e,
associagOes dos portadores e ao estabelecer normas alimentares, lembram de associé-las as
preferéncias e poder aquisitivos da pessoa/familia. Orienta ainda para que algumas
varidveis tais como religido, hédbitos de vida, aspectos culturais, crengas em saide e
contexto socioecondmico sejam consideradas no tratamento. Enfatiza que a relagfio entre a
pessoa € 0s profissionais de satde € um aspecto de real relevancia no processo de adesfo ¢

reitera a consondncia com nosso estudo, ao demarcar que:

A educaciio em salde € o primeiro passo a ser adotado na tentativa de
desenvolver e estimular o processo de mudanga de habitos e transformacio no
modo de viver. Porém isso nfo ¢ tarefa facil diante de varios outros fatores que
influenciam o comportamento e determinam as mudangas necessérias para o

controle efetivo da doenga (SBN, 2003).

No sentido de contribuir com um modo novo de ver a clinica, situando-a numa
concepgdo mais abrangente, Campos (2003) considera relevante examinar trés dobras ou
semblantes sobre 0s quais a clinica se apresenta: uma Clinica Oficial (clinica), uma Clinica
degradada e uma Clinica ampliada (Clinica do Sujeito); contudo, considera ainda o autor
que hé contigiiidade ao mesmo tempo em que ha muitas diferengas enire esses semblantes

da clinica.

No que se refere a Clinica Oficial (Clinica Clinica), seus limites, ao contrario
do divulgado pela ideologia médica, nfo resultam apenas de aspectos obscuros dos
processos salide-doenca. Numerosos autores demonstraram suas limitagdes ontologicas,
suas debilidades de constitui¢do, a exewmnplo de Foucault (2001). O objeto de estudo da
Clinica Oficial esta reduzido pelo enfoque predominantemente biologico, esquecendo-se
das dimenses subjetiva e social das pessoas, propiciando saberes e praticas marcados pelo
mecanicismo e pela unilateralidade de abordagem. Neste contexto, a énfase estd na doenga
e ndo na pessoa, a qual, quando considerada, ¢ vista de modo fragmentado, um ser

composto de partes que apenas, teoricamente, guardariam alguma nogo de
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interdependéncia. Reducionismo expressos em abordagem terapéutica excessivamente
voltada para a nogfio de cura (eliminagfio de sintomas e, no melhor dos casos, com a
correco de lesfes anatdmicas ou funcionais), ficando em segundo plano tanto as
possibilidades de promogfo da satde, ou de prevengdo de doengas e até mesmo de

reabilitacio.

As qualificagSes Degradada ou Ampliada sfo, sempre, em relagdo a Clinica
Oficial (Clinica Clinica). Ao classificar a Clinica como Degradada, Campos (2003:59)
reconhece que contextos socioeconémicos especificos podem exercer uma determinagdo
tdo absoluta sobre a prdtica clinica, que esta teria sua potencialidade para resolver
problemas de saude diminuida. Para o autor, criticos da Medicina valem-se dessas
degrada¢des para criticar a Clinica como instituicfo, situacdo que viola os principios
basicos dos proprios manuais da Clinica Oficial. Acredita, entretanto, que a degradagio
clinica resulta de mescla de uma politica de satide inadequada com um comportamento
alienado de médicos que a praticam por meio de atendimento de casos de forma
padronizada, quase que independente da gravidade e das necessidades individuais. Produz-
se, com efeito, uma Clinica Degradada por interesses econdémicos ou por desequilibrios
muito pronunciados de poder. Ja que toda vez que a racionalidade estritamente clinica é
atravessada por outras racionalidades do tipo instrumental ou estratégica, ha degradagiio
de sua potencialidade tedrica e perde-se oportunidade de resolver problemas de saiide; ou
seja, interesse econdmico das organiza¢Ses anterior ao das pessoas, em que a logica
politica e de poder se sobrepde a razéo da cura ou da reabilitagfio de pessoas, caracteriza a

Clinica Degradada.

A Clinica do sujeito teria de enfrentar e derrotar os principais nos criticos que a
Clinica Oficial nfo consegue sequer analisar e muito menos resolver, como superar a
fragmentagio da especializacfio sem cair em obscurantismo simplista que negue o
progressivo desenvolvimento de saberes e de tecnologias, socorrendo-se do lugar-comum
pos-moderno da transdisciplinaridade. Para o autor, uma critica que se pretenda dialética
da Clinica Oficial estd obrigada a desconstruir, reconstruindo alternativas concretas de
saberes e de praxis. Ressalta, ainda, que o objeto da clinica do sujeito inclui a doenga, o
contexto e o proprio sujeito e que nfo ha como abordar a doenga sem enquadra-la em certa
ontologia, ja que a doenga existe e nfo existe. Por isso, prossegue o autor, a clinica do

sujeito demanda trabalho em equipe e um agir comunicativo, Habermas e a clinica. Nesse
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sentido, as organizagdes de satde também teriam que adotar uma cultura de comunicag3o,
sendo o primeiro passo quebrar a arrogéncia pétrea da Medicina, com seus doutores e com
seus protocolos, que seriam bem-vindos, desde que houvesse espago para se duvidar deles,

para que as equipes agissem apoiadas neles, mas duvidando deles.

Produzir saide para sujeitos portadores de qualquer enfermidade requer uma

nova dialética entre Sujeito e doenca. Para Campos (2003:55), ndo seria

nem a antidialética positivista da medicina que fica com a doenga descartando-
se de qualquer responsabilidade pela historia dos Sujeitos concretos, nem a
revolta ao outro extremo: a doenca entre parénteses, como se nfo existisse,
quando, na verdade, ela estd 14, no corpo, todo tempo, fazendo barulho,
desmanchando o siléncio dos orgfos. A doenca estd 14, dependendo dos
médicos e da medicina, é verdade, mas também independente da medicina;
dependente da vontade de viver das pessoas, mas também independente da
vontade dos Sujeitos. Estd 14, simplesmente como processo humano de nascer,
crescer, gastar a vida, minguar e morrer. E sabendo que as coisas nem sempre
acontecem nessa ordem exata, cartesiana. Entfio, pdr a doenga entre paréntese,
sim, mas apenas para permitir a reentrada em cena do paciente, do suieito
enfermo, mas, em seguida, agora, em homenagem a Basaglia, sem descartar o

doente e o contexto, voltar o olhar também para a doenga do doente concreto.

O exposto sugere a ampliagio do objeto de saber e de intervencdo da clinica
para além do conhecimento ¢ da intervencédo sobre a doenga para o Sujeito e seu contexto.
O objeto a partir do qual se desdobraria um campo de responsabilidades para a clinica o
composto resultante de uma sintese dialética entre o sujeito e sua doenga. Campos (2003)
enfatiza a importancia desta compreensdio de clinica para os casos de enfermidades ou de
deficiéncias crbnicas, de longa duragdo e, em geral, incuré{veis visto que essas pessoas,
quase sempre, dependem de algum tipo de apoio técnico, a0 mesmo tempo em que sfo

sujeitas & variac8o do contexto sociocultural.
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2.2 Reconstruindo a histéria das clinicas de dialise no mundo, no Brasil e

no Ceara

Em 1830, Thomas Graham, um fisico inglés, verificou que, separando dois
liquidos com substéncias dissolvidas numa membrana celulosica, estabelecia troca entre
elas. Este processo foi pelo fisico denominado “dialise”; as membranas foram

caracterizadas “semipermeaveis” (DRUKKER,1989).

Somente em 1913 (passados mais de oitenta anos do experimento de Thomas
Graham) foi que John Abel, um americano, idealizou o primeiro rim artificial para dialisar
clies sem rim, a partir dos estudos do Fisico. E 6bvio que alguns problemas técnicos
dificultaram (fragilidade da membrana, auséncia de anticoagulante, dificuldade no

processo de esterilizagfo) o €xito do procedimento (DRUKKER,1989)

Quatro anos apos, durante a 1*. Guerra Mundial, em 1917, o alemfo Georg
Hass diante de um grande niimero de pessoas em uremia pela Insuficiéncia Renal Aguda
(IRA), aperfeicoou o prottipo do “rim artificial” de seu colega John Abel, superando a
maioria dos problemas técnicos apresentados por aquele (ampliou dreas das membranas,
utilizou o etanol para esterilizagdo do circuito extracorpdreo). Somente em 1924, no
entanto, a dialise foi utilizada pela primeira vez em ser humano. Nesta primeira
experiéncia no ser humano, % litro de sangue da pessoa que estava com uremia foi
retirado, circulou pelos tubos (circuito para didlise) durante meia hora e em seguida foi
reinfundido na pessoa, nfo obtendo efeito positivo. Esta seqiiéncia de experimentos
motivou Georg Hass a repetir o método em 1928, desta vez com o uso de anti-coagulante ¢
ampliando o numero de trocas (passagem pelo circuito), entdo para o numero de nove

(DRUKKER,1989).

Varios experimentos foram realizados na busca de materiais mais compativeis
¢ que permitissem maior seguranga as pessoas. A partir de 1936, com a comercializagfio de
celofane, o procedimento passou a ser aplicado em ser humano, propiciando maior

seguranca (BAXTER, 1996).
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Somente em 1940, durante a Segunda Guerra Mundial, o holandés Kolff
(considerado por alguns o Pai da Hemodialise) confeccionou um “rim artificial”, o qual
consistia num tubo de 40 metros de celofane num cilindro que rodava um tanque que
continha uma solug@io. O sangue circulava dentro do tubo e a cada rotagfio do cilindro
dentro do tubo e a cada rotagdo do cilindro mergulhava no tanque. Trés anos apds (1943),
Kolff utilizou este experimento (“rim artificial”) em ser humano com IRA. A inovagio de
Kolff era que o sistema possufa um sistema de propulsdo do sangue no circuito (adaptado
de uma bomba de automovel), permitindo que pela primeira vez utilizasse uma didlise de
modo continuo por meio de acesso de uma artéria e uma veia. Apresentou como problema
que em cada didlise haver necessidade de uma nova veia e uma nova artéria. A pessoa que

foi submetida a este procedimento faleceu apos o 26° dia de tratamento

(DRUKKER,1989; BAXTER,1996).

1945 foi 0 ano que marcou a sobrevivéncia da primeira pessoa que se submeteu
a terapia dialitica. Era uma pessoa com IRA que recuperou as funcGes renais apoés a
terapia. Naquele ano, pessoas no mundo inteiro tinham se submetido a terapia sem &xitos,
entretanto, Koff contra-indicou a terapia para casos de IRC, afirmando que para estes casos

ndo haveria tratamento (BAXTER, 1996).

Nos anos 1950, a hemodialise ainda era considerada experimental ¢
apresentava resultados duvidosos ¢ muwtos problemas persistiam, dentre eles a falta de
acesso permanente. Foi somente em 1960 que Scribner e Quinton descreveram uma via de
acesso permanente para hemodialise, o “SHUNT” arterio-venoso permanente,
possibilitando realizar o tratamento multiplas vezes e conseqlientemente avaliagdo do
procedimento. Neste mesmo ano, a primeira pessoa com diagnostico de IRC passou a

dialisar duas vezes por semana (Ibid, 1996).

Gradativamente, novas tecnologias foram sendo incorporadas ao procedimento,
tornando-a mais biocompativel, melhorando a qualidade do tratamento. Destacamos ainda

o passo dado por Cinino e Brescia através da idealizag8o cirirgica da fistula arteriovenosa

(Ibid, 1996).

No Brasil, o estudo de Gregorio (1996) nos informa que o Hospital do Rim e

Hipertenséio, da Fundagfo Oswaldo Ramos, em Sdo Paulo, foi o primeiro hospital da
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América Latina a se dedicar a realizacfio de diagnéstico, tratamento e prevencio das

doengas renais.

No Ceard, destaca-se um nucleo multidisciplinar que integra o Centro de
Pesquisas em Doengas Hepato-Renais da Universidade Federal do Ceara (CPDHR),
fundado em 1976, o qual articula assisténcia — ensino e pesquisa, tendo como idealizadores
os médicos Roberto Barreto Marques (nefrologista) ¢ Antonio Lacerda Machado
(cirurgifio-geral). Este centro, j& em seu primeiro ano de funcionamento investiu em
experimentos em cdes para tornar-se um centro transplantador de referéncia.
Concomitantemente, foi realizada a primeira hemodidlise com uma maquina (“rim
artificial”) modelo Kill, doada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPgq). Apresentava, todavia, sérios problemas que inviabilizaram o
tratamento. Posteriormente, uma empresa alemd, B. Braun, doou duas maquinas,

viabilizando o inicio do programa de diglise no Ceard (GREGORIO, 1996).

No ano seguinte, apés centenas de experimentos, foi realizado no Ceard o 1°
transplante renal. Apds quatro transplantes realizados, a Secretaria de Satde do Estado do
Ceard (SESA - CE) equipou o CPDHR, tornando-o apto a realizar sua propria selecfio
imunolégica. Em 1988 foi realizada a campanha “Quem ama doa” com o intuito de
sensibilizar as pessoas a doagdo de Orgdos e viabilizar transplante de 6rgéos de doadores

cadaveres (Ibid., 1996).

Segundo o diretor clinico do CPDHR (Jo#io Batista Evangelista Junior), em
entrevista ao Jornal Brasileiro de Nefrologia, apesar do parco investimento dos érgios de
fomento a pesquisa no Brasil e as exiguas verbas para as universidades, o CPDHR vem
expandido suas ac¢des com destaque para o laboratério de Imunogenética e biologia

molecular (Ibid., 1996).

Além do CPDHR, o Ceara conta com mais 15 clinicas de dialise, sendo 09 na
capital (Fortaleza) e 6 nas demais cidades. O quadro 01 apresenta uma visdo geral dos
centros cearenses com seus respectivos quantitativos de profissionais e pessoas submetidas

a terapia hemodialitica.

Alguns destes centros localizam-se em hospitais de grande porte, os quais

também realizam transplantes renais; dentre estes se destaca o Hospital Geral de Fortaleza
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(HGF) como importante centro transplantador. Outros centros, localizados em hospitais no
interior do Estado do Ceard também realizam, ainda que em menor escala, transplante
renal, a exemplo do centro de didlise da Santa Casa de Misericordia de Sobral (SCMS) —

locus deste estudo.



QUADRO 1: DEMONSTRATIVO DAS UNIDADES DIALITICAS DO CEARA*

CIDADES UNIDADES (CLINICAS) NP NM NSE N.°A/T
Barbalha Hospital Maternidade Santo Anténio 94 05 02 16
Crato Casa de Satde Joaquim B. Farias 150 04 02 20
Fortaleza Centro de Nefrologia/Hospital Geral 34 08 06 21
Fortaleza Ceniro de Pesquisa Hepato Renais 68 05 04 16
Fortaleza Clinica de Doencas Renais e Hipertensdo LTDA. 74 05 04 16
Fortaleza Clinica de Rim S/C LTDA. 112 06 03 17
Fortaleza Clinica Pronefron 191 08 05 28
Fortaleza Instituto do Rim 118 06 05 25
Fortaleza Instituto de Nefrologia do Ceard — INECE 118 07 03 24
Fortaleza Policlinica do Rim 5/C LTDA. 107 G3 03 15
Fortaleza Pronto Rim 186 08 a3 22
Fortaleza Prorim — Santa Casa de Misericordia 94 05 02 15
Juazeiro do Norte Sociedade Civil Médica Cirtrgica 84 04 02 13
Maracanat Clinica de Doengas Renais e Hipertensfo Arterial 102 05 02 14
Quixada Clinica de Doengas Renais/Hipertenséo 39 02 01 07
Sobral v Centro de Nefrologia Sobralense 147 02 03 24

TOTAL 1792 88 55 313

LEGENDA: P: Pessoas com IRC em programa hemodialitice;

M: Médicos; E: Enfermeiros; A/T: Auxiliares e Téenicos em Enfermagem.

* Dados levantados pela pesquisadora para fins deste estudo — Maio/junho de 2003



2.2.1 A unidade de dilise de Sobral: um pouco da histéria’

A unidade de dialise de Sobral foi criada em setembro de 1988. Localizada dentro
do maior hospital de referéncia para regifio norte do Estado do Ceara, a SCMS ¢ a tnica
unidade especializada em Nefrologia nesta regifio. Inicialmente apresentava uma equipe
minima para funcionamento: um nefrologista, um enfermeiro e dois auxiliares de
enfermagem. No que se refere 2 infra-estrutura, apresentava-se¢ como uma tecnologia
adequada para o momento. Totalizavam cinco méaquinas (rim artificial), havia salas
especificas para as modalidades de dialise (hemodialise e didlise peritoneal). Por esta
localizada num complexo hospitalar apresentava acesso facil a exames complementares de
diagnostico e suporte hospitalar para intervengdes diante as complicacBes apresentadas pelas

pessoas portadoras de IRC.

No decorrer destes quinze anos, foi dirigida por dois nefrologistas, sendo de 1988
a 1992 por Francisco Edison de Vasconcelos e, a partir de 1992, Paulo Roberto dos Santos

assumiu a direcéo.

Na primeira gestfo, podemos destacar como relevante a divulgacio do Servigo de
Nefrologia para a regifio, ampliacio do quantitativo de auxiliares de enfermagem ¢
qualificac@o da equipe. Também por iniciativa dessa dire¢fio € com o apoio e incentivo da
administragfo da institui¢io Santa Casa, foi criado um albergue para acomodar as pessoas que
se apresentavam impossibilitadas de ir e vir as trés vezes por semana para realizacfio da
terapia dialitica. Embora a unidade de dialise seja referéncia para a regifio norte do Ceard, o
raio de procedéncia das pessoas que 14 dialisam ¢é em torno de 110 km®, com uma populagio

aproximada de 1.500.000 habitantes, chegando a atender pessoas de estados vizinhos.

Na segunda gestdio, dando continuidade e c;)ncomitantemente ampliando e
qualificando a atengfio a pessoa em terapia dialitica, podemos enumerar vérios avangos para a
qualidade da atengfio a esta. A principio foi pactuada uma parceria com o CPDHR da
Universidade Federal do Ceara (UFC), permitindo uma assessoria dos profissionais

vinculados a esta instituigdo na atengfo a satde e a pesquisa.

5 A elaboragio dos seis primeiros pardgrafos dessa segéo foi subsidiada a partir do historico e perfil assistencial
da lrmandade da Santa Casa de Misericordia de Sobral. Aragfio, Ximenes Neto e Silva (2002).
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Em 1992, inicia o wuso sistematico do hormdnio eritropoetina humana
recombinante nas pessoas portadoras de IRC, possibilitando melhoria nos niveis de
hematocrito e hemoglobina, ou seja, controlando a anemia, uma das grandes complica¢Ses
clinico-biolégicas oriundas da IRC que repercute negativamente na qualidade de vida destas
pessoas. E valido salientar que a oferta deste medicamento foi viabilizada por meio de uma

politica nacional/estadual.

Neste mesmo ano, a equipe passou a contar com mais outra enfermeira (ha que se
destacar que este profissional j4 exercia atividade no servigo na funcfo de auxiliar de
enfermagem e, ao concluir a graduacdo em enfermagem, foi absorvida como enfermeira — esta
situagio se repete posteriormente com outras dois futuros enfermeiros do servigo). Embora
saibamos que nfo hd na categoria de enfermagem um programa de ascensfo entre oS
profissionais, uma vez que sdo formagdes independentes (para o enfermeiro a graduacio e
para os auxiliares e técnicos os cursos técnicos profissionalizantes), consideramos que uma
politica interna de incentivo a qualificac@o profissional (nfo necessariamente para uma outra
formacgéo) € importante tanto para a satisfacfio dos profissionais bem como pela qualidade da

acfo desempenhada.

Ainda neste ano, a unidade foi destaque estadual, ao realizar em parceria com o
CPDHR do Cear4 o primeiro transplante de rim no interior do Ceard de uma das pessoas que
realizava  procedimento  dialitico naquela unidade (TRANSPLANTE RENAL
HISTORICO,1992, p. 1). Passados 12 anos, o enxerto renal continua a funcionar com
satisfatorias fungdes, segundo arquivo da unidade e abordagem direta a pessoa na qual foi

transplantado um rim.

Integrando a Politica Nacional, a partir de 1993 acrescentaram-se aos exames
mensalmente realizados nas pessoas com IRC testes soroldgicos para detecgfio do virus da
hepatite C (HVC). Diante dos primeiros resultados, o servigo optou pela reorganizagio do
processo de trabalho (escala das pessoas que dialisavam) de acordo com a positividade viral.
Assim, o centro passou a funcionar com trés salas para hemodidlise: uma para as pessoas com
negatividade viral para hepatite B e C, uma para as pessoas com positividade viral para
hepatite B (estas ja funcionavam em consondncia com as portarias ministeriais que regiam os
estabelecimentos de dialise) e outra para positividade viral para hepatite C. E um dos poucos

centros do Brasil a proceder deste modo. Tal iniciativa contribui para uma prevaléncia de
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positividade viral na clinica inferior aos demais centros de dialise no Brasil (SALLES

JUNIOR et al., 1995).

A Portaria n° 2.042, de 11 de outubro de 1996, do MS, estabelece novas
exigéneias técnicas para o funcionamento dos servigos de terapia renal substitutiva. Entre
eles, recomenda que a seguranca do tratamento dialitico tem como um dos seus determinantes
a qualidade da 4gua utilizada para terapia dialitica (BRASIL, 1996a). Adequando-se a tais
regulamentos e visando a contribuir para a qualidade da atencfio, a unidade de didlise de
Sobral, ja em 1997, substitui o sistema de deionizacfio (dessalinizag8o por meio de trocas
idnicas) pela osmose reversa, a qual permite um padrfo linear e constante da dgua fornecida
com a passagem de solvente (dgua) por uma membrana semipermedvel. Segundo Salles
Junior e Santos (1997) somente 13% das unidades de diadlise brasileiras conseguiram a

instalago deste dispositivo no tempo recomendado pela Portaria.

A partir de 2000, em consondncia com a Portaria N°. 82/2000 do MS, que tornava
obrigatorio o uso de hemodialisadoras (maquinas de didlise) de proporgfo, a unidade de
dialise de Sobral gradativamente foi substituindo as “maquinas de tanque” para as de
proporgdo. E fato que em 2001, a unidade j4 estava adequada aos requisitos da Portaria. Neste
mesmo ano, deu-se inicio a construgdo de uma nova estrutura para esta unidade de
hemodialise, visando a ampliacdo da capacidade de ateng¢do, bem como a qualidade desta

atengdo por meio de uma estrutura fisica que proporcionasse mais conforto a comunidade,

Esta nova estrutura destaca-se pela re-significacdo da concepgdio de clinica. A
unidade de didlise anterior estava inserida no centro do hospital, com correspondéncia para a
emergéncia do hospital e tendo como porta de acesso a mesma em que circulavam todos 0s
que necessitam de interveng@o hospitalar. A nova unidade possui um acesso proprio, o qual
fica do lado oposto a antiga entrada; porém, internamente, mantém acesso por uma via de

comunicagfo com as unidades hospitalares para eventuais emergéncias.

Em estudo anterior, assinalamos que, ao lado das aquisi¢es de equipamentos,
insumos e espago fisico, a qualificacfio dos profissionais tem sido o maior valor agregado ao

processo de trabalho na referida unidade (PARENTE et al.; 2002).

Além da atengio a pessoa com IRC em terapia dialitica (hemodialise

convencional, hemodiélise continua lenta, didlise peritoneal intermitente e didlise peritoneal
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ambulatorial continua), a unidade mantém também programa de transplante renal. O
programa de transplante renal tem como parceiro o CPHR, o qual disponibiliza o laboratério
de histocompatibilidade. Cirurgides desse centro de pesquisa também integram o programa de
transplante da Santa Casa de Sobral. At¢ o momento os transplantes realizados limitam-se a
transplantes com doadores vivos, embora o hospital seja reconhecido como apto a realizagio
de transplantes com cadaveres. Possui também equipe capacitada para captagio de 6rgdos e
em parceria com a Central de Captagio de Orgdos do Ceard, vem realizando o procedimento e
encaminhando os 6rgdos doados para outros centros transplantadores, respeitando a lista tinica
para doago de orgdos de caddveres. Integram a equipe de captagdo de 6rgios académicos de

enfermagem da Universidade Estadual Vale do Acarat (UVA) e de Medicina da UFC.

Os quadros a seguir revelam alguns dados levantados junto a Clinica de Dialise

em estudo.

QUADRO 2 DISTRIBUICAO DO NUMERO DE PESSOAS QUE REALIZARAM
TERAPIA DIALITICA NA CLINICA DIALITICA DA SCMS, 2003,

Jan. | Fev. | Mar. | Abr. | Mai. | Jun. | Jul. | Agos.| Set. |Out. Nov.| Dez.

143 | 144 | 149 | 156 | 151 | 154 | 154 | 151 | 151 | 150 | 154 | 155

QUADRO 3 DISTRIBUICAO DO NUMERO DE SESSOES DIALITICAS
REALIZADAS NA CLINICA DIALITICA DA SCMS, 2003.

Jan. | Fev. | Mar. | Abr. | Mai. | Jun. | Jul. | Agos.| Set. |Out.|Nov.| Dez. | Total

1840 | 1674 | 1847 | 1876 | 1958 | 1841 | 1935 | 1849 | 1887 | 1963|1828 | 2007 |22505
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Atualmente a Clinica conta com 05 profissionais com formacfo universitaria,
atuando diretamente, e um grupo multiprofissional que 14 também desenvolve suas atividades,
porém ndo cotidianamente. Estes profissionais sdo graduados hd mais de 05 anos, todos
realizaram pos-graduagio, sendo que 03 com especializagfio em Nefrologia (02 médicos ¢ 01
enfermeira). Os outros dois enfermeiros sfo especialistas em Enfermagem clinica e cirrgica.
Ressalta-se ainda que os dois nefrologistas sdo professores do curso de Medicina da UFC, em
Sobral, e concluiram mestrado em clinica. A Clinica conta com 06 técnicos de enfermagem,
21 auxiliares de enfermagem, 02 auxiliares de escritorio, 02 auxiliares de servigos diversos e

01 copeira.

7

Na 4rea de ensino, a clinica se constitui campo de praticas e estdgios
supervisionados para graduandos em enfermagem da UV A, desde setembro de 1988, ¢ para
graduandos em Medicina da UFC, desde margo de 2001. Subsidia também estagios

supervisionados para estudantes de cursos de auxiliar e técnicos em enfermagem.

Como campo de investigacfo cientifica, a referida unidade tem sido eleita para
estudos monograficos de graduaco e especializagfo, dissertacdes de mestrado e este estudo
em foco que se constitui tese de doutoramento. Propiciado ainda, o desenvolvimento de
estudos de iniciagdo cientifica e projetos de extensdo universitaria. Os resultados destas
investiga¢es tém sido socializados em formas de livros, periddicos, jornais, boletins
informativos da Sociedade Brasileira de Enfermagem em Nefrologia (SOBEN), além de

terem sido apresentados ¢ discutidos em eventos cientificos da area especifica e setores afins.

A produgdo cientifica por nods recuperada totalizou 15 estudos, sendo 10
monografias de graduacio, 04 monografias de especializagfo e 01 dissertagdo de mestrado.
Estudos independentes e de iniciagfio cientifica ultrapassam o nimero de vinte, realizados
pela equipe multiprofissional da unidade de didlise e outros em parceria com professores e

alunos das universidades.

A¢Oes que visam a promover um processo de capacitagdo dos profissionais
ocorrem, as vezes, de acordo com a programacfo institucional (SCMS) e direcionadas a
distintas categorias profissionais. De modo especifico, sdo rcalizadas periddica ¢

esporadicamente de acordo com inovagdes ¢ ou deficiéncias detectadas pelo servigo.
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Manteve, durante dois anos (2002 e 2003), em parceria com a UV A, um grupo de
estudo — Educagdio em Saude para Pessoas com IRC — fruto de um projeto financiado pela
Fundag@o Cearense de Apoio ao Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (FUNCAP), ao
qual estiveram vinculados 10 profissionais da unidade (técnicos e auxiliares de enfermagem),
uma professora da UVA (que no periodo também era enfermeira assistente da unidade) e duas

académicas de enfermagem.

Este projeto foi avaliado por Paiva, Dias e Vieira (2004), os quais evidenciaram
que os profissionais se sentem motivados para incorporar atividades educativas em satde no
processo de trabalho dos enfermeiros, entretanto, as iniciativas sfo assistemadticas € nfo
reconhecem incentivo institucional para o seu desenvolvimento. Considerando as proposicdes
do MS (Brasil, 2003), os autores reconhecem nos profissionais de saiide um potencial para um
processo de transformagfio do modelo assistencial e da pratica sanitaria ainda predominante,

propiciando uma atenc@o que considere os principios e diretrizes do SUS.

Tal situag8o aponta para o reconhecimento de uma clinica promotora de satde que
ultrapassa os limites da clinica, muito embora as a¢Bes ainda ocorram numa perspectiva que

pouco estimula a autonomia e participagfio das pessoas em seu processo de cuidado.

Entendendo que € processual a metamorfose da Clinica Oficial para a Clinica do
Sujeito e que a Clinica do Sujeito ¢ uma clinica que promove saude, assim, passamos a
explorar de forma mais sistematica o historico e os construtos relacionados & promogio da

saude.

2.3 Promocio da sauide: determinantes historicos e possibilidades

O discurso de promogdo da satde nfo € homogéneo e apresenta contradigdes que
correspondem a interesses divergentes, contemplando perspectivas conservadoras e
progressistas. Reaver as concepgdes que originaram o conceito de promogdo da saude torna-se

relevante para tomarmos conhecimento de que este conceito estd sendo amplamente discutido.
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A relacfio entre determinantes sociais e 0 processo salde/doenca datam do inicio
do século XIX, na Europa, quando os estudos de Engels apresentaram a relagfio das
enfermidades com as classes sociais, destacando as condi¢des de saide/doenca da classe
operdria inglesa marcada por doengas infecciosas, por doengas causadas por toxinas
ambientais e alcoolismo (RESTREPOQO, 2001). As consideragdes de Engels condizem com a
re-significac8o da concepgfio de saide para além da auséncia de doengas e do setor satde.
Esta concepgdo, segundo Sucupira e Mendes (2003), da um salto qualitativo ao incorporar a
no¢do de direitos, ou seja, o direito a ter uma vida saudével, constituindo-se em um amplo

marco de referéncia centrado no individuo, familia ou grupos.

Buss (2003) apresenta os primeiros usos da dic¢fo promocgfio da sadde e seus
respectivos significados. Promogio da satide foi expressfio utilizada em 1920 por Winslow
que, ao definir satde publica, indicou a promog¢do da satde como esfor¢o da comunidade
organizada para alcangar politicas que melhorassem as condi¢Bes de satde da populagio e

programas educativos para que o individuo melhorasse sua satde pessoal.

Em 1945, Henry Sigerist, ao redefinir as fungdes da Medicina, incluiu a promocgio
da saude nestas, juntamente com a prevencdo de enfermidades, a cura e a reabilitacfio. As
acdes de promocio da satde compreenderiam educagfo sanitdria e ag¢des do Estado para a
melhoria das condig¢Oes de vida, incluindo: educagfio livre para toda a populag8o, educacgfo
em saude; melhores condigBes de trabalho e vida para a populagdo; melhores meios de
recreagdo e lazer; um sistema publico de saude de acesso universal e centros médicos de

investigacdo e capacitagfo.

Posteriormente, entre as décadas de 1950 e 1970, Leavell & Clark utilizaram, as
- . . Gt ~o L . 42

palavras promogo da satde para caracterizar um ‘nivel de atengdo’ da medicina preventiva
no modelo proposto na historia natural da doenga. Dentro desses niveis, hd cinco
componentes distintos, nos quais se aplicariam medidas preventivas, dependendo do grau de
conhecimento da histéria natural. A promocfio da saude integraria a prevencdo primaria, a ser
desenvolvida no periodo de pré-patogénese, por meio de medidas que visassem a aumentar a
satde € o bem-estar geral; no perfodo da pré-patogénese, o qual correspondia a fase anterior

ao adoecimento dos individuos (LEAVELL & CLARK , 1976).

A vpartir dos anos 1970, os paises, principalmente os mais desenvolvidos,

passaram a ser questionados quanto as novas concepgdes de saude-enfermidade-cuidado, as
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quais articulam satde e condi¢cdes de vida. A partir desta reconcetextualizagdo, conforme
mencionado no Capitulo 01 deste estudo, surgiu no Canada, em 1974, o moderno movimento
de promogdo da satde, com a divulgac@io do Informe Lalond (A new perspective on the health
of canadians), constituindo-se no primeiro documento oficial a usar a expressdo promoc¢io da
satde e a colocar este campo no contexto de planejamento estratégico (DRAPER, 1995 apud
BUSS, 2003).

Neste contexto histérico, destacamos como marcos internacionais a Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Satde e as Conferéncias Internacionais de
Promogéo da Salde, as quais estabeleceram as bases conceituais e politicas contemporaneas

da promogéo da saude.

Em 1978, a I Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,
ocorrida em Alma-Ata, constituiu um dos eventos mais significativos para a satde piblica, na
segunda metade do século XX, pelo alcance que teve em quase todos os sistemas de satide do
mundo. A conferéncia trouxe como meta ‘satde para todos no ano 2000°. A partir desta
conferéncia, a OMS e o Ministério da Satide do Canada passaram a envidar esforgos para
constitui¢do de conceitos e praticas em promocgdo da saude e em novembro de 1986, Ottawa

sediou a I Conferéncia Internacional de Sande Publica.

A T Conferéncia Mundial de Promogfo da Satde, realizada em Ottawa (Canadd),
em 1986, definiu que a promog¢fo de saude consiste no “processo de capacitagiio da
comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida ¢ saude, incluindo uma maior
participagfio no controle deste processo” (BRASIL, 2002: 19). Dentre as condigdes-chaves
para o provimento da Promogcéo da Saude estéo: o desenvolvimento de habilidades pessoais e
a reorientacdo dos servigos de saude; inserindo-se, dessa forma, no grupo de conceitos mais
amplos, reforcando a responsabilidade e os direitos dos individuos e da comunidade pela sua
propria saude. Ela estabelece, assim, a educagfo, aiimentagéo, renda, ecossistema estavel,
recursos sustentaveis, justica social e equidade, afirmando que o incremento nas condi¢des de
saude requer uma base solida nestes pré-requisitos basicos. Esta Conferéncia advogou os
principios da universalidade do atendimento, equidade, participagdo comunitaria,
intersetorialidade e integralidade, permitindo um grande avango nas politicas de satde no
Brasil que dois anos apds implantou o SUS. Os principios que nortearam a carta de Otawa
encontram-se presentes no SUS, a destacar: fortalecimento da participa¢fio comunitéria e

desenvolvimento das capacidades e habilidades individuais (VIEIRA, 2003; BUSS, 2003).
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Esta Conferéncia reconhecet que a¢des da comunidade na tomada de decisio de
estratégias e na implementagfio permitem melhoria das condigdes de saude e que, para
efetivacio da promocfo da saide, hd necessidade de apoio ao desenvolvimento pessoal e
social. Neste sentido, entendemos que hd maior espago para a participagfio das pessoas para
que possam exercer maior controle sobre sua prépria saiude, bem como fazer opgdes
conscientes em relagfio as atitudes a serem tomadas. Inferimos destes pressupostos que a
promogio da satde nfio ¢ uma normatizagdo que se impde. E uma filosofia, um congregado de
proposi¢des que devem nortear o viver saudavel de forma a ser compartilhada entre
individuos, comunidades, grupos, profissionais da satde, servigos de salde e gestores;
independentemente em que espago da atenclio a4 satde acontega, muito embora,
tradicionalmente, a maioria dos estudos tenha apontado consonédncia da promocdo da saide

restrita a ateng@o primaria.

