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APRESENTACAO

A confeccio deste livro ¢ a concretizagao de que a Liga de Humanizagao
no Cuidado em Saude - LAHCS - passa a se tornar uma entidade estudantil
madura, capaz de almejar voos mais altos com capacidade de expandir suas
ideias e metodologias de atuagao extraclasse para outros campos académicos,
sociais e comunitarios, abrangendo todos que se identifiquem o conceito
de que a humanizacio pode ser uma das formas de mudar as relagdes
interpessoais. Consolidamos com o passar do tempo a forca das bases
filosoficas e dos nossos principios norteadores de solidariedade, empatia e

amor para com o proximo.

Esse projeto se baseia na exposi¢ao de como a humanizagao se encaixa
em diversos contextos e populagdes, isto ¢, como devemos conduzir de
maneira empatica frente a variadas situagdes. Importante ponderar que, ao
imergir nesse livro, voce, leitor, vera que o ato “humanizar” deve ser uma

pratica constante, mas individualizada para cada circunstancia e momento.

Temos a plena convicgao de que este trabalho se perpetuara por anos
e sera muito maior que cada um de nés. Por fim, cito aqui como forma de
agradecimento, palavras de nosso professor orientador, Dr. Paulo de Tarso
Sedrez: “Sinto-me plenamente realizado e feliz por ser um dos idealizadores
para que tudo isso acontecesse. Meus mais sinceros agradecimentos a todos
por acreditarem que seria possivel, pela confianga quando haviam muitas

davidas e por compartilharmos dos mesmos sonhos e ideais”.
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“ Nascemos para quebrar barreiras;

Nascemos para humanizar;

Nascemos para disseminar satide;

Nascemos para um motivo muito maior do que apenas viver”
Leonardo Aguiar

“Conhecga todas as teorias, domine todas as técnicas, mas ao
tocar uma alma humana, seja apenas outra alma humana.”
Carl Jung

“Curar quando possivel; aliviar quando necessdrio; consolar
sempre”
juramento de Hipocrates
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1

Humanizacao na
UTT adulto

Ana Beatriz Calderon de Abreu'; Fabiana Luiza Hornung?;
Isabella Vanelli’; Layla Raissa Dantas Souza’;
Leticia de Oliveira Nascimento®;

Luana Aparecida Alves Silva’,

Marcia O Lima Azevedo da Silva’.

Revisoras:

Viviane Bernardes de Oliveira Chaiben®;
Fabiane Frigotto de Barros’;
Paula Muller Maingue'”.

1. Enfermagem - 7° periodo - PUCPR.

2. Medicina - 6° petiodo - PUCPR.

3. Enfermagem - 8° periodo - FPP.

4. Medicina - 5° perfodo - UFS.

5. Enfermagem - 9° periodo - UNINASSAU.
6. Fisioterapia - 5° periodo - UMC.

7. Fisioterapia - 7° periodo - PUCPR.

8. Médica graduada pela PUCPR, especialista em medicina intensiva pela AMIB e mestre em ciéncias
da saude pela PUCPR. Professora da Escola de Medicina da PUCPR.

9. Enfermeira graduada pela FPP, especialista em pediatria e cuidados intensivos neonatais pela FPP
e mestre em ensino nas ciéncias da saude pela FPP. Professora do curso de Enfermagem da FPP.
10. Fisioterapeuta graduada pela PUCPR, especialista em geriatria e gerontologia pela PUCPR, especia-
lista em cuidados paliativos pela PUCMG e mestre em Bioética pela PUCPR. Professora do curso

de Fisioterapia da PUCPR.
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A Unidade de Terapia Intensiva (UTT) é o ambiente de alta complexi-
dade em que sio admitidos pacientes em estado critico, que necessitam de
suporte qualificado e constante. F. composta por recursos tecnolégicos e hu-
manos especializados. Por tratar-se de um local em que o duelo entre a vida e
a morte é constante, a UTI é estigmatizada e pode acarretar medos, duvidas,
angustias e tristeza, gerando alteragoes psicologicas e sociais ao individuo e a
familia. Além disso, a restricao de acesso da familia e a propria rotina da unida-
de sdo estressantes aos pacientes e contribuem para tornar o ambiente pouco
humanizado. A Unidade de Terapia Intensiva (UTT) ¢ o ambiente de alta com-
plexidade em que sdo admitidos pacientes em estado critico, que necessitam
de suporte qualificado e constante. E composta por recursos tecnoldgicos e
humanos especializados. Por tratar-se de um local em que o duelo entre a vida
e a morte é constante, a UTI ¢ estigmatizada e pode acarretar medos, duvidas,
angustias e tristeza, gerando alteragoes psicolégicas e sociais ao individuo e
a familia. Além disso, a restricao de acesso da familia e a propria rotina da
unidade sdo estressantes aos pacientes e contribuem para tornar o ambiente
pouco humanizado. Entretanto, a humanizacao do atendimento ¢ uma impor-
tante ferramenta auxiliadora do tratamento, gerando maior conforto fisico e
psicologico ao doente e seus familiares. A humanizagao é um processo que
necessita ser individualizado, visto que deve-se dar a atengao necessaria a cada
individuo e a cada familia de maneira particular, atendendo as particularidades
e peculiaridades de cada pessoa. E, portanto, uma mudanca de atitudes e de

comportamento frente ao paciente e seus familiares'>>*>S,

Acolhimento da Equipe Multidisciplinar ao
Paciente da UTI

A UTI é composta por uma equipe muito variada de profissionais,
sao eles:

e Cirurgidao dentista intensivista: promove conforto e saide bucal,
através da prevencao, diagnostico e tratamento de lesdes bucais,
além da realizagdo de procedimentos emergenciais em pacientes
criticos;

* Enfermeiro: apresenta papel assistencial essencial, supervisiona o
grupo técnico de enfermagem, a higieniza¢ao e o controle das me-
dicagbes e prescrigoes;

10
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* Técnico de enfermagem: suas atividades compoem um conjunto
de praticas, apoiando o diagnodstico, a prevencao e o tratamento do

doente;

¢ Farmacéutico: apoia o uso das medicagoes, visando a seguranca e
individualizacdo do tratamento medicamentoso;

* Fisioterapeuta: atua na manutengao e prevengao de aspectos fisio-
légicos que ficam em risco em pacientes restritos ao leito de UTT;

* Fonoaudidlogo: atua na avaliagao, orientagao e reabilitacio em fun-
¢bes como a fala, degluticdo, linguagem e voz;

* Mdédico intensivista: possui amplo conhecimento clinico e cirar-
gico, e ¢ responsavel pelo diagnostico, prescricdo de medicagao, e
realizacao de procedimentos complexos;

*  Médico-residente intensivista: auxilia diretamente o médico inten-

sivista em suas funcoes;

* Nutricionista: responsavel pelo diagnostico e prescricao nutricio-
nal, garantindo o aporte calérico proteico, glicémico e vitaminico
do paciente;

* DPsicologo: oferece apoio emocional ao paciente e seus familiares,
sendo fundamental para estabelecer a humanizagao e o apoio ne-
cessatios’.

Etica e empatia

Os principios da ética profissional sao base fundamental no cuidado do
ser humano. Isso envolve a valorizagiao das pessoas responsaveis pelo proces-
so de cuidar, partindo do reconhecimento dos potenciais e especificidades
de cada individuo, para compor estratégias capazes de levar o mais eficiente
amparo ao paciente, em todos os niveis.

Ao nivel estrutural e individual, é necessaria a humanizacao da assistén-
cia em UTI, processo que exige planejamento de curto a longo prazo, de for-
ma que favorega a capacidade avaliativa, interativa e de aprendizado durante
o processo de cuidado. Inumeros fatores estruturais e logisticos sao essenciais
nesse quesito, como 4rea fisica adequada, visitagao didria em turnos diferen-
tes, disponibilidade de profissionais em quantidades adequadas para fornecer
descanso e recuperacao para todos, além da ampla oferta de equipamentos e
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insumos necessarios a perfeita realizacao dos procedimentos e atendimentos
ali prestados.

E também imprescindivel a desconstrucio da imagem pesada e sombtia,
comumente associada as unidades de tratamento intensivo. Evidentemente a
internagao nesse tipo de setor ocorre nos casos em que ha maior risco de
morte, mas ¢ essencial combater qualquer tipo de sentimento e pensamento
desalentador no paciente e naqueles que o cercam. Além de representar
uma questao humanitaria e de empatia, tal desconstrucdo pretende evitar
interferéncias negativas no animo e condi¢Oes psicolégicas do paciente
durante o tratamento, e mesmo no seu periodo de recuperagao. Para tanto,
uma das estratégias basicas ¢ tranquilizar pacientes e acompanhantes através
de uma comunicac¢dao adequada, de forma soébria, porém leve, esclarecendo
que o tratamento intensivo existe primordialmente para salvar vidas — e nao
o contrario.

A capacidade de se colocar no lugar do outro, ou seja, a empatia, é
essencial para evitarmos frieza e distanciamento no contato com o paciente.
Profissionais de saude no ambiente de UTT tendem a se desconectar do so-
frimento dos pacientes, tanto para manter o seu equilibrio emocional, quan-
to para focarem de modo mais eficaz nas técnicas e métodos que precisam
utilizar para salvar vidas. Sem duvida, 2 medida que técnicas e equipamentos
mais complexos vao sendo incorporados nas UTIs, redobra-se a exigéncia
de qualificacdo e aten¢ao dos profissionais no seu trabalho para realiza-lo de
forma segura e eficaz. Todavia, o tecnicismo niao pode tornar-se justificativa
para um olhar pouco generoso justamente para a pessoa mais importante em
um ambiente hospitalar: o paciente.

Ha varios passos que podemos aplicar nessa importante ressignifica-
¢ao de valores. Buscar maior interagdo com a familia a respeito dos cuidados
prestados ao paciente, e solidarizar-se e interagir com eles a cada passo do
tratamento, de forma sempre respeitosa em relagdo as crengas e culturas de
cada grupo familiar, sdo essenciais. No trato com o paciente, oferecer um
animado bom dia, perguntar como ele esta se sentindo, buscando sempre em
cada resposta uma oportunidade de reconforto a alguém exatamente como
noés, imaginando como estarfamos em seu lugar, longe de nossa residéncia e
da nossa rotina, em um ambiente estéril e apavorante para muitos.

Acima de tudo, o pensamento mais importante por tras de todas as
decisGes a serem tomadas pelo profissional de saude no ambiente de trata-
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mento intensivo ¢ o de nao apenas observar e reagir a cada situagao, muitas
vezes de forma automatica, mas o de refletir e analisar profundamente o que
mais poderia ser feito para proporcionar maior conforto e bem-estar geral ao
paciente - e nao apenas melhorar o 6rgao ou condigao de saude critica sendo
tratado. Nessa simples, porém desafiadora, atitude mental consiste a chave da
sincera doagao de um pouco de nés mesmos, o legitimo amor pelo préximo,
humanizando-nos e tornando-nos verdadeiramente especialistas no ato de
favorecer a cura®’.

Conforto fisico e psicolégico do paciente
na UTI

A humaniza¢ao no ambito hospitalar significa abordar de forma indivi-
dualizada e especial cada paciente e seus familiares, dar atencao diferenciada e
demonstrar empatia. Ela se faz importante tanto para aumentar a eficacia do
tratamento e a satisfacido dos pacientes, quanto para garantir que eles sejam
tratados com carinho e dignidade durante seu momento de fragilidade. Agoes
humanizadas podem, ainda, motivar o trabalho ao alegrar o ambiente'.

Pacientes em estado grave precisam de muitos medicamentos em seu
tratamento. Nesse cenario, o relacionamento interpessoal é essencial para
potencializar essa melhoria: palavras de carinho, incentivo e solidariedade
reduzem a taxa de mortalidade, a depressao e, com a ajuda dos familiares,
combatem o delirium''.

Diante disso, a humanizaciao na UTI pode ser promovida através de
duas praticas: o conforto fisico e o conforto psicolégico’.

Conforto fisico

Conforto é um estado de relaxamento e bem-estar que vai muito além
do alivio da dor ou de incomodos fisicos. O conforto deve ser oferecido em
todos os setores da assisténcia, associado a um cuidado humanizado e de
qualidade, que ocorra de forma integral, ndo se limitando apenas a um olhar
técnico e biolégico'.

Oferecer um ambiente confortivel e um cuidado humanizado sao es-
senciais para o paciente. Porém, essas atitudes muitas vezes sao minimizadas
nos ambientes com muitas tecnologias. Algumas praticas que podem ser reali-
zadas buscando diminuir o desconforto do enfermo sio: prevencao de lesdes
com mudanga de decubito, higiene e limpeza do ambiente, aproximagio com

13
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entes queridos e uso do toque pelos profissionais. Essas sao algumas medidas

que proporcionam conforto ao paciente critico na UTI, e é importante que

toda a equipe esteja envolvida no cuidado'*1*1,

Conforto psicolégico

O cuidado psicoldgico esta ligado a eficacia do tratamento fisico e deve
ter prioridade. Esse cuidado deve ser designado para minimizar o altissimo

estresse e o impacto das doengas e seu tratamento'®.

Entende-se como familia a unidade social de proximidade diretamente
ligada ao paciente através do amor. Acreditando que o paciente ¢ um segmen-
to da familia, e que essa tem um papel fundamental na sua recuperagao, ¢ de
extrema importancia atender as reais necessidades dos familiares. Eles devem
ser vistos como pacientes secundarios, pois chegam a UTI desconfiados e
inseguros frente a realidade vivenciada e precisam ter a oportunidade de falar
sobre a doenca, seus medos e expressar seus sentimentos'S.

Percepcoes dos profissionais de satde acerca
da humanizacao da UTI adulto

Antes de tratar das percep¢oes de humanizacdo em UTI dos profis-
sionais de saude é importante elencar alguns topicos que podem dificultar
esse processo. O primeiro ¢ o fato de o ambiente de UTT ser equipado com
um grande numero de maquinas e tecnologias duras, mas essenciais para o
cuidado ao paciente. Como esses equipamentos fornecem dados de suma
relevancia, o profissional tende a priorizar o relacionamento com a maquina,
relegando o relacionamento com o paciente a um segundo plano'”.

A segunda questdo ¢ que o cuidado tem se tornado cada vez mais com-
plexo, exigindo dos profissionais um maior conhecimento técnico cientifico.
Para suprir essa demanda, ha uma crescente busca por especializagdes que em
sua maioria ainda estdo fundamentadas no modelo reducionista organicista
da medicina vigente, o qual salienta a cura do corpo biolégico, dando foco a
doenga e nao ao paciente. Esse modelo reforca a formacao de profissionais
que nio priorizam o processo saude-doenga'®.

A humanizagao no cuidado visa resgatar a dignidade do paciente, mos-
trando a ele seus direitos, respeitando sua participagao no processo de cura e
estimulando sua autonomia, sendo realizada de maneira distinta e individua-
lizada, pela equipe multidisciplinar'® Contudo, quando questionados sobre

14
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a humanizac¢io em UTI, muitos profissionais demonstram dificuldade em
definir o que é humanizagdo e como aplica-la no ambiente de terapia inten-
siva. Na maioria dos relatos, os profissionais confessam que esquecem de
dialogar com o paciente, principalmente se ele estiver em coma, mesmo que
nessa condi¢io ainda possa ouvir'’. Alguns afirmam, ainda, que “chegam a
esquecer que o paciente é um ser humano”, pois na UTT as fungoes tendem a
ser exercidas de forma automatizada, tornando o cuidado mecanico. A rotina
intensa somada a complexidade da UTI, ao uso das tecnologias e ao estado
de inconsciéncia de muitos pacientes, resulta em um trabalho mecanico, que

é contrario ao conceito de humanizacio'®.

Outro fator que contribui para o agravamento dessa situagao ¢ a des-
valorizagdo profissional, com condi¢oes inadequadas de trabalho e baixa re-
muneragao, constantes cobrang¢as no cumprimento de uma extensa lista de
tarefas didrias e pressdo psicoldgica, que gera estresse fisico e mental”. Ne-
cessidade de jornada dupla ou tripla de trabalho é um dos desafios que os
profissionais da satde enfrentam e que os deixam exauridos, sem equilibrio
emocional para ofertar o cuidado humanizado, ja que eles préprios se tornam
necessitados de cuidado, pois, antes de serem profissionais da saude, sao se-
res humanos que precisam suprir suas necessidades bésicas'®. Assim sendo,
o principio de uma gestio humanizada comega com a valorizagao da equipe
de atendimento pela institui¢ao. Profissionais saudaveis contribuem para um
ambiente saudavel e de valorizacao do ser humano, reverberando num aten-

dimento mais humanizado!”.

Fatores estressantes e o papel dos familiares
de pacientes da UTI adulto

A UTI é um ambiente com um nivel constante de tensido. Atrelada a
alta complexidade tecnolégica e as situagdes iminentes de emergéncia e insta-
bilidade, gera um alto grau de estresse aos pacientes, aos familiares e a equipe

de satde que atua no setor®1?>23242,

O ambiente ¢ percebido pelos familiares como um espago agressivo e
ameacadort, pois evidencia o risco de morte do paciente®*”. As UTIs também
sao vistas como locais de preocupaciao e medo, sustentando a imagem de
uma unidade fechada, restrita, de acesso limitado para os familiares, o que
dificulta o contato do paciente com sua rede de apoio*. Dessa forma, sio

15



SUMARIO

desencadeados determinados comportamentos e sentimentos, como davidas,
desamparo, desorganizagao mental, imobilizagao frente as decisoes inespera-
das e outras rea¢Oes, como depressao ou doencas geradas pelo estresse e pela

ansiedade®>*%,

A hospitalizagio de um familiar em UTI geralmente ocorre de forma
inadvertida, restando pouco tempo para o ajustamento familiar”’. Este fato
provoca uma desestruturacao em niveis biopsicossocial e espiritual, acompa-
nhada por uma série de fatores estressantes®, fazendo-os se sentir desorgani-
zados, desamparados e com dificuldades para se mobilizar, diante de variadas
necessidades a serem atendidas”.

Sio considerados como principais fatores estressantes para os familia-
res: o tempo de interna¢do®; a gravidade clinica do paciente™; a impossibi-
lidade de permanéncia na UTT como acompanhante ao lado do paciente® a

longa espera pelo horirio de visita®™; a inseguranca sobre as reais condi¢des

do individuo, particularmente sobre o diagndstico e progndstico*'*; a altera-

¢do do nivel de consciéncia®**'%% o motivo que desencadeou a internacio™;

a gravidade do quadro clinico®”'*% o coma®; a dificuldade e/ou auséncia de

comunicacio, o que implica na impossibilidade de tomada de decisées pelo

paciente, transferindo para os familiares um papel central durante o tratamen-

to, reabilitacdo e cuidados empregados apos a alta? %1% ¢ a aparéncia do

paciente internado (necessidade de ventilacio mecanica, presenca de curati-

vos diversos, fios e aparelhos)*!2,

0¢ PEAMENENCH TEMPO £ MOTIVO
O DA INTERHAGAD
iy
R
FAMILIARES
LONGA ESPERA APARENCIA DO
PELO HORARIO DE PACIENTE
ViSITA INTERNADD

=

Imagem 1: Principais fatores estressotes para os familiares. Fonte: os autores, 2021,
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Acredita-se que ¢ praticamente impossivel assistir o individuo de forma
completa quando sua familia é desconsiderada. Os familiares sio suporte para
a situagao vivenciada pela pessoa adoecida e como tal adquirem o direito de
ter o apoio da equipe para atender suas necessidades fisicas, emocionais, inte-
lectuais e espitituais®***. Dentre as medidas a serem adotadas para a reducio
do estresse em familiares esta o desenvolvimento de estratégias preventivas,
visando minimizar o desencadeamento de alteracdes emocionais a curto e
longo prazo, como o acolhimento, aconselhamento e o apoio psicoldgico,
principalmente quando os entes queridos estio em risco de morte?®6-7383940,
Além disso, recomenda-se o seguimento do acompanhamento psicolégico,
pois sintomas de ansiedade, depressiao e estresse pos-traumatico persistem,

mesmo ap6s a alta hospitalar, em membros da familia?®3+38-3%:4041
bl

O horario de visita, um dos momentos de maior expectativa dos fami-
liares, ¢ outro fator impactante na redugao do estresse em familiares e tam-
bém em pacientes’*. Estima-se que a presenca de um acompanhante pode
diminuir o tempo de internagao em UTI e reduzir o uso de ansioliticos e/
ou indutores do sono®. Alguns profissionais mostram-se mais sensiveis a
questdo da visita e acabam permitindo que os familiares permane¢am na uni-
dade por um tempo prolongado. Tal pratica inicialmente positiva, no entanto,
mostra-se também geradora de conflitos, uma vez que os critérios ficam con-
fusos para os pacientes e seus acompanhantes. Sabe-se, entretanto, que uma
ampliagdao e uma flexibilizacao do horario de visita sio benéficas tanto para o
paciente quanto para a familia, sendo necessario, portanto, que a postura da
equipe seja coesa diante da proposta de visitagio*.