Se no ambito internacional a I Conferéncia Internacional de Promogéo da Satde €
considerada o marco fundador do movimento da promocdo da saude no mundo, no Brasil,
intenso movimento popular e sindical culminou com a VIII CNS, também em 1986. As
Conferéncias internacionais continuaram. Depois de Otawa, realizaram-se em Adelaide
(Australia) a II Conferéncia em 1988, a III em Sundsvall (Suécia) em 1991, IV em Jakarta
(Indonésia) em 1997; seguidas da Rede de Megapaises na Suica, em 1998, e México, em
2000. Em resumo, as conferéncias, considerando as contribuig¢des individuais, expressaram a
necessidade de aumentar a capacidade e poder de decisfio das pessoas ¢ a participacéo
comunitaria como fatores essenciais num processo democratico de promocgdo da saiude e a
for¢a motriz para a autoconfianga e o desenvolvimento. Evidenciaram o entendimento de que
uma das estratégias para a acfio em safde piblica € “capacitar comunidade e individuos a
ganhar maior controle sobre sua saude e ambiente, através da educagdo e maior
participacdo nos processos de tomada de decisdo” (OMS, 2001). Aqui queremos destacar a
nossa critica a segmentagfo feita entre distintos niveis de atengfio. O desenvolvimenio de
capacidades para a efetividade do cuidado € plenamente pertinente a qualquer nivel de

aten¢o e ndo somente estratégia para a agfo em satde publica.

Segundo Martins Junior (2003), as conferéncias foram importantes também para a
compreensdo do empowerment, partindo do principio de que satde se efetua pelo € com o
povo, € ndo sobre e para o povo. Sendc assim para melhorar a capacidade das comunidades

para promover saide, é preciso que as pessoas tenham direito de voz e mais acesso ao



62

processo de tomada de decisfio e as habilidades e conhecimentos essenciais para efetuar a

mudanca.

Buss evidencia que a promoc#o da satde envolve aspectos da relagio entre sujeito
e estrutura numa relacfio dindmica e intordependente, ao assinalar que o discurso vigente de
Promogdo da Satde advém de uma concepgdo ampla do processo savide-doenca e de seus
determinantes, (...) propde uma articulagdo de saberes técnicos e populares e a mobilizagéo
de recursos institucionais e comunildrios, publicos e privados para seu enfrentamenio e

resolugdo (2000:165).

Segundo o autor antes referido, promogfo da saiude estd associada a um
“conjunto” de valores: vida, satde, solidariedade, equidade, democracia, cidadania,
desenvolvimento, parceria, entre outros. Refere-se também a uma combinagio de estratégias:
acdes do Estado (politicas publicas saudaveis), da comunidade (agfo comunitaria), de
individuos (desenvolvimento de habilidades pessoais), do sistema de saide (reorientacfo do
sistema de satide) e de parcerias intersetoriais; isto €, trabalha com a idéia de responsabilidade

multipla, seja pelos problemas, seja pelas solugdes propostas para eles.

O fortalecimento da promogfo da satde passa inclusive pelo dito por Sucupira
(2003), ou seja, a necessidade de considerar o novo contexto epidemiologico dos agravos em
saide. Nestes novos agravos, encontra-se a necessidade de assisténcia/cuidado de pessoas
para as quais a cura ndo € mais o objetivo, mas a prevencdo das complicacdes € a manutencéo
da qualidade de vida, N&o sendo suficiente a resolugfio da queixa, mas o entendimento da
dimens8o dessa queixa, para além do que ela expressa. Portanto, € preciso identificar os
condicionantes que se expressam naquele sintoma manifestado e pensar o problema no espaco
do territorio (entendemos a clinica como territério vivo, dindmico). Estas premissas sfo

defendidas por nos neste estudo

Nestes agravos, inserem-se as doencas cronicas, onde a mudanca de
comportamento ou de estilo de vida constitui importante estratégia para a consecucfo da
qualidade de vida. E sempre valido ressaltar, porém, que um conceito de qualidade de vida
orientador de agdes deve considerar a relatividade historica, cultural e social. N&o representa,
assim, somente a possibilidade de consumir bens duraveis ¢ ndo durdveis, nem depende

exclusivamente dos individuos assumirem estilos de vida sauddveis. Integra muitas
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social e humano (WESTPHAL, 2003).

Ao considerar o exposto pelas autoras, entendemos que nfo s6 as pessoas que
buscam atencdo a satde, mas, também, os profissionais estdo inseridos num cenario
econdmico, social e humano. Estes Gltimos trazem consigo valores e crengas pessoais e
profissionais e por pertencerem, na maioria das vezes, a uma classe diferente da populagiio em
geral, apresentam dificuldades de entender, algumas vezes, até os codigos lingiiisticos das
pessoas com afec¢Bes quicd os seus conceitos de qualidade de vida. Como conseqiiéncias,
agem preconceituosamente, desconsiderando, muitas vezes, a autonomia e a participagfo das
pessoas de decidirem e agirem no seu processo saude-adoecimento, nfo compartilhando
decisdes. O poder compartilhado promove a participaciio das pessoas nas decisGes e requer a
percepcio da capacidade que a populagio tem de transformar a informagfio ou o
conhecimento em novos conhecimentos a partir de uma relag@io educativa que proporcione o
exercicio da autonomia e da participagfio, nfio sendo, portanto, suficiente informar a pessoa,

mas educar-se com ela.

Dias (2001), informa da necessidade de uma educagfo emancipadora da pessoa
com IRC, possibilitando aflorar as potencialidades e capacidades para um caminhar com
qualidade. Esta educacéio emancipatéria deve permitir que cada um alcance seu bem-estar por
meio da co-responsabilidade pelo seu cuidado e nfio sejam apenas repetidores de termos,
expressdes, principios e até conceitos, sem entretanto, compreendé-los, atribuir-lhes sentido,
constituindo um tipo de aprendizagem que para Donato e Mendes (2003) reproduz idéias,
simbolos, mas ndo os decodifica, isto é, nfo consegue relaciona-los com a vida e com seus

saberes anteriores; uma aprendizagem mecénica.

Elucidamos a necessidade de uma relagfio educacional democratica que perceba,
entenda e respeite as diferengas por meio de dialogo entre os profissionais de satde e as
pessoas que buscam ateng#o, discordando das autoras antes citadas de que didlogo implica
necessariamente consensos, visdes harmoniosas sobre as coisas. Entendemos que conflitos,
dissenso, estdo sempre presentes, pois, saberes desiguais estdo permanentemente em

confronto e, como conseqiiéncia, propicia aprendizados.

Dellatorre (2003:32) lembra que as pessoas sO participam quando sentem

realmente envolvidas e quando dispdem de clareza e condi¢bes para ultrapassar as barreiras
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que se interpbem ao cumprimento do recomendado. Esclarece a autora que os profissionais
possuem um papel mediador nesta procura e que os estudos de D’Incao e Roy (1998) sobre o
papel mediador dos profissionais afirmam que o processo de mediagdo permite que novas
relagdes se construam sobre a autonomia das pessoas no direito de expressar, negociar
livremente as solugBes para os problemas. E preciso, ainda, ter cuidado para que as pessoas
ndo se alienem, transferindo suas responsabilidades para os profissionais. Aos profissionais
compete informar, questionar, debater praticas que garantam a saide e reenviando a cada
questdo, o sentido e conseqiiéncias das escolhas efetuadas. Os profissionais devem ser
mediadores que buscam encontrar o caminho para conquistar autonomia e a escolha livre das

pessoas e reconhecé-las como o principal recurso para a obtengo da satde.

Em sintese, ha consenso entre os autores consultados na idéia de que as
conceituagdes de promogdo da satide podem ser reunidas em dois grandes grupos, sendo que
um grupo concebe promogfo da satde como um conjunto de atividades dirigidas a
transformacdes dos comportamentos individuais, focando nos estilos de vida no contexto
familiar ¢ ou na comunidade em que se encontram. As atividades restringem-se a
componentes educativos com énfase no individuo, tais como: medidas higiénico-dietéticas,
aleitamento materno etc. JA no segundo grupo, o que caracteriza a promogéo da saide 530 0S
determinantes gerais das condi¢des de vida. Neste sentido, a satude € vista como produto de
fatores relacionados a qualidade de vida, tais como: padriio de alimentagfo, habitagfo e
saneamento, boas condigdes de trabalho, oportunidade de educacfio, ambiente fisico limpo,
apoio social e adequados cuidados a saiide. Diferentemente do primeiro, as atividades estfio
mais voltadas ao coletivo ¢ ao ambiente, compreendido, num sentido amplo, por meio de
politicas publicas e de ambientes favoraveis ao desenvolvimento da satde e do reforgo da

capacidade dos individuos e das comunidades (BRASIL, 2000; BUSS, 2003; VIEIRA, 2003).

Neste sentido, alguns autores, a exemplo de Naidoo ¢ Wills (1994), buscaram
classificar as diversas abordagens de promoc¢do da satde. Para as autoras, a diversidade de
conceitos de saude influencia nas praticas e a abordagem médica preventivista (“biologicista™)
embora seja a mais prevalente, representa apenas uma das formas de intervencdo no cenario
da promogdo da satde. Portanto, sem cair em armadilhas reducionistas, mencionam outras
abordagens igualmente importantes: adogfio de comportamentos saudaveis, educacional,

empowerment ¢ mudangas sociais.
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Para as autoras, essas abordagens diferem quanto aos objetivos, métodos e formas
de avaliag¢do, o que, entretanto, ndo as coloca como excludentes. Partindo das proposicdes das
autoras, seguimos com uma reflexdo de nosso entendimento sobre as possibilidades e limites

de cada abordagem.

Se a abordagem preventivista objetiva a redugdo da morbimortalidade, por outro
lado ela ¢ conduzida quase sempre por especialistas que incentivam a dependéncia do
conhecimento médico e retiram as decisdes de satide das pessoas envolvidas. J4 a abordagem
que visa a adog@o de comportamentos saudaveis admite que as pessoas sfo capazes de realizar
reais melhorias na satde por meio de mudangas no seu estilo de vida. Visualizamos,
entretanto, a no¢do de que tomar decises saudaveis € um processo complexo e que ha intima
relacdio entre comportamento individual e fatores sociais ¢ ambientais. Entendemos que a
participagdo das pessoas neste processo é limitada, tornando-se quase sempre receptora de
conselhos e informag¢des. A abordagem educacional supera a comportamental, ao visar
desenvolver habilidades para que a pessoa possa fazer opg¢fo consciente sobre seu

comportamento de satde. Sua limitagfo estd em desconsiderar a influéneia de fatores
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socioecondmicos e culturais nesta procura. A abordagem que visa ao empowerment espera
que as pessoas identifiquem seus problemas e obtenham habilidades ¢ confiangas para agir
sobre eles. Neste sentido, o promotor de satde transforma-se num facilitador. Se por um lado
esta abordagem permite o poder mais préximo das pessoas (poder com), por outro lado, a
dificuldade estd no profissional que quase sempre € formado para intervir e nflo para ser um
facilitador do processo. A abordagem de mudangas sociais reconhece a importancia de fatores
socioecondmicos ¢ ambientais na determinacfio da satde, porém as habilidades para se
trabalhar nesta perspectiva requerem intervengdes macro, que muitas vezes independem dos

profissionais de satde, necessitando mobilizagfio do grupo.

Para Andrade (2004), a concepgfio de promogdo da saide tem sido
frequentemente confundida com o “nivel de aplicagfio de medidas preventivas” adotado por
Leavell & Clark e que, apesar da esquematizacdo da histéria natural da doenca ter sido
extensamente utilizada pela satide puablica, ha fortes criticas pela énfase nos fatores
estritamente biolégicos, secundarizando a determinagfo social ¢ econdmica no processo

saude/doenca.

O exposto tende a indicar que as distintas concepgdes de promocdo da satde se

aproximam de debate freqliente quanto ao uso dos termos ‘promogdo da saude’ ¢ ‘prevengdo
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de doengas’, embora os diciondrios j& evidenciem bem a diferenciacdo entre prevencio e
promogdo. O primeiro se refere a “impedir que se realize; preparar; chegar antes de; evitar
que”, enquanto que o segundo estd reiacionado a fomentar, gerar, originar, impulsionar.
Considerando esta etimologia da palavra promogfio e entendendo saide como qualidade de

vida, conclui-se que promover saide € fomentar, gerar, impulsionar qualidade de vida.

Para Buss (2003), a linha divisoria entre prevengdo e promocfo da satde esta mais
precisa no campo conceitual do que pratico, jA que estes apresentam enfoques

complementares ao processo saude-doenca.

Como vimos, a promog¢fo da satde apresenta um enfoque abrangente e procura
identificar e enfrentar os macrodeterminantes do processo satde-doenga e busca transforma-
los favoravelmente na direcdo da saude; nfio sendo suficiente a auséncia de enfermidades. Ja a
prevencdo de doencas tem como objetivo central isentar os individuos de adoecerem.
Portanto, a auséncia de doengas ¢ suficiente. Tal entendimento se aproxima da primeira

corrente de entendimento de promoc#o da satde, a qual estd centrada em ag¢des individuais.

Para Andrade (2004), o entendimento de promocdo da salde de forma mais
ampla, expressos em alguns estudos aqui ja referidos como os escritos de Engels sobre as
condi¢des da classe operdria, as andlises de Sigerist, os estudos de Virchow e Jules Guérin
relacionados a medicina social, expressam que os determinantes do processo satde/doenca
estavam intrinsecamente ligados ao complexo contexto histérico e socioecondmico;

demonstram que:

“Estes determinantes nfio atuariam apenas no periodo pré-patologico da doenga,
mas teriam influéncia decisiva em todo o percurso do adoecimento, e mais,
determinariam uma distribuigdo desigual das doengas na sociedade, pois as
condigdes de vida e reprodugfio social também eram desiguais, cabendo aos setores
menos favorecidos da sociedade capitalista uma cota bem maior de sofrimento que

aos setores da classe média e empresarios” (p.40).

E importante destacar que além de concordamos com Andrade (2004), ao

enfatizar os determinantes ¢ as conseqiiéncias da influéncia socioecondmica no processo
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satde/doenga, emerge, também, nesta discussdo, outro entendimento, que € a de nfo-restricio
da promogdo da satde a uma estratégia pré-patogénica, portanto, especifica 4 atencio
primdaria. Este debate se torna necessario a partir da compreensfo de que a promogio na
saide ndo esta restrita, como anteriormente proposto na histéria natural da doenga e por
muitos sucessores, a atencfo primaria ja que, em um caso de adoecimento, para além da cura,
a qualidade de vida deve ser buscada; ou seja; mesmo diante de situagdes cronicas que
permeiam a atengfio secunddria e terciaria, a promogéo da satde deva ser o referencial a ser
alcancado. Para Malo (2003), a promog¢fo da saide nfo € anterior 4 doenga, seguido da
prevengdo, da aten¢do primaria, secundéria e terciaria. A promog#o da satde ¢ um enfoque

que transversalmente esta presente em todos aqueles espacos da satde e da atengfo na satde.

Tal debate traduz, ainda, a idéia de que a promogfo da satde nfo constitui uma
acfo com dia e hora marcados a ser desenvolvida. Ela estd no cerne da praxis governamental,
dos profissionais, da comunidade civil organizada e da populagdo em geral; considerando que
problemas multicausais urgem por processos mutirreferenciais, multiprofissionais ¢

intersetoriais.

Neste sentido, entendemos que a concretizacdo da promogdo da satde € um
exercicio coletivo de implementacfo de varias estratégias e ferramentas que juntas ajam para
promover a qualidade de vida, seja de um coletivo ou de uma pessoa. Expressamos com 1sso
que nossa vis3o para a promocfo da satde suplanta o que tem predominado na literatura de

que esta s6 ocorre na atengdo primaria.

Todos estes autores nos ddo suporte para que a promogéo da saude incorpore o
significado da satde como um valor humano, como um direito basico da cidadania,
reforgando a necessidade de redirecionamento do modelo de atengfio a satde, voltado desta

vez para o fortalecimento da promogfo humana.

Arroyo (1999:145) assinala que a pratica profissional pode reforgar velhas
concepgdes, mas pode também questiond-las, e, dependendo da natureza das praticas, pode
formar outros sujeitos, novos profissionais. A exemplo de Arroyo, também temos esta crenga
de contribuir para a formago de sujeitos no espago da clinica de didlise. Neste entendimento,
Lima (1996) afirma que estratégias promotoras de satde, a exemplo da educagio em saude,
surgem como recurso importante para a situagdo particular de cuidado da pessoa com IRC,

devendo-se, sempre, compreendé-la como sujeito histérico.
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O capitulo a seguir tem como objetivo mapear o percurso metodologico tomado

para subsidiar este estudo.



CAPITULO 3

CAMINHAR TEORICO-METODOLOGICO

69
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Este capitulo tem a pretensfio de apresentar nosso percurso tedrico-metodologico
para consecugfio dos objetivos desejados. Assumimos nossa intencionalidade nas opgSes
pleiteadas, j4 que segundo Gondim (1999), uma op¢do tedrico-metodologica revela
determinada visfio da realidade e dos modos adequados para conhecé-la. N&o esquecemos, no
entanto, de buscar o rigor cientifico de realizar op¢Ses congruentes com o objeto em estudo.
Assim, considerando o estreito vinculo entre teoria ¢ método, e entendendo que cada
abordagem metodolodgica traz um conjunto de pressupostos sobre a realidade, expressamos

nossas opgoes.

O referencial teérico eleito para subsidiar a perspectiva compreensiva ¢ critica ao
processo investigativo € o da hermenéutica dialética. Minayo (2002) orienta no sentido de que
estudos que assumam um sentido hibrido de satde possam ser norteados pelos conceitos
centrais deste referencial. A hermenéutica constitui na perspectiva metodologica, potente
categoria para o desenvolvimento e atitude de investigagfio e como categoria filosdfica
oferece as balizas para a compreensfo do pensamento expresso por meio dos significados,
simbolos, intencionalidade ¢ empatia. Ja a dialética € desenvolvida por meio de termos que
articulam o desenvolvimento da critica, da mudanga de processo, da contradicdio e de
movimento de transformagfo da realidade social. Por considerarmos as concepgdes dos
profissionais de salde resultantes de experiéncias que conduziram a representagdes
conceituais de clinica e de promogfio da saide € que entendemos que uma ausculta

compreensiva e critica destas concepedes se faz necessaria.

Hermenéutica é uma palavra de origem grega hermeneutikés, de hermeneuein que
significa interpretar. Termo originalmente designado a metodologia prépria para interpretacio
biblica, passou a designar todo esfor¢o cientifico de interpretaciio (JAPIASSU e
MARCONDES, 1996). O pensamento hermenéutico, amplamente estudado por Gadamer ¢
clarificado por Habermas, tem contribuido para o avango do encontro entre a teoria e a pratica
transformadora (HABERMAS, 1987). E considerada a disciplina basica que se ocupa da arte
de compreender textos, tendo como unidade temporal o presente, no qual se marca o encontro
entre o passado e o futuro. No centro de sua elaboragfo, estd a idéia de compreender.
Compreender nfo € se alienar na contemplaggo, nfo € captar a vontade ou os planos que as
pessoas fazem, pois nem o sujeito se esgota na conjuntura que vive, nem o que ele chegou a

ser foi apenas fruto de sua vontade, inteligéncia e personalidade (MINAYO, 1999; 2002).
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Para Gadamer (1984 apud Habermas, 1987), compreender nfio € buscar a intengo
do autor, pois as palavras e discursos dizem mais do que quem os escreveu quis dizer.
Ressalta ainda que, para compreender, € preciso levar em conta nfio somente as manifestagSes
comuns aos grupos, mas também as manifestagdes individuais como contribuicfo peculiar de
cada um. Alerta, o referido autor, para a provisoriedade interna e as mdltiplas possibilidades
de interpretagdio e compreensdio de um autor de um texto, ja que nada do que se interpreta
pode ser compreendido de uma s6 vez e de uma vez por todas. Assim, o investigador deve

compreender melhor o autor do que o auror se teria compreendido.

A hermenéutica oferece as balizas para a compreensdo do sentido da comunicagio
entre 0s seres humanos, considerando-o em seu processo finito, marcado pela histéria e pela
cultura; e, filosoficamente, propde a intersubjetividade como o chéo do processo cientifico e
da acfio humana. Por isso, a Optica da hermenéutica de entender a realidade que se expressa
num texto ¢ também entender o outro ¢ entender-se no outro. Em sintese, compreender

implica a possibilidade de interpretar, de estabelecer relagdes e de extrair conclusdes em todas
as diregdes (MINAYO, 2002).

Para Habermas (1987), a dialética, por sua vez, é ao mesmo tempo andlise e
sintese, sempre negando as leis da légica formal, na medida em que as hip6teses sfo
abstraidas do concreto. A dialética orienta que é fundamental realizar a critica das idéias
expostas nos produtos sociais, buscando, nas suas especificidades historicas, a cumplicidade
com seu tempo; e nas diferenciagdes internas, sua contribuigdo a vida, ao conhecimento e as

transformagoes (MINAYO, 2002: 101).

Minayo (1999, 2002) sugere a associacdo da hermenéutica com a dialética,
considerando que se trata de uma complementaridade possivel. Para a autora, enquanto a
hermenéutica no seu tempo e mediante compreensdo procura atingir o sentido do texto, ou
seja, busca as bases do consenso, a critica dialética introduz na compreensfio da realidade o
principio da diferenga, do contraste e do dissenso como algo permanente e que se explica na

transformacgo.

Acrescenta a referida autora que a hermenéutica e a dialética nfo devem ser
reduzidas a uma simples teoria de tratamento dos dados, pois possibilitam uma reflexdo que
se funda na praxis. Assim, a associacfio destas duas abordagens € fecunda na condugdo do

processo a0 mesmo tempo compreensivo e critico de andlise da realidade (Ibid., 2002).



Pensando assim, a hermenéutica-dialética pareceu-nos coerente neste caminho de buscar na
linguagem da préxis da clinica as concepcdes dos profissionais de satde sobre o espaco da
clinica no contexto da promocfo da satude. Neste sentido, a relagfio entre o dito (visivel) e o
nfo dito (invisivel) orienta a conducgfio deste estudo. Stein (1987) apud Minayo (1999)

recupera a complementaridade destas duas abordagens mostrando que ambas:

* traduzem em seu ntcleo a idéia fecunda das condigdes historicas de qualquer

manifestacfo simbolica de qualquer trabalho do pensamento;

* partem do pressuposto de que ndo ha observador imparcial nem hé ponto de

vista fora do homem e fora da histéria;

* yltrapassam a simples tarefa de serem ferramentas do pensamento. S8o modos

pelos quais se produzem a racionalidade;
# guestionam o tecnicismo ¢ destroem a auto-suficiéncia objetivista e

* estdo referidas a praxis.

A escolha da hermenéutica-dialética para referenciar este estudo decorre, portanto,
da afinidade das suas elaboragdes com a abordagem que pretendemos realizar, buscando
articular o texto, a fala, o depoimento como resultante de um processo social de comunicagio,
frutos de miultiplas determinag¢Ges, mas com significado especifico (MINAYO,1997). Esse
texto versa sobre uma realidade onde o autor e os sujeitos sdo parte de um mesmo contexto

ético-politico.

Nesta intrinseca relagdo entre teoria e método, o nosso caminhar metodolédgico se
insere na Optica qualitativa. Os estudos de varios autores, como, Patton (1986), Trivifios
(1987), Haguette (1997), Minayo (1999, 2002), Miles e Huberman (1994), argumentam que a
defini¢do da abordagem da-se em func@io do contetido e do objeto a ser pesquisado, sendo
orientado pelo referencial teérico-filoséfico adotado no planejamento da investigagfo. Diante
destas proposi¢des, ensejamos a abordagem qualitativa para aproximagdo do objeto desta
investigagdo por considerar que esta abordagem permitird uma visfo compreensiva sobre a

“realidade” estudada, considerando a contradi¢fio, como conceito dialético.

Esta opgdo se justifica, uma vez que esta abordagem permite compreender o

significado, as interpretagdes e concepgdes dos sujeitos sobre suas praticas (Miles

o

[N

Huberman, 1994), manifestando, deste modo, o nosso entendimento de que metodologia
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muito mais do que um conjunto de técnicas de pesquisa e que, por sua vez, estd

inexoravelmente vinculada a teorias sobre a realidade.

Se a pesquisa com enfoque qualitativo perde em amplitude, ganha na
profundidade da compreensdo do objeto. Neste sentido, se faz necessério ressaltar que o
objeto de investigacfo cientifica difere da realidade empirica. Assim, estamos assumindo o
fato de que a ciéncia trabalha sempre com uma realidade construida, na qual o sujeito €
incapaz de apenas descrever. Ao buscar a compreensdio e o sentido dos fendmenos sociais, o
papel do pesquisador € o de interpretar esses fendbmenos e nfio simplesmente constatar sua
existéncia, exercendo um papel interpretativo (VICTORIA, KNAUTH e HASSEN, 2000).
Reconhecemos que a compreensio e a critica sfo inevitavelmente condicionadas pelo

contexto do analista.

O universo intencionalmente selecionado para este estudo teve como local o
Estado do Ceara e como sujeitos os profissionais da area médica e de enfermagem. No Cear3,
estima-se que anualmente aparecam em torno de 700 novos casos de IRC (Lessa, 1998) ¢ 16
centros de didlise, sendo 10 na capital cearense - Fortaleza e 6 em outras cidades (Quadro 1).
De acordo com dados por nos obtidos para este estudo, em maio e junho de 2004, eram 456
profissionais de saidde (55 enfermeiros, 88 médicos e 313 auxiliares e técnicos de
enfermagem) que atendiam a 1792 pessoas em terapia hemodialitica. Abordar este
contingente profissional nfio foi vidvel a medida que optamos, ndo pela extensividade das

informacdes, mas pela intensividade.

Neste sentido, elegemos como campo de investigacdo o centro de dialise
localizado na Zona Noroeste do Ceara, no municipio onde residimos. Minayo (1999) concebe
campo de investigagio como o reco“te que o investigador fuz em termo de espago
representando a realidade empirica a ser estudada. O campo representa, segundo a autora, um
palco de manifestagdes de intersubjetividade e interagdes do pesquisador com 0s sujeitos da
investigac@o na elaboracfio de novos conhecimentos. Este estudb elegeu seu /ocus de forma
intencional, considerando como fatores determinantes o acesso ¢ o vinculo que temos a
instituicio. Tais fatores se justificam pela vivéncia de enfermeira assistente na institui¢do
durante 11 anos, por sermos docente da escola de enfermagem local e este campo ser também
espago de praticas para os alunos e por termos desenvolvido pesquisas anteriores neste mesmo

cenario (ora como orientadora, ora como orientanda).
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O centro de didlise selecionado estéd inserido em um hospital de grande porte que
desenvolve aten¢fio secundaria e tercidria, sendo caracterizada como hospital-pdlo e médulo
assistencial na Microrregional de Saude de Sobral, Acara, Camocim, Cratets e Tiangua.
Constitui uma entidade filantropica financiada pelo SUS. Possui uma érea fisica de 67. 000
m’. Ao longo de seus 79 anos, tem ampliado as 4reas especializadas de atencfio a satde, tem
um histérico de uma prética social de albergar populagfio diante de agravos, tais como: a
“seca do quinze” (1915), surto epidémico de leishmaniose visceral (1953) (ARAGAO,
MARCELINO e XIMENES NETO, 2002). Com este perfil, subsidia o ensino de enfermagem
nesta regido desde o seu nascimento e, mais recentemente (2001), o de Medicina. Atualmente

encontra-se em processo de reconhecimento como hospital de ensino.

O locus deste estudo (clinica dialitica) est4 inserido neste complexo hospitalar ha
17 anos. Inaugurada em setembro de 1988, desenvolveu inicialmente a terapia dialitica, tipo
didlise peritoneal, ampliando, logo em seguida para outra modalidade dialitica: - a
hemodialise. Atualmente desenvolve didlise peritoneal intermitente (DPI), didlise peritoneal
ambulatorial continua (DPAC) e hemodialise (HD). Neste mesmo espaco, hd ambulatérios
médicos em Nefrologia, atendendo Nefrologia clinica e transplante renal. Consideramos ainda
nesta identificagfo do locus a referéncia que esta clinica exerce para a area de Nefrologia no
Ceard, atendendo em média 160 pessoas em programa de terapia dialitica, com uma equipe

multidisciplinar que suplanta 30 profissionais.

Faz-se necessario justificarmos a opg¢fo por trabalharmos com os profissionais da
Medicina e Enfermagem, visto que outros profissionais de satde integram a atencdo as
pessoas com IRC em terapia hemodialitica. A justificativa por optar por estas duas categorias
profissionais estd fundamentada numa perspectiva tedrica e numa perspectiva pratica. A
literatura consultada nos informa que séo estes profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem) que interagem de modo mais constante com as pessoas portadoras
de IRC em hemodidlise. Situagfo similar é encontrada no campe desta investigagdo, onde as
equipes de Enfermagem e Medicina sdo exclusivas para atendimento aquela populagio,
enquanto que os demais profissionais integram o corpo de profissionais do hospital no qual
este servico estd inserido, inclusive as pessoas com IRC em terapia hemodialitica, mas néo

exclusiva a elas.

Tomamos ainda como critérios para selecfio dos sujeitos os sugeridos por

Spradley (1980), ou seja, antiguidade na comunidade (adotamos como critério de inclusgo,
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estar o profissional hd mais de um ano inserido na clinica de Nefrologia) e envolvimento
desde o comego no fendmeno que se quer estudar; conhecimento amplo e detalhado das
circunstncias que estdio relacionadas ao foco em analise, disponibilidade para participar das
entrevistas; capacidade para expressar especialmente o essencial e os detalhes vitais que

enriquecem a sua compreensdo e aceitagfo do participante.

Consideramos estes critérios de inclusfio dos sujeitos sociais na pesquisa e as
orienta¢des da abordagem qualitativa ao prescreverem que a determinagfo da quantificacfo
dos sujeitos ocorre tomando como referéncia a recorréncia dos dados, ou seja, novos sujeitos
ndo acrescentardio dado novo a investigago (VICTORA, KNAUTH e HASSEN, 2000). Estas
mesmas autoras acrescentam ser fundamental que o pesquisador busque a maior diversidade,

de modo a contemplar as diferentes perspectivas e assim obter uma saturagfo adequada.

Este estudo foi realizado com 24 dos 29 profissionais médicos e de enfermagem
da clinica de dialise em estudo, sendo 19 técnicos e auxiliares de enfermagem, 03 enfermeiros
e 02 médicos nefrologistas. Reiteramos que 05 auxiliares de enfermagem n#o atenderam o
pré-requisito de tempo de trabalho na clinica superior a um ano, razfio porque nio
participaram do estudo. Informamos que para este estudo, nfio distinguimos as categorias de
técnico e auxiliar de enfermagem por néo identificarmos distingdo de papéis no cotidiano da
clinica. Igualmente, somos reconhecedores de que a legislaciio de enfermagem expressa as

distingBes entre estas duas categorias.

Os autores dos textos estdo identificados no texto como Gli, G2 e G3 para,
respectivamente, representar os grupos de médicos (G1), enfermeiros (G2) e téenicos e
auxiliares de enfermagem (G3), seguindo de numeragfio arabica de acordo com o quantitativo
de autores de cada grupo. Assim, no grupo 1 temos identificados Gl1Al e GlA2 para
respectivamente representar os profissionais médicos; seguindo a mesma orientagfio estdo os

demais grupos.

O quadro a seguir caracteriza os profissionais da Clinica de dialise, ou seja, o

sujeitos sociais desta investigag8o.



76

QUADRO 4 - CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS SOCIAIS DO ESTUDO.

SOBRAL. 2004
Eﬁtegoria Idade Tempo de | Qualificacio Tempo de | Tempo de | Trabalha em outra
formacie | profissioaal trabalho | trabalho funciio
especifica na clinica
Enfermeiro | 56 anos | 26 anos Esp. em Nefrologia 17 anos 15 anos Aposentada
Enfermeiro | 42 anos | 09 anos Esp. Cli/Cirurgica 19 anos 10 anos Enfer. Generalista
Enfermeiro | 40 anos | 07 anos Esp. Cli/Cirargica 16 anos 10 anos Enfer.Penitencidria
Téc.Enf. 32 anos | 03 anos Nio 14 anos 14 anos Nio
Aux.Enf 41 anos | 17 anos Néo 13 anos 13 anos Nio
Aux.Enf 37 anos | 15 anos Cur. Téc. Enf 13 anos 13 anos Né&o
Téc.Enf 36 anos | Ol ano Niéo 11 anos 11 anos Clinica Cirargica
Aux.Enf 29 anos | 09 anos Nio 09 anos 09 anos Nio
Aux.Enf 42 anos | 14 anos Nao 14 anos 08 anos Nao
Aux.Enf 31 anos | 12 anos Cur. Téc. Enf. 12 anos 08 anos Néo
Aux.Enf 29 anos | 08 anos Nio 08 anos 08 anos Aten. Com.dentario
Aux.Enf 36 anos | 14 anos Cur. Téc. Enf 14 anos 08 anos Autdnoma
Aux.Enf 29 anos | 08 anos Nio 08 anos 08 anos Nio
Aux.Enf 27 anos | 07 anos Nio 07 anos 07 anos Nao
Téc.Enf. 31 anos | 04 anos Nio 07 anos Q7 anos Néo
Aux.Enf 27 anos | 06 anos Avperf. Nefrologia 06 anos 06 anos Néo
Aux.Enf 31 anos | 10 anos Nio 06 anos 06 anos Nao
Téc.Enf 27 anos | Ol ano Nio 06 anos 05 anos Nio
Aux.Enf 26 anos | 04 anos Nio 04 anos 04 anos Nio
Téc.Enf 24 anos | 01 ano Nio 04 anos 04 anos Na&o
Aux.Enf 24 anos | 03 anos Nio 03 anos 03 anos Néo
Tec.Enf 23 anos | Ol ano Nio 02 anos 02 anos Nao
Médico 41 anos | 15 anos Res/ Nef. Mest. Cli. 13 anos 13 anos Prof. Universitario
Médico 38 anos | 14 anos Res/ Nef. Mest. Cli. 11 anos 11 anos Prof. Universitario

Legenda:

Téc.Enf. — Técnico em Enfermagem

Aux.Enf - Auxiliar de Enfermagem

Esp. Cli/Cirargica: Especializagio em Enfermagerm Clinica Cirtrgica
Cur. Téc. Enf.: Cursando Técnico em Enfermagem

Aperf. Nefrologia: Aperfeicoamento em Enfermagem em Nefrologia
Esp.em Nefrologia: Especializacio em Enfermagem em Nefrologia
Res Nef.: Residéncia em Nefrologia

Mest. Cli.: Mestrado em Clinica Médica

Enfer. — Enfermeiro

Aten. Con.dentéario — Atendente de Consultério Dentario

Para a constituigdo do corpus descritivo deste estudo foram utilizados dados
obtidos de fontes documentais, entrevistas livres e relatos do diario de campo produzidos ao
longo do processo investigativo que podem ser qualificados como fruto da observagfo-
participante. Seguindo a defini¢do de Barthes (1967 apud Bauer ¢ Aarts, 2002), corpus neste
estudo se refere a todos os materiais definidos de antem#o pelo analista como significantes

para o trabalho que ird desenvolver.
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O exposto denota a op¢do pela triangulagio de fonte de dados, tendo em vista a
corroboragio de informagdes acerca do fendmeno em estudo. Se retomarmos o capitulo
anterior e recuperarmos a concepg¢do epistemolégica de promogio da satide que assumimos,
inferiremos a coeréncia necessaria de estabelecermos vérias fontes para apreendermos se as
concepgdes e praticas presentes na clinica sfo promotoras de satde, uma vez que afirmarmos
nfo ser a promocdo da satde uma atividade em si e nem limitada a um conjunto de a¢des,
designando uma concepcfio abrangentc que ac mesmo tempo integra acdes estruturais,
individuais e coletivas que visam a intervir sobre os determinantes do processo satde-doenga.
Neste sentido, as categorias centrais de andlise deste estudo: - clinica e promogdo da satde -
ndo s#o passiveis de ser inferidas a partir da unilateralidade de um s6 instrumento. A
associacdo de vérias fontes permitiu uma visdo mais plural acerca do fendmeno em estudo,

conquanto reconhegamos que nenhuma realidade € plenamente captada.

A figura 01 a seguir denota os instrumentos que subsidiaram o estudo no que
concerne a apreensdo de informacgdes, permitindo ao leitor a visibilidade do movimento
realizado na busca da constituigdo do construto tedrico interpretativo da clinica como espaco

promotor de satde.

FIGURA 1: TRIANGULACAO DOS INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS
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A ope¢do pela observagfio como técnica de coleta de dedos se justifica por esta
constituir parte essencial do trabalho de campo na pesquisa qualitativa. Entendemos que a
observacdo requer um planejamento que deve estar diretamente relacionado com os
propésitos do estudo. A principal finalidade da observagfo ¢ a de obter uma descrigio do
fendmeno em estudo, incluindo as atividades dos participantes e os significados que eles lhes
atribuem. Envolve uma identificagdo cuidadosa ¢ uma descricdo minuciosa dos processos
interacionais humanos relevantes e permite o conhecimento de atos que os participantes
poderiam, deliberadamente ou nfo, omitir ou esquecer em outros instrumentos e ainda captar
informacg®es que ndo foram inferidas a partir da elaboragfio de outros instrumentos. Assim,
entendemos de acordo com Trivifios (1987), Minayo (1999) e Becker (1999 ) que a técnica

de observagio permite ao investigador obter maior compreens?o e interpretacfo do fendmeno.

Dentre os tipos de observago, elegemos a observagio participante, referida por
Schwartz e Schwartz apud Minayo (1999) como processo pelo qual mantém-se a presenga do
investigador numa situagdo social, com a finalidade de realizar uma investigagdo cientifica.
O observador esta face a face com os sujeitos da investigag8o, configurando-se como parte do
contexto sob observagfio, ao mesmo tempo modificando e sendo modificado por este
contexto. O proposito desta participagdo ndo € s6 o de ver o que esté a acontecer, mas também
o de sentir o que ¢ ser parte do grupo. O ponto forte desta técnica € que o investigador vai
poder ter experiéncia e presumivelmente uma melhor compreensdo sobre o fendmeno em
estudo. A principal fraqueza ¢ que podera alterar o comportamento que estd a ser observado.
Sobre as fraquezas da técnica, Becker (1999) aponta o bias. Assim, o pesquisador tem de

evitar ver apenas o que esta de acordo com suas hipéteses explicitas ou implicitas.

Ao planejarmos o roteiro da observagdo participante (Apéndice A) consideramos
dois eixos norteadores, primeiramente as recomendacdes de Becker (1999) no sentido de
evitar o bias, assim, registramos todos os eventos observados e realizamos observacdo em
turnos diferentes de modo a contemplar todos ou a maioria dos profissionais. Outro eixo
considerado foi os objetivos do estudo. Assim, a medida que o trabalho de campo prosseguia,
elabordvamos hipdteses tentativas, ou seja, buscavamos negar a tese formulada. Assim,
buscavamos inferir nos discursos e praticas com evidéncias que apontassem a clinica como
um espago restrito a cura e a0 mesmo tempo evidéncias que apontassem aquele espago como
espago efetivamente promotor de saiide; ou seja, para além da cura/tratamento. Neste sentido,

atentamos também para o cendrio, para a comunicacfio entre as pessoas que dialisavam, entre
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estas e os profissionais e estes Gltimos entre si. A relagfo destes com as familias também
foram registradas. Buscamos ainda identificar similaridades ¢ diferencas nas praticas e

discursos entre profissionais da mesma categoria profissional e de categorias diferentes.

Estas observagdes foram registradas em um diario de campo. Este instrumento nos

acompanhou em todos os momentos da pesquisa, conforme descreveremos posteriormente.

Outra fonte de informagdes que orientou nossa procura foram os documentos que
orientavam a pratica dos profissionais de saude na clinica. Fo1 utilizado o mais amplo espectro
possivel de fontes documentais, de modo que se registrasse a formulacéio que os discursos
apresentavam na orientagdio das praticas dos profissionais de satde (Anexo I). Assim,
examinamos rotinas, diretrizes, protocolos que norteavam o processo de trabalho dos
profissionais no intuito de captar informagdes que conduzissem ao conhecimento da atengio a

saude desenvolvida na clinica dialitica.

Os documentos podem ser fontes interessantes de informacdo sobre as atividades
realizadas e 0s processos que acontecerem, € podem vir a originar idéias para novas questdes
que podem ser retomadas por meio de observag@o ou de entrevista. Neste sentido, entendemos
que ¢ mais provavel que nos documentos nfo fiquem aspectos esquecidos, como pode
acontecer quando se recorre 2 memoria de alguém que estd sendo entrevistado, entretanto
pode revelar uma escolha seletiva. Para Becker (1999), os documentos podem propiciar um
histérico util, porém nfo podem ser analisados pelo seu valor de face, mais interpretados a luz

de: Por quem foram criados? Seguindo que procedimentos? Para que proposito?

Os documentos consultados possibilitaram a obtencfio de algumas informagdes
que nfo estariam de todo acessiveis por outro instrumento de coleta de dados, por exemplo,
apresentaram aspectos que estavam previstos, mas que nfo foram postos em pratica durante as
observagdes, tais como procedimentos operativos relativos a instalagdio do procedimento

dialitico e nfo alcance de metas.

Apo6s andlises preliminares dos documentos e observagles, iniciamos as
entrevistas. A entrevista ¢ apontada como importante instrumento para coleta de dados
qualitativos. Becker e Geer apud Gaskell (2002) propSem uma triplice recomendacg@o para
que possa servir como catalisador e assim melhorar efetivamente as entrevistas. Primeiro, o

entrevistador ndo deve aceitar nada como se fosse pacifico. Segundo, ele deve sondar
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cuidadosamente mais detalhes do que aqueles que o entrevistado oferece em uma primeira
resposta a pergunta e, terceiro, ¢ mediante o acimulo de informagdes conseguidas a partir de

um conjunto de entrevistas que podemos chegar a compreender o fendmeno estudado.

Respaldamos também nossa opgio a partir das contribui¢cdes de Minayo (1999),
ao referir que roteiro € sempre um guia ¢ nunca um obstaculo. Partindo dessas premissas,
elaboramos um roteiro para desenvolvimento das entrevistas, contendo questdes norteadoras
que nos permitissem alcangar os objetivos desta pesquisa, a partir do didlogo entre as

respostas e os demais dados ja coletados (Apéndice B).

Para Bauer e Gaskell (20023, as primeiras entrevistas sdo cheias de surpresas. E
no desenvolvimento, temas comuns comegam a aparecer, indagacdes comecam a serem
respondidas e progressivamente sente-se confianga crescente na compreensfo emergente do
fendmeno. Ao chegar a esta compreenséo, entendemos que € hora de parar, mesmo sabendo

que nenhuma pesquisa € conclusiva e que novos questionamentos surgirfo.

Ao realizar as entrevistas, adotamos algumas atitudes frente aos sujeitos deste
estudo no sentido de garantir aspectos importantes na condugdo do processo. Neste sentido,
mesmo ja estando no campo hd bastante tempo (como pesquisadora, aproximadamente 10
meses), realizamos a apresentagdo formal da pesquisadora e seu real interesse pela pesquisa;
esclareciamos sobre o estudo e a justificativa da sele¢do dos profissionais. Esclareciamos
ainda como se daria a sua participagfic e assegurdvamos que o rigor €tico seria seguido,
conforme relataremos ainda neste capitulo. Também nfo deixamos de propiciar um clima

agradavel, de descontragfo no inicio de cada entrevista.

Durante as entrevistas, permitimos que os profissionais falassem longamente, com
tempo para refletir acerca das indagagdes postas. Também ficamos atentas a associagéo das
linguagens verbal ¢ simbdlica, buscando apreender na linguagem, nos gestos e nos simbolos
expressos o ndo-dito. A média de duragfio das entrevistas foi de 35 minutos, variando de 25
minutos a uma hora e cinco minutos. As entrevistas foram realizadas, na maioria, no proprio
centro de didlise, quase sempre ao final dos turnos de atendimento (hemodidlise). Outras

foram realizadas em diferentes locais e horarios sugeridos pelos sujeitos da pesquisa.
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Ao mesmo tempo em que a realizdvamos, registrdvamos, no diario de campo,
expressdes, questionamentos, comentarios expressos pelos profissionais que estabeleciam

relac8o com o objeto deste estudo, conforme mencionamos anteriormente.

Inicialmente realizamos trés entrevistas, sendo uma com um profissional
enfermeiro ¢ duas com técnicos/auxiliares de enfermagem, no sentido de estar validando o
instrumento. Constitui um momento importante de apropriagio do objeto de investigagéo,
visto que, durante sua aplicacfio, os profissionais indagaram, emitiram pareceres e refletiram
sobre o conteido expresso nos questionamentos, ou seja, asseguramos um espago para que 0s
sujeitos deste estudo pudessem colocar seus pontos de vista, opinides e juizos. N&o foram
necessarias, entretanto, adequacdes significativas. A grande contribuicfio deste momento foi a
identificagfio de pontos a serem explorados para cada questfio norteadora, caso os sujeitos

(autores dos textos) ndo abordassem.

Nos ultimos dez anos, temos desenvolvido agbes docentes e assistenciais que
permitiram acompanhar/vivenciar o cotidiano da clinica, em particular da clinica
especializada em Nefrologia. Essa relagfio prévia com os processos analisados implica um
conhecimento relativamente significativo acerca destes, situagdio que facilitou muito o
processo de construgo deste estudo. Para evitar vieses, algumas reflexdes tedricas foram
realizadas e alguns procedimentos foram adotados (ora propositalmente para este fim, outras
vezes ndo como fim, mas como meio). Neste sentido, a saida parcial do campo durante os
primeiros anos do curso de doutoramento e afastamento trés meses antes da fase de coleta de
dados propriamente dita. Busquei realizar um trabalho extenso de recuperagfio e apresentago
do maior niimero possivel de evidéncias quantitativas e qualitativas que possibilitassem uma
caracterizacfo do fendmeno estudado, por meio das técnicas e instrumentos ja mencionados,
buscando recuperar os discursos e as praticas dos varios sujeitos, expressas na variedade de

fontes documentais, no fazer cotidiano e no contetido e contexto elucidados nas entrevistas.

Para Minayo (2001), a analise dos dados atende a trés finalidades: compreender os
resultados, confirmar ou refutar os pressupostos da pesquisa e ou responder aos
questionamentos postos e ampliar o conhecimento sobre o fendmeno estudado, considerando-
o no contexto do qual faz parte. Este estudo em particular tem a pretenséo de articular estas
trés finalidades, visto que € primazia numa perspectiva €tica nfo estabelecer julgamento de
valor aos resultados, outrossim, a fundamentacfio tedrica nos impulsiona para uma analise

compreensiva da realidade. No que se referem as nossas proposigdes iniciais, estas nfio foram



construidas a partir de idéias preconcebidas, mas foram pautadas numa discussio
epistemologica e na nossa vivéncia, as quais fundamentaram a elaboragfio da tese que ora
defendemos; entretanto temos a compreensdo de que o estudo s$6 se justifica diante da
possibilidade de reforgarmos ou de reestruturarmos o nosso entendimento a partir do que os
dados nos revelarem. E, como principio, esperamos contribuir com a producio do

conhecimento numa area de pouca producfo: a clinica como espaco promotor de satde.

O material coletado necessita ser cuidadosamente analisado. Assim, Minayo

(1999), propde alguns passos: ordenacio dos dados, classificacdo dos dados e analise final.

Para este estudo, a ordenacdo dos dados compreendeu inicialmente a transcri¢io
das entrevistas gravadas em fita cassete, digitagfo de todo o material empirico (documentos,
diario de campo e entrevistas). Para tanto, foram geradas algumas pastas no computador de
uso particular, sendo uma para cada categoria de profissionais, contendo informagSes
especificas acerca daquela categoria oriundas das observagdes, documento ¢ entrevistas, uma
outra pasta com dados gerais referente ao processo de trabalho do conjunto de profissionais
originados das mesmas fontes e ainda pastas de acordo com cada instrumento de coleta de

dados, ou seja: diario de campo, entrevista livre e fontes documentais.

Posteriormente realizei uma leitura inicial de todos os arquivos e, ainda,
preliminarmente, realizava por meio de anotagdes, num caderno ao lado, destaques a alguns
textos pautados nas categorias tedricas que fundamentaram este estudo, ja supondo um inicio

de classificacfio. Momento em que fomos gradativamente identificando o sentido dos textos.

Na perspectiva da hermenéutica-dialética, temos em primeiro plano, no tratamento
dos dados, as bases da hermenéutica que repousa sobre as condi¢des cotidianas da vida
promovendo o esclarecimento sobre as estruturas profundas do dia-a-dia e analise dos dados
da realidade, tendo como ponto de partida a manutengéio e a extensdo da intersubjetividade de
uma intengfio possivel como niicleo orientador da ago. Os pressupostos metodologicos da
hermenéutica que buscamos aclarar para nés, como analista, tiveram como balizas: o contexto
dos entrevistados, a identifica¢do de todos os textos relacionados a pratica dos profissionais,
por mais obscuros que parecessem a primeira vista; a identificag@o, nos textos, das razdes que
os autores (profissionais de satde) teriam para elabora-los e, ao mesmo tempo em que

buscavamos entender o texto, julgdvamos e tomavamos posigao.



Para Minayo (1999), a reflexfo € condenada a vir depois dos fatos. Assim a
analise dialética se apresenta como complementaridade possivel a partir da propria realidade,
ja que a hermenéutica elucida o sentido do texto por meio da compreensio de seu tempo,
enquanto que a critica dialética dirige contra seu tempo, enfatizando a diferenca, o contraste, o

dissenso e a ruptura do sentido.
Neste interim, seguimos os seguintes movimentos no processo de analise:

1. analise lingtistica (linha por linha) dos textos dos autores;

2. identificacfio dos niicleos de sentidos expressos nos textos;

-~

3. considerando que a estrutura do significado presente na linguagem € apenas um
fator na totalidade do mundo real que se compde de trabalho, poder e linguagem ,

elucidamos as explicagdes dos autores para os nucleos de sentidos identificados;

4. interpretagdo verbal e intelectual dos autores as explicagles; ou seja;
procuramos entender por que o autor do texto acredita em determinada situacio
social, valoriza determinadas normas e atribui certa situacio agles ou

responsabilidades a certos sujeitos sociais e

5. analise critica das explicagdes e interpretages no contexto macro-estrutural no
sentido de avangar para um processo de transformacgfo; ressaltando o
condicionamento histérico do pensamento, da reflexfio e os determinantes

materiais da ideologia.

E importante destacar uma exemplificagio da vivéncia a partir destes
movimentos. Inicialmente, apresentamos o percurso para a classificacfio dos dados. A partir
da leitura extensiva dos dados (ordenacfio) que permitiu a identificagfio dos ndcleos de
sentido, varios quadros foram elaborados. Na elaboragdio dos quadros, consideramos os
discursos especificos a cada categoria profissional, bem como os especificos a cada
instrumento de coleta de dados. Assim, foram identificados nos textos, abstraidos das
entrevistas abertas, quatro nicleos de sentido: modelo vigente de atencfio a saide, modelo
desejado de atengfio & satide, comunicagfio em saude e promogdo da satude. Nos documentos,
ndo foi possivel identificar todos estes ntcleos de sentidos. Limitamo-nos, entdo, a analisar o

nicleo de sentido modelo vigente de atengfio & saidde. Os registros do diario de campo
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contribuiram para a explicagfo, interpretacdio e critica de modo transversal, perpassando todo

o texto, ora refor¢ando, ora contrapondo a este.

Para cada niicleo de sentido, realizamos a sintese que nos auxiliou na explicacéo.

QUADRO 5 TEXTOS DO GRUPO 1 - MEDICOS

Nuacleos de sentido Autor 1 Autor 2
Modelo Vigente de Atengfio & Saude

Modelo Desejado de Atengfio a Saude
Comunicacdo em Saude
Promocgdo da Satde

Sintese

QUADRO 6 TEXTOS DO GRUPO 2 - ENFERMEIROS

Nucleos de sentido Autor 1 Autor 2 Autor 3
Modelo Vigente de Atengdo a Saude

Modelo Desejado de Atencéo a Saade
Comunicacfo em Satde
Promogio da Satde

Sintese

QUADRO 7 TEXTOS DO GRUPO 3 — TECNICOS E AUXILIARES DE
ENFERMAGEM

Nicleos de sentido Autor 1 Autores (...) | Autor 19
Modelo Vigente de Atengfio a Saide

Modelo Desejado de Atengéio a Sadde
Comunicagdo em Salde
i Promogdo da Saude

Sintese

QUADRO 8 DOCUMENTOS ORIENTADORES DO PROCESSO DE TRABALHO NA
CLINICA

Niicleo de sentido Médicos | Enfermagem | Servigo
Modelo Vigente de Atengdo a
Saude

Sintese

Assim, os textos foram analisados separadamente por nicleo de sentido. Na

andlise de cada nGcleo de sentido, consideramos os seguintes movimentos: primeiramente
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analisamos os textos referentes a cada nficleo de sentido por categoria profissional®. Em
seguida, analisamos os niicleos de sentidos presentes nos documentos, seguidos da andlise das
interfaces dos textos das trés categorias profissionais com os textos oriundos dos documentos.
Neste contexto, emergiam as antiteses (superagfo) dos textos. A analise de cada nicleo de
sentido correspondeu a uma se¢fo no capitulo de resultados desta pesquisa, excetuando os

segundo e terceiro ntcleos que, pela sua fntima relacfo, constituiram a segfio 3 de analise.

A Figura 02 apresenta, esquematicamente, 0 nosso caminhar.

% £ importante ressaltar que, quando j& na classificagio dos dados e elaboragdo das sinteses percebiamos quase
que total congruéncia dos textos, faziamos a leitura explicativa, interpretativa ¢ critica conjugada, a exemplo do
nicleo de sentido: modelo vigente de atengdo & saide, entre os enfermeiros e técnicos e auxiliares de
enfermagem. Em outros nucleos, optamos por uma andlise conjugada dos textos, conforme demonstrado na
Figura 02 (p. 86). Os quadros-sinteses relativos a cada nicleo de sentido e a cada categoria profissional estéo
apresentados na integra nos apéndices.



86

MAPEAMENTO
DOS DADOS
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OBSERVACAO
ENTREVISTAS 4 DOCUMENTOS 4P PARTICIPANTE
&
¥
TEXTOS
IDENTIFICACAO DOS NUCLEOS DE SENTIDOS
7 y
Modelo Vigente de Modelo Desejado de Comunicagdo Participago Promog#o da
Atencio & Saude Atencio a Saude em Saude Saude
+  Médicos ¢ Profissionais de sande + Profissionais + Profissionais # Profissionais e
+  Enfermagem de saude de satide salide
* Documentos
* Interfaces
7
v
ANALISE DOS DADOS
EXPLICACAO INTERPRETACAO

CRITICA

FIGURA 02 DESENHO METODOLOGICO PARA ANALISE’

7 Elaborag#o da autora inspirada nos passos propostos por Minayo (1999) para anélise dos dados.
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Estes movimentos aproximam o referencial tedrico da hermenéutica dialética a
analise do discurso como referencial de analise. A analise de discurso, dentre outros
referenciais para andlise dos dados, € a que nos apresenta com maior pertinéncia, visto que, na
analise do discurso, pressupde a articulagdio da producdo da fala em seu contexto. Neste
sentido, tentaremos recuperar o marco da perspectiva hermenéutica-dialética a partir da
sintese elaborada por Minayo (1999; 2002). Para a autora, este método dé conta de uma
interpretacfio aproximada da realidade, j& que situa a fala em seu contexto para entendé-la a

partir de seu interior € no campo da especificidade historica em que € produzida.

Gill (2002) assinala ndo haver uma defini¢fo tnica acerca de analise de discurso,
acrescenta, porém que ha algumas caracteristicas-chaves, tais como: postura critica com
respeito ao conhecimento dado, tem a convicgfio de que o conhecimento € socialmente
construido, isto €, que nossas maneiras atuais de compreender o mundo sfo determinadas nfo
pela natureza do mundo em si mesmo, mas pelos processos sociais e t€m o compromisso de
explorar como a construgdo social de pessoas, fendmenos ou problemas estdo ligados a

a¢Oes/praticas.

As analises de discursos pertencem a duas tradigbes: a andlise de discurso
francesa e a andlise de discurso anglo-americana, com diferentes epistemologias. Neste
estudo, optamos pela analise de discurso da Escola Francesa por compreender que suas
caracteristicas sfo congruentes com a visfo que direcionamos a esta tese. A andlise do
discurso francesa se instalou na primeira metade da década de 70 do século XX, cujos nomes
mais influentes foram Michel Pécheux e Michel Foucault. Estes pensadores véem os
discursos como praticas sociais determinadas pelo contexto sécio-historico (PINTO, 1999). A
andlise do discurso francesa nasceu tendo como base a interdisciplinaridade, pois era
preocupagfo ndo sO dos lingliistas como, também, de historiadores, filosofos e alguns
psicologos, unindo trés dreas do conhecimento: a Lingiiistica, o Materialismo Historico ¢ a
Psicanalise (ORLANDI, 1997; BRANDAO,1997). Assim, a analise do discurso tem como
objeto de estudo o discurso, considerando-o como uma instincia integralmente historica ¢

social.

Para Pinto (1999:23), a analise de discurso ndo se interessa tanto pelo que o texto
diz ou mostra, pois ndo é uma interpretacdo semdntica de contevdos, mas sim em como e por

que o diz e mostra. Afirma ainda que € na superficie dos textos que podem ser encontradas
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marcas deixadas pelos processos sociais de producdo de sentidos que o analista vai

interpretar.

Consideramos que, sob esta perspectiva tedrico-metodoldgica da andlise do
discurso e esta visdo compreensiva ¢ critica da hermenéutica-dialética, possamos apreender a
dimenséo da praxis em que se elaborar: as concepgdes de promogdo da satde e de clinica.
Assim, para subsidiar a analise interpretativa dos dados, utilizamos as categorias analiticas de

clinica e de promogio da saide.

Tais conceitos expressam-se no desenvolvimento desta pesquisa como: para a
clinica adotaremos uma concepcio ampliada apresentada por Campos (2003), reiterada por
Cunha (2004), a qual apresenta uma responsabilidade bem maior que tratar “o doente e nfio a
doenca”. Constitui-se em uma clinica do sujeito, a qual inclui a doenga, o contexto e o proprio
sujeito. Trata-se de uma clinica centrada no compromisso com as pessoas reais, COmo sujeitos
com capacidade de producdio de suas proprias vidas. Assenta-se em um deslocamento da
énfase na doenga para centra-la no sujeito, no sujeito com alguma enfermidade. Para isso, a
clinica tem que se reconhecer como instrumento de uma institui¢do muito forte (instituicfo
médica), manipulando saberes e classificacSes diagnosticas de grande repercussdo para os
sujeitos que se submetem a ela, e deve desenvolver a competéncia de utilizar os poderes que
possui e desenvolve na relagdo terapéutica a favor da autonomia dos sujeitos. Para assegurar o

exercicio da Clinica do Sujeito, a clinica deve adotar uma cultura de comunicagéo.

Ressaltamos, a exemplo do autor, que nfio desconhecemos a funcfo tradicional da
clinica, a intervenc3o com seus poderes simbdlicos e tedricos, situagfio que inviabilizaria a
terapéutica. Outrossim, propomos que a clinica reconheca seus poderes, com seus limites e
riscos, e que possa utilizd-los a favor dos sujeitos € nfo apenas dela mesma (instituicfo
médica), necessitando, pois, redimensiond-la para um espago que se conecte a outros e

promova a satde da comunidade.

O conceito de promogfo da saide que subsidiara a analise dos resultados advém
de uma concepgdo ampla do processo savide-doenga e de seus determinantes, (...) propoe
uma articulacdo de saberes técnicos e populares e a mobilizagdo de recursos institucionais e

comunitarios, publicos e privados para seu enfrentamento e resolugdo (BUSS, 2000a :165).
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Para efetivacfio de uma préxis promotora da saide, reconhecemos a educacfio em
saude como importante estratégia. Educacfio em salde € aqui entendida como processo de
capacitaglo e apoio as pessoas para estabelecer suas metas e implementar como desejarem e
decidirem, quer individual ou coletivamente as mudangas de comportamentos em relagfo a
saude (FRENCH, 1980). Trata-se, portanto, de uma pratica social critica e transformadora
(VIEIRA, 1998).

Consideramos que a maior flexibilidade proposta implicara ao mesmo tempo
maior amplitude nas andlises, denotando o compromisso com a tematica; compromisso,
inclusive, de cunho ético por assegurar o respeito as diversidades. Destacamos,
oportunamente, a observincia aos principios ¢€ticos propostos na Resolucdo 196/96,
considerando os quatro principios da Bioética: autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia ¢

justica (BRASIL, 1996b).

O primeiro principio conduz-nos a considerar que todas as pessoas sdo, em
principio, capazes de opinar sobre qualquer acfio. Operacionalmente, privilegiaremos este
principio, respeitando as singularidades das respostas, bem como lhes permitindo o livre
arbitrio de participacfio da pesquisa, independentemente da fase em que se encontre. No
campo normativo, os participantes, apos obterem conhecimento dos objetivos do estudo,

assinaram o termo de consentimento livr: e esclarecido. (Apéndice G)

No que se refere ao principio da beneficéncia, este estudo prima por buscar
conhecer o espago da clinica como um /ocus promotor de satude, pois cria possibilidades de
dar visibilidade ou de fomentar o exercicio de a¢Ses promotoras /educativas em satde no
espaco da clinica, com vistas a preservar os direitos constitucionais e prerrogativas do SUS,
que reconhecem saude como direito, vinculado a melhoria na qualidade de vida, permitindo

inclusive maior participagfo comunitdria.

Entrementes, o principio da ndo-maleficéncia foi seguido, ao assumirmos o
compromisso de nfio trazer constrangimento institucional nem profissional. Para tanto,
nenhuma informacdo foi personalizadi. Os resultados permitiram uma analise critica e
criteriosa com vistas a conduzir os profissionais a uma reflexdio sobre sua pratica, sem,
contudo, expd-los. Desta forma, a identificagfo foi realizada por categoria profissional e néio
por identidade pessoal. No que se refere & clinica, a identificacdo serd mediante

caracterizagfo, visto que, para a andlise, tal identifica¢@io nfo serd necessaria. Considerando,
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porém, que pela caracterizagfio possa haver identificacio, a clinica foi consultada quanto ao
interesse de participagdo da pesquisa, & qual acatou sem restrigGes, entendendo que nfio se
trata de auditoria e outra espécie de julgamento (Anexo III). Este reconhecimento é fruto, em
parte do fato de esta institui¢io ser um espago de ensino e pesquisa e pela credibilidade que
possa ter conseguido estabelecer no desenvolvimento do processo, uma vez que ja realizarmos

outras pesquisas neste cendrio, quer como orientanda ou orientadora.

7

Ao refletir sobre o principio da justica, entendemos que ¢ de responsabilidade
integral das pesquisadoras nfo s6 garantir o anonimato ¢ o respeito a individualidade dos
profissionais de satde, mas também, assegurar a fidedignidade dos resultados, delimitando o
acesso € a interpretacdo dos indicadores pelas pesquisadoras. Ressaltamos ainda que
esperamos contribuir com a efetividade deste principio, ao procurarmos direcionar uma
perspectiva critica a nossa pratica, de modo que como pratica social possa vir a contribuir
com um cuidar digno e com uma clinica que compreenda todos os envolvidos como pessoas,
ou seja, como sujeitos ativos de um processo, suplantando inclusive a cultura da passividade e
do mercantilismo, ao tratar as pessoas que buscam atengfo a salide como pacientes, clientes

Ou usuarios.

Cumprindo as exigéncias regulamentares e concordando com o rigor €tico
necessario as pesquisas envolvendo seres humanos, submetemos este projeto ao Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acarali para sua apreciagfio e emissio de
parecer, o0 qual obteve parecer favoravel (Anexo I). A institui¢dio foi consultada quanto a sua
inser¢io nesta investigag@io, como j& referido. A esta foi esclarecido que este estudo nfio
apresentava carater de auditoria e tinha o compromisso de desenvolvé-la de acordo com o

rigor que uma investigagéo cientifica requer.

O capitulo a seguir pde em movimento os construtos tedricos deste estudo com
sua realidade préatica a partir da interpretacfio e andlise dos dados, que, por sinal, ndo sdo

dados, sdo construidos.
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Este capitulo versa sobre o caminho que a Clinica Oficial percorre para uma
Clinica do Sujeito, apontando, as contradi¢Ses, os consensos, as possibilidades e limita¢3es

expressas na linguagem dos profissionais, sujeitos sociais deste estudo.

4.1 Das condicdes cotidianas da vida do trabalho dos diferentes sujeitos sociais na clinica

Entendendo que o ser humarno estd em constante movimento, da mesma forma, o
ser profissional estd presente nas transformacgdes oriundas destes movimentos. Assim,
buscamos captar as concepgdes dos diferentes sujeitos sociais da clinica sobre as condigdes

cotidianas da vida do trabalho presentes nos textos.

Inicialmente, para fins analiticos, o caminho do pensamento que seguiremos
advém da compreenso de que o texto € mais que um conjunto de partes. Portanto, partiremos
buscando a explicagio ¢ a interpretacfio da comunicacfo expressa pelos atores sociais no seu
cotidiano de trabalho por meio de niicleos de sentido, para em seguida, analisar 0s espagos
extra discursivos, socioeconbmicos e culturais, nos quais estdo inseridos os discursos dos

diferentes atores sociais.

Ancoramo-nos na idéia de que o contexto sempre possivel de compreensdo ¢ ao
mesmo tempo questiondvel e potencialmente incompreensivel. Num movimento entre o
familiar e o estranho, entre a intersubjetividade do acordo ilimitado € o rompimento da
possibilidade de compreensdo, repousam as relagdes de grupo homogéneos e heterogéneos

(MINAYO, 2001, 2002). No caso deste estudo, os sujeitos sociais da clinica de didlise.

Reflexdes sobre os modelos assistenciais no Brasil realizadas em alguns centros
académicos tém permitido a elaboragfio de criticas sobre os processos organizativos dos
servigos de satde quando se tem em vista as formula¢Ses do projeto da Reforma Sanitaria

Brasileira, identificando-se distintas formas de atuar sobre a realidade de satde (PAIM, 2003).

Neste sentido, apresentamos os discursos e praticas dos profissionais de satde da

clinica sobre a atengfio dispensada, seguindo os movimentos do pensamento analitico: nucleos



do sentido por categorias profissionais, nicleos de sentidos convergentes e nicleos de

sentidos de superagfio do modo de atengfo, conforme os quadros a seguir:



QUADRO 9 TEXTOS DOS MEDICOS ACERCA DO MODELO VIGENTE DE ATENCAO A SAUDE

Niicleos de Sentido

Autor 1

Awutor 2

Sintese

Modelo vigente de
atencfio a satde

O tempo maior ¢ quase total € dedicado aos
aspectos técnicos do procedimento dialitico;
faz-se necessario um maior nOmero de
profissionais.

Basicamente técnica, preocupar-s¢ com a
melhor maquina, com as melhores fungdes, as
melhores medicagbes, preocupar-se com as
queixas organicas, (...) nés somos treinados
para isso, para responder check-list, onde
nenhum deles fala de satisfacfio. (GI1AI)

As queixas profissionais sfo tHo
prevalentes, que no dia-a-dia os pacientes
costumam se dirigir aos profissionais de
saude quanto as queixas clinicas. Como
ha muito problema clinico nos pacientes,
nfio ha estimulo pelos profissionais para
que os pacientes também expressem
inquietudes emocionais.

A grande dificuldade (...) € que ha poucos
profissionais envolvidos, (...) sendo assim
os profissionais priorizam o
“atendimen’e” as necessidades mais
imediatas: complicacdes, intercorréncias
(...) na pratica contamos s6 com médicos
& enfermeiros).

(...) terapia dialitica adequada, que ¢ a
maneira pela qual se garante a vida dos
pacientes portadores de insuficiéncia
renal crénica. Esta ferapia dialitica
“adequada” envolve certa complexidade:
raciocinio clinico, médico, tecnologia
adequada, manutengdo das maquinas,
controle de qualidade da 4gua, utilizagdo
de bons materiais; assisténcia técnica de
auxiliares de enfermagem bem formados.
(G1A2).

L

Predominio da atencéio
“biologicista® com énfase nas
queixas clinicas e no tratamento
dialitico.
Quantidade restrita de
profissionais, conduzindo ao
privilégio do atendimento de
necessidades biolégicas.

A terapia dialitica é a maneira
pela qual se garante a vida des
portadores de IRC.