E importante, também, que os profissionais de saude busquem melhorar
o relacionamento com a familia, esclarecendo as chances de melhora e
informando adequadamente a evolugao do paciente. As informagdoes passadas
devem ser de facil compreensio, fornecidas diariamente e respondidas com
franqueza, esclarecendo quais os profissionais envolvidos no cuidado do
paciente, e assegurando que o tratamento adotado é o melhor possivel®. Além
disso, tendo em vista a complexidade do quadro clinico dos pacientes inter-
nados na UTI, cada contato entre o paciente e os seus familiares pode ser o
ultimo. Por isso, ¢ importante intensificar essa interagao, sendo o enfermeiro
um importante agente potencializador, visto que, em alguns momentos, o
familiar tem receio de tocar no paciente, devido a despersonificacio causada
pela presenca de indmeros dispositivos, e a presenca de um profissional que
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otiente e dé seguranca para familia interagir com o paciente perfaz uma signi-
ficativa estratégia de humanizagao em terapia intensiva durante a visita.

COVID-19

O cenario mundial foi totalmente alterado no final do ano de 2019, ap6s
a disseminagao de um novo virus na cidade de Wuhan, na China. O agente foi
nomeado de SARS-Cov-2, e em pouco tempo ganhou abrangéncia interna-
cional. A doenga causada por ele, popularmente chamada de “COVID-197,
vem, de forma agressiva, sendo responsavel pela quinta maior pandemia apos
a gripe espanhola em 1918, Diante disso, ocorte a necessidade do emprego
de medidas de prevencido sanitarias de carater mundial, com o objetivo de

preservar a vida dos individuos*

. Para suprir tal necessidade, é fundamental
obter conhecimento quanto a essa nova patologia. O SARS-Cov-2 é um virus
da familia Coronaviridae, que gera, principalmente, infecgao respiratoria. Essa
infecgao apresenta distintos quadros clinicos, podendo ser sintomatica, em
pequena parte dos casos, e assintomatica, na maior parte dos individuos. Dos
pacientes sintomaticos, 40% necessitam de suporte ventilatério e hospitaliza-
¢ao®, e os principais sintomas apresentados sao temperatura elevada, fadiga,

dispnéia e cefaléia, e, em casos esporadicos, sintomas gastrointestinais.

A disseminacio do virus ocorre através do contato entre seres huma-
nos, por meio de goticulas respiratérias. O periodo de incubag¢ao desta pa-
tologia é em torno de 14 dias”. O diagnéstico da COVID-19 é feito por
critérios avaliativos, realizado por um profissional de saude, e possui dois
possiveis quadros: a Sindrome Gripal, em que o paciente apresenta febre,
tosse, coriza e dor de garganta; e a Sindrome Respiratéria Aguda, em que o
individuo refere dispneia, pressao no torax, e apresenta cianose de extremi-
dades e saturacdo de oxigénio menor que 95%. Os testes disponiveis para o
diagnoéstico sao exames laboratoriais (RT-PCR em tempo real) e teste imuno-
légico (teste rapido)™.

No que tange a prevenc¢ao da doenga, ha uma soma de medidas de se-
guranga sanitaria, como: realizar distanciamento social de um metro e meio,
uso de mascara, higienizar as maos com agua e sabao, e utilizar alcool em gel
70%, nao levar as maos na face e limpar objetos externos antes de leva-los
para casa®. Além destes, a vacinacio, entre os anos de 2020 e 2021, cetrca
de 200 projetos foram submetidos a OMS (Organiza¢ao Mundial de Satude),
com objetivo de redugao de mortos pela COVID-19. Os contribuintes para tal
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acao sao o Instituto de Tecnologia em Imunobiol6gicos da Fundagao Oswal-
do Cruz, Instituto Butantan, AstraZeneca, Pfizer e entre outros. Em 17 de
Janeiro de 2021, como um marco histérico para populagao, a primeira cidada
brasileira foi vacinada, como um suspiro de esperanca. Com planejamento es-
tratégico, os grupos prioritarios sao contemplados com a vacinagao. Tao logo,
os idosos, indigenas, comunidades quilombolas e ribeirinhas, trabalhadores de
saude, pessoas com comorbidades e entre outros. Ressaltando que as medidas
de prevencio de contigio nio se tornam excludentes apds a vacinacio™.

Desde o inicio da pandemia da COVID-19, os hospitais da rede publica
estadual implementaram diversas medidas com o objetivo de proporcionar
um atendimento mais humanizado aos individuos. As equipes recorreram
a tecnologia para aproximar pacientes e familiares, através da realizagdo de
videochamadas™.

‘ S - \ .. D@ N
Imagens 2 e 3: registro de pacientes se comunicando com familiares por videochamada.
Fonte: Organizacio Social Pro-Saade™.

As recomendagdes do Ministério da Saude, adaptadas aos protocolos
de urgéncia para aplicagio em hospitais nacionais, indicam que ¢ necessario
colocar dispositivos de prote¢ao individual (EPI) (luvas, mascara PFF2, 6cu-
los ou tela protetora e avental impermeavel) para entrar em contato ou cuidar
de pessoas com suspeita de infecgao, tornando o contato entre paciente e
profissional da satde restrito'.

Diante desse cenario, torna-se ainda mais importante praticar a huma-
nizacio no cuidado aos pacientes acometidos com a COVID-19. E importan-
te compreender que o paciente é um individuo com grande carga emocional
e cultural, e que o cuidado a esse ser humano envolve inimeras questdes
psicossociais, ambientais e familiares, necessitando de uma atencao integral e
holistica, e nao apenas nos problemas fisiopatolégicos. O processo de huma-
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nizac¢ao procura a valorizagdo das particularidades do paciente, ressaltando
sua autonomia e protagonismo, fazendo com que entenda de forma pontual
suas caréncias. Para promover o cuidado humanizado na Unidade de Terapia
Intensiva, a equipe de saide deve langar mao de ferramentas tecnologicas e
empatia no ato da assisténcia, acdes de conforto, como medidas de acolhi-
mento fisico no leito, também uma escuta assertiva, com objetivo de mini-
mizar sentimentos de angustia, medo e tristeza, além de buscar reduzir os
desconfortos advindos da patologia, em busca de medidas para tal controle™.

Consideracoes finais

O processo vivencial que envolve a humanizagao procura dar ao pa-
ciente o tratamento como pessoa humana que merece, dentro de cada cir-
cunstancia peculiar que se encontra cada individuo em cada momento. A
humanizacao deve ser trabalhada e desenvolvida de acordo com os interes-
ses de um grupo ou de uma pessoa. O cuidar nao ¢ dever somente de uma
classe profissional e sim um dever do ser humano para outro ser humano
como pessoa®’.

O principio de uma gestao humanizada comeca com a valorizacao da
equipe de atendimento pela instituicao. Profissionais saudaveis contribuem
para um ambiente saudavel e de valorizagao do ser humano, reverberando
num atendimento mais humanizado. Assim, a humaniza¢io do atendimen-
to ¢ uma importante ferramenta auxiliadora do tratamento, proporcionando
maior conforto fisico e psicolégico ao doente e seus familiares. Para que esse
processo seja eficaz, ¢ necessario o acolhimento da equipe multidisciplinar,
assim como a busca por maior interacio com a familia a respeito dos cuida-
dos prestados ao paciente, sendo a empatia uma ferramenta essencial para
se evitar a frieza e o distanciamento no contato com o paciente. Algumas
praticas podem ser realizadas buscando diminuir o desconforto do enfermo,
como prevengao de lesdes com mudanca de decubito, higiene e limpeza do
ambiente, e uso do toque pelos profissionais. Por fim, acredita-se que os fa-
miliares sdo suporte para a situa¢ao vivenciada pela pessoa adoecida, e como
tal adquirem o direito de ter o apoio da equipe para atender suas necessidades
fisicas, emocionais, intelectuais e espirituais.
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Introducao

As Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) sio ambientes organizados
para o cuidado de pacientes criticos com baixa sobrevida sem UTT ou aqueles
que tém potencial risco de agravamento do quadro clinico, oferecendo cui-
dados especializados por parte da equipe multiprofissional, de forma a dar
suporte a vida. O sistema de UTIs promove uma série de medidas de atengao
a saude, tais como o intensivismo, 0 monitoramento e a garantia de suporte
fisiolégico, procurando estabilizar o enfermo.! Embora sejam ambientes am-
plamente tecnolégicos, os profissionais da saude que trabalham em UTIs pre-
cisam compreender que maquinas nao substituem o contato humano, logo,
a humanizacao e a empatia se fazem necessarias no cuidado aos pacientes,
sobretudo aos neonatos e pediatricos'”.

Conforme a tendéncia de diversos paises, o tratamento intensivo da
populacdo neonatal e pediatrica foi amplamente desenvolvido nas ultimas
décadas no Brasil.* As UTIs direcionadas aos neonatos e ctiancas foram apet-
feicoadas no intuito de tratar essas populagdes quando a doenga confere risco
potencial a vida. Entretanto, vale ressaltar que esses pacientes sao submetidos
a procedimentos, muitas vezes, invasivos”.

Assim como as técnicas e tecnologias estdo se aprimorando nestes am-
bientes, é necessario evoluir também o cuidado humanizado. A soma desses
elementos vai além de conhecimento técnico, trazendo diversos beneficios
aos enfermos e seus acompanhantes. Sendo assim, este capitulo tem como
objetivo discutir os principais pilares envolvidos na humanizagao do cuidado
em UTIs neonatais (UTIN) e pediatricas, para que assim, gestdes hospitala-
res, profissionais da saude e acompanhantes estejam em consonancia na bus-
ca por um tratamento humanizado e efetivo, possibilitando, quando possivel,
a breve recuperagao.

Conhecendo as Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal e Pediatrica

O tratamento intensivo de criancas e neonatos deve, assim como o
de uma UTI para adultos, estar adequado as necessidades dessa populagao

especifica®®

. Nesse sentido, a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal é res-
ponsavel pela assisténcia a recém-nascidos (aqueles com até 28 dias de vida),

enquanto a Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica é para pacientes entre
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29 dias a 14 ou 18 anos, idade limite definida segundo normas de cada ins-
tituicao’. Logo, por se tratatem de grupos distintos, faz-se necessario com-
preender as diferencas entre as UTINs e as UTIs pediatricas, no intuito de

proporcionar intervengoes mais efetivas.

As UTINs sio ambientes destinados ao cuidado de prematuros ou
de recém nascidos com alguma necessidade ap6s o nascimento. A atengao
multiprofissional em uma UTIN ¢ indicada aos bebés prematuros, ou seja,
nascidos com menos de 37 semanas de gestagao. Esses bebés ndo necessaria-
mente estao doentes, mas apresentam imaturidade de seus 6rgaos e sistemas,
resultando em dificuldades para realizarem fung¢des vitais basicas. Além disso,
a UTIN destina-se aos bebés prematuros ou aqueles que possuem complica-
¢oes relacionadas ao parto, malformagdes congenitas, distirbios metabodlicos,
crise convulsiva, insuficiéncia respiratéria ou qualquer outra condi¢ao que
indique risco de vida®.

As criangas, por sua vez, que apresentem doengas graves ou lesoes sé-
rias, sendo elas instaveis ou em estado critico, podem ser internadas em UTTs
pediatricas. Em geral, criangas com problemas congénitos, respiratorios, neu-
rolégicos, metabolicos ou que sofreram algum tipo de acidente traumatico
sao os principais individuos presentes em UTIs pediatricas, necessitando,
portanto, dos cuidados da equipe multiprofissional. Esses necessitam de mo-
nitoramento acurado, bem como de um tratamento especializado, no intuito
de melhorar o quadro critico em que se encontram’.

Diferentemente dos internados em UTIN, alguns pacientes pediatricos
ja sdo capazes de se manifestar verbalmente, apresentando reclamag¢oes ou
desejos. O didlogo é um ponto chave para humanizac¢io do cuidado dessas
criancas®.

A importancia do acompanhamento familiar

O acompanhamento familiar ao neonato e a crianga hospitalizada ¢é
fundamental para sua recuperacio'’. Um estudo'' observou que a partir do
momento em que a crianga permanece separada por um longo periodo de
seus pals, essa apresenta maior suscetibilidade a casos de ansiedade, depres-
sao, aumento no tempo de hospitalizacdo, resfriados intermitentes, um atraso

no crescimento e no desenvolvimento da personalidade, por exemplo.
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De acordo com o artigo 12 da Lei n° 8069, de 1990, o qual dispde
sobre o Estatuto da Crianga e do Adolescente, estabelece-se que hospitais
necessitam oferecer condi¢bes para permanéncia integral de um dos res-
ponsaveis, em caso de internacio de integrante da populacio pediatrica'®.
Sendo assim, ¢ de suma importancia que a presen¢a do acompanhante seja
encorajada, o que envolve um ambiente em que este acompanhante se sinta
confortivel e acolhido™.

O ambiente fisico de uma UTIN ¢ estressante, ndo somente para o
bebé, mas também para sua familia. A ambientagio ideal para a permanén-
cia da familia, além de envolver o aspecto emocional, envolve a questao do
ambiente fisico. Espacos que integram funcionalidade e conforto sao ideais
nao s6 para os acompanhantes, como também para o paciente e para os
profissionais'. Assim, para que seja efetivada uma assisténcia humanizada, se
faz necessaria a organizacao estrutural dos espacos de cuidados, garantindo
bem-estar aos familiares'’.

Em relagao ao acolhimento emocional, ha algumas a¢des que promo-
vem a humanizagao do atendimento aos acompanhantes, como o estabele-
cimento de um vinculo entre a equipe profissional e a familia. Para isso, a
comunicagao utilizando linguagem simples e esclarecedora, deixa o cuidador

mais confortavel para expor suas dividas e incertezas quanto ao processo
do cuidado™.

Além disso, integrar os acompanhantes aos cuidados diarios, quando
possivel, também auxilia na humanizagao da assisténcia, dado que promove
que a familia se sinta mais préxima do doente'. Isso proporciona uma rela-
¢ao de confianga entre a equipe e o acompanhante, o que minimiza o estresse
que a hospitaliza¢io acarreta a crianca e sua familia’.

Equipe multidisciplinar e o cuidado
humanizado

O cuidado humanizado na UTIN e pediatrica é motivado pela intera-
¢ao dos profissionais da equipe interdisciplinar com as criangas e seus respec-
tivos responsaveis. Os autores Braga e Morsch reconhecem a importancia da
integracao entre a equipe multidisciplinar e a familia. Apontam ainda que a
inclusdo da familia no processo assistencial nas UTINs propicia a continuida-
de dos cuidados ap6s a alta hospitalar'.
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O cuidado humanizado na UTIN e pediatrica é motivado pela intera-
¢ao dos profissionais da equipe interdisciplinar com as criangas e seus respec-
tivos responsaveis. Os autores Braga e Morsch reconhecem a importancia da
integragao entre a equipe multidisciplinar e a familia. Apontam ainda que a
inclusao da familia no processo assistencial nas UTINs propicia a continuida-
de dos cuidados ap6s a alta hospitalat'.

Nesse sentido, sugere-se a instrumentalizacao dos profissionais com
conhecimentos em psicologia familiar, apego entre mae e filho, relaciona-
mento interpessoal e direitos humanos, visando a atuagao pautada no modelo

de atencio 2 saide humanizada'®!”

. Além disso, a disponibilidade de espagos
para discussao e administragao de conflitos para a politiza¢ao dos problemas
e a construcdo de intervengoes. Desta forma, pretende-se potencializar a in-
teragdao, competéncias comunicativas, o trabalho em equipe e a participagao

dos profissionais®.

A superlotagao da UTI e a sobrecarga de trabalho com jornadas pro-
longadas podem intervir negativamente no desempenho da equipe multi-
disciplinar e na qualidade da assisténcia prestada. Além do desgaste fisico
e emocional, os profissionais sao expostos a escassez de recursos materiais
e de recursos humanos, tomada de decisdes conflitantes e a dificuldade de
aceitacao do falecimento de pacientes. Nesse contexto, é necessario que os
profissionais estejam amparados com auxilio psicolégico para lidar com
as situagoes do cotidiano e administrar sentimentos vivenciados na pratica

assistencial'>1®,

Para o desenvolvimento de a¢oes humanizadas na assisténcia em sau-
de, é necessario que a gestao hospitalar esteja comprometida com a huma-
nizacao das relagoes, da assisténcia e do ambiente de trabalho. Nessa pers-
pectiva, é fundamental o incentivo a equipe, valorizando os profissionais
como individuos em aspectos biopsicossociais, possibilitando rela¢des inter-
pessoais mais saudaveis com os pacientes, familiares e entre a propria equipe

multiprofissional'®"’.

Aspectos da relacao e comunicacao para um
cuidado humanizado

A comunicagdo ¢ um fator imprescindivel na pratica de satde e, em
especial, no ambito da relagao Equipe-Paciente-Familia na UTI Pediatrica e
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UTIN. Tendo em vista o modelo biopsicossocial, que destaca a compreensao
do sujeito na sua totalidade, devem ser considerados os fatores emocionais
que surgem a0 longo da hospitalizacio'.

A especificidade da comunicagdo da equipe de saude com o paciente
pediatrico deve ponderar o fato de que as criangas — em diversas fases do
desenvolvimento fisico, psicologico e cognitivo — apresentam modos diferen-
tes de compreender a situagao, além de maneiras diversas de reagir a dor e a
ansiedade. Cabe ao profissional entender as preocupag¢oes e sentimentos do
doente, e 0 acolher para que ele se sinta compreendido®.

A atuacdo da equipe de saude focada somente no componente bio-
légico da doenga compromete o atendimento integral. O reconhecimento
das necessidades relacionadas a saude do paciente — mais do que afecgdes e
enfermidades — e a disponibilizagao de recursos e praticas para abordar es-
sas demandas sao importantes na humanizacao do cuidado. A complexidade
exige a¢ao conjunta de equipes multidisciplinares, compostas de enfermeiros,
médicos, psicélogos, fonoaudidlogos, fisioterapeutas, nutricionistas, assisten-
tes sociais, entre outros, por meio da clinica ampliada e compartilhada. A
integracao, boa relacao e o dialogo entre os profissionais sao necessarios para
a continuidade de informagio dentro do sistema e compartilhamento de con-
dutas. A transversalidade, isto ¢, a possibilidade de diferentes especialidades
conversarem e atuarem em conjunto, promove articulagio e uniao de saberes
a favor da promocgao de saide e constitui um dos principios da Politica Na-
cional de Humaniza¢io (PNH)?.