Os médicos s8o treinados para

responder ckeck-list.
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Para os profissionais médicos, a atengfio (assisténcia) a pessoa em terapia dialitica
na clinica € centrada em procedimentos técnicos individualizados a partir das queixas clinicas
apresentadas porque a composi¢fio da equipe multiprofissional ¢ restrita as categorias médica
e de enfermagem e porque € por meio dos procedimentos técnicos, particularmente a terapia
dialitica, que o “paciente” ¢ mantido vivo. Tais elementos denotam uma formagfo médica
treinada para responder check-list que se preocupa com a melhor maquina, com as melhores

medica¢Oes, com queixas orgénicas € ndo se fala de satisfacfo do “paciente”.

Este modelo de atencfo a saude vigente na clinica de diélise reflete o modelo
tecnoassistencial que contribui para o fortalecimento da Clinica Oficial caracterizada pelo
mecanicismo ¢ unilateralidade, conforme ja descrito no capitulo 1 (p.28). Modelo de atengfio
a saude ¢ aqui entendido como forma de organizag@o entre sujeitos (profissionais de satde e
usuarios) mediados por tecnologias (materiais e nfio materiais) utilizadas no processo de
trabalho em satde, cujo propoésito € intervir sobre problemas (danos e riscos) e necessidades

historicamente definidas (PAIM, 1999).

Estudos classicos, tais como o de Maher (1989) e o de Drukker (1989), apontam
nitidamente a importancia do surgimento da terapéutica dialitica para a extensdo da vida de
pessoas com diagnoéstico de IRC. Embora estes procedimentos operativos promovam
resultados epidemiologicos de elevagdio de expectativa de vida, resguardam limitagdes
pertinentes & vida com qualidade. Para Barata (2001), a ateng&io a saude restrita a propostas de
cunho individual nfo apresenta impactos suficientes para modificar perfis epidemiologicos
ainda que possa apresentar beneficios singulares, pois, além de ampliarem a exclusfo, tendem

a reproduzir este tipo de aten¢do no dmbito das politicas publicas.

Identificamos, nos textos dos médicos da clinica de didlise, énfase na tecnologia
hard ou tecnologias duras®, com pouco espago para o desenvolvimento de tecnologias soff, ou
tecnologias leves. Assim, a aten¢8o apresenta como foco a produgfio de procedimentos. Para
Matumoto et. al. (2005), a légica da atengdo tendo como foco a produgio de procedimentos ¢

resultado de uma construcfo histérica e social e, para transformé-la, fazem-se necessarios

8 para Merhy et al. (1997), hé trés tipos de tecnologias no setor saude: tecnologias duras, tecnologias leve-duras e
tecnologias leves. Tecnologias duras se referem aos instrumentos, equipamentos, ferramentas, objetos utilizados
no processo de trabalho. As tecnologias leve-duras so os conhecimentos, saberes como os da Clinica, da
Epidemiologia, da Psicandlise, que ddo certa racionalidade instrumental ao processo de trabalho, e as tecnologias
leves se referem as produzidas e utilizadas no momento em que se produz a agio da satde. S#o as tecnologias de
relacfio, tais como: o vinculo, o acolhimento, a gestéo do processo de cuidar.
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dispositivos que provoquem a quebra de certezas, sempre refletindo sobre essas certezas
perante o contexto atual e reconstruindo-as, arriscando novas formas de fazer saiude. Nesta
nova forma de fazer saude, os autores entendem que o foco passa a ser a produgfo de

cuidados.

A construgdo historica e social a que nos referimos anteriormente estd implicita
nas entrelinhas de todos os discursos dos profissionais médicos, entretanto, ¢ evidenciado
explicitamente quando um profissional afirma: nds somos treinados para isso, para responder
check-list, onde nenhum deles fala de satisfagdo. Mattos (2005) enfatiza que a racionalidade
médica ¢ pautada na figura do médico, com incorporagéio de alta tecnologia como ferramenta

da atenco e cuidado em saude.

A significacfio da linguagem do texto, em sua (in)transparéncia, revela que os
autores (médicos) explicam a racionalidade que envolve a pratica médica reforgada pela

ideologia da sociedade que espera este saber e esta pratica. Este fato foi evidenciado pela

nitida preferéncia, por parte dos pacientes, de revelar suas queixas organicas (fisica/biologica)
para os médicos. Pinheiro (2005) lembra que a cultura popular designou socialmente o
médico como o habilitado a resolver queixas, ainda que sua origem n#o esteja relacionada a
alguma doenga especifica. Dai poder-se afirmar que tal revelagéio decorre da reafirmagio da
Clinica Oficial (Clinica Clinica) que, segundo Campos (2003), tem operado como sistema de
referéncia, exercendo bastante influéncia sobre a materialidade das coisas ¢ dos fendmenos, o

que lhe tem assegurado respeitabilidade e longevidade.

Para Pinheiro (2005), uma forte caracteristica do sistema de satde brasileiro ¢
que, independentemente de sua pluralidade, o modo como historicamente fo1 sendo
constituido tem na assisténcia médica e no atendimento hospitalar os eixos estruturantes.
Estes eixos estruturantes arraigaram-se no coletivo simbolico que prefere ver no hospital, e
mais particularmente, na figura do médico, a solucdo para os problemas de satde. Autores
como Canesqui (1992) ¢ Cohn et al. (1991) revelam que esta preferéncia individual das
pessoas pelo atendimento hospitalar permeia a historia das politicas de saude no Brasil, que
tem, no itinerario de busca pela cura, o hospital como espaco que relne todas as

possibilidades de solucionar os problemas de satde.

Camargo Jinior (1993:34) contribui nesta discussdo, ao afirmar que a doutrina

médica constitui:
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“Suporte comum nfo enunciado que se apoia, por um lado, na forma consensual da
pratica médica e, por outro, num grupo de representagdes que desempenham o
papel de uma doutrina geral. Tais representagbes sdo no seu conjunto coerentes
com a cosmologia mecanicista que alicerga, ainda que de modo dissimulado o saber

médico”.

Dando continuidade no pensamento analitico dos profissionais de satde da clinica
de dialise sobre seu cotidiano de trabalho, evidenciamos também nos discursos dos
enfermeiros, auxiliares e técnicos, expressos no quadro 10, énfase em tecnologias duras,
embora fragmentos de comunica¢des apontem para uso de tecnologias leves por parte dos

enfermeiros.



QUADRO 10 TEXTOS DOS ENFERMEERO&FECNECOS E AUXILIARES DE ENFERMAGEM ACERCA DO MODELO
VIGENTE DE ATENCAO A SAUDE.

Niacleos de

Enfermeiros

Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Sintese

Sentido Autores 1,2e3 Autores 1 a 19
. o . N Tempo maior dedicado ac
As orientacdes s3o, na maioria | Dependendo do meu plantfio, eu posso fer um tempo para comversar com algum tratamento dialitico
das vezes, verbais durante as | familiar ou com o proprio paciente, e algumas vezes, nfio d4, por exemplo, nos casos dos ’
sessbes de dialise, ja que & | pacientes agudos (IRA). A orienta¢fic 4 dieta ¢ mediante a uma apostila. Os outros As outras atividades vio se
nesta hora que noés podemos | profissionals (...) como sdo poucos, acabam valorizando mais a didlise. (G3A1) encaixado na medida da
orientar sobre a doenga . S o . . .
. . €% 1 A gente orienta sobre a medicacfio; € orientado, mas néo é fiscaliza muito. (G3A2) necessidade e da
ouvir as queixas deles. possibilidade
(G2AT1) (...) 0 que eu acho € que nfo tem espaco para interagfo, ¢ uma coisa tio rapida, chega a )
sala, liga, é muito rapido. (G3A3) Elucidam que algumas acdes
e . | Atender as queixas (...). Administramos medicagfio fazemos curativos, verificamos os | nido estéo na
A dialise € o tratamento que € | . . . " e ) o e did
visto como mais importante; & sinais vitais, e claro, dialisamos. Também conversamos um pouco durantz a dialise, | governabilidade dos
ara ela que nos de dicam’os tentando resolver alguns problemas deles. (G3A4) profissionais, mesmo assim,
par 4 . . _ - . . a clinica busca responder as
mais tempo. As outras | A gente orienta, mas as vezes ndo resolve (....) tem outros que ndo tem cuidado consigo | .. eccidades  sociais e
atividades vdo se emcaixade | mesmo. (G3AS5) psicolégicas
Modelo na medida da necessidade ¢ =
. da ossibilidade. Nos rie les nfio comerem tudo uerem comer, {...) se vocé Vo e s .
vigente de P Fu oriento para eles nfio ¢ tere que eles q lere 5 { )N e vocé tem . ntade | familia é envolvida no
U também nos preocupamos com | de ecemer aquela fruta, vocé traga na hora da dislise. (...) para nfo ganhar muito peso. .
atencic a . . N processo de cuidar;
satde os medicamentos, sé que nem | (G3A6)

sempre depende de nés para
que eles tenham os remédios
que precisam. (G2A2)

E assim, a gente procura
cuidar mais da parte fisica: o
controle hidro-eletrolitico, a
sobrecarga de volume. Na
parte social a gente conversa
com a familia (...). Nés da
enfermagem procuramos ver
até a parte mental (...) Quanto
aos medicamentos, {...) a gente

Quando eu vejo o paciente assim fazendo alguma coisa errada, ai eu explico (...) fora
isso, eu faco o que todo mundo faz, dialisar, administrar os remédios quando necessério,
etc. (G3AT)

Os pacientes ndio sdo bem orientados (...). As vezes, a gente néo faz alguma coisa porque
ndo depende de n6s. O tempo maior ¢ para ligar ¢ desligar os pacientes das maquinas;
preparar os materiais. (G3A8)

A dislise, a dieta e os medicamentos € ¢ tratamente que sustenta o paciente vivo, entio
a gente acaba desenvolvendo mais estas a¢fes, agora quando tem fempo, a gente
conversa, orienta, etc. (G3A9)

A dialise né? Eles falam que tem pouco auxiliar (...) exigem muito o médico(...) Al a
gente explica que muitas coisas a gente pode resolver mas eles querem ¢é o médico
perto dele. (G3A10)

 que mais fazemos ¢ dialogar com os pacientes sobre a alimentacfio. (G3A11)

Assisténeia  marcada  por
problemas estruturais.

+ Na visio de um

auxiliar 0s
profissionais  tem
tempo e liberdade
para 0

desenvolvimento de
outras acgles além
da dialise.




Modelo
vigente de
atenciio a

satde

tem muita dificuldade com os
municipios para repassar anti-
hipertensivo. Ai, muitas vezes,
¢ a propria clinica que fornece

(.)

Eles apresentam muita
dificuldade de transporte. No
perfodo agora pés-eleicdo foi
horrivel, pois os prefeitos que
perderam ndo queriam mais
disponibilizar as ambuléncias,
outras vezes, as ambuléncias
quebram(...).{GZA3)

A gente ¢ livre (...) para fazer algo com eles, basta (...} ter vontade... Tem tempo demais
para a gente conversar, orientar, brincar com eles. Agora quem quer $6 um
emprego...punciona o paciente e nfo se interessa de fazer outras coisas. Também a gente
orienta para que eles procurem o direito deles frente a prefeitura para que eles
tenham uma vida melhor. (G3A12)

As acdes que desenvolvemos vio muito ac encontro das necessidades dos pacientes.
Eles vio para a unidade para dialisar ou por que estfio com alguma intercorréncia,
também vio para realizar algum exame. (G3A13)

O tempo € pouco, sendo suficiente apenas para atender as necessidades da dislise.
(G3A14)

Nés fazemos mesmo o servico que deve ser feito numa clinica de didlise: dialisar,
administrar e orientar sobre os medicamentos, orientar sobre a dieta, os cuidados que
eles devem ter. (G3A15)

A dialise que a principal atividade da clinica(...). Na medida do possivel, vamos
conversando e orientando sobre a doenga, os cuidados, ete. (G3A16)

No6s além de dialisarmos (...}, atendemos suas necessidades biolégicas (...) procuramaos
envolver a familia {...) e dar apoio psicolégico a eles. (G3A17)

Vejo que no momento visam no cliente dialisd-lo somente. (G3A18)
Enguanto estfo dialisando (...) ouvindo as queixas, algumas a gente encaminha, outras a

gente resolve e tem outras que a gente sO faz mesmo ouvir porque tem situagdes que nods
nio podemos resolver. (G3A419)




100

Verificamos nos textos da enfermagem marcas lingiiisticas que indicam a
incorporacdio de tecnologias leves, relacionadas a capacidade de escuta, ao acolhimento e a
orientagfio. Os profissionais sinalizam que realizam orientagcdes sobre a doenca e ouvem
queixas. Mencionam a inclusdo da familia no processo de cuidar e atentam para a sa(de
mental. Indicam a complexidade do processo saude-doenga ¢ as limitacdes da Clinica Oficial
ao identificarem que fatores externos a clinica influenciam no tratamento ¢ tendem a excluir
de algumas pessoas o direito de ir e vir as sessdes dialitica. Assim, a Clinica do Sujeito
reconhece como necessario promover a inclusdo social destas pessoas que parecem alijadas
dos direitos sociais minimos, neste caso, em particular dos principios da equidade e da

integralidade garantidos pelo SUS.

Tende a prevalecer, todavia, nos textos dos enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, o modelo tecnoassistencial com destaque na valorizacdo da maquina, sendo que
as outras atividades vio se encaixado na medida da necessidade e da possibilidade. O
discurso reforga a compreensdo dos profissionais de enfermagem de que as atividades do
cuidar que ndo estfio no dmbito do corpo bioldgico sdo relegadas a segundo plano, jd que hd
necessidade de priorizagdo de casos agudos e hd pouco tempo para maior interagdo enire 0s

profissionais e pacientes.

Com efeito, ¢ possivel perceber nos discursos destes profissionais a énfase
bioldgica, entretanto destaca-se a coexisténeia de modus operandi da racionalidade da

enfermagem que parece viver uma tensfio paradigmatica entre uma abordagem “biologicista”

para uma abordagem holistica.

No cotidiano da clinica, durante a fase de campo, percebemos que as pessoas em
terapia dialitica parecem reconhecer este corpo de conhecimento da enfermagem e, neste
universo simbdlico, esperam da equipe de enfermagem o desenvolvimento da associagfo de
tecnologias duras e leves. Assim, a associagio do profissional de enfermagem, mais
fortemente os auxiliares e técnicos, com a de um parceiro foi fortemente identificada durante
a fase de observagéo, os quais, muitas vezes, se tornavam porta-vozes dos “pacientes” para 0s
demais profissionais. Esta constatagfio conduziu-nos a interpretagdo de que o profissional da
clinica dialitica que mais interage com o humano ¢é o auxiliar e ou técnico de enfermagem, ou

seja, aquele que teve um tempo de formacfo (técnica?) profissional menor.



Considerando os determinantes ideolégicos materiais expressos pela racionalidade
dos profissionais de saiude — equipe de enfermagem, indagamos: esta atengfio (assisténcia)
atende as necessidades das pessoas que dialisam? Qual a qualidade de vida garantida? Qual a
conexdo desta pratica assistencial com as politicas de saude (promocfo da satde), pautada nos

principios da integralidade do ser € dos varios niveis de atengéo?

Para Cecilio (2005), na luta pela integralidade e equidade na atengfio a satde, as
necessidades de salide se expressam como os conceitos estruturantes. Para a conceitualizagfio
de necessidades de satde, o autor reconhece quatro conjuntos de necessidades de saude.
Primeiramente, necessidade de satde relaciona-se a boas condi¢Ges de vida, partindo da
premissa de que o modo como se vive se traduz em diferentes necessidades. O segundo esta
relacionado ao acesso as tecnologias que melhoram ou prolongam a vida; enfatiza o autor,
entretanto, que o valor de cada tecnologia € determinado pela necessidade de cada pessoa, em
cada momento. No terceiro conjunto, esta a criago de vinculos (a)efetivos entre os usudrios e
os profissionais de satde/equipe. E, por fim, as necessidades de satde estdo também ligadas
aos graus crescentes de autonomia que cada pessoa tem no seu modo de conduzir a vida, indo

além da informacéo e da educagfo.

E importante assentar as discussdes sobre o modelo de atengfio 4 saide na clinica
de dialise em tais pressupostos, compreendendo, inclusive, os limites da clinica, como
institui¢fo isolada, para a promogfio da saude, ja que as necessidades de satde das pessoas
estdo relacionadas as suas condi¢Bes de vida e nfio compete a clinica transformé-las, compete,

porém conhecé-las e atendé-las considerando a singularidade e diversidade.

Vale destacar que, embora se questione a supervalorizagfio de tecnologias duras
nos servigos de saude, nfio podemos ignord-la e tampouco subestima-la, pois, como bem
pondera Cecilio (2005), o valor agregado a cada tecnologia depende da necessidade individual
em um dado momento. Assim, para as pessoas com diagnéstimco de IRC e com indicacéo
terapéutica de didlise, a tecnologia dos métodos de didlise se faz imprescindivel para
reconfiguracio da homeostase ¢ do equilibrio hidrico-eletrolitico. Maciel-Lima (2004) nos
lembra que, em servigos de satde, a tecnologia ¢ apenas um instrumento de trabalho para os
profissionais, pois o produto final de seu trabalho nfio ¢ um bem fisico e sim um bem
humanistico, devendo ser priorizada a relaglo profissional-paciente e nfio profissional-

maquina.
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O ser humano nfo estd restrito a cadeias fisico-quimicas e as relagBes entre
profissionais de salde e as pessoas em didlise de modo afetivo e efetivo sfo consideradas

essenciais no atendimento das necessidades de satde.

A referéncia de que as orientagOes s@io verbais e restritas ao horario da terapia
dialitica nfio ¢ vista por ndés como negativa, porém insuficiente. Ao defendermos a idéia de
que a clinica € um espaco de promog#io da satide, ndo estamos buscando, necessariamente,
ampliar a 4rea fisica para garantir um espago para agdes de promogdo da satde nem agregar
mais atividades a serem desenvolvidas pelos profissionais. Entendemos que as orientagbes
durante as sessdes dialiticas permitem maior aproximagfo das pessoas com os profissionais,
propiciando a estes informacdes e fortalecimento de vinculos. A partir de nossas observagoes,
entretanto, acreditamos ser necessario maior dinamismo nestes momentos, utilizando técnicas
pedagbgicas que permitam a participago das pessoas envolvidas, valorizacdo de outros
espagos € momentos para o exercicio de agdes educativas em satde, incorporagdo de outras
estratégias e ferramentas promotoras de satde, ja que as praticas educativas desenvolvidas
pelos profissionais da clinica sdo, prioritariamente, passagem de informagdes para a
populagdio (pessoas em terapia hemodialitica e familiares) sobre a doenga num prisma
biologico e a observancia a determinados procedimentos com carater prescritivo, apesar da
intencionalidade de alterar comportamentos para promover a saide, melhorando a qualidade

de vida destas pessoas.

Seguramente, esta fragilidade no vinculo’ enfraquece a autonomia do “paciente”
no espago da clinica de didlise. A exemplo de Cecilio (2005), Campos (2004) sugere a
constitui¢io de vinculos como recurso terapéuticolo para uma pratica clinica com qualidade.
O fortalecimento de vinculos ndio deve estar restrito a “paciente” e profissionais, ao contrario

deve ser extensivo as familias e comunidade.

Para Freire (1999), o respeito a autonomia de cada um ¢ imperativo ético. E
reconhecer o outro como agente do processo. Acrescenta o autor que a autonomia nfo

antecede a decisfo, ela ¢ processual. Portanto, vai se constituindo a partir de vdrias

® Vinculo é um vocdbulo de origem latina; é algo que ata ou liga pessoas, indica interdependéncia, relagdes com
linhas de duplo sentido, compromissos dos profissionais ¢ vice-versa. A constitui¢do de vinculo depende de
movimentos tanto dos usudrios quanto da equipe (CAMPOS, 2003:66).

' Therapeutike é uma palavra grega e significa: eu curo. Terapéutica é uma parte essencial da clinica que estuda
e pbe em pratica meios adequados para curar, reabilitar, aliviar o sofrimento e prevenir possiveis danos em
pessoas vulneraveis ou doentes (CAMPOS,2003:66).



experiéncias de tomadas de decisdes. Afirmamos que a autonomia ¢ por nés entendida como
instrumento terapéutico que deva estar ligado a pratica clinica e que permitird as pessoas em
terapia dialitica melhor cuidarem-se a partir de um maior dominio sobre sua enfermidade,
participando mais das decisGes inerentes a ela e fortalecendo a autoconfianca. Para que tal
situacfio, no entanto, possa ser concretizada, faz-se necessario o que Ferreira (2003)
recomenda: que as relagles nas instituigdes sejam vividas afetivamente como um corpo
unitario e que esta unificagfo tenha como ponto de partida a relagfo entre os profissionais e as
pessoas que buscam a atencgdo e neste espaco as questdes da vida devem ser postas acima das
questdes da “doenga”, pois, para Campos (2005), quando alguém se percebe desvalorizado,
dificilmente aderird ao tratamento sugerido, sem vender esperanga, sem falsas promessas, mas
ressaltando o sentido que pode ter uma vida saudével e qual a sua contribuicfo nesta procura.
Compete ao profissional aceitar o exercicio de autonomia da pessoa ainda que seja contraria a
sua concepgdo, a0 mesmo tempo em que deve se empenhar para que a decisfo expresse um

desejo consciente da pessoa.

A observancia a estas necessidades aproxima-nos do conceito de integralidade.
Para Pinheiro (2005), o termo surge de uma diretriz basica do SUS instituida pela
Constitui¢do de 1988, embora o Texto constitucional ndo utilize a expressdo integralidade,
mas em seu artigo 198 fala em “atencimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais” (BRASIL, 1988). Assim, na prética, essa

diretriz € que designa o termo integralidade.

Integralidade sera aqui abordada em duas dimensSes que se interpenetram: a
integralidade do ser ¢ a integralidade entre os niveis de atengfio. Cecilio (2005) denomina a
primeira de integralidade focalizada, a qual ocorre nos diversos servigos de satde como
resultado de esforcos de equipes multiprofissionais que tém o compromisso de escutar atenta
e cuidadosamente os usudrios para identificar suas necessidades de satide enquanto a segunda
revela, para o autor, o resultado da articulagdio de cada servico com uma rede complexa

composta por outros servigos e institui¢des.

A efetivacfo da integralidade muda o foco da Clinica Oficial para uma Clinica do
Sujeito, o que em nossa leitura se constitui uma clinica promotora de satde. A Clinica do

Sujeito, com base no método Paidéia'', reafirma a possibilidade dos sistemas de satide a partir

" Paid¢ia ¢ uma nogdio grega ¢ indica a formag#io integral do ser humano. Método Paidéia ou Método da Roda
estd pautado na concepgdo de fazer satde coletiva com as pessoas e nfo sobre elas (CAMPOS, 2003).
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da gestfio e das praticas dos profissionais de satide em contribuir para a constitui¢io do sujeito
e inversdo dos padrSes dominantes da objetividade para a subjetividade. Neste sentido, a
clinica constituir-se-4 numa prética construtiva, processual e que, na medida do possivel,

permite que o0s sujeitos reconhegam e expressem seus interesses e desejos.

Tendo-se analisado o percurso do pensamento intelectual dos autores dos textos,
passaremos agora para a explicagdio e interpretagiio das agOes da clinica a partir dos
documentos escritos como protocolos, rotinas e diretrizes. Estes tratam da dindmica de

organizago funcional da clinica.

Da mesma forma anterior, partimos da identificagfio do nucleo de sentido

expresso nos textos, conforme quadro a seguir.



QUADRO 11 MARCAS LINGUISTICAS EXPRESSAS NOS DOCUMENTOS ORIENTADORES DA CLINICA

Nucleos de Meédicos Enfermagem Do Servigo Sintese

Sentido
Suplemento de ferro: Rotinas para enfermagem: na | Orienta¢fio nutricional: Rotinas e recomendacfes
baseada na rotina de japresentacdo 05 profissionais | Denso (mostra o proibido, o | pautadas na prescricio
controle da anemia demonstram o compromisso com uma | parcialmente  permitidc e o | terapéutica.
proposta pela SBN. ptencdio de qualidade e afirmam | permitido) E comum as
Tratamento das [reconhecer a diversidade ao incorporar | expressdes: € proibido, ndo pode | Tensfo entre a atenciio

Modelo vigente | glomerulopatias : na elaboracdio das diretrizes tanto a | comer, pode comer na quantidade | biolégica e holistiea.

de atenciio a linguagem técnica. literatura  disponivel  quanto  a | indicada, pode comer uma vez por |
satide Rotina dirigida para os fexperiéncia dos profissionais. Trechos | semana, na quantidade indicada. Enfase em  habilidades

profissionais médicos.

Metas baseadas em
indicadores
quantitativos de

qualidade da atencfio
Equilibric do caleio ¢
fésforo: baseado numa
formula de  relacfo
entre os niveis séricos
destes elementos.

que respaldam esta idéia: Cuidado
(bem mais amplo que as rotinas
postas);

Ndo propomos modelo de como
cuidar...evidenciamos caminhos;
atender  necessidade  bdsica e

proporcionar seguranga.

Organizacio do processo de trabalho
pautado na distribuicfio de atividades;
Apresenta justificativa cientifica para
as acgdes;

Cuidados com a satde do trabalhador
cuidador);

Plano de trabalho (estabelecimento de
metas, prioridades);
Rotinas para
Cronograma  préestabelecido
aquisi¢do de habilidades técnicas.

estagidrios:
para

Apresenta descrico detalhada do
processo a que determinados
alimentos devem ser submetidos
para que sejam consumidos.
(flexibilidade)
Orientagio  nutricional (2.a.
versdo): documento resumido
contendo lista de alimentos
comuns & regifo com apresentacio
de mais de uma op¢8o para as
refeices.

técnico-cientificas.
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Os textos documentais reforcam a énfase de um modelo de atengfio a saide que
privilegia acGes curativas, centrada numa visfo predominantemente bioldgica do processo
saude-doenca. Este modelo de atencfio vigente estd explicito, por exemplo, nas explicacbes
dos profissionals que orientam suas praticas sobre o que € permitido € o que € proibido.
Outras marcas linglifsticas que reforgam este modelo, expresso nas rotinas médicas, é o da
proposi¢do de metas em dados objetivos, refor¢ando o dito nos textos anteriores por estes
mesmos profissionais que sfo formados para responder check-list, onde nenhum fala de
satisfagdo. Uma tensfo entre a atencdo biologica e holistica € fortemente expressa nos textos
das rotinas de enfermagem, onde os autores expressam o desejo de uma atencfio holistica a
partir do reconhecimento da singularidade do ser e da necessidade de uma aten¢fio integral.
Atentam para a satde dos profissionais, mas, por outro lado, fortalecem a atencfio biologica,
ao proporem a organizacdo do processo de trabalho com fortes tragos do modelo flexneriano,
com divisio de atividades numa seqliéncia pré-estabelecida para que aqueles que se

aproximarem da clinica adquiram dominio de habilidades técnicas.

Este panorama revela que, em um e em outro lado desta tenséo, os profissionais

da enfermagem justificam este protocolo de procedimentos operativos como resultante de um

complexo ideoldgico da formacdo protssional de sociedades médicas especializadas = de

proposicdes de autores criticos reflexivos do cuidar. Aliado a este respaldo, os profissionais

interpretam as recomendagdes como normas a serem seguidas e a serem divulgadas,
fortalecendo um poder de deciso fortemente expresso numa linguagem técnica com
especificagdes em medidas/dosagens que sfo desconhecidas por muitos, € que, por vezes

exigem a realizacdo de célculos.

Neste clima de tensfio, foi possivel perceber que os profissionais refletem
criticamente, ainda que contingencialmente, sobre a sua pratica. Esse entendimento esta
ancorado na observagdo realizada por nés, na qual os enfermeiros, no contato diario com as
pessoas que dialisavam, identificaram limites e dificuldades das pessoas e familiares em
compreenderem as orientagdes dietéticas a partir do documento norteador, o qual se
apresentava descontextualizado das condi¢Ses socioecondmicas da maioria das pessoas que
dialisavam. Diante da constatagéo, os profissionais reestruturam as orientagdes dietéticas, ndo
mais pautadas em medidas, mas especificadas em quantidades. Além desta especificidade, o

contetido da rotina orientadora para -a nutricio dos pacientes foi fortemente modificado,
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considerando a oferta de alimentos disponiveis na regifio e apresentando mais de uma opgéo

para a refeicéo.

O que esta por tras desta tens@o? Quais sfio os determinantes da coexisténcia

destes dois modelos?

Para Oliveira, Moreira e Barreto (2002), o modelo que tem, predominantemente,
norteado praticas e saberes dos profissionais de satide € o modelo positivista, caricaturado no
modelo flexneriano, o qual tem recebido criticas diversas, chegando a ser considerado como
responsavel pelo abuso da tecnoiogial2 nas agOes diagnosticas, terap€uticas e pela recorréncia

exagerada aos produtos farmacéuticos.

Nesta perspectiva, segundo Fontes (1999), os projetos politico-pedagdgicos das
instituices formadoras de profissionais de satde contribuem para convencer profissionais e
comunidade em geral da validade e necessidade deste modelo, ainda hegeménico. Tais
projetos sfo caracterizados tanto pelo curriculo com base positivista quanto pelas praticas dos
profissionais que transferem para a comunidade os mesmos valores, acarretando, dessa forma,

idéias e crengas que servem de sustentagdo para a ordem existente. (p.155).

Paim (2005) nos lembra, porém, que para processar mudancas no modelo de
atencfo a satde ndo basta argliir a formagdo dos profissionais. Para além de mudangas na
formagdo e implantacfio de programas educativos nos servigos, o autor propde que pensemos
e possamos agir sobre os processos de trabalho, acionando dispositivos para alterar relagdes
técnicas e sociais (politicas, ideoldgicas e simbolicas) nas organizagdes. Elucida, assim, a

necessidade de reaver o proprio modo de produgdo do cuidado em satude.

E valido aqui situar o fato de que a tensio paradigmatica a que nos referimos em
relago aos profissionais de saude ¢ reflexo da tensfio que a propria ciéncia vivencia. Para
Santos (1999), o tempo presente nos mostra o fim de um ciclo hegemodnico de uma ordem
cientifica pautada na racionalidade construida a partir das ciéncias naturais. O autor nos
propde um debate, no qual devemos nos questionar sobre o que a ciéncia, o Estado ¢ o que
suas politicas publicas tém feito para melhorar quanti e qualitativamente a vida das pessoas.

Insere-se neste debate a nossa reflexfio de que mudangas na ciéncia tém ocorrido, entretanto,

20 termo tecnologia aqui & referido pelos autores no sentido de tecnologia dura, conforme jé definimos neste
capitulo.



ndo podemos ainda falar no fim da racionalidade instrumental. Entendemos que a concepgdo

de ciéncia vem passando por um processo de resignificagfio. Assim, a ciéncia

se move e se esvai num continuum de uma racionalidade ordenada, previsivel,
quantificavel e testdvel para uma outra que acata o acaso e a desordem, ¢
imprevisivel, interpenetrivel e interpretavel, devendo ac invés de se afastar,
aproximar-se do senso comum e do local, sem perder de vista o discurso cientifico
e o global.(p.22)

Por ora, salientamos que a analise critica dos textos dos autores deste estudo
acerca das explicacdes e interpretagdes quando examinadas num contexto macroestrutural
elucidam o condicionamento histérico do pensamento com seus determinantes ideoldgicos

movendo-se neste continuum.

Nessa diregdo, identificamos nas marcas lingliisticas do concreto vivido destes
profissionais um movimento contra-hegemonico ao pensamento dominante do uso de

tecnologias duras para a superagio de um modelo articulado a praticas humanisticas.

Tendo percorrido o pensamento dos autores dos textos sobre a sua pratica social
na clinica, e examinado documentos escritos que tratam dos protocolos de procedimentos
terapéuticos, passamos agora a discussio de suas interfaces presentes no cotidiano da clinica,

conforme apresentamos no quadro a seguir.
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QUADRO 12 INTERFACES DOS TEXTOS ACERCA DO MODELO VIGENTE DE ATENCAO A SAUDE

Nicleo de | Sintese deos textos dos Sintese dos textos des Sintese dos textos Sintese
Sentide médicos (G1) profissionais da enfermagem documentais da clinica
(G2 e G3)
Tempo maior dedicado ao tratamento | Rotinas e recomendagbes | Predominio da atencfio “biclogicista”, com
Predominio da atenglo | dialitico, ao controle do corpo biolégico | pautadas na prescricdo | énfase no atendimento de gueixas clinicas e
“biologicista” com énfase nas | ¢ potencializado com orientacgdes, | terapéutica. Tensfio entre a | em tecnologia dura, sendo reflexo do modelo
queixas clinicas e no | comversas e  processamento de | atencdo biolégica e holistica. | de formacgHo. Atencfio & saide marcada por
tratamento dialitico. | atendimento as queixas, para além das | Enfase em habilidades | problemas estruturais, a exemplo da
Quantidade restrita de | biolégicas. técnico-cientificas. quantidade insuficiente de profissionais.
profissionais conduzindo ao | Algumas ag¢bes nioc estic na
Modelo privilégio do atendimento de | governabilidade dos  profissionais, Para um autor, hd tempo e espacc para o

vigente de
atencfio a
satde

necessidades biolégicas. A
terapia dialiiica ¢ a maneira
pela qual se garante a vida dos
portadores de IRC. Os
médicos sdo treinados para
responder check-list.

mesmo assim, a clinica busca responder
as necessidades sociais e psicol6gicas.

A familia é envolvida no processo de
cuidar.

Assisténcia marcada por
estruturais.

Na visgio de um auxiliar, os profissionais
tém tempo e liberdade para o
desenvolvimento de outras a¢des além da
dialise.

problemas

desenvolvimente de agles para além deo
biclégico e, para outro, a quantidade restrita
de profissionais determina o privilégio do
atendimento as necessidades biolégicas.

Reconhecimento de que algumas ag¢bes nio
estdo na governabilidade dos profissionais,

Atenco as necessidades sociais e psicologicas
das pessoas ¢ envolvimente da familia no
processo de cuidar.
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As sinteses dos textos nos remetem a identificagdo de marcas lingiiisticas
presentes no discurso dominante, que expressam a relagdo do contexto histérico, social e
cultural determinante da praxis dos profissionais de satde. Numa perspectiva institucional, ha
divergéncias entre autores quanto ao processo de trabalho da clinica, onde de um lado ha
problematizagfio por parte de um autor de que quem determina o modelo de atengfio € o
profissional, ao afirmar que a gente é livre (..) para fazer algo com eles, basta (..) ter
vontade... Tem tempo demais para a gente conversar, orientar, brincar com eles. Agora
quem quer s6 um emprego (...), punciona o paciente e ndo se interessa de fazer outras
coisas. Também a gente orienta para que eles procurem o direito deles frente a prefeitura
para que eles tenham uma vida melhor. (G3A12); enquanto outro autor assinala que uma
grande dificuldade que ha no sentido de suplantar o modelo centrado na Clinica Oficial € gue
hd  poucos profissionais envolvidos, (..) sendo assim os profissionais priorizam o
“atendimento” as necessidades mais imediatas: complicagdes, intercorréncias (...) na

prdtica contamos s6 com médicos e enfermeiros.(Gl1A2).

Ha uma compreensdo entre os autores de considerar o espago da clinica como
integrante de uma rede de servigos que merecem maior articulagdo com os diversos setores
sociais para assegurar o atendimento de necessidades estruturais das pessoas em terapia
hemodialitica. Esta compreenséo é congruente com a concepgéo de uma clinica que avanga no
sentido de se constituir um espaco para a promog¢io da saide e que, portanto, necessita estar
em rede (integrada) com os demais segmentos da satde e da sociedade em geral, visando a

atender a pessoa que busca atenc#o na clinica, considerando neste cenério a familia.

Este contexto de clinica e de promocgo da saide esta assentado no conceito de
satde como uma relacdo processual com a doenga, para assim, compreender os limites da
Clinica Oficial e as armadilhas que ela produz bem como a sua relagdio com politicas
promotoras de saide que compreenda a singularidade de cada sujeito sem abrir mio da

ontologia das doengas e suas possibilidades (CUNHA, 2004; BUSS, 2003)

Os dados apresentados até agora ilustram nossa proposi¢do inicial de que nesta

clinica ha evidéncias de que tradicionalmente o cuidado clinico tem sido efetivado de forma

desagrecada da promocio da saiude, como se fossem dois espacos distintos.
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Passamos para a secfio seguinte, inspirada nas palavras de Mattos (2005) ao
referir-se que “imagem objetivo'™ parte de um pensamento critico que se recusa a reduzir a
realidade ao que existe, que se indigna com algumas caracteristicas deste e almeja formas de
superagfo. Partindo desta compreensfio, desvelamos nos textos dos autores suas intengGes e
desejos que se contrapdem & realidade objetiva do dominio das macroestruturas dos

determinantes histéricos da Clinica Oficial.

P A expressio tem sido usada na 4rea de planejamento para designar certa configuragdo de um sistema ou de
uma situagio que alguns atores na arena politica consideram desejavel. Diferencia-se de uma utopia pelo fato de
que os atores que a sustentam julgam que tal contiguragdo pode ser tornada real num horizonte temporal definido
(MATTOS, 2005).



4.2 A clinica desejada: possibilidades e limites expressos pelos diferentes sujeitos

sociais da clinica.

No texto dos autores ha indicios do que estes sujeitos sociais da clinica
querem construir a partir do que existe. Neste sentido, a imagem objetivo ndo constitui
um projeto detalhado, ela expressa em enunciados as possibilidades de realidades
futuras, a serem criadas (MATTOS, 2005). Esta secfio tem essa intengdo, ou seja,
apresentar a imagem objetivo da clinica na concepcio dos sujeitos sociais deste estudo

expressa no Quadro 13 como o modelo desejado.....



QUADRO 13 TEXTOS DOS SUJEITOS SOCIAIS DA CLINICA ACERCA DO MODELO DESEJADO DE

ATENCAO A SAUDE
Niicleo de Médicos Enfermeiros Téenicos e Auxiliares de Enfermagem Sintese
Sentido Autores 1 e 2 Autores 1,2e3 Autores 1 a 19
() abrir para Primeiro  para eles | (...) colocar a familia desse paciente envolvida com o fratamento. Criar | Acdes de informacfio e
O'l'l' tros P terem educacic no | estratégias, mediante reunifes, de ter pessoas disponiveis para aquelas | educacfio em sadde por
rofissionais. seria proprio corpo deles | fungdes. (...) As agles de orientaches devem permear rotineiramente (...) Os | meio de recursos audio-
Ea) imeira e;titu de {..) alimentacio (...) | pacientes poderiam ser convocados para propor sugestdes. (G3A1) visuais, com énfase na doenca
Modelo b promover uma .. . . ¢ tratamento sobre o prisma
. (..} o terapeuta ~ Atividades que pensassem na dificuldade de transporte, muitos chegam | . . .
desejado . educagfo e um L . biolégico.
~ . | ocupacional, por atrasados a didlise nfo por culpa deles, mas por falta de transporte. (...) caminhar,
de atenciio a acompanhamento. (...) © ) . e \ . . .
. exemplo, 6 1 I . ) por exemplo, seria um habito saudavel (..). Fiscalizar mesmo, assim, no . -
satide . ideal para mim seria se . . < s . Necessidade de atuacfo de
alfabetizar essas | . . controle hidrico (...), na alimentacéo (...) a freqiiéncia do tratamento. (G3A2) .
tivesse um video para uma equipe
pessoas, tentar . . N ips . . .
oferecer uma todo o dia ter um | Se tivesse outro momento que nio fosse o da dialise, tipo assim, quando a gente | multiprofissional.
oportunidade de assunto diferente para | fazia aquele teatro, na época da educagfio em satide, af seria um momento de
Soﬁssionaliia %0 eles ouvirem, verem e | interacfio. {...) A sala de espera é um bom espaco, mas a genie nao tem tempo | Fortalecimento da clinica
P 540, | assimilarem mais, {..) | para ficar ali. Eu acho que é uma acfio educativa continua ajudaria muito. | com a rede de servigo de
esclarecer sobre a ) . -
doenca também precisamos de | (G3A3). sauide e outros setores.
tizitlz;fn;n to pessoas para nos ajudar
’ a alfabetizé-los | E preciso dar mais atengo aos pacientes, eles precisam ser melhor escutados (...) | Educa¢iio permanente dos
(GZAD) o x L N N .
(.)(G2AYD) Talvez algumas reunides com eles ¢ com os profissionais (...) Poderia utilizar | profissionais de sande.

Aulas expositivas,
reunides para tirar
davidas (.
palestras abertas a
diversos

profissionais
Estas
podem
implementadas

ap6s  eomstrucio
de um  grupe
multiprofissional.
{..) Os temas a
serem abordados

(..
acbes  sO
ser

Orientacdes socbre a
alimentacio, sobre a
vida deles em casa (...)
E preciso ampliar o

conhecimento dos
pacientes sobre
insuficiéncia renal,

mostrar como funciona
0s rins, sobre o
prognostico de vida
deles, sobre a dieta, as
medicagdes. (...} por
meio de palestras, fazer

alguns materiais tipo: Panfletos informativos, jornais... E preciso emvolver
outros profissionais e a familia (...) Fazer teatro, com um pouco de humor,
falando de uma maneira mais popular, fazer palestras. (G3A4) e (G3AS)

(...) um estudo mais profundo para a gente ser mais orientado. {...) uma pessoa
na sala de espera disponivel s6 para sessfio educativa, fazendo uma
programacio, fazer jornalzinho, teatrinho.. (G3A6).

Um projeto desempenhado pela equipe toda, para envolver todos os profissionais
da clinica, Se eu tivesse tempo, iria descobrir de cada paciente o que ele gosta
de fazer, assim descobrir um tipo de arte, seria um entretenimento para eles
passarem o tempo... (G3A7).

Conversar, ter mals tempo (...} se tivesse uma pessoa s6 para isso dava certo {...).

Acolhimento e melhoria na
comunicacdo com as pessoas.

Inclusdo da familia no
processo de cuidado




Modelo
desejado

de atencfio a
safide

devem surgir dos

préprios

pacientes, a partir
das tais “reunides
abertas para ftirar
duvidas”..., dai as
davidas mais
freqiientes se
tornariam  temas.
(G2A2)

um  acompanhamento
(..).(G2A2)

L4 precisa muito de
outros  profissionais:
psicologo, nutricionista,
assistente social. Mas,

assim, eu acho no
direito de ajudar, eu nfo
vou dizer que o

problema do paciente &
do psicologo e ai eu néo
vou fazer nada. (..)
Outra coisa
importante ¢ ensinar
mesmo 0§ pacientes ¢
seus familiares sobre a
doenga ¢ o tratamento.
(..)(G2A3)

Orientar sobre a dieta, medicacfio, evitar liguidos, controlar a pressio
arterial. (G3AR8), (G3A9) e (G3A19)

(...) nos aniversarios, eles ficariam mais felizes fazendo festinhas para eles,
porque eles se acham initeis ¢ desprezados. Deve ser falado sobre o tratamento
como funciona, o que eles devem fazer em casa (...) Também deve orientar mais
sobre a dieta. (G3A10) e (G3A14)

{...) O profissional deve sempre manter um dialogo, (...) para que eles ndo
deixem de fazer outras atividades, nfo deixar de passear, viver sempre bem com a
familia, procurar outras maneiras de viver melhor. (...) quando o paciente
chegasse para fazer o tratamento, ter orientagfio sobre o tratamento. (G3A11)

Todo assunto deve ser abordade, principalmente sobre a doenca (...) Era bom
que tivesse acesso a fitas para mostrar para eles também videos, cartazes séo
muito importantes {...) ter uma enfermeira para a parte burocritica outra
para o cuidado, essa enfermeira poderia fazer reunides, palestras com as familias,
com os funcionarios (G3A12)

(...) partir do médico e do enfermeiro receber aquele paciente que estar iniciando
¢ ter uma conversa mesmo, explicacio do tratamento, se fosse possivel
mostrar a sala, apresentar aos outros pacientes. (...) depois que o paciente
estivesse dialisando tivesse ali uma psicéloga, uma terapeuta, para desenvolver
alguma atividade. (...) Aquela televisfo, poderia passar um filme. (G3A13) (...)
desenvolver alguma ceisa pra passar o tempo. (G3A18)

Comegar apresentando o tratamento, o setor, eles tém que fer um tratamento
que consigam adaptar ao dia-a-dia deles. (...} informar melhor os pacientes, ndo
s6 informar, mas acompanhar. (G3A15)

Ter um profissional ou um grupo que orientasse melhor o paciente, que eles
fossem preparados para iniciar o tratamento. {...) Precisa melhorar a forma de
falar, € preciso que o profissional que é um educador chegasse mais junto do
paciente. Conscientizacfio (...) (G3A16) e (G3A17)




No modelo desejado de atencfio a satde, a imagem objetivo da clinica,
expressa pelos autores, aponta caminhos de superacgfio do semblante da Clinica Oficial,
ao indicar o olhar para a promocio de atitudes e determinantes estruturais que estio
presentes na Clinica do Sujeito, como: atua¢fo de uma equipe multiprofissional;
fortalecimento da clinica com a rede de servico de saGde e outros setores
(intersetorialidade); ampliacfio das a¢des desenvolvidas com inclusfio de estratégias de
informacfo e educacfio em satde; inclusdo da familia no processo de cuidar da pessoa
com IRC; Acolhimento dos profissionais de saiide com as pessoas portadoras de IRC e

seus familiares; e educagio permanente para os profissionais da clinica.

E evidente nos textos a similaridade no que diz respeito & necessidade de
ampliacdo quantitativa da equipe de profissionais. O fato de o /dcus deste estudo ndo
dispor de uma equipe multiprofissional ampliada ¢ referido pelos sujeitos sociais deste
estudo como fator impeditivo para a Clinica do Sujeito. O discurso afirmativo que abrir
para outros profissionais seria a primeira atitude para realizagfo de atividades além da
atencdo aos sinais e sintomas revela bem esta interpretacfo, a0 mesmo tempo em que
revela um discurso oculto: as a¢Ses sfo importantes, porém € competéncia de outro

profissional.

Embora a idéia de equipe multiprofissional no texto represente uma
distribuicdo de tarefa no modelo de organizacdo de trabalho presente no sistema
capitalista, entendemos que héa no sentido do desejo dos profissionais, ao reportarmos
no todo do texto, a idéia de uma equipe multiprofissional integrada, compondo redes de
compromisso ¢ co-responsabilidade, conforme ilustra o texto: £ preciso dar mais
atengdo aos pacientes, eles precisam ser melhor escutados (...) Talvez algumas reunides

com eles e com os profissionais.

Na multidisciplinaridade, os saberes s8o mantidos isolados uns dos outros
(VEIGA NETO, 1999). Esta identidade ndo foi percebide; por nés nos textos dos
autores, sujeitos sociais da clinica. Pelo exposto anteriormente, o desejo dos autores de
uma equipe multiprofissional integrada se aproxima da pluridisciplinaridade, situagéo

em que, embora os saberes ainda estejam separados um dos outros, eles conversam

entre si (VEIGA NETO, 1999).
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Neste sentido, a imagem objetivo de clinica expressa pelos sujeitos sociais
reconhece como necessaria uma agdo multiprofissional que considera a integragfo de
saberes e praticas dos diversos profissionais para uma atengio que atenda as
necessidades das pessoas portadoras de IRC em terapia hemodialitica e seus familiares.

Desta forma, almejam suplantar a fragmentagfio, sem cair em obscurantismo simplista
(CAMPOS, 2003).

Nesta procura, a clinica deverd estar integrada a rede de servico de sadade e
outros setores. Para Feuerwerker ¢ Marsiglia (1996), o entendimento de que o processo
saude-doenca no estd restrito a dimensio biologica torna necessario o desenvolvimento
de agOes integrais e intersetoriais em saude. Integralidade, conforme explorada na
sessdo anterior (p.97) se refere tanto a integralidade do ser quanto a integralidade entre
os niveis de atencdo a saude; enquanto que intersetorialidade € aqui entendida a partir da
concepgo de Junqueira et al. (1997:26) como: “articulagfio de saberes e experiéncias no
planejamento, a realizag#o e a avaliagfio de a¢Ses, com o objetivo de alcangar resultados
integrados em situagdes complexas, visando a um efeito sinérgico no desenvolvimento

social”.

A Politica Nacional de Promocfo da Satde, (2005a:7), entre outros
objetivos, almeja estimular e contribuir na elaboragdo de politicas, estratégias e agdes
integradas e intersetoriais que ampliem o acesso aos modos de viver mais favordveis d
saude e a qualidade de vida ao mesmo tempo em que pretende superar a fragmentagdo
das acdes e aumentar a efetividade e eficiéncia das politicas especificas do setor
sanitdrio mediante o fortalecimento da promogdo da satide como eixo integrador das

agendas dos servigos de saude e a formulagdo de politicas publicas sauddveis.

No contexto deste estudo, os textos dos autores sobre Educacfio em Satde
como estratégia para a promocdo da satde estfo presentes no desenvolvimento de agdes
educativas que visam a aprendizagem por condicionamento ¢ que valorizam o uso de
recursos didatico-pedagdgicos, situando a Educagfo em Satide em um conceito limitado
para indugfio de condutas normativas de cuidado do corpo consideradas inadequadas
pelos profissionais; embora haja indicios nos textos de estimulo a participagdo das
pessoas em terapia hemodialitica, ao sugerir que os temas a serem abordados devem

surgir dos proprios pacientes.
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Nzo desconhecemos o fato de que a ampliagfio de conhecimentos sobre a
doenga ¢ cuidado do corpo seja importante para maior autonomia e participagio das
pessoas em seu processo de cuidar, mas entendemos que esta a¢fio educativa seja numa
perspectiva problematizadora com apreensfo e compreensfio por parte das pessoas
portadoras de IRC dos discursos e linguagens que se aproximem ao didlogo com os
profissionais. Para Campos (1997), qualquer ag¢do que contribua para aumentar a
capacidade de autonomia das pessoas no sentido de melhorar o entendimento sobre seu
corpo, sua doenca, suas relagdes com o meio social, deve ser considerada parte
fundamental de qualquer processo terapéutico. Acrescenta o autor que a conseqiiéncia
desta acfio deva ser a capacidade de cada um instituir normas que lhe ampliem as

possibilidades de sobrevivéncia e de qualidade de vida.

Para Vieira (1998), a Educacfio em Saude envolve capacitagio e apoio,
processo, aprendizagem, autonomia e responsabilidade, constituindo-se numa agdo
critica e transformadora. Portanto, ¢ mais do que uma maneira de fazer as pessoas
mudarem comportamentos prejudiciais a sua saidde ou um momento de transmissio de
conhecimentos, mas um espago de negociagdo (KOHLRAUSCH e ROSA, 1999). Para
Oliveira (2000), falar em Educacio em Saude requer uma compreensdo de conexdo do
particular com o global, refletindo articuladamente as relagdes dos individuos consigo

mesmo € ¢om a macro conjuntura.

Educagfio em Saude €, pois, uma atividade-meio para a promocéo da satde
intimamente ligada a condigdes estruturais que contempla o exercicio de agdes
individuais, como atitude politica ¢ ética de tomada de deciséo sobre atitudes e decisdes.
Neste sentido, Tones (1998) assinala que Educacfio em Saude € uma pratica intencional
e planejada, na qual o individuo possa ter dominio sobre o seu corpo € seu entorno para
estar apto a pensar ¢ fazer saude, influenciar ou esclarecer valores e re-estruturar
crengas ou atitudes, visando & aquisi¢do de habilidades e mudangas no comportamento

ou estilo de vida.

Ainda ¢ destaque na imagem objetivo de clinica desvelada pelos sujeitos

sociais deste estudo a inclusfo da familia no processo de cuidar da pessoa com IRC.

A familia, ao longo da histéria, vem se mantendo como instituigdo social

permanente, situagdo que pode ser explicada por sua capacidade de mudanga/adaptagéio,
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resisténcia e pela valorizagfo a ela atribuida pela sociedade. No Brasil, os programas de
insercdo da familia nos cendrios das politicas piblicas de satide ganham impulso a partir

da década de 1980 (RIBEIRO, 2004).

Assim, a histéria da insergdc da familia nas politicas ptblicas de satde no
Brasil se confunde com as demais iniciativas de reorganizaciio do sistema de sadde
brasileiro, na busca de suplantagfio do modelo biolégico e individualizado. Nesta busca,
a familia deve ser fortemente valorizada no espago de cuidado. Em estudo anterior,
defendemos a idéia da insercfo familiar da pessoa com IRC no cuidado a partir da
compreensdo de que as tomadas de decisdes relativas ao estilo de vida estfo
intimamente ligadas a qualidade das relagdes familiares que podem ser potencializadas
como aliancas no processo satde-doenga-cuidado da pessoa com IRC (DIAS e VIEIRA,

2002).

No texto dos sujeitos sociais da clinica, estd presente a necessidade de
promover melhor acolhimento dos profissionais as pessoas portadoras de IRC e seus

membros familiares.

Acolher significa: “dar crédito a; dar ouvidos a; tomar em consideragdo”.
Acolher também significa dar refigio, dar abrigo, dar agasalho, tornando a grande
questdo do acolhimento, a convivéncia. E, pois, encontrar formas de lidar com as
diferencas. Na optica do sistema de satde, o acolhimento pode significar a facilitaciio
do acesso da populagdo aos servios de satde e o oferecimento de uma atengio

adequada pautado na resolubilidade dos problemas apresentados (SAO PAULO, 2002).

Finalmente, os autores propdem a Educagfo permanente como dispositivo
para a qualificagio das a¢Bes dos profissionais de satde da clinica dialitica. Para
Ceccim (2005: 163), a velocidade em que os conhecimentos e saberes tecnologicos se
renovam na area da satde, dentre outros determinantes, faz com que se torne complexa
a atualizagdo permanente dos trabalhadores da satde; situagdo que aponta para a
necessidade de desenvolvimento de recursos tecnolégicos de operagdo do trabalho
perfilados pela nocdo de aprender a aprender, de trabalhar em equipe, de consiruir
cotidianos eles mesmos como objeto de aprendizagem individual, coletiva e

institucional.
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Para produzir tais mudancas no semblante da clinica dialitica, nfdo se
dispensam as acSes da Clinica Oficial, atencfio aos sinais e sintomas. Ao contrario,
defendemos a exemplo de Campos (1997), uma pratica Clinica de Sujeitos onde os
individuos tenham relacdes mais produtivas com a doenga, com a prevengdo, com 08
profissionais, com os dispositivos tecnologicos e com as institui¢des de satde. E que,
ao incorporar a compreensdo de outras dimensdes e o contexto em que as pessoas se
inserem, podera contribuir na construgio de uma proposta terapéutica mais potente,
realista, comprometida, interessada em resolver ¢ em ser efetiva (FEUERWERKER,
2002).

Neste processo de re-significagfio da praxis dos profissionais, ¢ fundamental
que tenhamos competéncias para dialogar com as praticas e concepgOes vigentes, que
sejamos capazes de problematiza-las e de elaborar novos pactos de convivéncia e
praticas que aproximem a clinica das diretrizes da promocdo da sadde; ou seja,
incorporando no espago da clinica de dialise: integralidade, equidade, responsabilidade
sanitaria, mobilizagdo sanitaria e participacfio social, intersetorialidade, informacio,
educagdo e comunicacio em saude e sustentabilidade. (BRASIL, 2005a). Desta forma

entendendo a clinica como espaco de cuidado inserido no cenario da promoco da sande

e esta integrando acdes de atencio de média e alta complexidade.

A seg¢fo seguinte explora o processo de comunicacfio na clinica, apontando
para as potencialidades e limites de participagfio das pessoas em seu processo de satde-

doenga-cuidado.
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4.3 A comunicaciio na clinica dialitica: potencialidades e limites de participacio da

pessoa com [IRC

Nesta fase de analise, destacamos a comunicagfio e participago na
perspectiva dos profissionais de satde da clinica dialitica por considerd-las como
componentes essenciais das diretrizes da promocéo da saide e, para este estudo, como

categorias de identificacfio para a Clinica do Sujeito.

Comunicacdo e participagdo, guardando as distingdes semanticas, aqui
podem ser entendidas na perspectiva de compreender como as relagdes entre os sujeitos
sociais da clinica dialitica, profissionais de satde e as pessoas portadoras de IRC,
podem potencializar ou limitar a participag@o destas ltimas no processo satde-doenga-

cuidado.

Dando prosseguimento no processo de andlise dos textos, os Quadros 14 ¢
15 elucidam como ocorre a comunica¢fio na clinica da didlise e como os autores dos

textos concebem a participag@io das pessoas em terapia hemodialitica.



QUADRO 14 TEXTOS DOS SUJEITOS SOCIAIS SOBRE A COMUNICACAO NA CLINICA DE DIALISE

Nicleo de e Enfermeiros A . .
sentido Médicos Téenicos e Auxiliares de Enfermagem Sintese
Sujeitos 1 e 2 Sujeitos 1,2 ¢ 3 Sujeitos 1 a 19
A . . | {...) a gente tem que dar | A gente conversa de modo bem claro (...). Para que ele lhe entenda, | Comunicaciio estabelecida na
s quexas mails mais atencio para eles | para que ele lhe ouga, vocé deve fentar compreendé-lo, (...) buscando | relacio queixa-conduta e
importantes _ sao {...) valorizar (..) as | interagir. (...) Comunicagfo é uma relacfo de confianca, de didlogo. Ha | encaminhamento;
a‘,’“‘”"“ que nao sao perguntas e as queixas | uma troca de mensagem. {...) Mas, isso ocorre com mais freqiiéncia com
Comunicagio | ditas 295 () Eu como | os auxiliares e técnicos devido a proximidade que temos com o cliente | A comunicag¢io para ser
na clinica de profissionais, do | eafermeira paro para | (G3A1). efetiva depende de trés fatores:
dislise anrré:?s:;;don? ) A ouvi-los e encaminho a | (...) Acho que a relacio depende muito de cada paciente e de cada | linguagem adequada por parte
(- L quem de direito: | auxiliar, quando se sentem seguros e confiantes, relatam tudo que ocorre | do profissional, compreenséio
:esagztengiinﬁiﬁr ISSZ ps%c{)iogn, nutricionista, | entre eles (G3A2). ) . das. . dificuldades e
distancia  (..) com médico,ete. (G2A1). {...) 2 gente (...} tenta orientar dentro do nosso conhecimento, mas nem | afetividade.

muita dificuldade, eu
estabeleci agora uma
maneira de me
comunicar (..), nés
efetivamos uma
consulta mensal, (...)
independente de como
eles estejam: Estou
me apegando a uma
coisa fria, (os exames)
(...), para que nesse
momento a  gente
possa entrar em algo
malis abstraio, comeo é
que esta a sua vida?
Porque ele nic tem
muita oportunidade

Sem a comunicag¢do nds
nio poderiamos fazer as
orientacgdes. Perguntar
{...) como estd sendo o
dia-a-dia deles, quais as
dificuldades que
enfrentam. (...} Os
pacientes, as vezes, ndo
encontram tempo nos
profissionais para ouvi-
los adequadamente. (...)
Talvez precisassemos
melhorar a relacfo da
equipe como um todo
(G2A2).

)

um

quando notamos
comportamento

sempre isso € possivel de fazer porgue o tempo passa (G3A3).

No (...) tratamento, a gente vai conversando com eles, vai passando o
tempo {...), eles sentem até menos sintomas, a gente passa a conhecer
mais eles. (...} um bom relacionamento faz parte do tratamento. (G3A4)
Séo varios pacientes, tem que ter muita cabeca para ter didlogo com
cada um de forma diferente, (...) a gente precisa conhecer a algum
tempo o paciente (G3AS).

A relacfio (...) eu concorde que seja importante, mas desde que tenha
um limite, {...) o paciente no lugar dele I3 ¢ eu no men agui como
auxiliar para nfio confundir (...) (G3A6)

(...) é um tratamento de rotina, (...) ai se a pessoa passar mais
confianca para o paciente, ele ird se sentir mais confiante {...) Acontece,
as vezes, que o proprio portador tem medo de expressar seus sentimentos
para os profissionais (G3A7).

{...) se a gente tem um bom relacionamento, no dia-a-dia a gente vai
conversando (G3AS8).

Eu acho que umsa boa relacfio ajuda no tratamento para dar mais
seguranca {...) Tem uns que sfo mais dificeis da gente se relacionar,

Compreensic do  paciente
enquanto pessoa que deve ser
sujeito de seu processo;
Comunicacfio entendida
como orientacio;

Necessidade de melhorar a
relaciio entre os membros da
equipe, entre estes e as
pessoas que dialisam e seus
familiares.

Um bom relacionamento
entre profissionais e pacientes
propicia mais confianca e
seguranca nos pacientes.

de conversar sobre




Comunicacio
na clinica de
dialise

isso. Com o colega ¢

uma comunicacio
conspiratéria, é
sempre

reivindicatéria,  (...)

para a familia (...) vai
sempre ser um fardo
a mails, entdo essa
comunicacio tem
que ser com um
profissional (G1A1).

A comunicacfio para
ser efetiva depende
de uma “igualdade”
de condigles entre as

duas partes. E
preciso por partc do
profissional

linguagem

adequada,

compreensio das
dificuldades que
envolvem o paciente
doente (debilidade
fisica, inseguranca,

interferéncia familiar),
e afetividade. (...) Em
vivencia no dia-a-dia
a complexidade ¢
efetuar este tipo de
comunicagio (G1AZ).

diferente como:
angustia, medo,
procuramos saber o
motivo.

(...) E sobre isso que a

gente mais conversa
com os  pacientes,
dizendo quais s@o o0s
riscos que podem

acarretar para a saude
deles, falamos o peso
ideal, mostramos
exemplo de colegas deles
que nfoc aderiram bem
e se deram mal (G2A3).

(...) nfo aceitam bem a doenca (G3A9).

A gente 0os ajuda conversando sobre a vida pesseal, sobre a didlise
(...) eu sempre chego brincando, contando piada, e as vezes eu estou com
algum problema e eles percebem e vem me perguntar (...) Mas, muitas
vezes nds nio temos muito tempo para ouvir (G3A10).

E importante (...) tanto para o paciente como para o familiar e o
profissional. (...) Eu acho que deve ser ali, na hora do tratamento, e que
também n&o se deve ter muita intimidade entre profissional e o
paciente (G3A11).

(...) € preciso se relacionar muito bem com eles até mesmo para a
aceitacio do tratamento (G3A12).

A gente conhece o paciente (...) erientacdo (...) € que ele em casa
procure ser mais comunicative com a familia (G3A13).

(...) Entdo vocé precisa ter um relacionamento estreitc para eles
ganharem confiunca em vocé. E ai ¢ importante também envolve: a
familia (G3A14).

(...) como todo relacionamento tem seus problemas. (...) algumas
auxiliares preferem ficar cuidando de outros, do mesmo jeito que tém
alguns pacientes que rejeitam alguns auxiliares; mas na hora da
necessidade todo mundo trabalha unido, nfo tem distinc8o de auxiliar e
nem de paciente (G3A15).

{...) é preciso melhorar o relacionamento, ouvir os pacientes. As vezes,
ouvir mesmo as criticas, eles que sentem o resultado daquilo que nés
fazemos, entfio eles precisam ser escutado (G3A16).

Sem uma boa relacfo {...) seria impossivel realizar o trabalho de
maneira adequada (...) O que acontece ¢ que nfic temos muito tempo
para relacionarmos melhor (G3A17).

E muito importante, porque muitas vezes o paciente chega assim
deprimido, passando mal, e vocé conversa com ¢ paciente e questdo
de minutos, ele ja estar bem. (...) ele tem uma aceitacfio methor (G3A18)
e (G3A19)

Alguns pacientes ndo sentem

confianca nos profissionais
para expressar seus
sentimentos.

O tempo ¢ fator limitante
para uma relagdo mais efetiva.
A diversidade de pacientes,
exige dos profissionais posturas
distintas.

Evitar envelvimento pessoal
para nfo comprometer a
relacdo, a qual deve ser
profissional.

Preferéncias de profissionais
por alguns pacientes € vice-
versa.

Num relacionamento é
preciso aceitar as opinides
diferentes.




A comunicacfio na clinica dialitica foi apresentada por alguns dos sujeitos
sociais do estudo como sendo: uma relagdo de queixa-conduta e encaminhamento,
orientacdo, repasse de informacgfio do profissional para as pessoas portadoras de IRC.
Percebemos nos textos destes sujeitos uma hipervalorizagdo do uso na comunicagio do
saber técnico-cientifico dos profissionais em detrimento do conhecimento das pessoas
que buscam a atencfo, desconhecendo, na maioria das vezes, suas crengas e valores.
Para Chiesa e Verissimo (2001), a interacdo comunicativa entre profissionais e
pacientes ¢ prejudicada, em parte, em decorréncia das diferengas social e cultural,
particularmente dos profissionais universitirios e alguns segmentos da populagio,
caracterizando-se uma pratica a partir de ordens. Essa compreensfio foi elucidada nos
textos dos proprios sujeitos sociais da clinica, ao mencionarem, por exemplo, que as
pessoas e componentes familiares tendem a compreender melhor as orientagdes quando

verbalizadas pelos auxiliares de enfermagem.

Dessa forma, a barreira lingiiistica tende a fortalecer a hierarquizagio dos
profissionais sobre as pessoas em terapias dialiticas, contribuindo para que estas néo se
sintam aptas a desenvolverem seu cuidado, apesar da intencionalidade expressa pelos

profissionais de suplantago dos codigos lingliisticos.

Seguramente, estes aspectos identificados nos textos impdem desafios para
a concretizacdo de um processo de comunicagfo efetiva. Para Pinheiro (2005), a génese
dessa problematica reside no fato de as relagdes pessoais serem pouco valorizadas nas
acOes de saude, seja como recurso terapéutico, seja como elemento de intersecfio nas
relacGes entre usudrio/profissional, usuario/servico e profissional e servigo. O estudo de
Canesqui (1992), entretanto, revela que as relages entre usudrios e profissionais séo
bastante valorizadas pelos primeiros, sendo, inclusive, apontado como potente indicador

de qualidade, situacdo que difere da visfio dos profissionais de saude.

Diferentemente, os sujeitos sociais deste estudo reconhecem como
importante um processo de comunicagio efetivo, e indicam a necessidade de melhorar o
processo de comunicacgfio entre os membros da equipe, entre estes e as pessoas que
dialisam e seus membros familiares. Argumentam que, para ser efetiva, a relagfo
depende dos seguintes fatores: linguagem adequada, compreensdo das dificuldades dos

pacientes, afetividade e respeito as diferencas. Neste cendrio sobre comunicagio, o
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paciente passa a ser visto como pessoa que deve ser sujeito de seu processo. Apontam
como desafio o estabelecimento de confianga entre profissionais ¢ pessoas portadoras de
IRC. Recomendam um nfo-envolvimento particular e véem o tempo no espago da

clinica dialitica como fator limitante para uma relagfio comunicativa efetiva.

A comunicagdo € indispensavel para a atengfio a satde das pessoas. Chiesa e
Verissimo (2001), ao reconhecerem esta necessidade, afirmam que a tecnologia das
relagdes € uma das mais complexas, pois sozinha abrange conhecimentos, habilidades e
atitudes. Assim, o profissional deve se envolver na interagfo pessoa a pessoa € ter o

compromisso de utilizar a comunicagfio como instrumento terapéutico.

A Sociedade Brasileira de Nefrologia também reconhece, por meio de suas
diretrizes, a relagdio entre ‘paciente’ e profissionais da equipe de saude como um aspecto
de real relevadncia, muito embora visualize como produto desta relacfo a adesfo do
‘paciente’ ao tratamento. Apontam ainda que a sensibilidade do médico, o tempo
dispensado ao atendimento e o cuidado em relagfio aos aspectos psicossociais dos

pacientes merecem atencdo (SBN,2003).

Para Nunes (1999) quando o profissional se relaciona com o paciente,
primeiro ele deve ouvir o que o paciente fala, em segundo lugar o que ele nfio deseja
falar e em terceiro lugar o que ele ndio pode falar. Ele ndo deseja tencionar assuntos que
sfo vergonhosos ou dolorosos; nfio pode falar aspectos subjetivos desconhecidos para
ele. O exposto exprime a idéia de que a relagfo profissional de saude e pessoas que
buscam a atencdo envolve aspectos da subjetividade e afetividade para além da
objetividade queixa-conduta e repasse de informagfo; situacfio sentida e referida pelos
sujeitos sociais da clinica, ao mencionarem a afetividade, o respeito as diferengas

(subjetividade) para uma relagéo efetiva.

A relagdo de modo humanizado entre profissionais de satde e pessoas que
buscam atengdo a satde deve expressar o trabalho vivo em ato, sendo considerado por
Merhy (1997) como um trabalho criador, no qual se efetiva como processos de
produciio de relagBes intercessoras estabelecidas no encontro entre aqueles. Neste
encontro, transpdem-se o0s saberes tecnologicos estruturados e incorporam-se o

acolhimento e o vinculo.
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A comunicacfio como recurso terapéutico para identificar e lidar com
insegurancas e resisténcias depende do desenvolvimento de habilidades de escuta, de
observagdo, didlogo - pergunta e resposta - sendo portanto, algo construido
processualmente (CHIESA E VERISSIMO, 2001). Nos processos comunicativos, torna-
se necessdrio o conhecimento do contexto histérico-social e cultural das pessoas
envolvidas, no qual o uso de linguagem adequada por parte do profissional bem como

a compreensdo das dificuldades dos pacientes estejam presentes.

Apo6s compreendermos a comunicagdo na clinica dialitica, percorreremos a
analise dos textos na perspectiva dos sujeitos sociais deste estudo sobre a participacio

das pessoas portadoras de IRC no seu processo saude-adoecimento-cuidado.