A uniformidade da comunicagao da equipe multidisciplinar com os fa-
miliares através de uma linguagem simples e elucidativa constréi uma relagao
positiva'’. A comunicac¢io direta com o paciente pediatrico, pot sua vez, ¢ in-
dicada pela capacidade s6cio-cognitiva da crianga. Quando possivel, pode ser
considerado o uso de facilitadores verbais e nao verbais para a compreensao
dos pequenos. A presenca do acompanhante neste processo, facilita a comu-
nicagao e o entendimento das necessidades integrais da crianca, além de ter
corresponsabilidade no processo de producio de satde*'.

A familia, durante a internagao do paciente na UTIN e Pediatrica, de-
sempenha importante papel tanto para a crianca quanto para os profissionais
de satde, pois é com ela que a equipe discute e decide o manejo do cuidado
e elaboragdao do plano de tratamento. Embora o tratamento seja da crianga,
este processo altera a dinamica familiar e causa nos pais e familiares angustias,
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medos, tristezas e anseios — emogoes estas que devem set, com respeito e
cuidado, acolhidas pelos profissionais da saide em um espago de escuta e dia-
logo. Afinal, como a crianga e responsaveis fazem parte do mesmo conjunto
familiar e contexto, fatores individuais e familiares devem ser trabalhados em
harmonia na assisténcia continua e completa'.

O cuidado e a promogao integral de saude sio dependentes da relacio,
agoes e comunicagao entre profissionais da equipe multidisciplinar, gestores,
pacientes e seus responsaveis. A rede sécio-familiar do paciente neonatal ou
pediatrico possui corresponsabilidade na aten¢dao ao usuario e nos tratamen-
tos, assumindo posi¢ao protagonista e participando dos processos de tomada

de decisio®®.

A humanizacao na pratica: métodos e
intervencoes

O ambiente da terapia intensiva expoe os neonatos e pacientes pediatri-
cos incessantemente a estimulos nocivos, ressaltando a dot, estresse, luz for-
te, ruidos intensos, manuseio excessivo, procedimentos invasivos e dolorosos
e temperatura instavel, em acréscimo, os recém-nascidos (RN) permanecem
separados do ambiente familiar®. Nesse contexto, os métodos de humaniza-
¢ao visam propiciar o vinculo afetivo e minimizar o desconforto e potenciais
danos biopsicossociais'**. A seguit, estiao dispostos os principais métodos de
humanizac¢ao na UTIN e pediatrica.

O Método Canguru é um acréscimo ao cuidado neonatal convencional
patra recém-nascidos pré-termo ou de baixo peso ao nascet'**’. Nesse méto-
do, o recém-nascido em condig¢bes clinicas estaveis ¢ mantido precocemente,
prolongadamente e continuadamente em contato intimo com a mae, ou na
sua auséncia, pai ou avos, desde que estes tenham desejo, condigdes e que nao
possuam doengas infecciosas™.

Além dos beneficios da propria posi¢ao canguru, o método canguru
preconiza o cuidado individualizado, pautado no bebé e nao nas rotinas assis-
tenciais; manutengao do padrio de sono e repouso; diminui¢ao dos estimulos
sonoros e visuais; adequacao dos estimulos olfativos e gustativos; estimulagiao
sensorial através do toque agradavel e diferenciado dentro de cada situa¢io®.

Na perspectiva da humanizacgdo, o uso da rede de balango dentro da in-
cubadora pode promover a reducao da irritabilidade, menor perda de calor e
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gasto energético, proporcionando ganho de peso ao recém-nascido. Ademais,
o relaxamento do RN prematuro é assegurado pelo aconchego mediante a
postura uterina (membros em flexao), favorecendo a melhora nas respostas
comportamentais. Além de proporcionar estimulagio sensorial adequada e
conforto, ha evidéncias de melhora na frequéncia cardiaca e saturagao de
oxigénio, essa técnica também contribui para a maturidade neuromuscular do
RN prematuro®.

O aleitamento materno ¢é essencial em virtude dos beneficios nutri-
cionals, emocionais, imunolégicos, econdmico-sociais ¢ de aporte para o
desenvolvimento, além dos beneficios a satide materna®. Para estimular a
lactagdo, infere-se a promog¢ao de um local de acomodacio para as puérpe-
ras permanecerem em vinculo com os RN, popularmente conhecido como
Alojamento Conjunto**. De acordo com a portaria n° 2.068, de 21 de
outubro de 2016, do Ministério da Saude?:

Art. 2° O Alojamento Conjunto ¢é o local em que a mulher e
o recém-nascido sadio, logo apds o nascimento, permanecem
juntos, em tempo integral, até a alta. O Alojamento Conjunto
possibilita a atengao integral a saude da mulher e do recém-nas-
cido, por parte do servigo de saude.

O Alojamento Conjunto favorece o estabelecimento efetivo do alei-
tamento materno com O apolio, Promogao € prote¢ao; propicia aos pais e
acompanhantes a observac¢ao e cuidados constantes ao recém-nascido, pos-
sibilitando a comunicagdo imediata de qualquer anormalidade; fortalece o
autocuidado e os cuidados com o recém-nascido, a partir de atividades de
educagiao em satude desenvolvidas pela equipe multiprofissional; e diminui o

risco de infeccio relacionada 2 assisténcia em servicos de saude' >,

A musicoterapia promove beneficios ao bebé e aos familiares proxi-
mos, considerando que a audi¢ao é um dos primeiros sentidos a se desenvol-
ver no feto. Esse método pode aumentar a saturagao de oxigénio do neonato,
regular a frequéncia cardiaca e respiratoria, favorecer o ganho de peso e até
diminuir o tempo de hospitalizagao. Além disso, os pais sentem-se participa-
tivos no cuidado do filho e ha reduciao do estresse e ansiedade, somado ao
favorecimento do aleitamento materno®.

Para gerar esse estimulo musical e auditivo, pode ser utilizado o canto
da propria mae ou sua gravacgao, fortalecendo a comunicagio afetiva e o vin-

culo®, além de sons uterinos, musicas preferidas dos pais ou seus batimentos
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cardiacos®. Para garantir o bem-estar do bebé, deve-se observar que o baru-
lho repentino ou excessivo pode levar a instabilidade fisiolégica™.

Sabendo que a presenca de ruido excessivo tem varios efeitos fisiol6-
gicos negativos nos pacientes, especialmente no desenvolvimento dos RN,
e que o sono ¢ um componente especialmente importante para os pacientes
durante sua recuperagao, ha também uma estratégia denominada “hora do
soninho” nas UTINs e UTTs Pediatricas®. Em um horatio pré-estabelecido,
ha reduc¢io dos niveis de ruido, ilumina¢ao, procedimentos e interrupcoes
no geral, promovendo descanso e relaxamento para os pacientes, pais e

funcionarios®>?.

Outro método para redugao do estresse e promogao do conforto nas
UTINSs ¢ o ninho, em que ha a conten¢ao do bebé de forma similar ao ttero
materno com um rolo de pano flexionado em forma de “U” ou “O”. Utilizada
apos o procedimento de troca de fralda, que pode ser estressante para os RNs,
essa estratégia ajuda na estabilidade postural, alinhamento corporal, e estimula
o desenvolvimento neurocomportamental e muscular de prematuros™.

No que tange ao cuidado humanizado na UTI pediatrica, a comunicagiao
e aproximacao da familia e equipe multiprofissional com a crianga ¢ essencial e
tem como grande aliado o brincar. Jogos infantis ludicos e terapéuticos foram
desenvolvidos com o propésito de proporcionar compreensao facilitada do
paciente sobre o que se passa no hospital, maior cooperagao aos procedimen-
tos médicos e preparacio psicoldgica, por exemplo, para cirurgias. Momentos
de recreagao contribuem para o desenvolvimento integral da crianga e podem
fortalecer o vinculo afetivo com os acompanhantes e familiares quando estes
tém participacio nos jogos terapéuticos durante as visitas™.

Cuidados Paliativos

Os Cuidados Paliativos (CP) sio um conjunto de medidas assistenciais
com o objetivo de atenuar as questoes da saide fisica e emocional dos pacien-
tes, bem como de suas familias, auxiliando e fornecendo as condi¢des neces-
sarias para melhoria da qualidade de vida. Esses cuidados podem e devem ser
adotados em conjunto com os tratamentos curativos para todos os pacientes,
sobretudo, aqueles em condigio limitante ou potencialmente fatal que leve a

morte prematura®®’.
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Estruturar o processo do cuidado considerando os aspectos fisicos,
psicologicos e psiquiatricos, socials, espirituais, religiosos e existenciais, cultu-
rais, éticos e legais dos pacientes ¢ o principio que norteia os CP em conver-
géncia com conceitos definidos pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS).
A aplicagao bem-sucedida aumenta os beneficios aos trés grupos envolvidos

no processo: o paciente, a familia e a equipe’™*

E regular o equivoco de que os CP sio sinénimos de desisténcia, ou
ainda, de que se trata apenas de um servigo de “fim de vida” ao paciente. Esta
¢ apenas uma das aplicagoes dos CP nas UTIN e UTI pediatrica. Afinal, como
normalmente nio se integra a equipe de cuidados paliativos nas fases iniciais
do tratamento, sua aceitagao e abordagens ficam prejudicadas. No entanto,
quando condutas paliativas sao aplicadas com antecedéncia, a aceitagdao ¢
muito maior™.

No ambiente das UTIN, os CP irdo coordenar e intermediar, segundo a
preocupagao chave da ocasiao, o apoio espiritual, social e psicologico aos pais
e cuidadores. O controle dos sintomas por terapias de suporte a vida também
podem ser apoiados pela equipe de CP, visando melhorias na qualidade de
vida. O aspecto de suporte aos familiares ¢ muito importante, pois solidifica
as bases de confianca e a boa relagao entre estes e os profissionais de saude

pata as tomadas de decisoes dificeis™.

As situagoes diagnodsticas mais frequentes em que os CP sio requisi-
tados incluem condigdes neuroldgicas, doengas genéticas e cromossomicas,
complicagGes associadas com baixo peso ao nascer, prematuridade, cardio-
patias, intestino curto e cancer. Nesses quadros, o corpo clinico dos CP atua
no ajuste de analgesia, sedagdo e gerenciamento ou retirada de medidas de
suporte de vida, como ventilagao assistida ou dialise. Além disso, auxiliam
familiares nas tomadas de decisGes sobre intervengoes cirurgicas paliativas,
nas necessidades de cuidados domiciliares ¢ no apoio aos irmaos. Realizam
ainda o aconselhamento sobre morte e luto e apoio a familia e as proprias
equipes nas UTTs e enfermarias apds a morte de criancas em hospitalizagao

36

prolongada™.

A inclusao dos CP pode ocorrer de duas formas: como continuagao
de um servico ja realizado antes da admissdo de um determinado paciente
ou como um novo suporte a familia que enfrenta um declinio na saidde de
seu filho. Ainda assim, em ambos os contextos as equipes de CP também
operam como os intermediadores de informagdes da familia a equipe de

34



SUMARIO

saude para que o desejo da familia e do paciente sejam ouvidas por toda a
equipe envolvida™.

Nao ha uma estrutura fixa de profissionais, mas os modelos estaduni-
denses tem uma interface de equipe multiprofissional de trabalho coordenada
por assistentes sociais, especialistas em medicina comportamental, médicos
especializados (medicina intensiva, oncologia, medicina paliativa, pediatria,
psiquiatria), enfermeira de CP, coordenador de cuidados com treinamento

b
em trabalho social, psicologo pediatra e clérigos da comunidade™.

Pacientes admitidos em UTIN e UTI pediatrica devem ter acesso aos
CP fundamentais ja durante medidas curativas, e também no fim de vida, faci-
litando a abordagem dos aspectos psicossociais, espirituais, culturais e éticos
do cuidado em meio a uma trajetéria permeada por decisoes dificeis. Embora
existam barreiras para a implementagao, seus conceitos e modelos de conduta
ja estdo suficientemente bem estabelecidos para uma integracio bem-sucedi-
da das praticas nesse meio™.

Vale destacar ainda que, devido a variedade de programas de CP dispo-
niveis atualmente, faz-se necessario estabelecer métricas de acompanhamen-
to que consigam avaliar a qualidade do atendimento oferecido as criangas e
seus familiares™®.

Morte

Conceitualmente, a mortalidade infantil é constituida pela somatdria
dos o6bitos dos periodos: neonatal precoce (0-6 dias de vida), neonatal tardio
(7-27 dias de vida) e pds-natal (28 ou mais dias de vida)*', acometendo gru-
pos que dependem de suporte em UTIN e de UTT pediatrica. Ainda que as
altas nao sejam raras, tratamentos de prematuridade, anomalias congénitas ou
infecgoes, levam a frequente necessidade, ainda no primeiro ano de vida, de
hospitalizagao em UTT por complicagdes de doengas cardiacas ou pulmona-

res, infec¢des, procedimentos cirdrgicos, entre outros™.

A mortalidade infantil é um assunto delicado devido a dificuldade de
lidar com a terminalidade da vida e com a expectativa nao atendida de um
ciclo vital onde os pais morrem antes dos filhos. Nesse contexto, os cuida-
dos humanizados relacionados a mortalidade infantil devem, primeiramente,
aliviar o sofrimento do paciente e apoiar a familia com uma comunicagao
empitica e sensivel>*. Além disso, é necessario realizar uma preparacio, dis-
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cutindo, com antecedéncia, o uso de tecnologias de suporte a vida e o manejo
do estagio final™.

Apbs a morte, ¢ preciso atencdo a alguns pontos a serem verificados
com a familia. Ademais, é necessario identificar a necessidade de um exame
poés-morte, como o relativo a causa do 6bito, com a autoridade competente.
E importante esclarecer com os pais se desejam realizar a doagio de érgios,
em situagOes em que esta é possivel. Ademais, deve-se informar aos pais a
respeito da possibilidade de verem o corpo, apos este ter sido levado ao ne-
crotério e autdpsia. A equipe pode ainda contribuir as questoes espirituais
facilitando o encaminhamento a comunidade religiosa da familia para a reali-
zacio de rituais de despedida, por exemplo*.

O apoio que cada familia precisa deve ser individualizado, algumas po-
dem desejar consultas frequentes imediatamente apés a morte do filho, ja
outras podem querer um apoio mais pontual e especifico. De todo modo,
¢ importante que ele seja oferecido continuamente, e pode ser realizada a
recomendagao de grupos de apoio por contatos fornecidos pelos proprios
servicos de cuidados*.

Luto

O suporte ao luto dos parentes deve ser iniciado anteriormente a morte
da crianga. Os cuidados ao paciente sao o palco de atengao da equipe e todo
o suporte fornecido a crianga, durante a internagao, pode ter um papel consi-
deravel na resposta ao luto dos pais. Por isso, é indicado que as UTIN e UTI
pediatrica tenham estrutura para a familia passar mais tempo com a crianca,
durante as fases terminais da doenca®.

Dentro de dois meses ap6és o falecimento, a literatura estadunidense
indica que seja realizada uma consulta de luto de acompanhamento, junto
com um médico conhecido pela familia e uma enfermeira que participou dos
cuidados e tem um vinculo pré-estabelecido. Destaca-se o encaminhamento
a grupos de apoio vinculados aos servi¢os de cuidados para auxiliar na com-
preensdo do luto e a lidar com a perda*.

Estudos de Kubler-Ross acerca do luto apontam que o processo pode
abranger os seguintes estagios: negacio e isolamento, raiva, barganha, depres-
sd0 e aceitagdo da perda*. Ha indicios de que os pais de bebés que morrem
em uma UTIN passam por um luto de circunstancias subitas, traumaticas ou
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estressantes, e que, por isso, possuem maior dificuldade de reengajamento

com a vida*.

Humanizacao diante da Pandemia da COVID-19

Nesse momento, o mundo inteiro esta enfrentando uma situagao atipi-
ca: a pandemia ocasionada pelo virus SARS-CoV-2. Essa mudanca no cenario
mundial fez com que os profissionais e familiares de criangas hospitalizadas
se adaptassem a novos obstaculos e dificuldades®. As normas e orientacoes
no contexto das UTIN e pediatrica variam de acordo com a regiao e hospital,

uma vez que a literatura cientifica sobre o tema ainda ¢ incipiente.

Uma das grandes mudangas nesta circunstancia é a necessidade de sus-
pensao das visitas, para diminui¢ao de circulacio dentro de hospitais. En-
tretanto, considerando a importancia do acompanhante familiar as criangas
internadas no ambiente hospitalar, sugere-se que esse acompanhamento seja
mantido, estando a crianga e o acompanhante munidos de equipamentos de
protecio individual (EPIs)*.

Além dessa nova organizagao, é necessario que a equipe mantenha con-
tato direto com a familia para que esses nao se sintam excluidos no processo
de tratamento da crianga, ainda que, em algumas situagées, nao possam vir até
o ambiente hospitalar. A pandemia tem desafiado os servi¢os de saude a efe-
tuar uma rapida mudanga, sem que se perca a presenga necessaria da familia
nesse processo terapéutico para a crian¢a®.

No caso da necessidade de aleitamento materno de maes que testaram
positivo para COVID-19, a amamentagao pode acontecer caso esta apresente
sintomas leves. Nao existe comprovagao cientifica de transmissiao do virus
através do leite materno. Se a mae optar por realizar o aleitamento e se respon-
sabilizar por realizar os procedimentos de higiene, sera permitido. Entretanto,
caso a mae tenha sido infectada com sintomas graves a moderados, podera
retomar o contato com a crianc¢a 14 dias apos a apresentagio de sintomas®.

Uma das técnicas muito utilizadas na humanizaciao da UTIN e Pediatri-
ca ¢ o contato de pele com pele, um exemplo é o Método Canguru. No estu-
do referente a0 HCFMRP-USP, no caso de mies com resultado COVID-19
negativo ¢ permitido que a mae segure a crianca no colo pelo periodo de no
maximo uma hora, fazendo a utilizagdo dos EPIs no momento. Isso porque
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pesquisas indicam que, além dos beneficios desse método de humanizac¢ao ao
bebé, a técnica auxilia 2 mie no controle da ansiedade®.

A participagao da familia é indispensavel, e tendo em vista essa necessi-
dade, alguns hospitais estio utilizando meios eletronicos como aliados nesse
momento delicado, por exemplo por meio de visitas virtuais. As informagoes
de saude e o contato entre familiares e paciente podem ocorrer por tecnolo-
gia eletronica, duram de cinco a dez minutos, proporcionando contato visual
e estimulo auditivo no momento da chamada. As ligacbes podem ocorrer
tanto com a familia (irmaos, avés, dentre outros), ou também com pais in-
fectados pelo virus, proporcionando diminui¢ao da ansiedade dos pais na
sepatacio do filho*.

Quando necessario, os hospitais tém disponibilizado atendimento psi-
colégico virtual a familia para auxiliar na ansiedade e dificuldades emocionais
nesse momento de afastamento. Nos casos mais excepcionais como compli-
cagdes no internamento do paciente ou 6bito os atendimentos podem ocor-
rer presencialmente®.