QUADRO 15 TEXTOS DOS SUJEITOS SOCIAIS DA CLINICA ACERCA DA PARTICIPACAO DAS PESSOAS
PORTADORAS DE IRC EM SEU PROCESSO SAUDE-ADOECIMENTO-CUIDADO

Nicleo de s Enfermeiros . - .
sentido Médicos Técnicos e Auxiliares de Enfermagem Sintese
Sujeitos 1 e 2 . . Sujeitos 1 a 19
! Sujeitos 1,2e 3 !
o e Eles nio procuram se | Nao cumprem com a dieta, nfio seguem a medicacfio (...) ¢ | Pessoas portadoras de IRC pouco
[ P g ¢ P p
N#o sfo participativos o . A . s
cuidar, eles sé querem | faltam ao tratamento dialitico no dia em que eles acham de | participativas por falta de
por desconhecerem a . . . . : .
A que a gente cuide deles, | menos risco que € o meio da semana (G3A1). conhecimento, estimulo, falta
génese de sua doencga ¢ N . ] - . I . ,
. {..) eles t8m que se | Alguns participam, {...) perguntam, {...) reagem, sfo conscientes | de experiéncia e baixo nivel
por falta de estimulo | . d d . ih b M . A
da equipe para ajudar, tem que tomara | do que ¢é melhor para o seu em-estar. Mas oufros | s6cio-econdmico.
oy medicagfo, tem que vir | nfo...(G3A2).
mudancas nos habitos ~ C . -
. . . para as sessdes de L . L Participacio via delegacio do
de vida (saudaveis) . . | A participaciio deles depende também dos profissionais, . :
. hemodialise. n6s sé : N cuidado para o profissional.
para melhoria, muitas vezes eles tém medo de contar seus problemas para o
Participacio | diminuico da damos o refor¢o, a médico, mas para os enfermeiros e auxiliares eles contam
pa¢ . ajuda. (o) néo . .. | S&o evidéncias de participacio:
mortalidade (GI1A1) .. © Muitos sabem que a methora do tratamento depende muifo | |
participam, s6 fazem interesse  em  conhecer O
. - - . | de cada um dele (G3A3). .
Socialmente, sdo | reclamacdes ¢ s#o tratamento, seguimento a
pessoas sem | poucos  esclarecidos | A maioria nfic é participativa, so pacientes que costumam | terap€utica indicada.
“experiéncia” de | (G2A1). dizer que querem aproveitar a vida (G3A4).
articipacfio. Acho que N . . _ . . Fatores que contribuem para
P pag 4 A participacio ¢ | Os pacientes nio gostam de dar informacdes sobre eles. Os que contr P
esta falta de muita pequena, (..) | profissionais é que percebem alteracdes e indagam (G3AS) pouca participagdo: falta de
participagfio .tem a ver peq N R que pere ¢ naag ) estimulo por parte dos

com o nivel social de
nossa clientela (G1A2).

n&o conhecem (...) bem
a doenga e qual o
papel deles, al acabam
achando que 0
tratamento é de
responsabilidade sé do
profissional (GZA2).

Poucos se interessam
em aprender mais
sobre suz doenca e

Os mesmos, muitas vezes, nfo aceitam, nfo querem ser
participativos (G3A6).

Nio participam mesmo, sdo pessoas (..) dificeis de
conscientizarem, no que diz respeito as melhorias de suas
proéprias vidas (G3AT}.

Alguns demonstram interesse e ajudam na melhoria do
andamento do tratamento (G3ASB).

Nao ha estimulo para que eles sejam participativos, eles ndo

profissionais; falta de seguranca
nos profissionais; transferéncia
do cuidado para os profissionais;
restricdo nos estilos de vida;
pouca relacio de confianca com
os profissionais.




Participa
¢40

tratamento. Eles
participam de modo
muito timido, s0, as
vezes, é que
perguntam, (...) acho
que isso € deles
nmesmo, ndés nio somos
culpados (G2A3)

véem espaco (G3A9).

Nio participam, muitos nio levam a sério o tratamento
(G3A10).

Nfo participam, apenas reclamam. Talvez porque nio
encontram este espaco ou por n#o ter seguran¢a nos
profissionais (G3A11).

Acho que os pacientes sdo bastante participatives porque eles
sfo receptivos as orientacfes (G3A12).

S&o participatives porque as faltas em didlise sfo poucas. Eu
sei que nem fodos seguem a dieta, mas é porque ¢ difieil
mesmo e além de que as condicdes financeiras, da maioria,
sfo precarias, dificultando a adesfo (G3A13).

Eles nfio participam principalmente em relacfio ao controle
do peso, ecles acham que € funcfo da maquina (...) é porque
sabem os maleficios que o excesso dc peso origina (G3A14).

Eles tém interesse em saber o porqué das coisas (...) alguns
nfo sfo participatives porque realmente nfo querem, querem
viver de qualquer jeito (G3A15).

Eles participam sim. E um tipo de tratamento que requer muito
(...) Entdo a primeira atitude se o paciente nic quer participar
é nio aceitar fazer o tratamento (G3A16).

Uma boa parte participa bem do tratamento (G3A17).

E preciso que eles contribuam para a saide dele nos pequenos
gestos {...). Agora se eles nem isso fazem (...) Af nfo valorizam
o remédio, a orientacfio sobre a dieta e nem a prdpria didlise.
Alguns acreditam que a didlise faz 100% do que ¢ rim parado
nio faz e nfo segue os cuidados (G3A18).

S#o participatives. embora ndo fagam fudo que a gente orienta.
(G3A19).




A participag8o da pessoa com IRC no processo saide-doenca cuidado, na
visfo dos sujeitos sociais da clinica, estd diretamente relacionada a seguimento a triade
terapéutica (terapia dialitica, dietoterapia e farmacoterapia) ¢ a manifestago de

interesse em conhecer a doenga e tratamento.

Participagio, neste sentido, revela persuasfio para seguir o procedimento
terapéutico estabelecido com evidéncias de préticas autoritarias que reforcam o poder
do profissional sobre o “paciente”. Esta concepg¢fio contrapde-se & participacfo aqui
expressa como objetivo de promover a aquisiciio de um senso de controle (capacidade
para decidir e agir) das pessoas sobre a sua vida, neste caso em particular, nas

experiéncias do processo satide-doenga.

As pessoas portadoras de IRC em terapia dialitica, na maioria, foram
consideradas como ndo participativas no seu processo satide-doenga-cuidado. As razdes
elencadas pelos sujeitos sociais do estudo para esta atitude de ndo-participacéio foram:
delegacdo do cuidado para os profissionais de saude, falta de estimulo por parte dos
profissionais para que este processo de participacfo ocorra; ndo se sentem seguros ¢
com a devida confianga de manifestar-se aos profissionais; dificuldade de enfrentar as
restrigdes no estilo de vida; falta de conhecimento sobre a doenga e tratamento, falta de

experiéncias em processos participativos e baixo nivel socioecondmico.

Isso é deles mesmo, nés ndo somos culpados. Este texto ilustra com
fidedignidade a atitude dos profissionais de satide quando se posicionam em agdes de

cuidado fora da Clinica Oficial.

Para Cunha (2004), ¢é importante que busquemos produzir co-
responsabilidade nas pessoas ¢ nfo culpa. A culpa anestesia, humilha, pode originar
resisténeia. Tal postura profissional pode revelar, segundo o autor, um modo
inconsciente de o profissional lidar com as limita¢Bes da terapéutica instituida e, desta
forma, transfere o O6nus de um possivel insucesso para a pessoa, excluindo-se do

processo (tua culpa, minha salvagio?)

Para Sales (2004), participar ¢ ter poder de definir sobre os fins e os meios,
e acrescenta que a participagdo pode ser melhor traduzida como uma

estratégia/pedagogia de aprender a ter poder. Neste sentido, acrescenta o autor,
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participar ¢ ir definindo permanentemente os fins e 0s meios das praticas que estejam
sendo desenvolvidas. Assim, dizer que participagdo € o poder de definir fins e meios é
dizer que a colaboragdo limitada sé no nivel da implementacdo de objetivos que
alguém, (..), definiu como sendo bom e adequado para determinados grupos em
determinadas situagoes, em vez de uma estratégia de participagdo, se torna em mais um

instrumento de negagdo.

Os sujeitos sociais da clinica revelam nas suas condutas gue a comunicacgio
e participagfo na clinica dialitica ¢ limitada. Neste contexto, as pessoas portadoras de
IRC possuem poucas possibilidades de exercer autonomia no seu cuidado. Para De
Negri Filho (2004), autonomia constitui-se na possibilidade de a pessoa suprir seu
proprio desejo e necessidades por meios proprios ou por meios disponibilizados
socialmente. Autonomia € poder, seja fisico, psiquico, mental, social ou econdmico. No
campo especifico da satde, acrescenta o autor, a autonomia se expressa em situagdes
como o direito de dizer nfio para a terapia intensiva, por exemplo, ou o de estabelecer o
que ¢ aceitavel como terapia, considerando a possibilidade de preservagfio de qualidade
de vida. Acrescenta ainda que o conceito de autonomia € um conceito-chave para a

estratégia promocional da qualidade de vida.

Diante desta discussdo, apresentaremos na se¢do seguinte a concepgdo dos
profissionais de satde sobre promogfo da satde, partindo da premissa de que a
comunicagfo efetiva entre profissionais de saldde e pessoas portadoras de IRC e a
participagfo destes ultimos no processo saude-adoecimento-cuidado € determinante para
a transformacfio da Clinica Oficial para a Clinica do Sujeito, ou seja, uma clinica

promotora da satde.



4.4 Concepedes dos sujeitos sociais da clinica dialitica sobre promogiio da saude

A saude em seu conceito ampliado, definido como resultado dos modos de
organizacio social da produgdo, no contexto histérico de uma sociedade e como direito
fundamental para a vida e garantia da cidadania, exige a formulacio e implementagfio
de politicas publicas que invistam na melhoria da qualidade de vida dos sujeitos

(BRASIL, 2005b).

Atualmente, o MS do Brasil colocou em rediscussdo a Politica Nacional de
Promogfio da Satde, a qual esta referenciada neste conceito ampliado de satde. Tal

politica tem como proposito especifico:

(...) contribuir para a mudan¢a do modelo de atencdo do sistema -
hegemonicamente baseado no conhecimento bioldgico, no parque
tecnologico médico ¢ na atengo individualizada e fragmentdria - de maneira
a reduzir os padrdes de vulnerabilidade e riscos s doencgas e agravos & safide

(BRASIL, 2005a:03)

Nessa diregfo, entendemos que a concepcdo que os profissionais de saude
apresentam acerca de promocéo da satde pode contribuir para maior ou menor alcance
deste proposito. Portanto, passaremos a examinar as concepgdes dos autores (sujeitos
sociais deste estudo) acerca da promogfo da saiide e sua relagdo com a clinica, mais

particularmente, a clinica de dialise.



QUADRO 16 — TEXTOS DOS SUJEITOS SOCIAIS DA CLINICA DE DIALISE ACERCA DE PROMOCAO DA SAUDE

Nicleo de sentido | Médicos . Técnicos e Auxiliares de Enfermagem
Enfermeiros .
Sintese
1
Autores Autores 1,2 ¢ 3 Autores 1 a 19
. Promove lidade de | E m bem-est a me lidade de vid . C el ..
£ o bem estar romover gqualida e promover bem-estar, um thor gqualida vida, E o bem estar biolégico, psiquico e

Promocio da
satde

bioloégico, psiquico e
de total integragio da

sociedade, sem
limitacdes pela
doenca (G1A1).

“Terapia dialitica
adequada” como

meio de promocio
da satde(G 1A2).

vida para os pacientes
(G2AD).

E a gente procurar fazer

o melhor para o
paciente ter uma
participacéo maior
{(GZA2).

E manter a pessoz no
bem-estar fisico, social e
mental (G2A3).

de saude. Dentro de um hospital, atender bem,
melhorar o servigo, deixar em melhores condi¢des
(G3A1).

Nio dar tanta importincia s6 & doenga, dar
importincia também a pessoa que ndc estd doente,
para que ele nZo venha a ficar doente, (...} tipo assim
economiza mais o sistema (G3A2).

Falar certo, diante desse certo, ter uma melhor
qualidade de vida (...) (falar cerio): Dizer a verdade, e
ai eles decidem se querem seguir ou nfoc se cuidar
(G3A3).

E promover reunides e através das reunies
desenvolver ac¢les para que a pessoa cologue em
pratica o que aprendeu (G3A4).

Fazer com que as pessoas que estfio ao seu redor
estejam tdo bem quanto vocé esteja. No caso da
clinica de didlise temntar prolongar o maximo a vida
deles (...) melhorar pelo menos a gualidade de vida
deles através da dieta, restricfo de liquido (G3AS).

Procurar melhorar de vida.. ai entra tudo: nfo fer
doenca, ter condices financeiras (G3A6).

Depende de um acompanhamento mais de perto a satide
dos pacientes {G3AT).

de total integracfio da sociedade,
sem limitagdes pela doenca.

Promove-se satide por meio de
“terapia dialitica adequada”

Melhorar a gqualidade de vida, ¢ a
busca do bem-estar integral e deve-
se ampliar a participac¢fio, nfo dando
tanto importdncia a doenca, mas a
pessoa que nfo estd doente, isso
proporciona economia.

E desenvolver reunibes para que as
pessoas coloquem em préatica ¢ que
aprenderam; ¢ falar com o paciente
de modo que ele entenda ¢ decida se
quer seguir os cuidados ou nio; ¢
ter medicacfio e ser bem orientado.
Qualificar os profissionais. E preciso
que o profissional seja competente e
amigo.

A promogdo da satde depende
do acompanhamento de perto de
cada paciente. E ter uma equipe de
téenicos da saude.
bem ¢

No hospital ¢ atender




Promocgio da
saude

E ter medicacdo e (...) orientagdo de como eles terem um
estilo de vida bem melhor. (...) Oferecer um atendimento
melhor. (G3A8) e (G3ALS).

(...} Qualificar mais os profissionais. Seria dar um
tratamento melhor para o paciente (G3A9) e (G3A11).

Ter uma equipe de técnicos da saude, que iriam
verificar a pressfio, glicemia como na satide publica
(G3A10).

A gente tem que se dedicar mais (...) se colocando no
lugar deles (G3A12).

Aquilo que os profissionais tém a oferecer as pessoas
para melhorar a saide. No centro de dialise (...) todo
mundo trabalhar em harmonia (G3A13) e (G3A19).

Nio ser s6 a satide do corpo, mas ser a caide do corpo e
da mente. L4 na didlise tem estrutura, mas falta (...)
qualificacfio principalmente para os auxiliares novos.
Para que nossas ac¢les sejam positivas, assim, que
olhem o paciente além da doenca, os profissionais tém
que acreditarem nisso (G3A14).

Uma melhor qualidade de vida (...). No caso dos
pacientes da didlise, (...) é precisoc ter condigbes
financeiras para garantir a comida, o transporte (...},
o remédio (...) e {...) lazer (G3A16).

E a adequacfio a um estilo de vida que possa nio s6
tratar da patologia, mas também para a prevencfio (...)
lidamos com doencas renais crénicas que niio podemos
promover satide porque outras patologias podem surgir
(G3ATT).

Ser uma boa profissional, (...) com os seus clientes, seus
companheiros, ser acima de tudo competente (G3A18).

melhorar os servigos; prolongar a
vida dos pacientes em dialise por
meio de uma melhor qualidade de
vida através da dieta, restricdo de
liquido. Prevemir para outras
doencas. Os profissionais devem
trabalhar em harmonia, nio bastam
magquinas e profissionais contratados é
preciso envolvimento e
ecompromisso do grupo.

Promogio da satide garantia de
transporte, remédios, comida e
lazer.




Os textos dos sujeitos sociais da clinica sobre promog¢fo da saiude retratam
distintas abordagens, que vdo desde um nivel de atencfio basica de satde, principalmente nos
aspectos relacionados a prevengfio de doengas, até uma concepc¢io mais abrangente que tem
como finalidade melhorar a qualidade de vida das pessoas, transcendendo o setor satde.
Assim, as marcas lingilisticas presentes nos textos expressam: bem-estar integral e de total
integracdo da sociedade, sem limitacdes pela doenga; terapia dialitica adequada; participagéo;
uso de linguagem acessivel por parte dos profissionais; utilizagdio de estratégias educativas;
oferta adequada de medicamentos; profissionais competentes e qualificados e atengéo
individualizada. No campo especifico da clinica dialitica, s@o manifestagdes de condigbes
promotoras de saude: atencfio de qualidade; prolongamento da vida das pessoas que dialisam;
didlise adequada; prevenir outras doencas; envolvimento e compromisso da equipe de

profissionais; garantia de alimentacfo, medicamentos, transporte e lazer.

Tal producfo discursiva demonstra que a atengo 4 saiide na clinica dialitica n#o
esta restrita a concepgo da Clinica Oficial, embora esteja fortemente ligada a esta. Além das
expressdes lingiiisticas presentes nos textos dos sujeitos sociais deste estudo, identificamos no
cotidiano da clinica, durante o periodo da observagfo-participante, expressdes simbolicas que
suplantam o espago da Clinica Oficial. Destacamos a capacidade dos profissionais de escutar
as pessoas em terapia hemodialitica. Observamos que, na maioria das vezes, esta agfo nfo estd
restrita & busca de um diagnostico e que nfo se constitui um ouvir passivo. Ouvir as queixas
significou, muitas vezes, enxugar as ldgrimas porque o filho foi para S2o Paulo a procura de
melhorar as condi¢gdes financeiras da familia; ouvir as queixas significou orientagfo, mas
também escutar desabafo de problemas familiares, da discorddncia de posturas de alguns
profissionais e de negagio ao tratamento. E bem verdade que as queixas clinicas sfio (8o
prevalentes e envolvidas de significado que sfio entendidas tanto por profissionais quanto pelas
pessoas em terapia hemodialitica como prioritarias. Também foi evidenciado, pela propria
complexidade da vida, que nem os profissionais dispunham de meios para resolubilidade dos
problemas, embora, muitas vezes, as pessoas ndo buscassem de fato resolver o problema, mas

desabafa-lo e assim elas seriam mais bem compreendidas naquele espago da clinica.



Hé evidéncias, nos textos até agora apresentados, do desejo dos profissionais em
promoverem a sa(de das pessoas portadoras de IRC em terapia hemodialitica, reconhecendo a
existéncia de determinantes estruturais nesta procura tais, como: aqueles relacionados as
condi¢Bes financeiras, politicas de sa(ide de acesso aos medicamentos e outras, como a
formac8io e qualificagfio profissional. A convivéncia destes dois cendrios de clinica ou desta
transicdo € congruente com a mudanga da concepgio de salde que vem ocorrendo no cenario

das politicas pliblicas de satde atuais.

Estas marcas lingiiisticas evidenciam que determinantes histéricos perpassam as

relactes entre clinica e promocfo da satde como o espaco institucional ¢ a formacio dos

profissionais de salde.

Para Paim e Almeida Filho (2000:26), o campo cientifico da salide passa por uma
“crise epistemologica, tedrica e metodologica, isto €, uma crise paradigmatica.”; estando em
transicdo de um modelo flexneriano, fundamentalmente baseado no bioldgico, cuja
interpretagdo dos fendmenos vitais produz o culto 4 doenca e a devocdo a tecnologia para um
apelo a sedimentacdo do conceito de satde como condicdo de cidadania (SCHERER,

MARINO E RAMOS, 2005).

Esta crise exige a superagdo da relagdo dicotdmica entre satude e doenca e
considera multiplos fatores determinantes deste processo para a promogfo da qualidade de
vida da populaggo. Os profissionais da clinica expressaram, ao longo do estudo, um discurso
de compreensdo deste objetivo, ainda que tenham apresentado em suas condutas predominio
do paradigma cartesiano, ao priorizar a doenga/tratamento a pessoa que estd como uma
alteragfo (doencga) no seu equilibrio. Campos (2003), em seu estudo sobre Clinica do Sujeito,
refere-se a idéia da doenga como parte da vida humana. Assim, aponta para um profissional de
satde hibrido, que tenha uma agdo clinica centrada no sujeito, na pessoa real, mas que também

considere a doenga como préatica desta existéncia.

Para Maciel-Lima (2004), os conceitos relacionados ao processo saade-doenca,
assim como as a¢bes da Medicina ¢ Enfermagem, tém seu historico fortemente influenciado

pelo modelo de sociedade capitalista. A pratica médica surge fundamentada num saber



esotérico desconhecido pela maioria da pepulagio, conferindo-lhe poder e prestigio; enquanto
isso, a pratica da enfermagem surge no periodo pré-capitalista e parte do capitalismo,

guardando fortes tragos deste como o cuidado do doente.

Campos (1997; 2003) e Cunha (2004) relatam que a incorporagio de criticas a
Biomedicina n#o significa abrir m#o de recursos de intervengfio biomédica. Afirmamos que
ndo s6 concordamos como afirmamos este entendimento no desenvolvimento deste estudo e
de outros pré-existentes (DIAS, 2001, DIAS, ARAUJO E TEIXEIRA, 2002). Incluir novos
saberes significa constatar que o conhecimento hegemonico na clinica, construido na l6gica da
instituic#o hospitalar, ¢ indispensavel a ateng#o a satde, porém profundamente danoso quando
utilizado de forma excludente, ou seja, utilizado isoladamente dos demais saberes (CAMPOS,

2003).

As associagdes profissionais séio instdncias que podem contribuir para uma pratica
reflexiva, para um repensar da praxis dos profissionais. As diretrizes da Sociedade Brasileira
de Nefrologia trazem alguns indicativos desta transicdo, j& que normatizam agdes no campo
bioldgico, mas apontam a necessidades de atitudes que reconhegam na pessoa em tratamento
um potencial para melhorar as suas proprias condigdes de saide e colocam como desafio
aumentar o grau de conhecimento da populagfio sobre a importincia do controle da
hipertensdo arterial sistémica - HAS e incentivar politicas e programas comunitérios, uma
abordagem multiprofissional, atendimento as necessidades especificas de cada paciente,

implementacdo de medidas educativas efetivas e permanentes (SBN,2003).

Neste sentido, nos reportamos as idéias de Campos (1997), ao afirmar que as
grandes transformagdes dependem do desejo, da vontade de alterar o status quo e de um
projeto construido conscientemente, vinculado ao exercicio da razfio. Assim, entendemos que
sdo desafiadoras para os profissionais a compreensio € a incorporagéo de outras necessidades
além das biologicas num mesmo patamar de prioridade, porém acreditamos ser isto vidvel.
Para fortalecer nosso pensamento, parafrasearemos Campos (1997:30), ao retomar uma nogéo
da dialética de que se, por um lado, as coisas, ou as estruturas, determinam a vida das
pessoas, por outro, sdo estas mesmas pessodas que constroem as coisas, as normas, os valores

e as estruturas.



Buss (2000) assinala que, ao tratarmos sobre Promogdo da Salde, estamos nos
referindo a aspectos que envolvem a relagfo entre sujeito e estrutura numa relagfio dindmica e
interdependente, tal como articulagfio de saberes técnicos e populares e mobilizagio de

recursos institucionais, comunitérios, publicos e privados.

Em sintese, os profissionais expressam a compreensfio de que as agles
desenvolvidas no Ambito da clinica dialitica podem ir além das condutas que visam 4 redugfio
apenas de complicacGes inerentes a IRC. Expresso de outra forma que hd evidéncias nos
textos de que no pensamento intelectual e no desejo destes sujeitos sociais o movimento da

passagem da concepgdo da Clinica Oficial para a Clinica do Sujeito.

Em seguida, prosseguimos para a andlise final, ainda que inconclusiva (é assim
que entendemos a pesquisa). Nas etapas anteriores, realizamos uma inflex3o sobre o material
empirico com a presenga do marco tedrico. Partiremos para o ponto de chegada, entendendo
que nfo podemos compreender o presente, sem situd-lo no passado e sem projeta-lo para ¢
futuro. Neste sentido, mesmo sendo o préximo capitulo um produto final para este estudo, ele
sempre serd provisorio. Assim, o capitulo que versa sobre este movimento, em vez de o
intitularmos de conclusdes ou consideragdes finais, nomeamo-lo de: Da clinica dialitica 2

clinica promotora de saude: reflexdes sobre uma praxis.



CAPITULO 5

DA CLINICA DIALITICA A CLINICA PROMOTORA DE SAUDE:
REFLEXOES SOBRE UMA PRAXIS.



Este estudo convidou os profissionais de saide de uma clinica dialitica refletirem
sobre seu processo de trabalho de modo a analisarem a aten¢do que desenvolvem ¢ a
apontarem a imagem objetivo desta aten¢fio no sentido de identificar caminhos que possam
contribuir para a resignificagfio de sua praxis. Pesquisas que abordem, com o devido
aprofundamento, as questdes ligadas a clinica enquanto espago promotor de sa(de sio
necessarias para o fortalecimento das politicas piiblicas de saide do Pais. Assim, com este
estudo tivemos o proposito de intensificar as discussdes sobre uma clinica integrada as agdes

de promocdo da salide, ou seja, uma Clinica do Sujeito.

Resgatamos, a seguir, alguns pontos centrais de discussdes no desenvolvimento de
nossa tese recordando que no centro da analise, como diz Minayo (1999) estd a razdo humana,

neste caso, a praxis dos profissionais que resultam de condigGes anteriores e exteriores a ¢la.

Nossa pesquisa revelou nos textos dos profissionais de salde marcas lingiifsticas
significativas de suas concepgdes de promogdo da satde e de clinica, a0 mesmo tempo em que
suas praticas e seus discursos apontaram agdes que sinalizam a interface do cuidado clinico
com a promog8o da saide. Esta situacfio revela que os objetivos que nos propomos de

compreender e analisar as concepcles dos profissionais de salde gue atuam com pessoas

acometidas por IRC sobre a clinica enguanto espaco promotor de saude foram atendidos

considerando as limitagdes que todo processo de investigagdo carrega em si. Neste interim, foi
possivel conhecer também os determinantes historicos que influenciam nas concepgdes

expressas pelos profissionais de satide.

Da mesma maneira, 0 que encontramos em nosso estudo ofereceu-nos elementos

para refor¢ar nossos pressupostos. No tocante ao primeiro pressuposto de que tradicionalmente

o cuidado clinico tem sido efetivado de forma desagregada da promocio da salde, como se

fossem espacos distintos, foi possivel apreender nos textos dos autores sociais da clinica

marcas lingliisticas de um modelo de aten¢do a saude “i:)iologicista” com priorizagdo ao
atendimento de sinais e sintomas. Este modelo de atenc#o a satde é fortemente determinado
pelo contexto estrutural, o qual interfere no modus operandi do cuidado. Nestes mesmos
textos identificamos elementos de sentido que sinalizam para a superagdo do referido modelo,

tais como a incorporagdo de tecnologias leves no processo-satde-adoecimento. Em relagfio ao



segundo, também encontramos evidéncias no texto dos sujeitos socais deste estudo que a

clinica enquanto espaco de cuidado estd iserido no espaco da promocio da saide. revelando

que a promoc¢do da saude contempla a ateng¢fio de média e alta complexidade. A imagem

objetivo de clinica expressa pelos sujeitos sociais deste estudo reconhece uma ago da clinica

que visa a ter como produto a saude.

A anélise permitiu identificar que estes pressupostos estdo presentes na clinica, ao
mesmo tempo, pois hd nos textos caracteristicas marcantes da Clinica Oficial na qual a
execucdo das agOes ocorre baseada em protocolos voltados para as tecnologias duras, e ha
também elementos de compreensdio do sentido da praxis de superacdo destas tecnologias
duras; embora tenda a prevalecer elementos da Clinica Oficial o que nfo significa a
eliminacdo de uma sobre a outra. Assim, o momento atual no qual foi desenvolvida a tese
pode até se caracterizar como um estagiv de transigfo da Clinica Oficial para a Clinica do
Sujeito. Ou seja, ainda nfo hé na sua totalidade uma Clinica do Sujeito, mas ha um movimento

nesta busca.

Nesta relagfio dialética de transformagfo ou de resignificacBo da préxis dos

profissionais de sa(ide emergem os determinantes historicos os quais perpassam as relacdes

entre clinica e promocdo da satde como 0 espaco institucional e a formacfio dos profissionais

de saude.

As marcas lingiliisticas produzidas pelos documentos, registradas no diario de
campo e verbalizadas pelos autores dos textos durante as entrevistas demonstram a presenca
de elementos de determinantes materiais da ideologia do modelo cartesiano (flexneriano) que
delimitam os saberes e praticas dos profissionais de salide: hipervalorizacdo de tecnologias
duras, comunicagfo pautada em queixas-condutas, divisdo de trabalho, etc. Assim, na
linguagem dos textos, os autores alcancam a sua racionalidade no entorno da praxis da Clinica

Oficial, refor¢ado pela ideologia da sociedade do que se espera deste saber e desta prética.

Também se fazem presentes no estudo situacdes que obstaculizam a efetivacfo da
Clinica do Sujeito tais como: fatores estruturais, representados pela sobrecarga de atividades

dos profissionais denotando insuficiéncia quantitativa destes, formagfio dos profissionais de



satde na logica do modelo biologico, marcado por discursos e préaticas prescritivas de cuidado
a satde individual voltados predominantemente para o controle e tratamento de doencas,

desconexdo da clinica de didlise da rede de servigos de saude e de outros setores.

Apesar dos avangos que as politicas plblicas de saude estdo dando em diregio ao
SUS com valorizagdo da participagfio, da autonomia, da equidade, da integralidade e da
intersetorialidade, os determinantes historicos sociais no espaco da clinica de didlise ainda sdo

muitos poderosos.

Evidenciamos, assim, a implicagdo de determinantes histéricos de um modelo
capitalista e de uma corrente positivista de ciéncia na praxis dos profissionais de saide na
clinica dialitica. Situagdo que faz com que os sujeitos sociais da clinica de didlise tenham uma
concepgdo da promogdo da saude limitada, mais voltada para um nivel de aten¢fio priméria de
satde. Entretanto, nas expressdes subjetivas dos textos identificamos um movimento contra-
hegemdnico a Clinica Oficial e que estd presente nas relacdes cotidianas. Esse movimento de
superacdo pode ndo ser vivido, mas ele € sentido. Do sentido para o vivido pode estar o
caminho para a transformacfo. Esse movimento para a clinica do sujeito se revelou de modo
mais expressivo nos textos dos auxiliares de enfermagem da clinica dialitica. Tal fato pode ser
atribuido pela extens@o de contatos destes profissionais com as pessoas em terapia dialitica e

pela proximidade socioecondmica e cultural existente entre eles.

Ante ao exposto consideramos que a prdxis dos profissionais de saude nos
espacos da clinica tem sido limitada por determinantes historico-sociais para transformd-la

num espacgo promotor de satide.

O semblante da clinica dialitica revela uma co-existéncia de uma Clinica Oficial e
de uma Clinica do Sujeito, uma transi¢fio, que dentro da hermenéutica-dialética revela uma
superagdo do discurso oficial dos sujeitus sociais desta clinica sobre sua préaxis para uma
clinica promotora de satide, marcada pela presenga do sujeito. Neste sentido, consideramos
que o aspecto de maior contribuicdo deste estudo para os profissionais de saiude e para as
politicas de satde estd na imagem objetivo de clinica expressa pelos sujeitos sociais do estudo.

Mesmo considerando o movimento da Clinica do Sujeito como o sonho e a Clinica Oficial



safide na logica do modelo bioldgico, marcado por discursos e praticas prescritivas de cuidado
a saude individual voltados predominantemente para o controle ¢ tratamento de doencas,

desconexdo da clinica de didlise da rede de servicos de saide e de outros setores.

Apesar dos avangos que as politicas plblicas de satde estfo dando em direcfo ao
SUS com valorizagdo da participacfio, da autonomia, da equidade, da integralidade e da
intersetorialidade, os determinantes historicos sociais no espaco da clinica de didlise ainda sfo

muitos poderosos.

Evidenciamos, assim, a implicagfio de determinantes histéricos de um modelo
capitalista e de uma corrente positivista de ci€ncia na praxis dos profissionais de saide na
clinica dialitica. Situacfio que faz com que os sujeitos sociais da clinica de didlise tenham uma
concepco da promogfo da saude limitada, mais voltada para um nivel de atencio primaria de
satde. Entretanto, nas expressdes subjetivas dos textos identificamos um movimento contra-
hegemonico & Clinica Oficial e que estd presente nas relagdes cotidianas. Esse movimento de
superagdo pode ndo ser vivido, mas ele € sentido. Do sentido para o vivido pode estar o
caminho para a transformacgfio. Esse movimento para a clinica do sujeito se revelou de modo
mais expressivo nos textos dos auxiliares de enfermagem da clinica dialitica. Tal fato pode ser
atribuido pela extensdo de contatos destes profissionais com as pessoas em terapia dialitica e

pela proximidade socioecondmica e cultural existente entre eles.

Ante ao exposto consideramos que a prdxis dos profissionais de savide nos
espacos da clinica tem sido limitada por determinantes historico-sociais para transformd-la

num espaco promotor de saude.

O semblante da clinica dialitica revela uma co-existéncia de uma Clinica Oficial ¢
de uma Clinica do Sujeito, uma transi¢@o, que dentro da hermenéutica-dialética revela uma
superacdo do discurso oficial dos sujeitus sociais desta clinica sobre sua praxis para uma
clinica promotora de saiude, marcada pela presenca do sujeito. Neste sentido, consideramos
que o aspecto de maior contribuicdo deste estudo para os profissionais de salide ¢ para as
politicas de saide esta na imagem objetivo de clinica expressa pelos sujeitos sociais do estudo.

Mesmo considerando o movimento da Clinica do Sujeito como o sortho e a Clinica Oficial



como o concreto (a realidade), ndo entendemos esta imagem objetivo como utopia. Um grande

passo ja foi dado neste caminhar que € o sentido, resta agora viver.....

Assim, a clinica assume uma dimensfio maior que sanar sinais e sintomas
bioldgicos. Trata-se de reconhecer um compromisso com a pessoa (sujeito) € a sua capacidade
de producdio de sua propria vida, de identificar e desenvolver estratégias e ferramentas que
aproximem aquela da promoc¢fio da salde. Para tanto, aspira-se mudanca das pessoas
(profissionais e populagéo), dos seus valores e também das instituicdes, ou seja, para
transformar € preciso uma acfo conjunta com as pessoas, com as estruturas e com as relacdes

entre elas (CAMPOS, 1997).

Em relagdio ao referencial tedrico-metodologico que elegemos, este se mostrou
adequado permitindo um movimento ndo linear de compreensdo e critica por meio da
inferéncia das explicagOes e interpretagdes dos sujeitos sociais deste estudo desvendados
pelos condicionantes da produgfio intelectual. Recordamos que o dado ndo ¢ dado, ¢
construido e que o autor do texto se mostra € se esconde a depender, inclusive, da relagfo que
ele venha a ter com o pesquisador. Este pode também ver sem enxergar. Atentas a tais
premissas, buscamos no desenvolvimento desta tese primar pelo rigor metodolégico na

pesquisa.