Limitacoes e obstaculos a promocao do cuidado
humanizado

A terapia intensiva neonatal e pediatrica no Brasil experimentou um
grande desenvolvimento nos ultimos 20 anos, de certa forma acompanhando
a tendéncia mundial. No entanto, o que se observa hoje é que esse crescimen-
to se fez e ainda continua ocorrendo sem um planejamento estratégico ade-
quado. A resultante disso inclui um acesso limitado a este servigo, decorrente
da falta de equidade na distribuicao dos leitos e nas desigualdades estruturais
e de disposi¢ao das unidades de terapia®.

Sendo assim, o primeiro passo na democratizacao do acesso a este ser-
vigo seria a construcao de unidades com estrutura adequada, o que demanda
recursos materiais, humanos e financeiros. Além disso, o aprimoramento do
processo de assisténcia é de extrema importancia, sendo feito a partir de in-

vestimentos na formacao dos profissionais envolvidos no servico intensivista*.

No que diz respeito as instituicdes hospitalares, estas também sao res-
ponsaveis pela humaniza¢ao dos cuidados através de uma gestio adequada
os ambientes fisicos e da equipe de satde. A organizagao estrutural das uni-
d bientes fisi d ipe d de. A organiz trutural d i
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dades pediatricas e neonatais deve ser realizada visando o bem-estar daqueles

que diariamente frequentam esse ambiente'’.

Quanto aos trabalhadores da saide, os recursos materiais foram citados
como obstaculos e fonte de desgaste na produgao da assisténcia humanizada.
Os profissionais lidam com falta de equipamentos, e algumas vezes precisam
recorrer a outros servigos para empréstimos. A compra, distribuigao e ma-
nutencao de recursos materiais estdo vinculadas a administragao hospitalar
que deve suprir todas as areas da organizacao a fim de garantir a produgao de
cuidados com qualidade e continuidade para o paciente®.

Considerando que gestao de recursos e espago fisico representam em-
pecilhos na busca pela assisténcia humanizada, as institui¢oes necessitam de
reorganizacoes estruturais e aprimoramento de recursos humanos. Para, as-
sim, evitar situagoes adversas das condi¢oes e relagdes de trabalho para os
profissionais, facilitando o processo do cuidado humanizado®.

Resultados e efeitos da humanizacao

O atendimento humanizado na UTIN e pediatrica resulta em assistén-
cia continua e integral ao paciente e sua familia. Na humaniza¢ao ¢ imprescin-
divel ndo somente a cura da enfermidade, mas também o acompanhamento
dos aspectos sociais, emocionais e espitituais’’. O olhar holistico e empatico
propicia melhor acolhimento da crianga ou bebé e seus responsaveis e, con-
sequentemente, melhorias no cuidado do paciente, comunica¢ao mais efetiva

e maior proximidade entre familia e equipe multiprofissional®.

Os meios de humanizagao proporcionam recuperagao mais precoce do
que atendimentos nao humanizados, a exemplo do Método Canguru. Nes-
se contexto, o vinculo mae-filho oportunizado pelo Método Canguru reduz
longos periodos sem estimulagdo sensorial, proporciona melhor controle
térmico, ritmo cardiaco e respiratorio, melhora o relacionamento da familia
com a equipe de saude, estimula o aleitamento materno e, assim, diminui a
incidéncia de infec¢des e reduz a permanéncia hospitalar>*. Diante da com-
provacao da eficacia, o Método Canguru tornou-se uma pratica incentivada
pelo Ministério da Satde e incorporada as agoes do Pacto de Redugao da
Mortalidade Materna e Neonatal®.

O processo de humanizagao também depende da valorizagdo da am-
biéncia, ou seja, o incentivo da criacao de locais acolhedores e confortaveis
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que respeitem a privacidade e atendam as necessidades dos trabalhadores
da area da saude e dos usuarios dos servicos de cuidado intensivo e suas

familias®®°,

Consideracoes Finais

Tendo em vista todos os topicos antes abordados no capitulo, conclui-
-se que hd imensos desafios, desde recursos humanos a recursos fisicos, para
a humanizacao do atendimento em UTINs e Pediatricas. Além de dificulda-
des prévias, ha necessidades e cuidados extras devido ao momento atipico da
atual pandemia do COVID-19.

,

E imprescindivel a reestruturagdo dos servicos ofertados e,
principalmente nas institui¢oes publicas, ¢ colocada em pauta a melhoria
das condi¢oes de atuagdo dos profissionais de satde. Ressalta-se, ainda, a
relevancia da humanizacio do atendimento intensivo no ambito da saude
publica e privada, ndo somente na redugao da mortalidade infantil, mas no

enfrentamento do processo biopsicossocial do adoecimento.

A promogao integral de saude ao paciente neonatal ou pediatrico e
sua familia depende da abordagem completa das demandas fisicas, mentais e
sociais. Por isso, o cuidado humanizado vai muito além da atencao a condi-
¢ao patoldgica. Ele envolve percepcao holistica da pessoa, analise individua-
lizada de risco, respeito as diferencas e necessidades de cada usuario, e, para
isso, abrange constante colaboracio e contato entre equipe multidisciplinar,
gestores, pacientes e seus responsaveis. Indubitavelmente, a humanizagao da
UTIN e pediatrica traz beneficios para o cuidado, acolhimento e evolu¢ao
positiva dos pacientes, o que justifica a importancia de investimentos em hu-
manizac¢ao dos servicos de terapia intensiva.

Sugestoes Complementares

¢ Livro Infantil: “Meu irmao nasceu...mas cadé ele?”, das autoras Ju-
liane Gequelin Rosa, Daniela Schmidt da Nova Alves Garcia de Sa
e Camilla Volpato Broering;

» Série Grey’s Anatomy, episodio 6x08 “Invest in Love”;
¢ Livro infantil: “O que tem no hospital?”, da autora Marina Menezes;

* Jogo infantil: “De avental no hospital: jogo terapéutico para prepa-
ragao cirurgica de criangas”, da autora Cynthia Borges de Moura;
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* Jogo terapéutico para criangas: “Conversinha no Hospital”;

e Livro infantil: “Operar, Eu? - preparacio psicoldgica para procedi-
mentos cirargicos”; da autora Camilla Volpato Broering;

* Jogo infantil: “Baralho Infantil da Hospitaliza¢do - pensamentos
diferentes para situagOes dificeis”, das autoras Camilla Volpato
Broering e Olivia Kruger.

Referéncias:

1. Marshall JC, Bosco L, Adhikari NK, Connolly B, Diaz JV, Dorman T, et al. What is
an intensive care unit? A report of the task force of the World Federation of Societies
of Intensive and Critical Care Medicine. ] Crit Care. 2017 Feb;37:270-6. doi: 10.1016/j.
jcrc.2016.07.015, PMID 27612678.

2. Caetano ]A, Soares E, Andrade LMd, Ponte RMd. Cuidado humanizado em terapia
intensiva: um estudo reflexivo. Esc Anna Nery. 2007;11(2):325-30. doi: 10.1590/S1414-
81452007000200022.

3. Otlando JM. Muito além da técnica... 2 humanizacio e a arte do intensivismo. 6* edicio.
Sio Paulo: Antheneu; 2001. 612 p.

4. Barbosa AP. Terapia intensiva neonatal e pediatrica no Brasil: o ideal, o real e o possivel. |
Pediatr (Rio J). 2004 Nov-Dez;80(6):437-8, PMID 15622417.

5. Molina RCM, Fonseca EL, Waidman MAP, Marcon SS. A percepgao da familia sobre sua
presenga em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica e Neonatal. Rev Esc Enferm USP.
2009;43(3):630-8. doi: 10.1590/S0080-62342009000300019.

6. Duarte Senna MC, Moreira MCN. Autonomia e cuidado em terapia intensiva pediatrica:
os paradoxos da pratica. Interface Comun Saude Educ. 2011;15(38):687-700.

7. Ministério da Saude, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolucdo n° 7, de 24 de
fevereiro de. Vol. 2010; 2010.

8. Hospital Vila da Serra — Instituto Materno-infantil. UTT neonatal — principais duvidas. 2011.
Disponivel em: https://wwwhospitalviladaserra.com.bt/uti-neonatal-principais-duvidas-3/

9. Sabara HI. Cuidados intensivos pedidtricos — especialista [internet] [cited Dec 1 2020].
Disponivel em: https://www.hospitalinfantilsabara.org.br/sintomas-doencas-tratamentos/
cuidados-intensivos-pediatricos-especialista/.

10. Torquato IM, Collet NC, Dantas MS, Jonas MF, Trigueiro Jvon S, Figueiredo Nogueira
M. Assisténcia humanizada A crianga hospitalizada: percepgio do acompanhante. Rev En-
ferm UFPE Line. 2013;7(9):5541-9.

11. Faquinello P, Collet N. Mother/child affective bond at the unit of the pediatric ward. Rev
Gaucha Enferm. 2003;24(3):294-304. PMID 15083788.

41


https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2016.07.015
https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2016.07.015
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27612678
https://doi.org/10.1590/s1414-81452007000200022
https://doi.org/10.1590/s1414-81452007000200022
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15622417
https://doi.org/10.1590/S0080-62342009000300019
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15083788

SUMARIO

12. Brasil. Lei no 8.069, de 13 de julho de. Dispoe sobre o Estatuto da Crianca e do Ado-
lescente e da outras providéncias. Brasilia, Brasil: Diario Oficial da Republica Federativa do
Brasil. 1990.

13. Souza de KMO, Ferreira SD. Assisténcia humanizada em UTT neonatal: os sentidos e as
limitacGes identificadas pelos profissionais de saude. Cien Saude Colet. 2010;15(2):471-80.
doi: 10.1590/S1413-81232010000200024, PMID 20414615.

14. Oliveira JS. Humanizagao em Saude: arquitetura em enfermarias pediatricas [dissertago].
Juiz de Fora: Universidade Federal de Juiz de Fora; 2012.

15. Pauli MC, Bousso RS. Crengas que permeiam a humanizagio da assisténcia em unidade
de terapia intensiva pedidtrica. Rev Lat Am Enfermagem. 2003;11(3):280-6. doi: 10.1590/
S0104-11692003000300003, PMID 12958630.

16. Oliveira de BRG, Lopes TA, Viera CS, Collet N. O processo de trabalho da equi-
pe de enfermagem na UTI Neonatal e o cuidar humanizado. Texto Context — Enferm.
2006;15(spe):105-13.

17. Reis dos LS, Silva da EF, Waterkemper R, Lorenzini E, Cecchetto FH. Humanization
of healthcate: perception of a nursing team in a neonatal and paediatric intensive care unit.
Rev Gauicha Enferm. 2013;34(2):118-24. doi: 10.1590/s1983-14472013000200015, PMID
24015470.

18. Souza de KOJ, Pegoraro RE. Concepcdes de profissionais de saide sobre humanizacdo
no contexto hospitalar: reflexdes a partir da Psicologia Analitica. Alethéia. 2009;29:73-87.

19. Tate P. Guia pratico da comunicagao médico-doente. Lisboa: Climepsi; 2004.

20. Ministério da Saide. PNH — Clinica Ampliada e compartilhada. Ministério da Saude,
Secretaria de Atengdo a Saude. Brasilia: Ministério da Saude; 2009. 64 p.

21. Cristo LMde O, Aratjo TCC. Comunica¢io em saude da crianca: estudo sobre a percep-
¢do de pediatras em diferentes niveis assistenciais. Rev Psicol Saiude. 2013;5(1):59-68.

22. Cruvinel FG, Pauletti CM. Formas de atendimento humanizado ao recém nascido pré-
-termo ou de baixo peso na unidade de terapia intensiva a neonatal: uma revisio. Cad Pos-
Graduacio Distarbios Desenvolv. 2018;9(1):102-25.

23. Herrera L, Patricia L, Coelho G, Luiz F, Fonseca A, Filipini R. Os beneficios da rede de
balanco em incubadoras utilizadas em recém-nascidos na UTI neonatal: uma estratégia de
humanizacdo. Enferm Rev. 2015;18(1):88-100.

24. Almeida JM, Luz SDAB, Ued FDV. Apoio ao aleitamento materno pelos profissionais de
saude: revisio integrativa da literatura. Rev Paul Pediatr. 2015;33(3):356-63. doi: 10.1016/j.
tpped.2014.10.002.

25. Rosa HR, Sant’Ana CF, Abrio JE, Valente MLLde C. Mies Alojadas: alojamento conjun-
tos no hospital geral como forma de humanizag¢io. Bol Acad Paul Psicol. 2000;36(90):141-56.

26. Caldeira V, Manfridini L, Ponce P, Milani F, Cabrini D, Firmino HH, et al. Implantacio
do alojamento conjunto e do programa de apoio a lactacio (PROLAC) em instituicio hospi-
talar de Vicosa, MG. Anais do 2° Congr Bras Extensio Uni. 2004; 6.

42


https://doi.org/10.1590/S1413-81232010000200024
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20414615
https://doi.org/10.1590/S0104-11692003000300003
https://doi.org/10.1590/S0104-11692003000300003
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12958630
https://doi.org/10.1590/s1983-14472013000200015
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24015470
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24015470
https://doi.org/10.1016/j.rpped.2014.10.002
https://doi.org/10.1016/j.rpped.2014.10.002

SUMARIO

27. Brasil: Ministério da Satude, Gabinete do Ministro. Portaria n® 2.068, de 21 de outubro de
2016. Institui diretrizes para a organizac¢do da atengdo integral e humanizada a mulher e ao
recém-nascido no Alojamento Conjunto. Brasil; 2016.

28. Palazzi A, Meschini R, Piccinini CA. Music therapy intervention for the mother-preterm
infant dyad: proposal of intervention in the Neonatal Intensive Care Unit. Psicol Estud.
2019;24:(e41123):1-14.

29. Allen KA. Music Therapy in the NICU: is there Evidence to support. Adv Neonatal
Care. 2014;13(5):1-7.

30. Maitre NL, Arnon S. Music therapy for neonatal stress and pain—music to our ears. ]
Perinatol. 2020;40(12):1734-5. doi: 10.1038/s41372-020-00838-1, PMID 32999447.

31. Cranmer K, Davenport L. Quiet time in a pediattic medical/sutgical setting. ] Pediatr
Nurs. 2013;28(4):400-5. doi: 10.1016/j.pedn.2013.02.028, PMID 23531464.

32. Santos dos BRd, Orsi KCSC, Balieiro MMFG, Sato MH, Kakehashi TY, Pinheiro EM.
Effect of ”quiet time” to reduce noise at the Neonatal Intensive Care Unit. Esc Anna Nery
Rev Enferm. 2015;19(1):102-6. doi: 10.5935/1414-8145.20150014.

33. Liao JH, Hu RE, Su L], Wang S, Xu Q, Qian XF, et al. Nonpharmacological interven-
tions for sleep promotion on preterm infants in Neonatal Intensive Care Unit: A systematic
review. Wortldviews Evid-Based Nurs. 2018;15(5):386-93. doi: 10.1111/wvn.12315, PMID
30098111.

34, Costa KSF, Fernandes DDS, Paula RAP, Guarda LEDA, Daré MFE, Castral TC, et al.
Hammock and nesting in preterm infants: randomized controlled trial. Rev Bras Enferm.
2019;72(suppl 3);Suppl 3:96-102. doi: 10.1590/0034-7167-2018-0099, PMID 31851240.

35. Soares MRZ, Zamberlan MAT. A inclusio do brincar na hospitalizagdo infantil. Estud
Psicol (Campinas). 2001;18(2):64-9. doi: 10.1590/S0103-166X2001000200006.

36. Carter BS, Hubble C, Weise KL. Palliative medicine in neonatal and pediatric intensive
care. Child Adolesc Psychiatr Clin N Am. 2006;15(3):759-77. doi: 10.1016/j.chc.2006.02.008,
PMID 16797448.

37. Pierucci RL, Kirby RS, Leuthner SR. End-of-life care for neonates and infants: the ex-
perience and effects of a palliative care consultation service. Pediatrics. 2001;108(3):653-60.
doi: 10.1542/peds.108.3.653, PMID 11533332.

38. Santos JP, Pedrosa MD, Carvalho ACM, Farias CB, Freitas EAC, Cordeiro JMG, et al. Cui-
dados Paliativos em Neonatologia: uma revisao narrativa. Braz | Heal Rev. 2020;3(5):14589-601.

39. Gilmer MJ. Pediatric palliative care: a family-centered model for critical care. Crit Care
Nurs Clin North Am. 2002;14(2):207-14. doi: 10.1016/s0899-5885(01)00013-2, PMID
12038509.

40. Parravicini E. Neonatal palliative care. Curr Opin Pediatr. 2017;29(2):135-40. doi:
10.1097/MOP.0000000000000464, PMID 28092282.

41. Rede interagencial de informacdes para a Sadde. [Indicadotres de mortalidade] [internet];
2020. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2000/fqc01.htm.

43


https://doi.org/10.1038/s41372-020-00838-1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32999447
https://doi.org/10.1016/j.pedn.2013.02.028
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23531464
https://doi.org/10.5935/1414-8145.20150014
https://doi.org/10.1111/wvn.12315
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30098111
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30098111
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2018-0099
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31851240
https://doi.org/10.1590/S0103-166X2001000200006
https://doi.org/10.1016/j.chc.2006.02.008
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16797448
https://doi.org/10.1542/peds.108.3.653
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11533332
https://doi.org/10.1016/s0899-5885(01)00013-2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12038509
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12038509
https://doi.org/10.1097/MOP.0000000000000464
https://doi.org/10.1097/MOP.0000000000000464
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28092282

SUMARIO

42. Mancini A, Uthaya S, Beardsley C, Wood D, Modi N. Practical guidance for the manage-
ment of palliative care on neonatal units. 1st ed. London: Chelsea and Westminster Hospital
NHS; 2014.

43. Ghoshal A, Damani A, Muckaden MA. Palliative care in the Neonatal Intensive Care Unit:
an Indian expetience. ] Neonatal Nurs. 2017;23(2):75-81. doi: 10.1016/.jan.2016.09.002.

44, Kubler-Ross E. Sobre a morte e o morret. Sio Paulo: Martins Fontes; 2000.

45. Mandetta MA, Baileiro MMFG. A pandemia da COVID-19 e suas implica¢des para o
cuidado centrado no paciente e familia em unidade pediatrica hospitalar. Rev Soc Bras En-
ferm Pediatr. 2020;20(Especial COVID-19):77-84.

46. Castro ACM, Durio AC, Nicolucci CBSM. Souza FDA de, Silva SMM, Gongalves-Fet-
r1 WA. Protoc Aten¢do Humanizada Neonatal Perfodo Pandemia Sars-CoV. 2020;2 (CO-
VID-19) — Unidade de Cuidado Intermediario e Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Hc
Fmrp-Usp.:2(Maio):1-22.

47. Dragalzew DCde C, Braga EB, Carrijo LE, Almeida De LN. Assisténcia humanizada aos
Pais de criangas internadas em uti pediatrica: o estado da arte. Rev Cient FACmais. 2017;X1(4).

48. Mota RA, Martins CGdM, Véras RM. Papel dos profissionais de saude na politi-
ca de humanizacio hospitalar. Psicol Estud. 2006;11(2):323-30. doi: 10.1590/S1413-
73722006000200011.

49. Brasil: Ministério da Satde, Secretaria de Atengdo a Satude, Estratégicas D de AP. Atengdo
Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso: metodo Canguru. Brasilia: editora do Minis-
tério da Saude; 2011. 204 p.

50. Brasil: Ministério da Saude. Secretaria-executiva, nucleo técnico da politica nacional de
humanizagao. HumanizaSUS: politica Nacional de Humanizagdo: a humanizagido como eixo
norteador das praticas de atengo e gestdo em todas as instancias do SUS. Brasilia: Ministério

da Satide; 2004. 20 p.