Este trabalho produziu um conhecimento, que foi produto do didlogo da
pesquisadora (pessoa inserida na histéria, que tem uma visdo de mundo, que fez opg¢des
metodolégicas, de explicacfio, interpretagio e critica da realidade), com a préaxis dos
profissionais de saude de uma clinica dialitica e pretende contribuir para a construcdo de um
projeto de mudanga da Clinica Oficial para a Clinica do Sujeito. Portanto, ndo tera sido valido

se ficar cristalizado nas bibliotecas.

Finalmente e propositalmente nos apoiamos na$ recomendagdes de Minayo
(1999:238) ao afirmar que todo estudo na 4rea da saude deve indicar pistas que possam
fundamentar propostas de planejamento e avaliagdo de programas, revisdo de conceitos,
transformagdo de relagdes, mudangas institucionais, dentre outras possibilidades. Eis, pois,

nossa intencionalidade.
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APENDICE A

ROTEIRO PARA OBSERVACAO PARTICIPANTE

* Evidéncias de praticas e discursos que caracterizem o modelo dé atencdo a satde na
clinica de didlise.

+ Evidencias de a¢8es promotoras de satde.

* Expressdes de participagdo das pessoas em didlise.

*  Acdes educativas desenvolvidas.

#* Comunicagdo entre profissionais e pessoas com IRC.

* (Comunicag8o entre profissionais e familiares de pessoas com IRC.

*  Ac¢8es comunitarias.

*  Acdes multi/interdisciplinares.

*  Eu no campo (possibilidades e limites).
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APENDICE B
ROTEIRO PARA ENTREVISTA

PARTE I: Dados de Identificacdo

Categoria profissional:

[dade:

Qualificagdo profissional:
Tempo de formagdo:

Tempo de atuagdio em nefrologia:

Outras atividades profissionais:

PARTE II: Perguntas Norteadoras'

Questiio A: Como vocé vé a atengdo as pessoas portadoras de IRC na clinica de dialise?
Desdobramento:

Como vocé a vivencia na clinica? Descreva-a.

O que faz com que ela ocorra desta forma?

Quais a¢des que sfo desenvolvidas com maior intensidade? Por qué?

Através destes questionamentos buscamos conhecer o modelo de atengéo 2 satde na clinica de

didlise; como os profissionais o vivenciam e quais os fatores que influenciam.

Questio B: Como vocé entende que deva ser a atengfo a pessoa com [RC?
Desdobramento:

Quais a¢Ges deveriam ser desenvolvidas?

Por que elas sfio necessarias e como podem ser implementadas?

Por que vocé julga que este modelo € importante?

Alguns questionamentos foram acrescentados 4 medida da necessidade de explorar as respostas aos

questionamentos.



Por meio destes questionamentos buscamos inferir a imagem objetivo de clinica de dialise dos

sujeitos sociais do estudo considerando suas potencialidades e limites.

Questio C: Como vocé descreve a comunicagdo dos profissionais de satde com as pessoas
com [RC?

Desdobramento:

Por que ocorre deste modo?

Qual a relagdo desta comunicagfio com o modelo de atengo as pessoas com IRC?

Este questionamento visou compreender melhor as relagBes existentes na clinica,
particularmente do profissional com a pessoa em terapia hemodialitica, atento a inclusfo da

familia neste processo.

Questio D: Como vocé caracteriza a participacdo das pessoas com IRC no seu processo
sa(de-adoecimento-cuidado?

Desdobramento:

Apresente evidéncias de como ocorre.

Como os profissionais podem contribuir para melhorar a participagdo das pessoas com {RC no

seu processo satde-adoecimento-cuidado?

Por meio destes questionamentos buscamos identificar se os profissionais reconhecem a
participagio como estratégia importante para a autonomia das pessoas com IRC em seu
processo satide-adoecimento-cuidado.

Questdo E: Como esta clinica assiste e promove melhorias na satide dos “pacientes”?

Este questionamento tem como objetivo cantral conhecer se os profissionais concebem a agéo
tradicional da clinica (a assisténcia) como uma agfio promotora de satde ou como agdes

distintas.

Questdo F: Qual o seu entendimento de promogio da satude?



O objetivo deste questionamento foi conhecer o significado de promocgio da satde para os

profissionais € como a promogfo da satde pode ser desenvolvida a partir da clinica

ESPACO ABERTO PARA O SUJEITO SOCIAL REALIZAR COMENTARIOS

ESPACO PARA REGISTROS DA PESQUISADORA




APENDICE C

QUADRO 5 TEXTOS EXTRAIDOS DAS ENTREVISTAS COM O GRUPQ 1 - MEDICOS

Niicleos de Sentido

Autor 1

Autor 2

Sintese

Modelo Vigente de
atenc¢fo a saude

O tempo maior e quase total € dedicado aos
aspectos técnicos do procedimento dialitico;
faz-se necessario um maior nimero de
profissionais.

Basicamente técnica, se preocupar com a
methor méquina, com as melthores funcdes, as
melhores medicagdes, se preocupar com as
queixas orgénicas,

As queixas profissionais sfo to
prevalentes, que no dia-a-dia os pacientes
costumam se dirigir aos profissionais de
saiide quanto as queixas clinicas. Como
ha muito problema clinico nos pacientes,
ndc ha estimulo pelos profissionais para
que o0s pacientes também expressem
inquietudes emocionais.

A grande dificuldade (...} é que hé poucos
profissionais envolvidos, (...) sendo assim
08 proiissionais priorizam o
“atendimento” as necessidades mais
imediatas: complicag8es, intercorréncias
{...) na pratica contamos s6 com médicos
e enfermeiros).

(...) terapia dialitica adequada, que ¢ a
maneira pela qual se garante a vida dos
pacientes portadores de insuficiéncia
renal crénica. Esta terapia dialitica
“adequada” envolve certa complexidade:
raciocinio clinico, médico, tecnologia
adequada, manutengdo das maquinas,
controle de qualidade da 4gua, utilizagdo
de bons materiais; assisténcia técnica de
auxiliares de enfermagem bem formados.

+  Predominio da atencfo biologicista
com énfase nas queixas clinicas e
no tratamento dialitico.

*+  Quantidade restrita de profissionais
conduzindo ao privilégio do
atendimento  de  necessidades
biolégicas.

* A terapia dialitica é a maneira pela
qual se garante a vida dos
portadores de iRC.

Modelo desejado de
atencdo A satde

i

(...) abrir para outros profissionais, seria a
primeira atitude (...) o terapeuta ocupacional,
por exemplo, {...) aproveitar o momento do

traiamento para instituir uma atividade (...}

Aulas expositivas, reunibes para tirar
davidas dos pacientes, palestras abertas a
diversos profissionais envolvidos com o
cuidado. Estas agdes s6 podem ser

+  Ampliagdo  da equipe  de
profissionais para 0
desenvolvimento de agdes
ocupacionais, educativas
{informativas sobre a doenca ¢ o
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Modelo desejado de
atencfo a saide
(cont.)

educacional, alfabetizar essas pessoas, tentar
oferecer uma oportunidade de
profissionalizagfio, esclarecer sobre a doenga,
tratamento.

Agente tem mania de ficar enganchado aos
problemas, eu ndo tenho (...) (medicamentos).
Mas, eu s6 usc a palavra para me lamentar, a
gente nfo age com as coisas que a gente tem, €
preciso se permitir nessas atividades que nfo
tem nenhum gasto a nfio ser o gasto do tempo e
0 emocional.

implementadas apds construgdo de um
grupo multiprofissional.

Os temas a serem abordados devem surgir
dos proprios pacientes, a partir das tais
“reunifes abertas para tirar davidas™...,
dai as dGvidas mais fregiientes se
tornariam temas.

tratamento, considerando as
necessidades  expressas  pelos
pacientes e formativas por meio da
alfabetizagfo)

Comunicacio

As queixas mais importantes s@o aquelas que
ndo sfo ditas aos profissionais, do semi-
abandono emocional, ele tem no profisciona! ¢
seu amparo e & aquele cidadfio que ele pode
falar o que ele quiser que isso nfo irar
comprometer a relagfo. A estratégia para isso
seria diminuir a distdncia, procurar aquelas
queixas que vocé sabe que existem, mas que
nunca chegam e nfo vio chegar até vocé.

Com muita dificuldade, eu estabeleci agora
uma maneira de me comunicar, de me obrigar a
me comunicar com 08 pacientes. Existem
pacientes que querem todo més conversar com
vocé, mas ndo é um encontro qualquer como 14
na sala, eles querem uma comunicago
individualizada, eles querem ser ouvidos de
modo singular. Mas, existem oufros, que ¢ a
grande maioria, que nem sabe que tem o direito
de se comunicar com os profissionais; esses dai
que a gente acaba ndo tendo muito contato. Nos
efetivammos uma consulta mensal, eles vém aqui
de uma maneira profissional — paciente, de
modo muito reservado embora ele nfio possua

Ja é bem estabelecida a influencia do
estado emocional sobre a evolugo das
doengas. E a boa comunicagfio enire
cliente e profissional de satde propicia
um equilibrio emocional. A comunicacfio
para ser efetiva depende de uma
“ignaldade” de condi¢Bes entre as duas
partes. E preciso por parte do profissional
usar linguagem adequada, ter
compreensdio das dificuldades que
envolvem o paciente doente {debilidade
fisica, inseguranga, interferéncia
familiar), e afetividade. E impossivel
comunicagio sem afeto. Em vivencia no
dia-a-dia a complexidade que & efetuar
este tipo de comunicagfo. Os irés fatores
citados, necessarios para a comunicagdo
s#o dificeis de ser atingido.

Relagfo profissional estabelecida
(agendada) a partir de queixas
orgénicas.

A comunicaclo para ser efetiva
depende de uma “igualdade™ de
condicdes entre as duas partes.

Hé4 trés fatores  primordiais:
linguagem adequada por parte do
profissional, compreensio das
dificuldades pelas quais passam os
pacientes e afetividade.

O profissional € para o paciente o
amparo, sem medo de prejuizo na
relacdo.




queixa nenhuma, entio eu tenho procurado
incentivar nos proprios pacientes  esses
encontros independente de como eles estejam:
val & secretaria e fala que estd precisando falar
com o médico{...) sobre os seus exames. (...)
Estou me apegando a uma coisa fria, que € a
bioquimica, para que nesse momento agente
possa entrar em algo mais abstrato, é como €
que estar a sua vida? Porque ele ndo tem muita
oportunidade de conversar sobre isso, com o
colega (...) nfio vale a pena, pois ele vai falar
sobre coisas que o outro ja sabe, (...) € uma
comunicagdo  conspiratoéria, €  sempre
reivindicatéria, (...) a favor da mesma causa €
eu acho isso correto, mas dizer para o outro
aquilo que o outro ja conhece ndo tem graca, a
familia (...) vai sempre ser um fardo a mais,
entdio essa comunicagdo coma tem que ser com
um profissional......

Participacéio

Nio sdo participativos por desconhecerem a
génese de sua doenga ¢ por falta de estimulo da
equipe para mudancas nos habitos de vida
(saudaveis) para melhoria, diminuicio da
mortalidade.

Socialmente, sfo pessoas sem
“experiéncia” de participagfo. Acho que
esta falta de participacfio tem a ver com o
nivel social de nossa clientela

Pessoas portadoras de IRC pouco
participativas  por falta de
conhecimento, estimulo e baixo
nivel sdcio-econdmico.

Promocio da satude

E o bem estar bioldgico, psiquico e de total
integracio da sociedade, sem limitagdes pela

doenca.

“terapia dialitica adequada™ como meio
de promogéo da satide

E 0 bem estar biologico, psiquico e
de total integracdio da sociedade,

sem limitacOes pela doenca.

“terapia dialitica adequada” como
meio de promocfo da satde
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APENDICE D
QUADRO 6 — TEXTOS EXTRAIDOS DAS ENTREVISTAS COM O GRUPO 2 - ENFERMEIROS
Nicleos de Auator 1 Autor 2 Autor 3 Sintese
Sentido
. . . e o . « Tempo maior dedicado ao
As orientacles sfo, na maioria das | A diélise é o tratamento que ¢ | E assim, a gente procura P o
. Ny . .. . . . fratamento  dialitico, ao
vezes, verbais durante as sess@es | visto como mais importante; | cuidar mais da parte fisica: o .
e . . . . . , controle do corpo biologico
. de didlise, ja que ¢ nesta hora que | é para ela que nds dedicamos | controle hidro-eletrolitico, a .o
Modelo vigente ) . . e  potencializado  com
gl nés podemos orientar sobre a | mais tempo. As outras | sobrecarga de volume. Na . N
de atencfio a . . . - . . orientagdes e
. doenga, ouvir as queixas deles. atividades v3o se encaixado | parte social a gente conversa .
saude . . e . processamento de queixas.
na medida da necessidade e | com a familia (...). Nos da
da possibilidade. Nos | enfermagem procuramos ver
também nos pr m té a parte mental (...) Quanto .
0S _preocupamos | a parte () Q « Elucidam que algumas
com os medicamentos, s6 que | aos medicamentos, (..} a ~ N .
. . . acdes nfio estio na
nem sempre depende de nds | gente tem muita dificuldade "
s governabilidade dos
para que eles tenham os{com os municipios para L .
Car . ) - . , profissionais, mesmo assim,
remédios que precisam. repussar anti-hipertensivo. Ad, ..
. . . a clinica busca responder as
muitas vezes, ¢ a propria .
L. necessidades
clinica que fornece (...).
Eles apresentam muita
dificuldade de transporte, no ¢ A familia é envolvida no
periodo agora pés-eleigiio foi processo de cuidar;
horrivel, pois os prefeitos que
perderam nfo queriam mais
&

disponibilizar as ambuléncias,
outras vezes, as ambuléncias
quebram {...)

Assisténeia  marcada  por
problemas  estruturais e
conjunturais

Modelo desejado
de atencdo a
saade

Primeiro para eles terem educagio
no proprio corpo deles (..}
alimentacfio sem sal, sem potéssio,
promover uma educagdio e um
acompanhamento, (.) eles
perguntam o que ¢ O potassio,
vocé explicar que ¢ um elemento
que contém na alimentacgfo.

Orientagdes sobre a
alimentacdo, sobre a vida
deles em casa..

E  preciso  ampliar o
conhecimento dos pacientes
sobre insuficiéncia  renal,
mostrar como funciona o0s

L4 precisa muito de outros
profissionais: psicélogo,
nutricionista, assistente social.
Mas, assim, eu acho no direito
de ajudar, eu nfio vou dizer
que o problema do paciente &
do psicologo e ai eu nfo vou

Estimulo ao auto-cuidado e
desenvolvimento de agfes
de informacdc e educagdo
em saude por meio de
recursos audio-visuais, com
&nfase na doenca e
tratamento sobre o prisma
bioldgico.




Modelo desejado
de atencfo a
saiide (cont.)

... 0 ideal para mim seria se tivesse
um video para todo o dia ter um
assunto  diferente para eles
ouvirem, verem e assimilarem
mais, um filme sobre o tratamento
deles como € que eles se sentem,
como agem, também precisamos
de pessoas para nos ajudar a
alfabetiza-los (...)

Orientar o que o hipertenso pode
comer e nfo pode, esclarecer mais,
para eles saberem o que é, pois
eles ndo tem coragem de perguntar
e ndo sabem o que é.

rins, sobre o prognostico de
vida deles, sobre a dieta, as

medica¢des...por meio de
palestras, fazer um
acompanhamento...

fazer nada.

Outra coisa importante &
ensinar mesmo 0s pacientes e
seus familiares sobre a doenga
e o tratamento.

&

Necessidade de atuacfio de
uma equipe
multiprofissional.

Comunicacio

Para que ele (0 paciente) possa se
aproximar de vocé, para vocé deve
tratar bem dele, porque o paciente
ndo é um objeto, agente tem que
dar mais atencfo para eles (...}
valorizar o paciente, as perguntas
e as queixas, ndo achar que €
besteira, que as vezes ¢ sé para
chamar atencfo para ter alguém
mais perto deles..

Eu como enfermeira paro para
ouvi-los e encaminho a quem de
direito: psicologo, nutricionista,
médico, etc.

A comunicagiio € muito
valida, pois sem a
comunicagio nds néo
poderiamos fazer as
orientagbes. (...) perguntar
como estd sendo o dia-a-dia
deles, quais as dificuldades
que enfrentam. (...) Talvez
precisassemos melhorar a
relacdo da equipe como um
todo, a qual passa por um
momento de desmotivacdo e
isso acaba refletindo na nossa

prética, no nosso
relacionamento  com  0s
pacientes.

Os pacientes, as vezes, ndo
encontram tempo nos
profissionais para ouvi-los
adequadamente.

Na medida do possivel
quando notamos um cliente
com comportamento diferente
CcOmo: angustia, medo,
procuramos saber o motivo.

Nos profissionais nos
preocupamos, por exemplo,
com a sobrecarga hidrica. E
sobre isso que a gente mais
conversa com O0s pacientes,
dizendo quais sfo os riscos
que podem acarretar para a
satude deles, falamos o peso
ideal, mostramos exemplo de
colegas deles que néo
aderiram bem e se deram mal.

Compreensdio do paciente
enquanto pessoa que deve
ser sujeito de seu processo;

Comunica¢io pautada na
relacéo queixa-
conduta/encaminhamento;

Comunicacio como
sindnimo de orientacgio;

Necessidade de melhorar a
relacdo entre membros da
equipe e dos profissionais
com as  pessoas  que
dialisam.




Participacfo

Porque eles mesmos nfio procuram
se cuidar, eles s6 querem que
agente cuide deles, vocé nfo pode
cuidar de uma pessoa, no Maximo
que agente faca, (...) eles tém que
se ajudar tem que tomar a
medicacdo, tem que vir para as
sessdes de hemodidlise, nds so
damos o que o reforco, a ajuda.
Em linhas gerais € assim nfo
participam, s6 fazem reclamagdes
e sBo poucos esclarecidos. Os que
entendem alguma coisa procuram
mais informagdes.

A participacdo deles € muita
pequena, até porque eles nfo
conhecem ou ndo  se
interessam em conhecer bem
a doenca e qual o papel deles,
ai acabam achando que o
tratamento é de
responsabilidade  sé6  do
profissional.

Poucos se interessam em
aprender mais sobre sua
doenca e tratamento. Eles
participam de modo muito
timido, s6, as vezes, ¢ que
perguntam, poderia ser bem
melhor... Acho que isso ¢é
deles mesmo, nos ndo somos
culpados.

Entendimento de
participagio como
seguimento a terapéutica
indicada, sendo, portanto,
passivo o papel do paciente.

Participacdio passiva, na
visfo dos profissionais ha
uma delegagfio do cuidado
para o outro (profissional).

Promocio da
satde

Promover qualidade de vida para
0s pacientes..

E a gente procurar fazer o
melhor para o paciente ter
uma participagio maior com
eles...

E manter a pessoa no bem-
estar fIsico, social e mental.

Melhorar a qualidade de
vida, é a busca do bem-estar
integral e deve-se ampliar a
participacdo.




APENDICE E

QUADRO 7 TEXTOS EXTRAIDOS DAS ENTREVISTAS COM O GRUPO 3 - TECNICOS E
AUXILIARES DE ENFERMAGEM

Niucleos de Autor 1 Autor 2 Autor 3 Autor 4
Sentido
Dependendo do meu plantfo, eu Quanto a didlise, apesar das Nos temos uma grande missfo | Atender as gueixas (...)
posso ter um fempo para conversar . @ de estar orientando o que ele | Administramos medicagio
com algum familiar ou com o maquinas z%presentarem alguns deve consumir na alimentac#o. quando recomendado, fazemos
proprio paciente, e algumas vezes, problergas, nos fazemgs N m;-lhor {...) o que eu acho € que nfio tem | curativos, verificamos 0s sinais
Modelo nfo dar, por exemplo, nos casos qﬁe po er;nos. No que .,IZ respetto da espago para interagdo, € uma | vitais, e claro, dialisamos.
vigente de | dos pacientes agudos (IRA), eu alimentagao a gente ja cansou de | . o, 50 rapida, chega & sala, | Também conversamos um pouco

atencio a
sanide

tenho que fazer controle direto da
situac¢io dele porque sfo pacientes
mais graves. A orientagfo a dieta
¢ mediante a uma apostilha. Os
outros profissionais fazem seus
trabalhos como podem, mas, como
sdo poucos, acabam valorizando
mais a diélise.

dizer o que eles podem e no podem
comer.

A gente orienta sobr= a medicagio ¢
orientado, mas nfo ¢ fiscaliza muito.

liga, € muito répido.

durante a dialise, tentando
resolver alguns problemas deles.

Modelo
desejado de
atencéo a
satide

Quando a gente esta lidando com o
paciente dentro de um hospital,
pode colocar a familia desse
paciente  envolvida com o
fratamenio para que no momento
em que ele sair do hospital, dar
continuidade ao tratamento em
casa.

Poderia criar estratégias dentro da
propria clinica, mediante reunides,
conversarfamos, de ter pessoas
disponiveis para aquelas fungdes,
seja para orientar paciente,
conversar, explicar a problematica,
enfim, mostrar sugestdes, solucdes
mesmo de como melhorar seu a

Ha a necessidade de envolver melhor
a familia porque a familia da maioria
s6 participa quando eles adquirem a
doenga, e depois desprezam.

Algumas atividades que pensassem
na dificuldade de transporte, muitos
chegam atrasados a dialise ndo por
culpa deles, mas por falta de
transporte.

Caminhar por exemplo, seria um
habito saudavel para ele, porque ele
val caminhando, ele val suando, val
perdendo um pouquinho de liguido,
também melhora a circulacfo...
Fiscalizar mesmo, assim, no controle

Se tivesse outro momento que
nfio fosse o da didlise, tipo
assim, quando a gente fazia
aquele teatro, na época da
educacio em saude, ai seria um
momento de interacéo.

Também as pessoas j& enfram
querendo sair uma hora antes,
porque o carro nfo espera.

A sala de espera ¢ um bom
espago para desenvolver
atividades educativas, ludicas,
mas a gente nfo tem tempo para
ficar ali. Af poderfamos orientar
melhor em relacdo a
alimentacfo, (...), a fistula.Eu

E preciso dar mais atengfo aos
pacientes, eles precisam ser
melhor escutados (...)

Talvez algumas reuniSes com
eles e com os profissionais,
falando sobre eles mesmos,
perguntando, porque muitas
vezes eles ndo falam o querem,
nfo encontram tanto ambiente

para.
Poderia utilizar alguns materiais
tipo: Panfletos  informativos,

jornais...falando sobre a prépria
doenga deles, orientacbes da
dieta....




Problematica, enfim mostrar solucdes,
sugestdes. As acdes de orientacdes
devem permear rotineiramente, o0s
momentos  especificos sfo todos
aqueles que a gente lida com eles,
entdo é um continnum.

ele val caminhando, também
melhora a circulagfo...
Fiscalizar mesmo, assim, no
controle hidrico, eu acho que da
para fiscalizar...

lidicas, mas a gente ndo tem
tempo para ficar ali. Af
poderfamos orientar melhor em
relagdo a alimentacdo, (...), a
fistula.Eu acho que € uma agéo
educativa continua ajudaria
muito.

orientacdes da dieta....

Participacio

Nao cumprem com a dieta, nfo seguem
a medicacdo ou mudam a mesma sem
orientagio médica e faltam o
tratamento dialitico no dia em que eles
acham de menos risco que ¢ o meio da
semana.

Alguns  participam,  alguns
perguntam, alguns reagem, sfo
conscientes do que ¢é melhor
para o seu bem-estar. Mas
outros néo...

A participagio deles depende
também  dos  profissionais,
muitas vezes eles tém medo de
contar seus problemas para o
médico, mas para 0s
enfermeiros ¢ auxiliares eles
contam,.

A maioria ndo € participativa,
sfio pacientes que costumam
dizer que querem aproveitar a

vida e devem comer de tudo.

Promoc¢io da saide

E promover bem-estar, uma melhor
qualidade de vida, de satide. Dentro de
um hospital, atender bem, melhorar o
servico, deixar em melhores condigdes.

Nfo dar tanta importéncia sé a
doenga, dar importancia
também a pessoa que ndo estd
doente, para que ele ndo venha a
ficar doente, (...) tipo assim
economiza mais o sistema, por
exemplo, uma vacina contra a
tuberculose.

Através da minha orientacfo
falar certo, diante desse certo,...
falar o certo: Dizer a verdade,
eles tem condi¢es de entender,
mesmo os que nfo tem estudo e
ai eles decidem se querem
seguir ou ndo se cuidar.

E promover reunibes e através
das reunifes desenvolver acdes
para que pessoa coloque em
prética o que aprendeu.

Comunicacio

A gente conversa de modo bem claro
tenta entendé-lo. Comunicagéo ¢ uma
relagfo de confianga, de didlogo. Mas,
isso ocorre com mais fregliéncia com
os auxiliares e técnicos devido a
proximidade gue temos com o cliente.

Héa uma relagfio muita boa entre
a equipe de trabalho e os
pacientes; s6 n&o & tdo boa com
os médicos. A distdncia dos
pacientes com a equipe médica,
¢ uma das dificuldades do
centro (clinica de didlise).

A gente tem a oportunidade de
ficar conversando com eles na
sala, alguns perguntam as coisas
para a gente, (...) a gente orienta
que ele tem que comer menos,
tenta orientar dentro do nosso
conhecimento.

Até no momento quande eles
estfdo em tratamento, a gente vai
conversando, vai passando o
tempo durante a dialise, eles
sentem até menos sintomas,
cefaléia, a -gente passa a
conhecer mais eles.




QUADRO 7 TEXTOS EXTRAIDOS DAS ENTREVISTAS COM O GRUPO 3 - TECNICOS K AUXILIARES DE ENFERMAGEM

(CONT.)
Nicleos de Autor § Autor 6 Autor 7 Autor 8
Sentido
Orientar, orientar a gente | Eu oriento para eles nfo | Eu tenho uma facilidade | Os pacientes nfio sfo bem orientados
orienta, mas as vezes ndo | comerem tudo que eles | para lidar com os pacientes, | (...)

Modelo vigente
de atencfio 3
satide

resolve....sobre seguir a
dieta, restrigdo de
liquidos, tem outros que
ndo tem cuidado consigo
mesmo.

querem comer, por exemplo, o
feijdo, (...) se vocé tem
vontade de comer uma fruta se
vocé tem vontade de comer
aquela fruta, vocé traga na
hora da didlise.

Orientamos também para nfo
ganhar muito peso.

quando eu vejo o paciente
assim fazendo alguma coisa
errada, ai eu explico: olhe
isso dai nfio estar muito
certo, entdo na conversa eles
nem percebem ..fora isso,
eu faco o que todo mundo
faz, dialisar, administrar os
remédios quando
necessario, etc.

As vezes, a gente nfo faz alguma coisa
porque nfo depende de nds.
Ultimamente faltou eprex e noripurum,
al (...} a clinica vai tentando diminuir
sinals e sintomas por meio de
remédios, de orientagio.

O tempo maior € para ligar e desligar
os pacientes das maquinas; preparar os
materiais.

Modelo
desejado de
atencfio a sande

E preciso envolver outros
profissionais e a familia,
isso ajudaria  bastante,
pois tem paciente que a
familia nem aparece. Ja
teve episodio de pacientes
que entram em dialise e a
familia ndo saber de nada,
e que eu ja orientei o
paciente estd fazendo
isso, expliquei tudo o que
eles poderiam comer e
ndo comer ... Procure um
responsdvel, pois eu sou
sé uma auxiliar, nfo sou
enfermeira e nem
doutora, ai eles dizem: ©
mas vocé explicou tudo,
eu entendi tudo”.(Por

Eu acho que era para ter um
estudo mais profundo para a
gente ser mais orientado.

E para os pacientes passar
algum video que fale dos tipos
de alimento, com uma pessoa
na sala de espera disponivel 56
para sessdo educativa,
fazendo wuma programacao,
fazer jornalzinho, teatrinho..
Que tratasse dos temas:
Problemas com as fistulas,
sobre o aumento de liquido, a
questdo da urina e outros.

Teria que ser um projeto
desempenhado pela equipe
toda, para envolver todos os
profissionais da clinica,
teria que todo mundo sentar
e conversar ¢ projetar...Se
eu tivesse oportunidade,
assim tempo, eu iria
descobrir de cada paciente o
que ele gosta de fazer, assim
descobrir um tipo de arte,

um desenho, seria um
entretenimento  para eles
passarem O  tempo...s80

quatro horas trés vezes por
semana.

Informagdes sobre o que eles podem
comer e o que eles ndo podem ...

Se todo mundo pelo menos se
empenhasse de pelo menos entregar
aquela dieta que esta escrita e explicar,
porque se todo o auxiliar tivesse o
interesse de explicar aquela dieta seria
melhor...




que?) Acho que € o
popular, pois j& tinham
explicado e eles ndo
tinham  entendido e
quando eu expliquei ja
tinham....

Fazer teatro, com um
pouco de humor, falando
de uma maneira mais
popular, fazer palestras,
eu acho que por mais que
agente explique para eles
vio entender, mas néo
v&o aceitar.

Comunicacfo

S8o vérios pacientes, tem
que ter muita cabeca para
ter didlogo com cada um
de forma diferente, (...) a
gente precisa conhecer
algum tempo o paciente,
para se ter que chegar em
uma comunicago correta
para eles entenderem...
Exige um pouco do
profissional, pois o
mesmo preciso ter um
pouco de  instrugHo,
alguém que oriente para
cada tipo de situagfo...
Tem paciente que tem
uma cultura melhor, sabe
0 que & o potassio, 0
sodio, o que eles causam,
diferente daqueles que
ndo tem nenhuma cultura,
quer dizer estudo, que a
gente j& chega de uma
forma diferente...

A relaco entre profissionais e
pessoas portadoras de IRC eu
concordo que seja importante,
mas desde que tenha um
limite, {ratar o0 paciente
sempre como paciente, ©
paciente no lugar dele 14 e eu
no meu aqui como auxiliar
para n3o confundir, porque as
vezes a gente tem uma
intimidade tdo profunda com
0s pacientes que vocé tem que
agir passionalmente, porque
devido a gente brincar com os
pacientes, e eles dizem que
porque eles estdo sentindo
uma dor querem logo a
medicagdo, a gente explica
que tem que perguntar para o
médico e eles dizem mais
vocé nio é minha amiga traga
logo o buscopan ?

Eu acho que € a relacfo £ boa

Na dialise a comunicagéo &
importante no tratamento
porque € um fratamente de
rotina, O paciente retorna
trés vezes por semana, af se
a pessoa passar mais
confianca para o paciente,
ele ird se sentir mais
confiante com um tempo...o
que eu vejo é que no centro
de dialise nfio tem espago,
as vezes, eles estdio na
recepcdo  esperando, ©
tempo que ha € quando eles
estdo fazendo o tratamento,
nas 4 horas, entdo nesse
tempo, agente  procura
conversar com eles para
puxar assunto...

Acontece, as vezes, que O
préprio portador tem medo
de expressar seus
sentimentos para 0s
profissionais {nem todos,

Uma vez teve um caso em que eu falei
com uma paciente que ela tivesse
cuidado para nfo engravidar e ela
pensava que quem fazia o tratamento
ndo conseguia engravidar, quer dizer
falta de informac8o. Ent8o, se a gente
tem um bom relacionamento, no dia-a-
dia a gente vai conversando sobre isso.




entre o auxiliar e o paciente,
até mesmo com 0s
enfermeiros, SO que a
comunicacdo com os médicos
é mais distante...

ne?)

Participacéo

Os pacientes nfio gostam
de dar informagdes sobre
eles. Os profissionais ¢
que percebem alteragdes
e indagam.

Muitas vezes eles exigem
coisas que nfo estio no
alcance dos auxiliares... e nfo
fazem a parte deles. Eles
acham que o aux. € tudo,
devido a propria doenca, eles
acham que nds somos
escravos, eles querem puxar a
gente também, acho que eles
se sentem fracos e transfere
para gente.

Os mesmos, muitas vezes, nio
aceitam, nfo querem ser
participativos.

Eu acho que n#o estar como
estava antes, tinha que ter
mais nefrologista, mais
enfermeiro e selecionar
melhor os auxiliares.

Nio participam mesmo, s80
pessoas portadoras de IRC,
dificeis de conscientizarem,
no que diz respeito as
melhorias de suas prdprias
vidas. A maioria nfo liga
para as comidas.

Alguns demonstram interesse e ajudam
na melhoria do andamento do
tratamento. Infelizmente € um nimero
pequeno; a genie motiva e orienta, mas
eles ndo querem muito.

Promocgéo da
satnide

Fazer com que as pessoas
que estdo ao seu redor
estejam t80 bem quanto
vocé esteja.. No caso da
clinica de didlise tentar
prolongar ¢ méximo a
vida deles(...} melhorar
pelo menos a qualidade
de vida deles através da
dieta, restrigdo de
liquido....

A clinica que antes eu

Procurar melhorar de vida... ai
entra tudo: n#o ter doenga, ter
condi¢Bes financeiras...

Depende de um
acompanhamento mais de
perto a satde  dos
pacientes.....

E ter medicagdio e (...) orientacio de
como tomar a medica¢io, para eles
terem um estilo de vida bem melhor.
Tem paciente que mesmo tendo
condigdes ndo compra a medicago,
nem que eles passem mal com a
press#o alta..




trabalhei teve isso, hoje
eu acredito que nfo...,
depende das da equipe e
das a¢Oes realizadas para
a clinica promover satde.
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Niucleos de Autor 09 Autor 10 Autor 11 Autor 12
Sentido
. A dialise né? Eles falam A gente € livre, porque sf3o quatro
A didlise, a dieta e os 0 s f : = pora 4
medicamentos : o | que tem pouco auxiliar | que  mais  1aze€mos € | horas de tratamento, é livre para fazer
tratamento que sustenta o | PAT@  €les. que faltam dialogar com 0S pacientes | 4156 com eles, basta agenie ter
paciente vivg entdo a gente médicos para eles, eles | SODre a alimentagdo vontade...  Depende de  cada
: .| exigem muito o médico... rofissional, tem quatro horas, é tempo
Modelo acaba desenvolvendo mais | , © . protis 4 emp
. d estas agdes, agora quando ai a gente explica que demais para a gente conversar, orientar,
vigente de tem  tem ’0 4 oenie muitas coisas a gente brincar com eles. Agora quem quer s6
atencao a PO, © pode resolver e na hora um emprego...punciona o paciente e
p conversa, orienta, efc. . L g . ~ . .
satide ’ ? que precisar o médico vai nfo se interessa de fazer outras coisas.
estar 13, mas eles querem . .
. L Também a gente orienta para que eles
¢ o médico perto dele. .
procurem o direito deles frente a
prefeitura para que eles tenham uma
vida melhor.
Eu acho assim, conversar, . . ~ . ;
ter mais tempo. .. se fivesse Eu acho que é muito | Outras a¢des, sé que continuas | Todo assunto deve ser abordado,
Modelo pO-.... importante é a gente ser | como as que ja& | principalmente sobre a doenca deles,

desejado de
atencio a
satde

uma pessoa so para isso
dava certo ... Orientar sobre
a dieta, medicac3o, evitar
liquidos, controlar a presséo
arterial..

lembrado, e aqui é muito

dificil a gente ser
{fembrado, como nos
aniverséarios, eles ficariam
mais  felizes  fazendo
festinhas  para  eles,
porque eles se acham
inuteis e desprezados

devido a doenca.. {(um
ruim € a gente saber que
isso ja foi feito e hoje ndo
é mais)

desenvolvemos. Um exemplo
é aquele quadro que fica perto
da balanga, até hoje em dia
serve para alguns pacientes,
que eles olham e dizem: Ah!
Eu estou pesado, tenho que
beber pouco liquido....