44


https://doi.org/10.1016/j.jnn.2016.09.002
https://doi.org/10.1590/S1413-73722006000200011
https://doi.org/10.1590/S1413-73722006000200011

SUMARIO

3

Abordagem Humanizada

no Atendimento do Puablico
LGBTQIA+

Ana Carolina Turola Kojima'; Ana Paola Carniel?;
Ana Paula Friesen Hartmann?; Beatriz Fernandes Baruffi*;
Erick Guerra®; Joice Antunes LimaS,

Klecia Nogueira Maximo'; Thais Cristina Marques Simao®.

Revisoras:

Luiza da Conceicio Amorim Martins’;
Patricia Muller™

1. Psicologia - 9 periodo - PUCPR.

2. Fisioterapia - 10° periodo - PUCPR.

3. Psicologia - 7° petiodo - PUCPR.

4. Medicina - 8° perfodo - PUCPR.

5. Medicina - 8° perfodo - PUCPR.

Medicina - 6° periodo - UESC.
Enfermagem - 10° periodo - UNINASSAU.
. Psicologia - 7° periodo - PUCPR.

. Possui graduagdo em Biomedicina pela Universidade FUMEC (2008). Mestre em Neurociéncias pela
Universidade Federal de Minas Gerais (2011). Doutora em Medicina Molecular pela Universidade
Federal de Minas Gerais (2015). Professora adjunta na Pontificia Universidade Catélica de Minas
Gerais a qual leciona no curso de Biomedicina.

© ® o

10. Possui graduacdo em Psicologia pela Universidade Tuiuti do Parana (2002), especializagdo em Sau-
de Mental pela Faculdades Itecne de Cascavel(2013) e aperfeicoamento em Impactos da Violéncia
na Saude pelo Fundagio Oswaldo Cruz(2008). Atualmente é Psicéloga da Prefeitura Municipal de
Curitiba.

45



SUMARIO

Introducao

A compreensao holistica do individuo, levando em conta as diversas
esferas de sua vida como partes integrantes, e nao reducionistas, proporcio-
nam ao profissional de saude a visao de seu paciente como um ser efetiva-
mente biopsicossocial. Nesse contexto, faz-se necessario que os profissionais
tenham conhecimento basico acerca dos fenomenos inerentes a sexualida-
de humana, a fim de proporcionar cuidado adequado, tanto técnico, quanto
ético. No intuito de auxiliar na descricdo de seus componentes, elenca-se a
seguir uma representacdo grafica de alguns aspectos da sexualidade humana'.

ASPECTOS ATRIBUIDOS A SEXUALIDADE

Construgdes sociais
sobre género

el G *——— Ginero designado ao nascimento -~ _
v ) .
VJ ) | : —3 Génerc identidade/vivincia)
- . I ! \

Praticas sexuais

Eﬁﬁw Sexual

tracho _ p

Sentemanto Orientagaod A UT'\_’B
--------- ; == Refacionamento Romintica 2

Pl

= m -

Caracteristicas do corpo .
® Genitdlia + = = = === =" -
* Orgdos reprodutivos
* Cromassomos

* Dapendontes de hormdnios

Expressic de género
4—————— Papéis sociais de género

Estrutura de relacionamentofs)

Fonte: Ana Panla Andreotti Amorim Arte: Panlo Eduardo A. Amorim. In: Protocolo para o
atendimento de pessoas transexuais e travestis no municipio de Sdo Paulo. 2020.

A comegar estritamente pela esfera biolégica, define-se Sexo Designa-
do ao Nascer como do género socialmente atrelado a uma genitalia, ou seja, a
concepeao de que individuos que nascem com pénis sao meninos (machos),
e que individuos que nascem com vaginas sao meninas (fémeas). Pessoas que
nascem com as caracterfsticas genitais, gonodais, hormonais e genéticas que
nao podem ser classificadas tipicamente como femininas ou masculinas sao
chamadas de Intersexuais. Ainda nesta vertente, entende-se que a Identidade
de Género nio se constitui exclusivamente em decorréncia da biologia — ha
pessoas que se identificam com o sexo que lhes foi designado ao nascer,
chamadas Cisgénero, e aquelas que nao se identificam com o seu sexo biol6-
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gico, chamadas Transgénero. Ha ainda o Género Nao Binario, que designa
pessoas que nao se identificam nem como um individuo masculino, e nem
feminino, podendo-se destacar dentro dessa estera o Género Fluido, quando
o sujeito se identifica de modo fluido e alternante com o sexo masculino e
com o feminino™.

Uma vez delimitada a autoidentificagdo do individuo com um género,
podemos iniciar a discussdo sobre relagdes interpessoais — nesse contexto
surge o conceito de Orientagao Afetivo-Sexual, que designa a escolha da pes-
soa com quem o individuo vai se relacionar, amar ou envolver-se sexual e/ou
afetivamente. Os componentes da orientagao afetivo-sexual sao inimeros e
proprios de cada pessoa, compreendendo a dimensao biolégica, psicologica e
social; estar em sintonia com todas essas dimensdes é de extrema importancia
pata a expressio honesta da sexualidade®

E ¢ visando dar visibilidade a diversidade sexual para além da cishe-
teronormatividade que surge a sigla LGBTQIA+. Lésbicas e Gays sao
mulheres e homens homossexuais, respectivamente; isto é, relacionam-se
estritamente com individuos do mesmo género. Bissexuais sao individuos
que sentem atragao por pessoas do género masculino e feminino. A letra
T abrange Transexuais, individuos que nao se identificam com o género
atribuido ao nascimento, e, no Brasil, também designa Travestis. Travesti ¢
um género feminino cujo conceito ainda causa divergéncias dentro da co-
munidade LGBTQIA+, haja vista que o termo possui importancia enquanto
resisténcia para essa populagao.

Assexuais sao individuos que, geralmente, nao sentem atra¢ao sexual
por qualquer género, mas que podem sentir-se romanticamente atraidos por
outrem — ou ainda, dentro do leque da Assexualidade, considerar ainda que o
vinculo emocional antecede a atracio sexual, como € o caso de demissexuais.
Ja os chamados Pansexuais sio os que podem desenvolver atracao fisica, de
amor ou de desejo sexual independentemente do sexo biolégico da identida-
de de género da outra pessoa. A sigla também aborda os Intersexuais, citados
anteriormente, e as pessoas Queer, que sio todos aqueles que nio se encai-
xam na heterocisnormatividade. A presenga do sinal de “+” visa representar
todas as sexualidades nio inclusas na sigla sob uma letra propria’.

Entende-se, hoje, a grande dimensao da diversidade sexual humana.
Nesse sentido, a sigla LGBT se tornou um sin6nimo de militancia e unido,
por representar de forma conjunta o grupo de pessoas que nao sao heteros-
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sexuais e/ou cisgéneros. Nesse contexto, abrange tanto um homem cisgé-
nero homossexual, quanto um homem transgénero heterossexual. Contudo,
apesar de sua complexidade e importancia, vale lembrar que o individuo nao
pode ser estritamente avaliado, julgado ou condenado com base na sua sexua-
lidade ou identidade de género.

Tendo-se discorrido a respeito da identidade de género e da orientagao
sexual, cabe agora abranger o Papel de Género e a Expressao de Género.
O Papel de Género compreende as normas impostas pela sociedade a um
género especifico, ou seja, refere a estigmatizacao de que homens sao fortes,
provedores e competentes, e que mulheres sao frageis, passivas e maternais;
abrange também a associagao de cores e atividades laborais e domésticas a
um género. A Expressio de Género é a maneira como o individuo se apre-
senta socialmente, incorporando roupas, trejeitos ou comportamentos social-
mente atribuidos a um género especifico para si, haja vista que o binarismo
ndo deve ser fator limitante na expressio do individuo™.

Ao nao se encaixar no padrio cisgénero e heteronormativo, a comuni-
dade LGBT+ ¢ marginalizada, tornando-se vulneravel a nega¢ao de Direitos
Humanos, a saber o Direito Universal ao Acesso a Saude, o que reverbera
socialmente na alta incidéncia de ISTs, uso de drogas, prostituigao, depressao e
crises de ansiedade nessa populacio®. Portanto, cabe a equipe multidisciplinar
de satde ter a capacidade de se conectar as realidades culturais, identitarias e
sociais de seus pacientes, a fim de abandonar estere6tipos, compreender a dis-
tincao entre Orientacdo Afetivo-Sexual e Identidade de Género e reconhecer
as multiplas necessidades humanas para além da orientacio sexual e de género.
Dessa forma, é de extrema importancia o reconhecimento de que ha marca-
dores sociais que podem prejudicar o acesso ao servico de saide, como orien-
tacao sexual, identidade de género, classe social, etnia, género, localizagao geo-
grafica, dentre outras determinantes. Este conhecimento garante que o SUS
seja regido por equidade, pluralidade e laicidade, como deve ser por direito.

Inclusao da populaciao LGBTQIA+ na sociedade e
na saude puablica: um panorama histérico

Segundo a Constituicao Brasileira de 1988, em seu art. 196 da secao 11,
o acesso a saude é um direito de todo cidadio, sendo este assegurado pelo
Estado, visando reduzir o risco de doengas e outros agravos, garantindo um
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acesso universal e igualitario as agoes e servigos de saude. Apesar do aparen-
te vigor desta lei, grande parte da populagdo brasileira ainda nao possui este
atendimento “universal e igualitario nos servi¢os de saude” previsto por ela,
principalmente por conta das grandes desigualdades sociais existentes no pafs.
Um grupo que se enquadra neste cenario ¢ a populagio LGBTQIA+, que
sofre continuamente com a violéncia e o preconceito cultural e institucional,
além da aparente ignorancia de muitos profissionais da saude quanto ao aten-
dimento desta parcela da populacio, gerando constrangimento nos pacientes’.

Historicamente, toda a diversidade sexual que nao estivesse contempla-
da dentro da cisheteronormatividade era compreendida como doenga ou des-
vio tanto para a medicina quanto em outras categorias profissionais de satde.
A partir dessa compreensao que surgiram, por exemplo, diversos tratamentos
para reversio da homossexualidade. Esses tratamentos ndo s6 se mostraram
ineficientes como também causaram graves prejuizos psiquicos. Ainda hoje
ha pressao para se retomar “tratamentos’ denominados de “cura gay”, apesar
de ja ser consenso entre a comunidade cientifica que a homossexualidade nao
¢ doenga.

Outra circunstancia que afastou pessoas LGBTQIA+ do acesso a sad-
de fi quando a AIDS (o HIV), doenga viral que teve seu surto no inicio
dos anos 80, assombrou a comunidade LGBT, mais especificamente os gays,
devido a unido do preconceito com a desinformagao sobre a doenga, que
chegou a ser chamada de GRID (Gay Related Immunedeficiency) no meio
cientifico, ou até de cancer gay, peste gay ou peste rosa pela populagao®.

Em 1999, o Conselho Federal de Psicologia (CFP) aprovou a resolugao
n° 01/99 que proibe a patologizacao da homossexualidade, sendo este consi-
derado como “um marco zero das agdes e politicas implementadas no ambito
do Sistema de Conselhos no campo da diversidade sexual e de género”. Esta
resolucao foi, na verdade uma decorréncia dos estudos da psicologia sobre a
diversidade sexual, que iniciou a partir dos anos 80, e, além disso, no exterior
agoes parecidas ja ocorriam desde os anos 70, com a despatologizagao da ho-
mossexualidade pela American Psychiatric Association, em 1973, sendo esta
referendada pela Organizacao Mundial de Sadde em 1990, com a publica¢ao
da décima edicao do Cédigo Internacional de Doengas (CID-10)".

Em 2004, a Secretaria Especial de Direitos Humanos langou o Progra-
ma Brasil Sem Homofobia, sendo este voltado ao combate a violéncia e a dis-
criminagdo contra pessoas LGBT’ e de promogao da cidadania, respeitando
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a especificidade de cada um destes grupos populacionais. Alguns principios
deste programa sao: inclusiao da perspectiva da nao-discriminag¢ao por orien-
tacdo sexual e de promogao dos direitos humanos de LGBTs; conscientizar
a populagao garantindo o combate a violéncia e a discriminagao por orien-
tacdo sexual, garantindo também que o Governo Brasileiro inclua o recorte
de orientagao sexual e o segmento LGBT em pesquisas nacionais a serem
realizadas por instancias governamentais da administracao publica; reafirmar
que a defesa, a garantia e a promogao dos direitos humanos a populagao
LGBT, incluindo todas as formas de discriminacao e violéncia, destacando-se
o combate a homofobia seja um compromisso do Estado e de toda sociedade
brasileira®. Ainda em 2004, o Conselho Nacional de Sadde apresentou repre-
sentantes da popula¢io LGBT+, com a finalidade de construgao de politicas
publicas especificas para o SUS>.

Em 2008, foi instituido e regulamentado “o processo transexualizador
no ambito do SUS, visando garantir as mulheres transexuais, no sistema pu-
blico de satde para o processo transexualizador, e credenciando os hospitais
com expertise ambulatorial e cirargica habilitados para este procedimento”
(p-37). No Caderno de Atengao Basica n° 26, com o tema saude sexual e
reprodutiva, a orienta¢ao sexual, bem como a identidade de género foram as-
suntos abordados, a fim de fornecer subsidios para os profissionais da saude
no atendimento a esta populagio’.

Organizada pelo Ministério da Saude, a primeira edi¢ao da Politica Na-
cional de Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais
(PNSI LGBT) introduziu as politicas publicas disponiveis a essa populacio,
além de tratar a respeito da orientacao sexual e da identidade de género. De
acordo com a PNSI LGBT, a homofobia deve ser considerada como uma
determinacio social na relacio de sofrimento e satide-doenca®.

De acordo com a lei Federal N° 8080/90, instituiu principios como a
universalidade, integralidade e equidade. Esses conceitos que deveriam ser le-
vados para toda a populagao, nao chegam de forma direta, principalmente, ao
publico LGBTQIA+. E preciso reconhecer que, em decorréncia dos precon-
ceitos e outras formas de exclusao social e de violéncia que sofrem as pessoas
LGBTIs+, ha maior vulnerabilidade dessa populagao para Transtornos Men-
tais e para as vicissitudes associadas a prostitui¢ao e ao trafico de drogas, visto
que ha dificuldade de inser¢ao no mercado de trabalho, além de ser comum
a expulsdo de casa muito jovens. Porém, esse publico se torna mais resistente
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a utilizar os servicos basicos de satude, tirando seus ditreitos de ter uma vida
com algo essencial para todos que é o bem-estar. Diante de todas as politicas
publicas criadas, que visam um melhor acolhimento ao publico LGBTQIA+,
ainda sim, existem falhas que precisam ser modificadas.

Desde o inicio do séc. XXI muita coisa mudou, varias politicas foram
implementadas para o melhor atendimento desta populagao, visando dimi-
nuir a0 maximo a desigualdade de género. Porém, o preconceito que estd
enraizado na sociedade ¢ algo que vai realmente mudar quando este for “cor-
tado pela raiz”, ou seja, mesmo o Governo realizando programas e leis para
a maior inclusdo desta populacio, garantindo-lhes a saude e a vida, uma ver-
dadeira mudanga sé sera vista a partir do fim do preconceito e da ignorancia
da populagao.

A importancia da equipe multiprofissional
para a integridade fisica e mental

A hierarquiza¢do das areas e a dominancia de um discurso particular
em diversas equipes, constitui um ponto negativo na dinamica do grupo, ja
que, por conseguinte, pode ocorrer exclusao, omissao e relagdes nao-sauda-
veis de poder entre os constituintes. A necessidade da equipe inter e multidis-
ciplinar ocorre nao pela junc¢ao do saber técnico, mas pela interacio efetiva
com a finalidade de proporcionar o atendimento humanizado, contrario ao
modelo assistencial e fragmentado, a partir da unido de conhecimentos que
compreendem a totalidade do ser humano na perspectiva biopsicossocial.

Essa equipe precisa estar integrada, de modo a articular as agdes para
o atendimento efetivo. Sendo assim, a lideranca constitui parte importante,
para que os objetivos dos profissionais continuem alinhados, promovendo
um ambiente que proporcione a associagdo dos conhecimentos técnicos,

atendimento humanizado e acolhimento, desenvolvendo vinculo entre o pro-
fissional e o paciente, ptiotrizando a comunica¢ao'*!.

Contribuindo para a integralidade no interior das institui¢des
a equipe multidisciplinar de saude deve ser percebida como
elemento facilitador desse processo através da pratica de um
trabalho interprofissional e interdisciplinar proporcionado
pelo conjunto de saberes, de conhecimentos e de experiéncias
trazidos por cada um. [...] Deve-se considerar como acontece
o processo de trabalho e qual a compreensio da equipe acerca
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de seus componentes (finalidade, objetos, instrumentos, for¢a
de trabalho) com objetivo de obtengio de resultados (SILVA,
SANTOS, 2012, p.158)

No atual cenario brasileiro, com a evolugao das politicas puiblicas de
saude, observa-se que o acolhimento da populagio LGBTQIA+ nos servicos
publicos esta sendo aperfeicoado, trazendo beneficios sociais como a cons-
trucao de um atendimento nao-discriminatério. Tal melhoria é fator propul-
sor para amenizagao da dor e redugdo de danos, pois, segundo o Ministério da
Saude, todas as formas de discriminagao sao fatores propulsores para doenca
e sofrimento. Assim, uma reflexdo acerca da melhor postura frente a essa
populagao vulneravel é necessaria para que estere6tipos nao influenciem na

assisténcia médica.

Os desafios da saude sexual, sobretudo da populagao LGBT, sio mar-
cados pela baixa procura dos servigos de atendimento médico e pelo desco-
nhecimento acerca do risco de infec¢Oes sexualmente transmissiveis mesmo
nesse tipo de relacionamento. De acordo com Barbosa e Koyama (2006), no
Brasil ha escassez de estudos sobre a saude da mulher lésbica, sendo que a
baixa procura dessas pacientes nos consultorios reflete em altos indices de
cancer de colo de utero e de mama. Dessa forma, a equipe multiprofissional é
necessaria no processo de educagiao em saude, levando informagoes corretas
e desmistificando preconceitos e estereotipos, além de monitorar de maneira
mais préxima o prognoéstico dos pacientes com visitas domiciliares dos agen-
tes comunitarios de saade'.

Além disso, a saude mental, dentre os varios assuntos envolvendo o ser
humano, é uma tematica que se tornou pauta em varios meios de comuni-
cagdo, porém, ainda é um tabu para a sociedade. Sendo mais complexo para
um publico que diariamente sofre contra estigmas e preconceitos de diversos
meios sociais consequentemente afetando o seu psicolégico, desenvolvendo,
por exemplo, ansiedade ou depressio e, em quadros mais graves, a autoa-
gressao ou o suicidio. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica IBGE), a expectativa de vida da populagao geral é de até 75 anos,
diferente para uma pessoa trans cuja expectativa ¢ de 35 anos. Além de sofre-
rem por diferentes formas de violéncia, enfrentam também o preconceito no
proprio acesso a saude, em que muitos nao conseguem uma simples consulta
ou nao sio chamados pelo seu nome social, causando bastante constrangi-
mento. Para mudar essa realidade é preciso ter uma equipe humanizada que
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garanta efetivamente o acesso, a universalidade e a equidade de atendimento,
conforme os principios do Sistema Unico de Saude (SUS).

Anamnese - A importancia da imparcialidade
de um profissional ao ouvir seu paciente

A anamnese ¢ presente em diversas areas da saude e tem como princi-
pal objetivo a organizagao das informagdes oferecidas pelo paciente ao pro-
fissional, o que proporciona um melhor raciocinio clinico e um projeto para
a clinica do paciente. Por isso, quando ¢é centrada nas informagdes que o
paciente da, as chances de o profissional encontrar uma hipdtese diagnostica
e um plano terapéutico adequado é maior. Dessa forma, ouvir e garantir um
ambiente harmoénico para que ele se sinta confortavel em compartilhar sua
histéria é importante'.

Entre as informagdes que devem ser coletadas, estdo a identificagao
do paciente, a queixa principal e outros. Assim, em uma consulta com um
paciente LGBTQIA+, género, sexo e/ou sexualidade poderao nio ser de
acordo com o que o profissional imaginava set, porém continuam tendo im-
portancia para o desenvolvimento clinico. Existe uma tendéncia em se presu-
mir que todo paciente é cisheterossexual e em estabelecer condutas baseadas
em uma hipétese nao confirmada, o que pode prejudicar ou inviabilizar todo
o atendimento, repercutindo em barreira de acesso a essa populagao.

O profissional nao pode deixar que seus esteredtipos e preconceitos
guiem a consulta, é fundamental que o paciente sinta-se confortavel para ex-
pressar sua singularidade. Desse modo, é importante que o profissional saiba
se comunicar de forma respeitosa com cada um de seus pacientes'.

Assim sendo, para garantir o respeito ao paciente, o profissional deve
tomar trés atitudes que vao auxilia-lo nesse processo: empregar as nomen-
claturas mais adequadas, abandonando termos que relacionam a sexualidade
com doencas e disturbios mentais; utilizar o nome social ao atender transse-
xuals e travestis, direito garantido pela portaria MS n° 1.820 de 13 de agosto
de 2009; e por fim, evitar que a crenca ou a opiniao pessoal interfiram negati-
vamente nesse processo. A partir desses passos, o profissional pode tratar do
assunto com naturalidade, sem ter vergonha de fazer perguntas, tornando a
conversa mais natural e confortavel para ambos.
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Por fim, ¢ necessario que os profissionais da saude - principalmente os
que trabalham no meio académico - questionem a nao inclusao das neces-
sidades da comunidade LGBTQIA+ em seus respectivos cursos. Afinal, é
essencial que todo profissional saiba se portar de forma respeitosa diante de
seus pacientes independentemente de suas diferencas.

Consideracoes Finais

Através do conhecimento, do processo de redemocratizacio da sadde
e do respeito, ha a abertura necessaria para levantamento de pautas cidadas e
de direitos sociais voltados a assisténcia em saide a populagio LGBTQIA+
com maior efetividade e equidade, a fim de proporcionar maior qualidade de
vida e diminuir vulnerabilidades. Tal desafio a saude coletiva é de responsa-
bilidade, também, de equipes multidisciplinares humanizadas, para constru-
¢ao novos de paradigmas, saberes e praticas capazes de respeitar e debater a
diversidade de género, orientacSes afetivas-sexuais e identitarias, vistas como
fundamentais na sexualidade humana e, consequentemente, no processo de
cuidado em Saudde.

Portanto, a atencao integral vai para além do tecnicismo; diz respeito
também ao acolhimento, a empatia, a humanidade, a visibilidade e ao preparo
profissional diante das demandas de cada paciente, sujeito unico e integrado.
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Nos udltimos anos, o nimero de pessoas autodeclaradas negras (pre-
tas ou pardas) é crescente. De acordo com o Censo demografico de 2010,
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE), a popula¢ao negra
constitui mais da metade da populacio brasileira (50,7%)'. Dados mais re-
centes, da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), de 2019,
revelam que 56,2% da populacio se declara de cor ou raca preta ou parda®
Sendo assim, ¢ preciso reconhecer a importancia da discussio sobre a saude
da populagio negra, principalmente por sua presen¢a majoritaria entre os
usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS), por apresentarem os piotes indi-
cadores sociais e de satide e pela necessidade de consolida¢ao do compromis-
so com a universalidade, integralidade e equidade. Esses principios aparecem
amplamente negligenciados, pois sao evidentes as falhas coletivas na promo-
¢do de um servico apropriado a essa populacio. E fato que uma das medidas
fundamentais para a superagao das desigualdades raciais em saude consiste na
eliminagao do racismo institucional, que se mostra tao presente em todos 0s
niveis e esferas do SUS***. Reconhecendo que as desigualdades étnico-raciais
sao determinantes sociais e de condi¢des de saude, e que as circunstancias de
vida da populagio negra impactam no processo de vida, doenga e morte, em
2009, o Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional de Satdde Integral da
Populagao Negra (PNSIPN), buscando promover os principios e diretrizes
da integralidade, equidade, universalidade e participac¢do social, a fim de miti-
gar as desigualdades de saide ocasionadas pelo racismo*’.

Além disso, a PNSIPN reafirma as responsabilidades de cada esfera da
gestio do SUS em garantir o acesso da populagio negra as agoes e servigos
de saude, de forma adequada e humanizada, contemplando a promogao do

cuidado integral nos ciclos de vida com abrangéncia nacional®.

Para compreender as necessidades dessa populagao, é preciso entender
os conceitos de raca e as concepgoes de racismo, uma vez que sio conceitos
que permeiam todas as discussoes acerca do tema.

A raga é um conceito dinamico, de carater politico e social, e para en-
tendé-la é preciso analisar o contexto histérico no qual esta inserida. Para
conceituar a raga sio consideradas as caracterfsticas bioldgicas, em que a
identidade ¢ atribuida a partir de tracos fisicos (como a cor da pele), e/ou
caracteristicas étnico-culturais, nas quais a identidade ¢ atribuida pela origem
geogrifica, religido, lingua ou outros costumes’.
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O Ministério da Saude utiliza como critério para a classificagao das
ragas a autodeclaragdao (o préprio usuario do sistema de saude define a sua
raca/cor), levando em conta critétios biologicos e étnico-raciais, além de as-
pectos socioculturais e da construgdo subjetiva do individuo, por meio da
Portaria n® 344, de 1° de fevereiro de 2017%.

Por sua vez, o racismo ¢ definido, segundo Silvio Almeida, como:

“[...] Forma sistematica de discrimina¢do que tem a raga como
fundamento, e que se manifesta por meio de praticas cons-
cientes ou inconscientes que culminam em desvantagens ou
privilégios para individuos, a depender do grupo racial ao qual
pettencam (ALMEIDA, 2020, p.32)”".

E preciso entender e diferenciar diversos conceitos e palavras que sio
utilizadas para definir racismo. O preconceito racial é o juizo baseado em es-
tereotipos, podendo ou ndo resultar em praticas discriminatdrias. Assim, dis-
criminacdo racial é a materializacao do racismo, e pode ser identificada como
a atribuicdo de tratamento diferenciado a membros de grupos racialmente
identificados. A discriminagao racial, ao longo do tempo, leva a estratifica¢ao
social, afetando a vida de todos os membros do grupo social.

A discriminagdo direta é quando o repudio ¢ ostensivo, evidente, gritan-
te, 0 racismo que passa na televisio. Enquanto, a discriminagao indireta pode
ser identificada quando as necessidades ou direitos de um grupo especifico
sao ignorados, ou quando diferengas sociais sao deixadas de lado, e é imposta

)6, Pode ser identificada, também, a

uma ‘neutralidade racial’ (“colorblindness
discriminagao positiva, que, ao contrario das anteriores, almeja corrigir as des-
vantagens causadas a grupos historicamente discriminados, como por exemplo,

as politicas de acio afirmativa, como cotas raciais nas universidades®".

Por fim, resta conceituar o racismo como um processo institucional e,
principalmente, estrutural. E possivel entender o racismo institucional como
aquele que ndo esta restrito a comportamentos individuais e esta evidencia-
do na omissao das instituigdes publicas em atender e adaptar seus servigos as
necessidades dessa populagao — além de atuar como reprodutoras e mantene-
doras do racismo — essas instituicdes sao a materializacao da estrutura social
racista da nossa sociedade™. Na drea da satde, temos como exemplo a falta
de democratizagao do acesso a satde aqui no Brasil, mesmo com a existéncia
do SUS*®. J4 o racismo estrutural é o conceito de que a sociedade ¢é racista, e
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como as institui¢oes sao a manifestacio da estrutura social, refletem e repro-
duzem a discriminagao racial que foi ‘normalizada’ dentro da vida cotidiana®’.

A anatomia e a histologia da pele negra, suas
individualidades fisiol6gicas e especificidades
no tratamento clinico

- Nocoes histolégicas da pele

A pele ¢ o maior 6rgao do corpo humano. Sua fungao esta relacionada
com a defesa do organismo contra agentes quimicos, mecanicos e biolégicos,
termorregulacao, sensibilidade e protegao contra desidratagao.

Pode ser dividida em trés camadas: a epiderme, mais superficial — con-
tém os queratinocitos (células produtoras de queratina) e melanocitos (pro-
duzem melanina - pigmento responsavel pela coloragdo da pele e por ab-
sorver a radiacdo ultravioleta). Essa camada ¢ dividida em 5 niveis: camada
basal, espinhosa (malpighiana), granulosa, licida e cérnea. A derme, segunda
camada da pele, abaixo da epiderme contém fibras elasticas e colageno (dao
resisténcia e elasticidade a pele); e a hipoderme, rica em células adiposas,

mais profundamente'®'’.

- Particularidades estruturais, funcionais e biologicas da pele negra

A clinica e a fisiopatologia da maioria das doengas sio descritas em
pacientes de pele clara, sendo a popula¢iao negra menos contemplada tanto
no ensino como nas orientagdes no que tange as especificidades de apresen-
tagoes clinicas nesse grupo populacional. E de suma importancia o conheci-
mento técnico especifico sobre a pele negra, visto que o grau de pigmentagao
pode mudar sensivelmente parametros da semiologia'*'>'*. Logo, é necessatio
que o profissional da saide se familiarize com as diferentes nuances que po-
dem ser apresentadas.

Dentre as caracteristicas da pele negra, destaca-se a maior quantidade
de melanina na epiderme, sem haver diferenca numérica de melanécitos. Essa
maior quantidade de pigmento esta relacionada a variagdes no nimero, tama-
nho e agregacao de melanossomas (organelas que produzem melanina) nos
melandécitos e nos queratinocitos. O tegumento negro possui melanossomas
grandes, nao-agregados e tem um maior numero de camadas basais em sua

epiderme'>,
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A maior ocorréncia de queloides em peles pretas ¢ uma caracteristica
importante, ja que a ocorrencia é de 3 a 18 vezes mais comuns em pessoas ne-
gras. Os queloides sao lesoes de origem na derme, elevadas, brilhantes (ocor-
rem em cicatrizes, pelo depodsito excessivo de colageno), e ultrapassam os
limites da ferida original, invadindo a pele adjacente e crescendo ao longo do
tempo, nao regredindo espontaneamente'™. Ao analisar a derme, nota-se que
nao ha diferenca de sua espessura entre pretos e brancos, mas sim individua-
lidades celulares'. Os fibroblastos, pot exemplo, sio maiotes e presentes em
maior nimero em pessoas pretas, produzindo, assim, mais colageno; aliado
a isso, ha uma diminui¢dao da atividade da enzima colagenase, podendo ser

esses os motivos da formacio dos queloides'>'>!.

Os foliculos pilosos podem ser curvados e espiralados em individuos
negros, gerando enfermidades comuns nesse tipo de cabelo, como foliculites
e acnes'>". A alopecia é um evento que gera a queda ou perda prematura do
pelo, sem que ele seja renovado'. e é mais comum em mulheres negras. O
fato dos foliculos possuirem poucas fibras elasticas ancorantes para a derme
pode ter associa¢ao com a origem desse problema, sobretudo quando o cou-
ro cabeludo é exposto a agentes mecanicos tracionais, como trangas aperta-
das ou rabos de cavalos, além de agentes quimicos, produtos e equipamentos,
como alisantes quimicos, secadores, procedimentos térmicos e tinturas'>'>!*,
E importante acrescentar que os processos quimicos e alisamentos foram e
ainda sio uma forma de tornar a aparéncia e caracteristicas negras aceitas em
ambientes de estudo e trabalho — por serem associados a padroes estéticos
brancos. A estética ¢ instrumento politico da mulher negra no que se trata
da busca do direito a identidade: trangas, apliques, dreads e turbantes sao ele-
mentos culturais e estéticos essenciais na luta antirracista'’.

Figura 1 - Mulher negra com queloides na orelha.
Fonte: The University of Texas Southwestern Medical Center'®.
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Figura 2 - Mulher africana apresentando alopecia de tragao.
Fonte: DermNet New Zealand®.

Doencas mais prevalentes na Populacao Negra

Ao longo deste capitulo serdo descritas diversas doengas e condigoes
relacionadas a populacao negra no Brasil. Além da dermatologia abordada
acima e saide mental, da mulher e do homem que serdo abordadas mais
adiante, existem doengas destacadas pela PNSIPN que sio mais comuns em
pessoas negras e merecem destaque nesse trabalho — hipertensao arterial,
anemia falciforme, diabetes mellitus (tipo II).

- Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)

O excesso de sédio no sangue provoca uma expansio osmaotica
Fisiopatologia | do volume liquido extracelular. Desse modo, ocorre um aumento do
volume plasmatico, retorno venoso e débito cardiaco®?'.

Niveis de pressio arterial sistolica (PAS) maior ou igual a 140

Diagnéstico mmHg e diastolica (PAD) maiot ou igual 2 90 mmHg*".

De 21,4 a 32,3% dos adultos no Brasil possuem HAS, sendo

Prevaléncia . . 2
mais prevalente entre os homens e aumentando com a idade?'.

Tabela 1: Hipertensdo Arterial Sistémica. Fonte: 0s autores, 2021.

Relata-se que os escravagistas ingleses costumavam lamber o suor dos
negros escravizados para avaliar se era salgado ou nao. Sem conhecer qual-
quer aspecto fisiopatologico, escolhiam, assim, aqueles que seriam transpor-
tados nos pordes das naus, sem condi¢coes de alimentacio e hidratacao®. Por
conseguinte, individuos propensos ao acimulo de sédio foram, por décadas,
selecionados pelo modo de produgio escravagista. Sendo assim, as chagas da
escravidiao sao observadas nio s6 no contexto sociocultural brasileiro, mas

também na heranga genética dos descendentes dos povos escravizados.
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Estudos mostram que afrodescendentes americanos possuem a maior
prevaléncia de HAS do mundo. A prevaléncia ocorreu em 44,9% dos homens
negros e em 46,1% das mulheres negras. Outro dado interessante descreve
que a populagdo de negros sul-africanos possui a pressiao arterial sistolica
9,7 mmHg mais elevada em compara¢io aos afro-americanos™. De modo
analogo, um trabalho realizado na cidade de Salvador, na Bahia, mostra que
a hipertensao resistente refrataria, definida como a faléncia ao tratamento
para HAS apesar do uso de 3 ou mais classes de medicamentos (incluin-
do um modulador do sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona, diurético

)21,23

tiazidico e um bloqueador de canal de calcio)**, é um achado comum em

pacientes negros**,

No que diz respeito ao tratamento de HAS, ¢ importante para o profis-
sional se atentar que o efeito da restricao de sédio na redugao da PA é maior
em pessoas negras® !, Estudos evidenciam a maior eficicia de diuréticos
e bloqueadores de canal de cilcio quando comparados com moduladores
do Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona - mas ressaltam a importancia
desses ultimos quando o paciente possui comorbidades como diabetes melli-
tus, doenca renal cronica e insuficiéncia cardiaca®.

- Anemia Falciforme

E uma doenca genética, ocorre por uma mutagio 10 Cromosso-
mo 11, resultando na formacdo da hemoglobina S. Eritrécitos com essa
Fisiopatologia | hemoglobina perdem sua func¢do por hipdxia e apresentam uma forma
caracteristica de foice, podendo ocasionar sintomas vasoclusivos, crises
de sequestro, apldsicas ou de hemolise®**"2,

O diagnéstico precoce da anemia falciforme pode ser obtido em neona-
tos através do “Teste do Pezinho”. Em adultos, apresentagao clinicas e

Diagnostico . ..
g exames laboratoriais como hemograma, teste de falcizagio, eletroforese
podem ser utilizados***",
Prevaléncia No Brasil, afeta de 6 a 10% da populagdo negra e cerca de 2 a 6% da

populagio brasileira em geral****,

Tabela 2: Anemia Falciforme. Fonte: 0s autores, 2021.

A hipétese mais comum para explicar o surgimento do traco da ane-
mia falciforme é a que se tratou de um evento de selecao natural em seres
humanos, apresentando uma prote¢ao parcial a malaria e por isso pode
ser encontrada nas populagoes cujos ancestrais sao provenientes de regioes

endémicas*?>20%7,
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A anemia falciforme é uma doencga classicamente atribuida a indivi-

> no entanto esse pressuposto levanta uma discussao sobre a

duos negros
racializagao no cuidado a saude. Isso porque os fatores genéticos que levam
aos sintomas estao relacionados a ancestralidade e nao a ocorréncia de tracos
tfenotipicos associados a pessoas negras. A variabilidade clinica apresentada
pelos pacientes pode depender de fatores socioeconoémicos, de acesso a assis-

téncia médica, prevencio de infec¢des, entre outros®.

Identificar anemia falciforme como uma “doenca de negros” contribui
para associar a branquidade a no¢ao de invulnerabilidade e saude — se apro-
ximando de um ideal que resgata o determinismo bioldgico®. Isso se reflete
em como enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e os proprios pacientes en-
xergam a histéria natural da doenga, muitas vezes se surpreendendo com a

existéncia de brancos falcémicos>?.

Por tudo que foi exposto, ¢ essencial que os profissionais de satde en-
tendam o quadro clinico da doenga, saibam identificar suas manifestagoes cli-
nicas agudas, como as crises de dor — que devem ser levadas a sério e tratadas
de acordo com escalas de dor, usando analgésicos opioides como a morfina,
se necessario. Episodios de priapismo podem levar a sérias consequéncias —
como amputagao — se nao tratados a tempo e com rigor. As crises anémicas,
como crises de sequestro esplénico, devem ser reconhecidas e tratadas pron-

tamente, pois possuem grande mortalidade em criangas® .

E importante o acompanhamento pela aten¢ao primaria e secundaria
desde o diagndstico, e um esquema de vacinagdo especial (para evitar
infecgdes que precipitem crises). Mulheres gravidas com doenga falcémica
possuem mais risco de abortos espontaneos e por isso devem iniciar o
pré-natal precocemente, com equipe especializada. Deve ser realizada a
avaliagdao frequente de diversos sistemas, uma vez que a anemia falciforme
pode se apresentar com complicagoes pulmonares, cardiovasculares,
cerebrovasculares, entre outras, que podem ter grande impacto na vida do

paciente® .

- Diabetes Mellitus (DM) tipo 11

A DM tipo II é uma doenga metabdlica caracterizada por hiperglicemia
persistente, resisténcia insulinica e diversas outras alteragdes metaboli-
Fisiopatologia | cas. Possui repercussdes macro e microvasculares, podendo resultar em
retinopatia, nefropatia, neuropatia, doen¢a coronariana, doenca cerebro-
vascular e doenga arterial petiférica®.
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O diagnostico pode ser realizado dentro da prevencido primaria, por ser
Diagnéstico | uma doenca assintomadtica por muitos anos. Exames como glicemia de
jejum e hemoglobina glicada podem ser utilizados®.

Estima-se que 6,2% da populagio brasileira com mais de 18 anos possui
Prevaléncia diagnéstico de diabetes — com maior incidéncia em individuos sem ins-
trugdo ou com ensino fundamental incompleto®.

Tabela 3: Diabetes Mellitus tipo I1. Fonte: 0s autores, 2021.