O profissional deve sempre
manter um dialogo, orientar
para que ele se sinta melhor,
para que eles ndo deixem de
fazer outras atividades, nio
deixar de passear, viver
sempre bem com a familia,

sobre a alimentacfio, sobre a maneira
de vida que eles poderfio levar daqui
para frente.

Era bom que a gente tivesse acesso a
fitas para mostrar para eles também
videos, cartazes sdo muito
importantes...

A gente precisava ter assim um grupo,
se falasse com o administrador para
promover umas fitas, a gente tivesse
um flanelografo para a gente colocar
uns cartazes. A familia também € muito
importante, se tivesse uma sala para

que a gente tivesse reunifo para




procurar outras maneiras de
viver melhor.

Em minha opinifo deveria ser
assim, quando o paciente
chegasse para fazer o
tratamento, ter orientacgio
sobre o tratamento, para eles
ndo ficarem tdo leigos
perguntando: porque estd tfo
lento? Porque que é assim?
Poderia falar sobre o capilar,
sobre as intercorréncias que
podem acontecer na clinica e
também em casa, sobre o peso
seco...

orientar também a familia,
principalmente no  comego  do
tratamento, eu sei que no servi¢o de
hemodialise nfio existe $6 a enfermeira
ndo, mas eu acho que para esse servico
al precisaria ter uma enfermeira, uma
para a parte burocratica outra para o
cuidado, que af essa enfermeira poderia
fazer reuniBes, palestras com as
familias, com os funcionarios....

Comunicacio

Eu acho que uma boa
relagfio ajuda no tratamento
para dar mais seguranga,
eles se sentem mais seguros
durante o tratamento..

Tem uns que sfo mais
dificeis da gente se
relacionar, conversar,
entender, tens uns que néo
aceitam bem a doenca e os
que aceitam mais a doenga
tem mais facilidade de
entender, perguntam mais ...

A gente o0s ajuda
conversando sobre a vida
pessoal, sobre a didlise,
eles acham que s¢ ¢€
importante tirar liquidos
deles, e ndo €&, tem que
fazer a didlise, eu sempre
chego brincando,
contando piada, e as
vezes eu cstou com algum
problema e eles percebem

e vem me
perguntar...Mas, muitas
vezes nds ndo  temos

muito tempo para ouvir.

E impettante ter um bom
relacionamento  entre oS
pacientes e os profissionais
porque em tudo, a partir do
momento, que existe uma
comunicagfo é bom tanto para
0 paciente como para o0
familiar e o profissional.
Também tem uns pacientes
que passam por alguns
problemas e ficam meio
agressivos, entdo a gente tenta
saber o motivo daquela
agressio deles, as vezes, €
pelo simples problema em
casa que eles estdo passando,
¢ a comunicaglo iria ajudar
nessa parte do tratamento.

Eu acho que deve ser ali, na
hora do tratamento, e que
também ndo se deve ter muita

Para o desenvolvimente do frabalho €
muito importante a comunicagio com o
paciente, € preciso se relacionar muito
bem com eles até mesmo para a
aceitagiio do tratamento, porque cada
paciente tem uma vida diferente, e
agente tem que procurar conversar com
cada um de uma maneira diferenciada,
conversar com eles aceitando a opinifc
deies e a aceitacdo deles para com
agente até mesmo para a gente
desenvolver o nosso trabatho bem
feito.




intimidade entre profissional e
o paciente para nfo causar

misturas de ambas as partes
...Quando eles chegam para
fazer o tratamento, s6 em dar
um bom dia, € muito bom para
o paciente, e vocé pergunta:
Como vai? Bom dia? Como
foi seu dia anterior? Eu acho
isso muito importante. Ele vai
se achar uma  pessoa
importante. Eu acho que a
partir daquele momento ele ja
vai aceitar mais o tratamento
dele.

Participaciio

N&o hé estimulo para que
eles sejam participativos,
eles nfo véem espago.

N&o participam  muitos
ndo levam a sério o
tratamento.

N&o  participam,  apenas
reclamam. Talvez porque
muitos ndo encontram este
espago por nfo ter seguranca
nos profissionais.

Acho que os pacientes sio bastantes
participativos  porque  eles  sdo
receptivos as orientagdes,

Promoc¢io da
sande

Melhorar, methorar o
atendimento, qualificar
mais os profissionais para
agir... 0 resto a gente corre
atras depois

Ter uma equipe de
técnicos da satde, que
iriam verificar a pressdo,
glicemia como na satde
publica....

Seria dar um tratamento
methor para o pacienfe sem
troca de algum beneficio.

E exatamente isso dai, agente tem que
se dedicar mais, tem que pensar mais
neles, se colocando no lugar deles...
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Niicleos de Autor 13 Autor 14 Autor 15 Autor 16
Sentido
O tempo pouco, sendo | Nos fazemos mesmo o servigo | 4 dialise que a principal atividade da
As agles que | suficiente apenas para | que deve ser feito numa | clinica envolve muito tempo dos
Model desenvolvemos vdo muito | atender as necessidades | clinica de dialise: dialisar, | profissionais com instalagfo, desligar e
X odelo ao encontro das | da dislise, ou seja, as | administrar ¢ orientar sobre os | intercorréncias. Mas, na medida do
vigente de | pecessidades dos pacientes. | queixas  durante  seu | medicamentos, orientar sobre | possivel, mesmo durante as dialises nés
atencio a Eles vdo para a unidade | tratamento. a dieta, os cuidados que eles | vamos conversando e orientando os
sande para dialisar ou por que devem ter. pacientes sobre a doenca, os cuidados
estdio com alguma que devem ter, etc.
intercorréncia, também vao
para realizar algum exame;
ai, de acordo com as
necessidades  deles nos
atendemos.
. . . Eu acho que poderia comecar | A maioria dos pacientes entra aqui
Por exemplo, os pacientes | Muita coisa pode ser o
~ oo s apresentando o tratamento, 0 | muito ignorante, desconhecem tudo,
que estio chegando para | feita € s6 querer ¢ fazer; N ; .
L . - setor, eles tém que ter um | ndés que estamos mais perto deles que
dialisar, aquele tempo que | tem aquele ditado “querer . . .
. ] s \ tratamento que eles consigam | temos que explicar, dizer o que a
eles ficam ali fora eles | é poder”, mas sé comegar : . .
. . . . . adaptar ao dia-a-dia deles, tem | pessoa precisa, o que deve fazer, do
ficam muito ociosos, muitas | ndo adianta. Deve ser : . . ; - .
Modelo . . muitos ali que trabatham. liquido da alimentagfio, eles j4 chegam
R vezes até os pacientes | falado sobre o tratamento | . .o ;
desejado de - . . E preciso informar melhor os | a ter uma seguranga na gente. Al eu
veteranos ja colocam coisas | como funciona, o que eles . x .- . .
t X d pacientes, nfio sé informar, | penso que deveria ter um profissional
atencaoc a nas cabegas dos novatos (...) | devem fazer em casa, que S
. . . mas acompanhar. ou um grupo de profissionais que
satde eu acho que deveria | a maioria nem sabe, por

primeiro partir do médico e
do  enfermeiro  receber
aquele paciente que estar
iniciando e ter uma
conversa mesmo,
explicacdo do tratamento, se
fosse possivel mostrar a
sala, apresentar aos outros
pacientes. Eu acho que essa

exemplo, a S. tinha um
ultra-som  pélvico para
fazer e la tomou sete
copos d’dgua, , al nfo
urinou, ndo encheu a
bexiga, e ai a atendente
deu mais sete, ai a pobre
chegou 14 na didlise se
acabando de cansada.

orientasse melhor o paciente, assim que
eles fossem preparados para iniciar o
tratamento.

Precisa melhorar a forma de falar, falar
a lingua deles. E preciso que o
profissional que a meu ver é um
educador chegasse mais junto do
paciente, assim palestras por exemplo...




poderia ser umas das
atividades do inicio e depois
que o paclente estivesse
dialisando tivesse ali uma
psicéloga, uma terapeuta,
para desenvolver alguma
atividade. Naquela sala com
aquela televisfo, poderia
passar um filme, convidar
0s pacientes para passar um
filme, eu acho que com um
pouquinho de forca de
vontade dar para inventar
algumas coisas

Também deve orientar
mais sobre a dieta.
Aquelas comemoragles
dos aniversarios deveriam
voltar.

Comunicacio

E importante até mesmo
para o bem estar o
paciente, porque se ©
paciente for sé dialisar,
ficar 14 sentado sem ter
nenhum tipo de
comunicagfo, nfo vai ter
um tratamento cem por
cento, porque a partir do
momento que ele estar ali
durante  aquelas  quatro
horas sem fazer nada, eles
procurando conversar,
muito deles falam sobre sua
vida particular em forma de
desabafo, isso ai é muito
importante para 0
tratamento deles, até agente
mesmo profissional
conversando com  eles
também alivia algum peso.

A gente conhece o paciente

No trabalho da didlise nos
passamos a Ser uma
familia, vocé wvai ver
aquele paciente até o dia
que Deus se lembrar dele,
no minimo trés vezes por
semana. Emtdo  vocé
precisa ter um
relacionamento  estreito
para  eles  ganharem
confianga em vocé. E ai €
importante também
envolver a familia, o que
a gente ver € que muitas
vezes ¢ que a familia é
muito presente no inicio
do tratamento e depois o
paciente fica jogado.

O relacionamento é bom, mas
como todo relacicnamento
tem seus problemas. Tém
alguns pacientes que sdo mais
dificeis de ftrabalhar, ai,
algumas auxiliares preferem
ficar cuidado dos outros, do
mesmo jeito que tém alguns
pacientes que rejeitam alguns
auxiliares; mas na hora da
necessidade  todo  mundo
trabatha unido, ndo tem
distin¢do de auxiliar e nem de
paciente.

Tem alguns funcionérios que ndo séo
humanos, ¢ eles reclamam...é preciso
melhorar o relacionamento, ouvir 0s
pacientes. As vezes, ouvir mesmo as
criticas, eles que sentem o resultado
daquilo que nés fazemos, entfio eles
precisam ser escutado.

Por muitas vezes, nfo encontrar formas
de expressar seus sentimentos mesmo,
tem algumas barreiras com alguns
profissionais que impedem que a
comunicagdo, o relacionamento entre
os pacientes e funciondrios seja
melhor.




que estar mais depressivo,
que é mais revoltado, a
minha  orientagio  em
relagfio a isso € que ele em
casa procure ser mais
comunicativo com a
familia, procurar no ficar
preso dentro de um quarto
porque ¢é doente, andar mais
na casa de amigos, procurar
exercer alguma atividade
em casa que nfo prejudique,
¢ claro que agente nfio vai
dizer para

Participacao

Eu considero que o0s
pacientes s&o participativos
porque as faltas em diélise
sfo poucas. Eu sei que nem
todos seguem a dieta, mas €
porque é dificil mesmo e
além de que as condigBes
financeiras da maioria s#o

Eles nfo  participam
principalmente em
relagio ao controle do
peso, eles acham que €
fun¢io da méquina retirar
0 peso e é porque sabem
os maleficios que o
excesso de peso origina.

Eles tém interesse em saber o
porqué das coisas. Temos
pacientes que conhecem ¢
sabem todo o tratamento,
alguns nfo sfio participativos
porque realmente nfo querem,
querem viver de qualquer
jeito. Estes pacientes € que eu

Eles participam sim. E um tipo de
tratamento que requer muito de si
mesmo, mexendo com o0 @ seu
psiquismo. Entdo a primeira atitude se
o paciente nfo quer participar € ndo
aceitar fazer o tratamento. Eu sei que
tens uns que participam mais que
outos, tem alguns que sdo mais dificeis

Promocéo da
satde

precarias, dificultando a digo que tem que ser mais | até  porque  acumulam  outros
adesfo. bem acompanhados. Eles | problemas.
entenderiam mais e
participariam mais.
Eu acho que € aquilo que os | N&o ser s0 a saide do | Oferecer um  atendimento | Uma melhor qualidade de vida € vocé
profissionais t&m a oferecer | corpo, mas se a satide do | melhor, fornecendo | viver bem. No caso dos pacientes da

as pessoas para melhorar a
saide. No centro de diélise
tem que ter um conjunto,
todo mundo deve trabalhar
em harmonia, ndo € s6 vocé
jogar ali as maquinas, 0s
auxiliares, os enfermeiros
ali e pronto. Eu acho que

corpo & da mente. L4 na
dialise tem estrutura, mas
falta ter uma reciclagem,
nunca mais teve,
qualificagio

principalmente para o0s
auxiliares novos. Porque
para que nossas agdes

informacgdes para o bem-estar
dessas pessoas.

didlise, para que eles vivam bem é
preciso ter condicles financeiras para
garantir a comida, o transporte para ir
dialisar, o remédio e também sobrar
dinheiro para lazer.




deveria ter uma reunifio
para se resolver mesmo, ter
mais esforgo nfio so6 dos
médicos, mas do grupo, eu
acho que a partir do
momento que vocé escolhe
estar nessa profissfo vocé
deve se agarrar porque
gosta.

sejam positivas, assim,
que olhem o paciente
além da doenga, os
profissionais tém  que
acreditarem nisso.
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Nicleos de Autor 17 Autor 18 Autor 19 Sintese
Sentido
Nés além de dialisarmos os | Vejo que no momento visam no | A gente fica mais ® A maior parte do tempo ¢ dedicada a
pacientes, atendemos suas | cliente dialisa-lo somente. tempo enquanto eles didlise, a qual é vista como principal
necessidades bioldgicas, estio dialisando ¢ recurso terapéutico.
tais como; dor, ouvindo as queixas
sangramento, variagSes da deles, algumas a gente + Se inserem ainda como  atividades
Modelo pressio, controle de encaminha, outras a importantes a orientagio dietética e
vigente de infeccfio, etc. Também gente resolve e tem medicamentosa. Orientagdes estas
atenciio a procuramos  envolver a outras que a gente s realizadas predominantemente durante as
id familia no tratamento e dar faz mesmo  ouvir sessOes de didlise.
saude apoio psicoldgico a eles. porque tem situagdes
que noés ndo podemos * (s fatores que contribuem para este
resolver. modelo de uatenglio sfo: priorizagfo de
casos agudos, pouco tempo para maior
interacdo.
® Para um auxiliar, os profissionais tém
autonomia para  desenvolver  outras
atividades (educativas, humoristicas, etc.)
que julguem como necessarias.
Primeiro em relacgfio a dieta, Aleuma coisa para educar os Orientar  sobre 0o + E necessario: inserir a familia no cuidado
eles tem que entender que Iafientes or uz e vocd ndo tratamento, sobre a do paciente, retomar de modo continuo
ndo mais podem comer de g ducar. o pacicénte 3o melhora vida pessoal deles, algumas atividades, tais como:
tudo, a quantidade de rinci ’alm;;nte uando o’ tudo, engloba tudo, comemoracio dos aniversérios, teatrinhos
liquido que nfio pode, a principatm d principalmente sobre informativos e grupo de educagfo em
Lo paciente ¢ novato. Aqueles que . : .
Modelo conscientizagdo que eu acho . ~~ | a vida social de cada satide.
) [ ficam 14 naquela casa que niio
dese}adg de que ¢ mmportante a parte vid o fazer UlM......
S0 A psicoldgica, porque quando tem uma atmNade para Tazet, = Incluir outras atividades educativas que
atenc¢ao a . durante a sessfio de dialise os . . . .
. 0 paciente adentra o centro .. . permita escutar e orientar mais 0s pacientes
sande profissionais poderiam

tem uma imagem
totalmente, ele acha que ¢
uma coisa muito grave €
perigosa, ¢ na verdade néo é
tanto assim.

desenvolver alguma coisa pra
passar o tempo.

e seus familiares. Podendo utilizar fitas de
video, jornais, cartazes, etc. Para o
desenvolvimento destas atividades poderia
haver um profissional especifico ou um
grupo.




Sugerem ainda a amplia¢do da equipe com
outras categorias.

Para um auxiliar é preciso fiscalizar os
pacientes quanto ao segmento  as
orientagdes recebidas. Outro sugere a
interlocugdo com as secretarias municipais
de satide para viabilizag8o dos transportes e
alguns medicamentos necessarios aos
pacientes. Para outro ¢ preciso qualificar
melhor 0s atuais auxiliares e
principalmente o0s que se inserem no
servico.

Também € necessario usar uma linguagem
acessivel aos pacientes.

Foi expressa a necessidade dos pacientes
novatos serem melhor recepcionados,
assim como os que residem nos albergues,
j& que estes ficam muitos ociosos.

Comunicacéio

Sem uma boa relacdo entre
os  profissionais  seria
impossivel realizar o
trabalho de maneira
adequada, j& a comunicac@o
envolvendo os pacientes ¢
mais  importante  ainda,
porque nds iremos passar
para eles algo de
importante.

O que acontece € que ndo
temos muito tempo para
relacionarmos methor, nao
temos tempo suficiente para
ouvi-los, pois sfo muitos
pacientes e femos pouco
tempo

E muito importante, porque
muitas vezes o paciente chega
assim deprimido, passando mal,
€ vOcé conversa com o paciente
e questfio de minutos, ele j estar
bem, conversa, quando ag ente
brinca, escuta, quando ¢ para
falar mais sério agente fala.

E importante por que
se vocé se comunica o
trabalho sai bem feito,
vocé trabaltha em
grupo, pessoa  que
trabalha individual
ndo é bom para o
paciente € nem para
os profissionais. Com
0 paciente também ¢&
importante, por que se
eu me dou bem com o
paciente, ele tem uma
aceitagdo melhor, ele
vai dar mais credito
no  que eu estou
fazendo.

Um bom relacionamento entre profissionais
e pacientes propicia mais confianca e
seguranga nos pacientes. Para alguns
auxiliares eatitude pode contribuir para
diminuir as intercorréncias durante a
dialise.

Acontece de alguns pacientes ndo sentirem
confianca para expressar seus sentimentos.
Foi relatado que o relacionamento € melhor
enire pacientes e equipe de enfermagem do
que entre pacientes e médicos.

O pouco tempo limita uma relago mais

efetiva. Ha diversidade de pacientes,
exigindo dos  profissionais  posturas
distintas.
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&

E necessario ndo haver envolvimento
pessoal para ndo comprometer a relacfio, a
qual deve ser profissional.

*+ A comunicacfio estd limitada quase que
exclusivamente as sessdes de didlise, €
preciso proporcionar outros espagos.

# E preciso envolver também a familia neste
relacionamento.

& Num relacionamento € preciso aceitar as
opinides diferentes.

E:3

Participacéio

Uma boa parte participa
bem do tratamento, a
maioria, eles tem uma
dedicagfo muito grande em
relagdo ao tratamento, ja
outra parte pode-se perceber
um certo relaxamento.

Eu acho que eles precisam de
higiene, deveriam chegar aqui
banhados, ndo ¢ obrigado chegar
cheiroso, mas assim tomar um
banho, cabelo cortado barba
feita. E preciso que eles
contribuam para a satde dele
nos pequenos gestos, como este.
Agora se eles nem isso fazem
como vio participar direitinho
do tratamento? A{ nfo valorizam
o remédio, a orientacdo sobre a
dieta e nem a propria dialise.

Alguns acreditam que a dialise
faz 100% do que o rim parado
nfo faz e nfo segue os cuidados.

Sgo participativos,
embora nfo fagam
tudo que a gente
orienta. Se nfo fossem
0 nimero da
mortalidade seria bem
maior. Mas eu sei que
isso depende de cada
paciente, tem uns que
adquire confianca e

até chegam a
desabafar, mais existe
uns que s80 Imais

fechados e ndo
conseguem se soltar,
por mais que faca
tempo que faga o
tratamento.

Alguns sfo participativos e outros nio.

S80 considerados participativos aqueles
aceitam realizar a didlise ou faltam poucas
sessbes de dialise, conseguem expressar
suas angustias, medos e sentimentos aos
profissionais, tém interesse em conhecer o
tratamento, s#o receptivos as orientagdes;
mesmo 0s que ndo seguem a dieta porque
neste caso quem determina € o financeiro.
Sdo considerados como sinais de nfo
participagfo: relaxamento (nfio levam a
sério) em relagdo ao  tratamento,
desvalorizagio das orientacdes, medicagdes
e a propria didlise; nfo realizagiio de
higiene corporal adequada; ndo controle do
peso porque acham que isso € funcfo das
maquinas; falta de estimulo para que sejam
participativos; falta de seguranca nos
profissionais; n#o gostam de dar
informagdes, exigem e até transfere a
responsabilidade do tratamento para os
auxiliares; sdo  dificeis de se
conscientizarem, nfo ligam para a
alimentagfo; expressam que querem
aproveitar a vida e apenas reclamam dos




profissionais.
Foi relatado por um auxiliar que a
participag@o dos pacientes depende muito
da relacdo de confianca com os
profissionais.

Promogéo da
saude

E a adequag@io a um estilo
de vida que possa ndo sé
tratar da patologia mas
também para a prevencio
principalmente.

No nosso caso ndo ¢ porque
noés s6 lidamos com doengas
renais crépicas que nfo
podemos promover saltde
porque outras patologias
podem surgir e havendo
acdes que inibam o

i aparecimento dessas outras

patologias

Vocé deve fazer coisas boas, ser
uma boa profissional, vocé deve
trabathar bem com o0s seus
clientes, seus companheiros, ser
acima de tudo competente,
respeitando, sendo amigo. Se
tivermos estas caracteristicas a
gente vai contribuir para a satide
deles.

S8o0 todas as acdes
que realizamos e que
contribuem para
melhorar a vida dos
pacientes.

E promover bem-estar, melhor qualidade
de vida, nfo dando tanto importdncia a
doenga, mas a pessoa que ndo estd doente,
isso proporciona economia;

é fazer com que as pessoas que estdo em
seu redor estejam tfo bem quanto vocé; é
desenvolver reunifes para que as pessoas
cologuem em préatica o que aprenderam; €
falar com o paciente de modo que ele
entenda e decida se quer seguir os cuidados
ou ndo;

¢ ter medicagdo e ser bem orientado; &
precise qualificar melhor os profissionais
para atender melthor sem troca de algum
beneficio.

E preciso que o profissional seja
competente, amigo para contribuir com a
satde dos pacientes.

A promogio da satide depende muito do
acompanhamento de perto de cada
paciente.

E ter uma equipe de técnicos da saude
verificando pressfo, glicemia, etc.

Saude € estar bem em todos os sentidos,
nfo ter doenga estar bem profissionalmente
e financeiramente. N#o se preocupar so
com a saiude do corpo, mas também da
mente.

No hospital ¢ atender bem e equipar melhor
0s servigos; prolongar a vida dos pacientes
em didlise por meio de uma melhor
qualidade de vida através da dieta, restri¢io
de liquido.

Depende dos profissionais e da clinica. Os |




profissionais  devem  trabalhar em
harmonia, nfo bastam s6 maquinas e
profissionais  contratados ¢  preciso
envolvimento e compromisso do grupo. E
preciso qualificar melhor os profissionais
para que olhem para os pacientes além da
doenga.

Promogio da satide depende das condigdes
financeiras do paciente para garantir
comida, remédios, transporte e lazer.

No caso dos pacientes da didlise, promogéo
da saide € prevenir para que eles ndo
adquiram outras doengas.




APENDICE F

QUADRO 8 DOCUMENTOS ORIENTADORES DO PROCESSO DE TRABALHO NA CLINICA DE DIALISE

Nicleo de sentido Doc. Medicina Doc. Enfermagem Doc. Servico Sintese
#* Rotinas €
Suplemento de ferro Rotinas para enfermagem Orientacfic nutricional recomendacdes
baseada na rotina de controle pautadas na
da anemia proposta pela |Na apresentagio 0s | Denso (mostra o proibido, o prescricio
SBN. profissionais demonstram o | parcialmente 'permitido e 0 terapéutica.

Modelo vigente de
atencfo a saude

Tratamento das
glomerulopatias : linguagem
técnica. Rotina dirigida para
os profissionais médicos.

Metas baseadas em
indicadores quantitativos de
qualidade da atencéo

Egquilibrio do célcio ¢
fosforo: baseado numa
férmula de relacfo entre os
niveis séricos destes
elementos.

compromisso com uma atenco
de qualidade e afirmam
reconhecerem a diversidade ao
incorporarem na elaborac8o das
diretrizes tanto a literatura
disponivel quanto a experiéncia
dos profissionais. Trechos que
respaldam esta idéia: Cuidado
(bem mais amplo que as rotinas
postas);

Ndo propomos modelo de como
cuidar...evidenciamos
caminhos, atender necessidade

bdsica e proporcionar
seguranga.

Organizagic do processo de
trabatho pautado na
distribuigdo de atividades;
Apresenta justificativa

cientifica para as agdes;
Cuidados com a satde do
trabathador (cuidador);

Plano de trabalho
estabelecimento  de  metas,
prioridades);

Rotinas para  estagiarios:

Cronograma  pré-estabelecido

permitido) E comum as
expressbes: é proibido, ndo
pode comer, pode comer na
quantidade indicada, pode
comer uma vez por Semana,
na quantidade indicada.

Apresenta descri¢do
detalhada do processo que
determinados alimentos

devem ser submetidos para
que sgjam  consumidos.
(flexibilidade)

Orientacio nutricional
(2.a. versfo): documento
resumido contendo lista de
alimentos comuns a regido
com apresentacio de mais de
uma alternativa para as
refeicGes.

® Tensdio entre a
atengdo bioldgica e

holistica.

*+  Enfase em
habilidades técnico-
cientificas




para aquisi¢io de habilidades
técnicas.




APENDICE G

Sobral, 30 de janeiro de 2004.

Prezado Presidente

O Programa de Pés-graduagfio em Enfermagem da Universidade Federal do Ceara,
Curso de Doutorado em Enfermagem, nas pessoas da aluna Maria Socorro de Aratjo Dias
e de sua orientadora Prof.a Dra. Neiva Francenely Cunha Vieira, desenvolvera tese de
doutoramento sobre AUTONOMIA E PARTICIPACAO DA PESSOA COM
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA NO ESPACO DA CLINICA NA CONCEPCAO
DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

A instituigfio representada por V* §* foi incluida no universo do estudo por fazer
parte de Institui¢Ses Hospitalares especializadas na atencfio a pessoa com IRC e por ser

considerada Hospital Escola.

Cumpre enfatizar que esta investigacfo serd realizada com todo o rigor da
pesquisa cientifica, conforme descrito na metodologia do projeto apresentado a esta
Comissdo. Ressaltamos que esta pesquisa nfo possui o carater de uma auditoria de

qualquer natureza.

Caso sejam necessarios maiores esclarecimentos, as pesquisadoras estdo 2 sua
disposigo.

Agradecemos antecipadamente o seu apoio para este estudo.

Ao llmo. Sr.
Luiz Derwal Salles Junior
Presidente da Comissdo Cientifica da Santa Casa de Sobral

Maria Socorro de Aratjo Dias
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APENDICE H

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

A pesquisa que estamos desenvolvendo estd sendo intitulada de
AUTONOMIA E PARTICIPACAO DA PESSOA COM INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA NO ESPACO DA CLINICA NA CONCEPCAO DOS PROFISSIONAIS
DE SAUDE: reflexdes dos profissionais sobre sua préxis e objetiva compreender ¢
analisar as concepgdes dos profissionais de satde que atuam com pessoas com IRC sobre a
clinica enquanto espaco promotor de satde. Para sua concretude convidamo-lo para ser
sujeito deste processo investigativo.

Informamo-lo que sua participacsio dar-se-4 de forma direta por meio de
respostas a nossos questionamentos. Outrossim, serfio salvaguardados os principios éticos
quer normativos quer sociais. Sob este prisma, o seu consentimento inicial poderd ser
repensado a qualquer momento, independentemente da fase em que se encontrar a
pesquisa.

Desde ja o nosso agradecimento pela possibilidade de refletir sobre esta
tematica. Quaisquer esclarecimentos adicionais, favor contactar com Maria Socorro de
Aratijo Dias & Rua José de Alencar, n.°68, Bairro Coelce em Sobral-Ce ou pelos fones
(0xx88) 614 2508 ou 99612721.

Maria Socorro de Aragjo Dias — RG: 1469919-88

Responsavel pela pesquisa

Concordo em participar da Pesquisa AUTONOMIA E PARTICIPACAO DA PESSOA
COM INSUFICIENCIA RENAL CRONICA NO ESPACO DA CLINICA NA
CONCEPCAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE: reflexdes dos profissionais sobre

sua praxis, mediante as proposi¢des contidas neste termo de consentimento.

Nome:

Assinatura:
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ANEXOS
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ANEXO I
LISTAGEM DOS DOCUMENTOS CONSULTADOS
ENFERMAGEM
1. Apresentacgo dos protocolos
2. Terapia hemodialitica (instalagfio da hemodidlise, transdidlise e pos-didlise);
3. Lavagem do sistema na maquina;
4. Cuidados relacionados a fistula arterio-venosa;
5. Heparinizago;
6. Descriciio do método de lavagem de capilares e requisitos necessarios para
manutencdo da qualidade;
7. Rotina para dialise peritoneal (instalacfio; curso da didlise e término);
8. Normas de biosseguranga e uso de equipamentos de protecdo individual;
9. Atribui¢des do enfermeiro e dos técnicos e auxiliares de enfermagem;
10. Rotinas para estagiarios da hemodiélise;
11. Recomendagdes e rotina para cateteres venosos;
12. Lembretes importantes;
13. Cuidados gerais.
MEDICINA
1. Suplememtagfio de ferro nos pacientes mantidos em hemodialise;
2. Tratamento de glomerulopatias;
3. Controle dos niveis de calcio e f6sforo;
4. Controle da anemia;
SERVICO DE DIALISE
1. Orientagdes praticas na nutri¢do do paciente renal cronico
2. Dietoterapia



ANEXO 11

-~ iy " oY o~y
Irmandade da Santa Casa de Comissac
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SUB-COMISSAO DE PESQUISA

Sobral, 13 de maio de 2004

DECLARACAO

Declaramos que o Projeto de Pesquisa intitulado: Autonomia e
Participagfo da Pessoa com IRC no Hspaco da Clinica na Perspectiva dosg
Profissionais de Satde tendo como pesquisadora: Maria Socorro de Aradjo
Dias obedece ao protocolo para realizagfio de pesquisa desta instituicio,

_ . , : oo
obtendo parecer favoravel desta sub-comissfo para sua realizacio.

L3 s A3xAD PrOR e Dedh R winaa Ly e

g
1

A pesquisa terd como campo de atuagdo Unidade de Hemodidlise ¢
Transplante Renal no periodo de maio a julho de 2004 .

Atenciosamente,

, \D(QQD o /}@{cyx\/@&@”} /</\ L‘\ e / 7N

(EAf Michelle Alves Vasconcelos Dr. Luiz Detwal Salles Jonior
Coord. da Sub-comissdo de Pesquisa Presidente da Conussio Cientifica




ANEXO 11T .
UNIVERSIDADE ESTADUAL VALE DD ACARAU — UVA
Comité de Etica em Pesquisa — CEP
Aprovado pela Carta n 412 CONEP/CNS/MS
Em 21 de junho de 2002

Parecer Consubstanciado sobre Protocolo de Pesquisa

Depois de efetuarmos uma detida andlise do Protocolo da Pesquisa N° 147 “Autonomia ¢
participagio da pessva com Inguficiéncia Renal Crbnilca no espago da clinica na concepgio
dos profissionais de satde” tendo como pesquisadoras responsaveis Maria Socorro de Aradjo
Dias e Nelva Francenely Cunha Vieira desenvolvido durante o Curso de Doutorado do Programa
de Pds-graduaciio em Enfermagem da Universidade Federal do Cears, observamos que o
mesmo:

1. Refere-se a um estudo que integrard as abordagens quaniitativa e qualitativa,
considerando os pressupostos tedrico-metodolbgicos da etnografia, a ser realizado com
profissionais de salde que desenvolvem suas atividades junto as pessoas portadoras de
IRC em terapia hemodialitica, tendo como area geografica de atuacéo os Centros de
Didlise do Ceara, onde se prelende: caracterizar e mapear entre os profissionais que
atuam com pessoas portadoras de IRC em terapia hemodialitica, as préticas realizadas em
seu cotidiano profissional e as concepcdes destes sobre aulonomia e participagéo
enguanto categorias da educacio em saude durante o cuidado clinico.

2. As pesquisadoras acham-se qualificadas para proceder a pesquisa.

Com efeito, ajuizamos que:

o No que tange a beneficéncia, o estudo é relevante e exalta vs beneficios trazidos aos
participantes da pesquisa e menciona o retorno dos resultados da pesquisa tanto aos sujs
estudados, quanto a coletividade.

o No que diz respeitc a ndo-maleficéncia, o estudo ndo apresenta riscos ou
desconforios, nem serdo utilizados procedimentos invasivos.

o Sobre a autonomia, o consentimento livie e esclarecido é pré-requi m & par& ipacio
na pesquisa, utilizando-se o TCLE, bem como estlo assegurados a recusa a participacéo na
mesma, o anonimato dos informantes e o seu dirsito de desistir, a qualquer momento, de
participar do estudo, estando inserido no TCLE, o telefone e endereco de mmﬁ%w do
pesquisador, caso o padicipante sinta necessidade de se comunicar com o mesmo, Assim, o
TCLE devera ser elaborado em duas viasg, ficando uma com o sujeito da pesquisa e outra
arquivada pelo pesquisador.

o No que concerne a justica, todos os sujeitos da pesquisa serdo submetidos aos
mesmos procedimentos, estando igualmente beneficiados dos resultados.

o O protocolo de pesquisa atende as exigéncias éticas e cientificas fundarmentais,
conforme prescrito no Capitulo Il da Resolugiio n®196/96 do Conselho Nacional de Saude,
Sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanos.

Pelo exposto, consideramos que o projeto em apreco seja enquadrado na categoria
“Aprovade”, consoante o artigo 8° do regimento m%tem@ do CEP.

Y

Prof, ¥MIS @@mad@ Cm@ﬁ no Filtho
Coordenador