Essa doenca apresenta uma prevaléncia maior em pessoas negras, as-
sim como a obesidade®**!*%, Apesar da Pesquisa Nacional de Saude de 2013
nio ter encontrado diferencas significativas na prevaléncia®, alguns estudos no

Brasil*?

e diversos estudos em outros paises evidenciam nao s6 a maior inci-
déncia dessa doenca em pessoas negras, como também uma maior gravidade
e mortalidade nessa populagao - complicagbes como retinopatia diabética e

nefropatia diabética sao mais comuns em pacientes nao-brancos™-"2.

Fatores genéticos podem estar relacionados com essa maior prevalén-
cia e teoriza-se que estejam relacionados com uma maior hiperinsulinemia e
resisténcia insulinica em individuos nio brancos®. E importante destacar que
aspectos socioeconomicos e ambientais também estdao intimamente ligados

com mau prognéstico e maior mortalidade®- 12,

Humanizacao no manejo de satide mental da
populacao negra

Uma pesquisa publicada pelo Ministério da Saidde revelou que, em
2016, o risco de suicidio foi 45% maior em adolescentes e jovens negros
quando comparados aos brancos™. Esses dados provocam inimeros questio-
namentos: Quais sao os investimentos de cuidado em sauide mental para essa
populacao? Qual é o espago que esse publico tem dentro da Psicologia? Qual
leitura social ¢ feita da populagao negra?

Ainda conforme o Ministério da Saude, entre as principais causas asso-
ciadas ao suicidio em pessoas negras destacam-se a auséncia de sentimento de
pertenca, sentimento de inferioridade, rejei¢ao, negligéncia, violéncia, maus
tratos, abusos, inadequagao, sentimento de incapacidade, solidao e isolamen-

to social®

. Diante disso, é preciso considerar que os resultados da pesquisa
podem apontar para um intenso sofrimento psiquico causado pelo racismo,
uma vez que nossa sociedade valoriza a cultura e os tracos da populagao

branca, enquanto coloca o corpo negro como nao digno de cuidados, levan-
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do a impactos danosos que afetam significativamente os niveis psicolégicos
e psicossociais™.

Ademais, a falta de investimento em cuidados para a populagao negra
também pode ser observada a partir de estudos de base populacional sobre
desigualdades raciais no estado de saude e prevaléncia de doengas. Os indivi-
duos de cor preta ou parda apresentam maiores prevaléncias de transtornos
mentais, de doengas cronicas, de menor sobrevida pelas doengas cronicas, de

pior estado de saide autorreferido e de pior estado nutricional™.

E importante destacar também que o preconceito e o desmerecimento
das identidades culturais afetam as subjetividades, o que pode levar a
desmotivacio, baixa autoestima e desenvolvimento de quadros depressivos™.
Portanto, percebe-se que a subjetividade deve ser pensada também em
termos histéricos, sociais e politicos, ja que se constitui em uma relagio com
o mundo material e social. Dessa maneira, Neusa Santos Souza, importante
psiquiatra, psicanalista e escritora, que se dedicou a compreender os aspectos
sociologicos e psicanaliticos da negritude, explica os efeitos do racismo na
relagdo de pessoas negras com o seu proprio corpo. Nas palavras da autora:

“A partir do momento em que o negro toma consciéncia do
racismo, seu psiquismo ¢ marcado com o selo da perseguicdo
pelo corpo-préprio. Dai por diante, o sujeito vai controlar, ob-
servar, vigiar este corpo que se opde a construcio da identida-
de branca que ele foi coagido a desejar. A amargura, desespero

ou revolta resultantes da diferenca em relacio ao branco vao

traduzit-se em 6dio ao corpo negro”*.

Igualmente, a discriminacdo sofrida pela populagao negra, somada a
aspectos socioeconomicos, podem influenciar no acesso a informacio, na
percepgao do quadro emocional e no acesso aos servigos e tratamento de
saude, todos fatores de grande impacto na saude mental. Isso porque, em
relacao a busca por servigos de saude em decorréncia de sofrimento psiquico,
pessoas autodeclaradas brancas procuram auxilio profissional 30% mais do
que pretos e pardos?.

Desse modo, para que os profissionais de saide possam de fato acolher
as demandas dessa populagao de maneira humanizada, é necessario que reco-
nhegam as especificidades e considerem os efeitos devastadores do racismo.
A importancia da preparagao dos profissionais da saude, especificamente dos
psicologos, no que diz respeito as tematicas raciais, ¢ demonstrada em pesqui-
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sa qualitativa realizada por GOUVEIA ¢ ZANELLA em 2019, na qual foram
coletados relatos de mulheres negras acerca de suas vivéncias na psicoterapia.
Constatou-se que as experiéncias tidas com psicoterapeutas brancos foram
negativas a medida que os profissionais em questao demonstravam incom-
preensao e estranhamento quanto as vivencias negras. Isso foi manifestado
em situagdes como, por exemplo, em uma demanda relacionada ao racis-
mo, em que a psicologa tentava convencer a paciente de que “somos todos
iguais”, negando a incidéncia do racismo e seus efeitos sobre a paciente®.

Além disso, um estudo empirico realizado em 2013 por Tavares, Oli-
veira e Lages se ocupou da investigagdo acerca da percep¢ao dos psicologos
quanto ao racismo, perpassando por temas como iniquidades em sadde, cién-
cia de politicas publicas que visam a promocao de igualdade racial, incidéncia
de preconceitos e discrimina¢es nos centros de saude, interpretagdes dos
psicologos sobre o racismo, dentre outros. O que se constatou da pesquisa
foi que, dos sete profissionais entrevistados, apenas um reconheceu as iniqui-
dades no atendimento a usuarios de saude negros, sendo que quase a unani-
midade dos participantes demonstrou grande ignorancia acerca da realidade
com a qual pessoas negras convivem, evidenciando a caréncia na formagao
dos psicologos no que diz respeito as questdes raciais”.

Diante disso, o caminho a ser percorrido por um(a) psicoterapeuta,
para que supere sua alienagdo quanto as questoes raciais, tem inicio no pro-
prio entendimento de si como um ser racial, somado a uma formagao profis-
sional permeada pela tematica”.

Satde da mulher negra

Questdes socioeconomicas, raciais e de género estao associadas as ini-
quidades em satde. Por isso, é fundamental olhar com atengao para a saude
das mulheres negras, que, além das condi¢ces desfavoraveis de vida, ainda
sofrem com as interseccdes entre sexismo e racismo®.

A Politica Nacional de Satude Integral da Populagao Negra (PNSIPN)
reitera a relacdo entre racismo e vulnerabilidade em satude, e dentre tantos ou-
tros objetivos busca incluir o tema “Combate as Discrimina¢oes de Género
e Orientacdo Sexual”, com destaque para as interse¢des com a saude da po-
pulagao negra, nos processos de formacao e educagao permanente dos traba-
lhadores da saude e no exercicio do controle social. Esse objetivo aponta para
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um campo especifico na area da saude da mulher e possibilita a observacao
de diferencas intragrupo, a fim de promover os principios de universalidade,
integralidade e equidade’.

Sendo assim, torna-se relevante abordar alguns topicos:

- Mamografia

A Pesquisa Nacional de Saude de 2013 estimou que apenas 60% das
mulheres, de 50 a 69 anos de idade, no Brasil, realizaram exame de mamo-
grafia nos ultimos dois anos anteriores a pesquisa. A realizagao desse exame
foi mais observada entre as mulheres brancas (66,2%) e com ensino supetrior
completo (80,9%). Ja as menores propor¢oes foram observadas entre as mu-
lheres pretas (54,2%), pardas (52,9%) e sem instru¢ao ou com ensino funda-
mental incompleto (50,9%)%.

Diante desse cenario, observa-se uma caréncia frente a populagiao ne-
gra, e, principalmente, naquelas que também nio possuem o ensino funda-
mental completo. Portanto, é necessario que medidas sejam tomadas pelo
Plano Nacional de Saude, visando uma maior participa¢ao desse grupo popu-
lacional na realizagao do exame, visto que a mamografia tem grande impot-
tancia para o rastreamento do cancer de mama em mulheres assintomaticas e,
assim, promover um tratamento precoce, visando um melhor prognéstico®.

Além disso, é importante ressaltar tais nimeros sao decorrentes do
racismo institucional fazendo com que mulheres negras tenham dificuldade
de acesso a unidades de saude, demora para realizacao de exames, queixas
desvalorizadas. Com isso, é essencial que tais desigualdades sejam enfrenta-
das por meio da formulagao e monitorizagao de politicas publicas e institu-
cionais, também ¢é primordial que cada instituicao elabore planos de enfreta-
mento juntamente da construcdo de indicadores para o monitoramento do

plano de acao*>*4,

-Idade materna

Dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), de
2015, revelam que as maes indigenas, pardas e pretas sao as mais jovens. A
faixa etaria de 20 a 24 anos concentra o maior percentual de maes nas popu-
lagdes de raca/cor preta (26,0%), parda (27,5%) e indigena (26,8%0)*'.

A gravidez precoce possui uma enorme complexidade, visto que cons-
titui uma experiéncia emocionalmente dificil, que se relacionada com as res-
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ponsabilidades psicoldgicas, sociais e economicas, além da instabilidade das
relagGes conjugais na juventude®. Além disso, muitas vezes ela é uma gravi-
dez indesejada, que pode afetar, em varios aspectos, a vida e o bem-estar das
mulheres jovens, de seus filhos e sua familia®. Diante desse cenario, varias
estratégias foram criadas visando a prevencao da gravidez na adolescéncia,
entretanto tal fendmeno é decorrente de inimeros fatores como baixas con-
digdes socioeconomicas, inicio precoce da atividade sexual, baixa adesdo aos
métodos contraceptivos, viver em uniao estavel ou ser casada e abandono dos
estudos. Além disso, ha outros varios fatores associados: morar no intetiot,
encontrar-se sob total dependéncia financeira, aborto prévio e renda familiar
até um salario-minimo*.

- Gestagao
Ao observar dados sobre violéncia obstétrica, percebe-se que mulheres

negras constituem a maior parte das pacientes que alegam ter sofrido alguma
violéncia durante a gestacio®.

A violéncia obstétrica acontece pela negligéncia na assisténcia, discri-
minacdo social, violéncia verbal, fisica ou sexual. Pode, também, envolver o
uso inadequado de tecnologias, intervengdes e procedimentos desnecessarios
frente as evidéncias cientificas*’. Na mulher negra, a violéncia obstétrica é
acentuada em decorréncia da construcao histérica do esteredtipo da hiper-
ssexualizagdo e exploracdo de corpos negros, o que faz com que muitas so-
fram abusos; além da crenca de que mulheres negras sio mais fortes e nao
necessitam tanta analgesia intraparto*’. Tal cendtio promove riscos potenciais
e sequelas 2 mie e ao bebé™.

- Pré-natal

Segundo dados do Sinasc, de 2015, o acesso ao pré-natal cresce de
acordo com o aumento da idade e escolaridade das mulheres, e ¢ maior para
as racas branca/amarela, e para nuliparas. Dessa forma, ¢ revelado possiveis
vulnerabilidades dos grupos populacionais mais jovens, com menos escolari-
dade e de cor preta e parda®.

Além disso, na assisténcia ao pré-natal, as mulheres negras tiveram
maior proporcao de gravidez nao planejada e de utiliza¢ao da rede publica,
e menores propor¢des no nimero de consultas preconizadas pela Rede Ce-
gonha (estratégia do Ministério da Saude que busca assegurar planejamento

reprodutivo e aten¢do humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério)®.

68



SUMARIO

- Mortalidade materna

De acordo com o Ministério da Satude, as quatro principais causas espe-
cificas de morte materna no Brasil sao: a hipertensao, a hemorragia, a infec-
¢ao puerperal e o aborto. Essas sao causas obstétricas diretas, ja que resultam
de complica¢oes que surgem durante a gravidez, o parto ou o puerpério. Sao
resultantes de intervencdes ou da falta delas, omissdes, tratamento incotte-
to, doencas preexistentes ou desenvolvidas durante a gestacdo, e que foram
agravadas pelos eventos fisiologicos da gestacao. Em outras palavras, a mor-
talidade materna é um fator evitavel quando o acompanhamento adequado ¢é

realizado durante a gestacio e o parto™.

Nas dltimas duas décadas, a taxa de mortalidade materna (TMM) de
mulheres negras (de cor preta e parda) revelou-se duas vezes maior do que a
de mulheres brancas.

Diante desse cenario, ¢ necessario compreender o motivo pelo qual
ha maior vulnerabilidade nesse grupo, e investigar se a mortalidade materna
esta relacionada a um acompanhamento inadequado ou uma ma qualidade na
assisténcia da saude da mulher durante a gravidez e no momento do parto,
além de avaliar a relacdo da mortalidade materna e o racismo estrutural por
meio de indicadores para o monitoramento.

- HIV/AIDS

Ao analisar a ocorréncia de HIV/AIDS na populagio, observa-se que
a populagao negra corresponde a mais da metade (50,7%) dos casos. Entre as
mulheres, as de raca negra correspondem a 54,3% dos registros. Das gestantes
infectadas pelo HIV, o predominio é novamente entre as pretas e pardas™.

Em relagio a prevaléncia da AIDS, observa-se uma queda de 51% na
proporcao de casos entre brancos, contra 36,4% entre pretos, e 17,6% entre
pardos. Ja as taxas de mortalidade pela doenga demonstram que 61,7% das
ocorréncias se ddo entre negros, enquanto apenas 37,7% ocorrem entre bran-
cos. Em um intervalo de 10 anos (2009-2019), verifica-se queda de mais de
20% nas mortes entre a populagao branca, contra um crescimento de 19,3%
na populagio negra™.

- Estupro

Apbs analise de dados do SINASC e do SINAM - Sistema de Infor-
magao de Agravos de Notificagao - identifica-se um predominio de negras
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entre as notificacdes de estupro de adolescentes, tendo a maior parte ocor-
rido na residéncia, além de importante propor¢ao de registros de violéncia
de repeticao®.

- Homicidio

Em 2018, uma mulher foi assassinada a cada duas horas no Brasil. Des-
sas vitimas, 68% eram mulheres negras. Entre os anos de 2017 e 2018, o

numero de homicidios entre mulheres nido negras caiu 11,7%, enquanto a
mesma taxa entre mulhetes negras aumentou 12,4%.

- Taxa de mortalidade por transtornos mentais

Em uma revisao bibliografica realizada por Cruz, em 2004, foram abor-
dados dois diagnosticos importantes: distirbio da autoestima e distarbio do
autoconceito. A partir disso, foi discutido que o sofrimento psiquico decor-
rente da opressao pode ser evidenciado na taxa de mortalidade por transtor-
nos mentais, cuja diferenca numérica nos obitos entre os grupos étnicos pode
ser resultante de um tratamento racializado, uma vez que nas mulheres pretas
a taxa de mortalidade por transtornos mentais foi de 3,29, enquanto que nas
mulheres brancas foi de 1,92,

Com isso, é possivel perceber que essas informagoes revelam especi-
ficidades que devem ser consideradas durante o planejamento das politicas
publicas, de maneira a ampliar, qualificar e humanizar a atengao integral a
saude da populagdo negra. Quanto a isso, merece destaque a Politica Nacio-
nal de Atencao Integral a Sadde da Mulher (PNAISM), em que consta que
a execugao e a avaliacdo das politicas de saide da mulher deverdo nortear-se
pela perspectiva de género, de raga e de etnia, e pela ampliacao do enfoque,
rompendo-se as fronteiras da saude sexual e da saude reprodutiva, para alcan-
car todos os aspectos da saide da mulher™.

Satde do homem negro

A populagao masculina como um todo apresenta diversas dificuldades
para com a sua saude, uma vez que ha modelos culturais de género cristaliza-
dos na sociedade patriarcal que ainda sdo repassados de geracao em geragao,
promovendo a construgao de modelos de masculinidade hegemonica. Dian-
te desse cenario, muitos individuos possuem uma ideia erronea do homem
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como aquele que nao estimula aspectos do afeto e do cuidar, muito menos

do autocuidado™.

Com isso, a expectativa de vida dos homens acaba sendo inferior em
comparacao a das mulheres. No Brasil, os homens vivem, em média, 7,1 anos
a menos que as mulheres, com expectativa de vida de 72,7 anos. Na vida adul-

ta, morrem duas vezes mais do que as mulheres”’.

Além disso, quando se analisa os dados sobre o recorte racial observa-
-se que, no Brasil, segundo a Pesquisa Nacional de Saide de 2019, somente
69,4% dos homens se consultaram com um médico nos 12 meses anteriores
a entrevista, em oposicao a 82,3% das mulheres. Do numero total de pessoas
que foram a uma consulta no ultimo ano, a maioria sao brancas (79,4%).
Quanto a proporc¢ao de pessoas que fizeram uma consulta com um dentista,
apenas 43,8% sdo negras™.

Diante desse cenario, esse topico abordara algumas tematicas relacio-
nadas ao adoecimento da populagdo negra masculina, que explicam e refle-
tem os dados apresentados.

De acordo com Nelson Flavio Moraes de Oliveira (2018), o homem
negro ¢ subalternizado socialmente de tal maneira que lhe é negado qualquer
lugar humano dentro da sociedade, a exemplo do seu aspecto corporal que,
quando nao passa pela sexualizagio, sofre com a brutal violéncia. No tocante
a questdo da sexualizagdo ou objetificacaio do homem negro, um estere6tipo
responsavel por afetar a sua saude, assim como desumaniza-lo, é o da virili-
dade como caracteristica substancial e generalizada desse grupo™. A mascu-
linidade dos homens negros ¢ comumente resumida a um corpo viril, forte e
insaciavel, apontando sua serventia como exclusivamente carnal e tolhendo-
-lhes aspectos, valores e direitos que fazem parte da esséncia humana, como
inteligéncia, cultura e sentimento®. Ou seja, 0 homem negro é comumente
representado simplesmente como um corpo negro, destacado de sua auto-
consciéncia e resumido a uma serventia de trabalho e sexual®.

Outro fator social responsavel por afetar a qualidade de vida do homem
negro, e de importante destaque, ¢ a postura discriminatéria e violenta, co-
mum entre algumas autoridades no Brasil, a exemplo da policia, direcionada a
esse grupo. Sobre tal, Rubens Adorno realizou pesquisas acerca da populagao
carceraria de Sdo Paulo que demonstram como o manejo com cidadaos ne-
gros do sexo masculino possui uma observancia aos direitos humanos muito
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limitada, tendo eles maiores chances de serem vitimas de violéncia policial de
todos os tipos, desde psicoldgica até fisica®.

Além disso, os estere6tipos de raga e género sao responsaveis por tor-
nar homens negros o principal alvo de revistas policiais e até mesmo prisoes,
a medida que esteredtipos racistas incluem a masculinidade negra associada
a criminalidade. Muitos homens negros sio considerados suspeitos simples-
mente por suas caracteristicas fenotipicas, e comumente sofrem violéncia fi-
sica pela forc¢a policial®.

Tais abordagens policiais violentas respaldadas em nogoes racistas cul-
minam inclusive nas estatisticas de homicidio. Em 2018, os negros represen-
taram 75,7% das vitimas de homicidios, com uma taxa de homicidios por
100 mil habitantes de 37,8. Em contrapartida, entre nao negros, essa taxa foi
de 13,97

Esse alto indice de violéncia letal na populagao negra revela uma das
principais desigualdades raciais no Brasil. Em relagdo a violéncia nos jovens
negros, evidencia-se tendéncia de aumento no nimero de homicidios nessa
populagio, enquanto que, por outro lado, os indices de mortalidade sio mui-
to menores quando comparados a jovens brancos e, em algumas regides, esse

ultimo até se apresenta em redugio™.

O Atlas da violéncia de 2020 ainda indica um padrio de vitimas por
raga/cor: os homens negros apresentaram taxas de vitimizacao 74% maiores
quando comparados com homens brancos; as mulheres apresentaram taxas
de vitimizagao 64,4% maiores quando comparadas com mulheres brancas.
Esses dados foram superiores aos colhidos de 2007 a 2017, indicando uma
curva ascendente™.

Com base em todo o exposto, observa-se que a saude do homem negro
esta sujeita a diversas vulnerabilidades. Essas estao relacionadas desde nog¢oes
sociais estruturalmente machistas, passando por aspectos de representagiao
masculina negra estereotipada em relacio a forga, serventia e desumanizagao,
até violéncias fisicas e psicolégicas, simbolicas e literais. Assim, tais vulnera-
bilidades os afetam nocivamente, demonstrando a necessidade de atuagoes
profissionais em saide transversais as tematicas raciais.
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Profissionais e estudantes da area da saude

A comunidade de estudantes e profissionais da saude, no Brasil, atual-
mente, ¢ composta em sua maioria por integrantes brancos e de renda fami-
liar elevada, sendo a popula¢io negra, mais uma vez, a minotia®*. No curso
de medicina, por exemplo, o percentual de estudantes autodeclarados negros

corresponde a 25% do total®

. Essa desigualdade permanece, também, entre
os docentes do ensino supetior no pais, dos quais apenas 30,5% sio negros®.
Porém ¢ valido ressaltar que nao ha exposi¢ao de dados atualizados a respeito
da relacao entre raca e cor nas institui¢des de ensino superior e tampouco dos
profissionais inscritos no Conselho Regional de Medicina (CRM). Essa reali-
dade ¢ fruto da limitacao de recursos e programas de incentivo ao ingresso e

a permanéncia de alunos negros em escolas e universidades™®.

Outro fator preocupante ¢ a falta de incentivo e investimento, e o afas-
tamento do Estado em politicas de permanéncia/assisténcia nas universida-
des brasileiras - discussdo que niao possui a mesma for¢a que a discussao
sobre cotas raciais (as quais buscam inserir a populagao negra na universidade
publica e em cargos publicos, buscando um sistema de equidade social e vem
ganhando mais for¢a nos dltimos anos). O fato de que muitos estudantes nao
terminam a graduacao pela falta de condi¢oes ofertadas pelo governo tam-
bém ¢ algo que limita a quantidade de profissionais negros no Brasil'.

Essas e outras barreiras ocorrem junto as inimeras formas de violéncia
e racismo aos quais esses individuos estdo expostos. Muito além do racismo
individual ou internalizado, existe o racismo estrutural, em que é normalizada
a auséncia de alunos e professores negros dentro do meio académico, refletin-

do diretamente na falta de profissionais negros atuando na satde do pais”*®.

Existe um sentimento de nao pertencimento dos negros em ambientes
universitarios, que se deve a séculos de exclusao. Nas escolas, estuda-se os
africanos e seus descendentes apenas como escravos, sem abordar a sua cul-
tura e sabedoria, o que contribui para tal sentimento, que é contrario ao sen-

timento de pertenca, necessatio para a permanéncia no ambito estudantil®.

No campo profissional, as barreiras permanecem. A literatura nos traz
relatos de discriminacio e racismo dentro de programas de residéncia médi-
ca® e também na enfermagem, dificultando a continuidade do trabalho e o

165

crescimento profissional®. E importante salientar que o racismo estrutural

esta presente em todas as areas da saude®.
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Esse racismo estrutural consiste na preservagao de ideologias e praticas
provenientes da doutrina de supremacia branca, desenvolvidas para justificar
a opressao massiva e a exploracdo politica e economica da populacio negra,

de forma legalizada®®’

. Esse racismo afeta tanto os profissionais de saude,
quanto os pacientes. Nesse cenario, em se tratando da relagao profissional-
-paciente, alguns fatores apontam para a necessidade de mais profissionais
negros - a concordancia racial entre paciente e profissional, em especial, pode
trazer beneficios ao cuidado a sadde: a relacao de confianca estabelecida du-
rante as consultas por pacientes negros ¢ maior com profissionais negros®.
Outra evidéncia dessa necessidade esta em uma pesquisa norte-americana
que demonstrou que recém-nascidos negros tem chance menor de morrerem

quando atendidos por médicos de mesma raca®.

A escassez de referéncias negras na area da saude delineia a importan-
cia dessa populagao assumindo posi¢des nesse cenario. A representatividade
¢ um dos meios com os quais se pode romper a realidade atual (negros como
minoria), para entao redefini-la, com base na compreensio de fatores histo-
ricos e sociais, que influenciam a determinag¢ao das oportunidades na vida de

cada um®®.

Consideracoes finais

Os cuidados com a saude da populagao negra vao muito além do diag-
nostico médico, eles envolvem principalmente um conceito de diagndstico
histérico, que pondera o reflexo histérico e social nessa populagao atualmen-
te. Desse modo, faz-se necessaria a implementagao de um sistema de cuida-
dos a saude, permeado por: mapeamento estratégico prévio dos indicadores,
a fim de tracar um perfil epidemiolégico e entdo instituir politicas publicas
mais adequadas; treinamento dos profissionais de saude em busca de um
melhor atendimento, consciente das necessidades do grupo, bem como dos
aspectos que os circundam, para entio poderem conceber o melhor trata-
mento; atuacao de uma equipe multiprofissional adequada a uma abordagem
mais precisa e completa dos aspectos psicossociais e historicos que podem e
que irao influir no diagndstico e tratamento dos pacientes.

A adequagdo do tratamento de saude a populagdo negra é de extre-
ma importancia ao compreender que a cor da pele, neste momento, nao ¢é
apenas uma categoria bioldgica, e sim um fator social deliberativo para
o adoecimento. Além disso, é necessirio reconhecer a existéncia do racis-
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mo institucional agravando ainda mais as desigualdades étnico-raciais como
determinantes sociais das condi¢des de saude. Portanto, uma equipe multi-
profissional, composta por profissionais de diferentes areas, ird evitar o esta-
belecimento de diagndsticos e tratamentos imprudentes e inadequados com
base no pretexto de reconhecimento de todas as vulnerabilidades. Outra me-
dida importante é o fortalecimento de causas sociais movidas por combate
a discriminacdo de raca e cor. O Sistema Unico de Satude (SUS) no Brasil
evidencia-se um recurso significativo para isso. Entdo, a promogao da segu-
ridade social (conferindo educacio, saude, moradia e saneamento basico) e o
beneficio da populagao, através do fortalecimento do SUS e investimento em
politicas publicas, ¢ fundamental na busca pela reducao das iniquidades.

Com isso, também se faz necessaria a conscientizacao da sociedade
para a implementagao e propagaciao de medidas antirracistas no ambiente
de trabalho entre os colegas de profissio e com os pacientes. Além disso, o
posicionamento de pessoas brancas na luta antirracista, reconhecendo seus
privilégios, é certamente edificante através do uso de seu espago de poder e
fala promovendo e propagando agdes de combate ao racismo. A partir dis-
so, sera possivel conceber um ambiente culturalmente competente, em que,
desde cidadaos comuns até colegas de profissao, saibam reconhecer a diversi-
dade e, com consciéncia e respeito, celebrar a multiplicidade, pois serdo esses
outros profissionais (colegas de profissao) os catalisadores para o processo de
desestruturacio do racismo estrutural”.

Por fim, entende-se que os tépicos levantados e explanados ao lon-
go desse capitulo nao tém como pretensao (e nem poderiam) trazer todas
as respostas acerca de qual a melhor forma de realizar um atendimento em
saude humanizado para a populaciao negra, mas sim contribuir para o inicio
de reflexdes e debates sobre o tema, entendendo que, sim, existem particula-
ridades socioculturais e bioldgicas relativas a essa populagao. Assim, cabe ao
profissional de saude adquirir tal entendimento e capacitagio, compreenden-
do os fatores de impacto comuns as pessoas negras, sem deixar de enxergar
suas individualidades e, portanto, humaniza-las.

A mensagem de que a luta antirracista ¢ uma responsabilidade de
todos deve ser a mensagem final desse texto — reconhecer os privilégios das
pessoas brancas e sua predominancia em espacos de poder e elite, como na
saude, e a problematizagdo desse fato deve andar junto com a luta por amplia-
¢ao de politicas de agdes afirmativas, politicas de saide, combate a violéncia
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policial e estudo desses fendmenos que estio presentes na estrutura da nossa
sociedade, a fim nao s6 de conseguirmos alcangar a equidade que tanto prega
o0 nosso Sistema Unico de Satide, como também dar a essas pessoas a possi-
bilidade de viverem uma vida verdadeiramente digna, com acesso a educagao,
saude, liberdade e seguranca.
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O termo criangas especiais ¢ usado como referéncia a diversas sindro-
mes, sendo, portanto, uma expressio genérica bastante difundida socialmen-
te. E importante analisar o enfoque no qual esse termo esta sendo utilizado,
para entender sua real definigao, visto que pode ser interpretado e represen-
tado de diferentes formas, dependendo do contexto’.

Na perspectiva médica, esta expressao ¢ utilizada para se referir a uma
crianga que apresente alguma deficiéncia ou condi¢ao genética, o que a co-
loca em um grupo minoritario, deixando-a em uma posi¢ao de necessidade
de maior cuidado. A condic¢ao de criangas com necessidades especiais revela
maior demanda de diferentes modalidades de atendimento, atencio e acom-
panhamento profissional®.

No ambito juridico, esse termo se refere ao individuo com impedi-
mentos fisicos, mentais, sensoriais ou intelectuais que determinam barreiras
para alcangar uma participagao efetiva na sociedade, mantendo a igualdade
em relagdo a seus direitos e deveres®>. Em contrapartida, na visao social e fa-
miliar, uma crian¢a com necessidades especificas revela um elemento senti-
mental, relacionado a quebra de expectativas e também uma maior demanda
de atencao?.

No final, todas essas definicbes convergem para um mesmo ponto, o
termo se refere aquelas criangas que necessitam de um amparo, de um olhar
e de um acompanhamento diferenciado das demais. Este capitulo, portanto,
faz referéncia a essas ctiancas e objetiva tird-las da invisibilidade social®.

Historicamente, os individuos que possuem necessidades especiais en-
frentam preconceito, discriminagao e invisibilidade, em decorréncia da crenga
de que as diversas limitagoes prevaleciam sobre as capacidades, em diferentes
ambitos da vida*. No Brasil, até meados da década de 1970, a visio biomédica
estava centrada em relacionar as deficiéncias com patologias, estabelecendo
padrées de normalidade, que desencadearam a necessidade de diagnéstico
preciso, tratamento e, em diversos casos, a cura dessas condi¢oes®.

O olhar médico é comumente direcionado a sintomatologia e as quei-
xas familiares, dando pouca ou nenhuma voz a crianga, restringindo toda a
histéria a um diagnostico, muitas vezes de ordem neurolégica, que justifique
a introdugao farmacolégica’. Assim, inimeros diagnésticos sao atribuidos de
forma equivocada, criando uma epidemia de hipermedicalizagao, a qual inclui
diversos transtornos, como o Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperati-
vidade (TDAH), o Transtorno do Espectro Autista (TEA) e o Transtorno
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Bipolar, que de forma inadequada tem reduzido toda a complexidade da in-

fancia a um molde diagndstico e social'’.

A medicina, vem sendo utilizada para nomear e classificar um mal-estar
percebido na crianga, que pode compreender desde leves desvios de uma nor-
malidade imposta socialmente até reais transtornos. Instaura-se, com isso, a
psicopatologizacdo da infancia e medicalizagao em demasia, o que leva a diag-
noésticos excessivos por meio de rétulos de criangas que saiam minimamente
do padrio desenhado pela sociedade. A deficiéncia foi instaurada como uma
doenga a ser tratada com medicamentos e mudanc¢a de comportamento, em

busca de um retorno as condi¢oes normais esperadas socialmente!’.

No inicio da década de 70, a partir do desenvolvimento e fortalecimen-
to de movimentos sociais expressivos de luta pelos direitos humanos em prol
da diversidade, e também manifestagdes de grupos engajados especificamen-
te na causa das necessidades especiais, o modelo biomédico passou a ser re-
pensado e desconstruido ao longo do tempo, cedendo espago para o modelo
social®. Essa nova estrutura definiu o papel da sociedade como responsavel
por eliminar os obstaculos fisicos, atitudinais ou programaticos no que tange
ao acolhimento dos individuos com necessidades especiais®, prover recursos
que contemplem as especificidades de cada individuo, minimizar suas dificul-
dades e oferecer de fato a inclusdo e a igualdade de direitos, ambas previstas
na Constitui¢io em vigor’.

Atualmente, ha maior tendéncia na ado¢ao de um modelo biopsicos-
social que reconhece os impactos fisicos, sociais, psicolégicos, politicos e cul-
turais das deficiéncias, conciliando os modelos biomédico e social®. Todavia,
ainda existem diversas barreiras a serem transpostas para a inclusao efetiva
dessa parte da populacdo. Pode-se enfatizar, a area da saude, pois ¢ preciso
desenvolver um olhar que ultrapassa a particularidade do paciente, levando
em conta o meio em que ele esta inserido e o impacto que a deficiéncia incide
no cotidiano da crianca, da familia e da comunidade”’.

Ha trés pilares principais que exercem influéncia na vida da crianga: a
familia, a escola e os profissionais da saude que a atendem, de modo que, al-
teragdes sutis no comportamento ou dificuldades por parte da crian¢a podem
gerar alarde e necessidade de mediacio dos adultos supervisores'.

O primeiro pilar, representa um contexto natural para o crescimen-
to, sendo a teia de lagos sanguineos e afetivos. E a primeira instituicao a
qual a crianga tem acesso ao meio social, constituindo um importante espago
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de socializa¢ao''*. Mesmo antes da gravidez, os pais sonham com o “filho
ideal”, porém, com o nascimento de uma crianga com necessidades especiais,
a familia enfrenta, inicialmente, um sentimento de medo e luto pela perda
do filho idealizado®. Podendo resultar em sobrecarga fisica e emocional dos
membros da familia diretamente envolvidos nos cuidados da crianca, que

muitas vezes precisam modificar o seu estilo de vida'*.

A compreensio dos sentimentos que os pais possuem em relagao a si
mesmos somado ao entendimento que possuem sobre o filho e a sua defi-
ciéncia, pode culminar em processos como nega¢ao e confusio, simulando
as fases do luto®. Passado esse petiodo de luto simbolico, a forma com que
cada famfilia interpreta e enfrenta a situagdo pode ser determinante para o
desenvolvimento do filho, esta influéncia ocorre desde as primeiras horas de
vida, pela comunicacio e da assimilagao da crian¢a por intermédio da via dos
sentidos (auditiva, visual, olfativa, gustativa e tatil)'*>. O progresso da crianca
¢ favorecido pela forma como os pais estimulam, carregam, acolhem e escu-
tam-na, principalmente quando ela expressa suas necessidades. Portanto, a
falta de orientacao dos pais pode acabar refletindo na crianga, gerando uma

dificuldade inicial na criacio de um vinculo®.

Para que os cuidadores desempenhem bem o seu papel, é imprescin-
divel que busquem por orientagoes, auxilio e informacao de qualidade, visto
que a incompreensao ou a nega¢ao das necessidades especiais pode levar a
uma postergacao do inicio do tratamento, ao aumento das dificuldades vi-
venciadas nos cuidados a crianga, além da perda de um tempo precioso de
incentivo fisico e cognitivo dela'’. Por isso que se diz que a estimula¢io pre-
coce, aliada ao reconhecimento das potencialidades da crianga, ¢ fundamental
para dar oportunidade de desenvolvimento, sem superprote¢ao, excesso de
cobrancas e comparac¢des'™. Desenvolver esta postura refere-se a nao negar a
deficiéncia, mas, sim, aceitar, incentivar e acolher a crianca, para que ela sinta
que ¢ importante e capaz de realizar grandes feitos, assim como qualquer
outra pessoa'®. Sendo assim, a mudanca de paradigma deve ocorrer primei-
ramente no ambiente familiar, para gradativamente estruturar uma sociedade
mais inclusiva como um todo'®.

Sabe-se que a crianga necessita de cuidados para atingir seu maximo
potencial, porém, a familia também precisa ser amparada pela equipe de sau-
de, pois possui sobrecarga em varios niveis (sociais, psicolégicos, financeiros,
entre outros). Cabe aos profissionais encorajar e encaminhar a familia aos

85



SUMARIO

6rgaos competentes e aos grupos de familias que vivenciam situa¢oes seme-
Ihantes'™. F necessério que a equipe de satide tenha conhecimento sobre os
medos dos cuidadores e suas necessidades, responda a seus questionamentos
em relagio ao desenvolvimento do filho e proporcione apoio, para que a
familia possa cuidar de sua crianca da melhor forma possivel. Haja visto que
a familia tem o direito a explicacdes completas e adequadas ao seu nivel de
compreensio a tespeito do diagndstico e dos cuidados com a crianga.

No primeiro contato da familia com os profissionais da saude, espe-
ra-se que seja estabelecido um vinculo de confianga, para que a interven-
¢ao ocorra de maneira efetiva. O trabalho em equipe deve incluir a fami-
lia constantemente, baseando-se na funcionalidade e independéncia da
crianca, além de ser acessivel aos cuidadores. F fundamental a parceria
entre os profissionais que atuam na equipe, como médicos, fisioterapeutas,
enfermeiros, fonoaudidlogos, nutricionistas, assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais, pedagogos, psicologos, entre outros, facilitando o intercambio
de conhecimentos e praticas, visando a melhora na organizagao e no fluxo
do servico, a fim de realizar uma interven¢ao multiprofissional sem divisao
hierarquizada®'.

O acolhimento ¢é considerado um processo interpessoal essencial den-
tro dos servicos de saide, e deve ser realizado em todos os setores do aten-
dimento®. E possivel dizer, entao, que o acolhimento ¢ uma habilidade da
equipe, capaz de levar os profissionais a desenvolverem um olhar mais em-
patico as necessidades apresentadas pelo paciente e pela sua familia, a fim de
contribuir para que a adocao atitudes humanizadas, com vistas a receber toda
crianga que procura o servi¢o de saude com escuta qualificada, definindo
o encaminhamento mais adequado a resolu¢ao das demandas identificadas.
A equipe assume responsabilidade sobre todas as necessidades de saude do
paciente ¢ a consulta médica nao deve ser a unica proposta de abordagem,
pois toda a equipe deve participar da assisténcia ao paciente”. E incontes-
tavel o bom acolhimento com os servigos de apoio, como a Associagao de
Assisténcia a Crianga Deficiente (AACD), a Associa¢ao de Pais e Amigos
dos Excepcionais (APAE), o Instituto Brasileiro dos Direitos da Pessoa com
Deficiencia IBDD), entre outros.

No entanto, ainda hoje, inimeros profissionais apresentam dificuldade
em realizar um atendimento humanizado, o que se deve em parte a defasagem
em sua formacao, tendo em vista as disciplinas de humanidades sio vistas
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como menos relevantes dentro da graduagao, e acabam sendo deixadas em
segundo plano na grade curricular. Uma falha no atendimento humanizado
podera ser prejudicial para o tratamento do paciente, que necessita de boa

rede de apoio para que tenha a melhor evolu¢ao possivel™.

O sentimento de amparo é fundamental no momento do diagnéstico e
apos a sua descoberta. Por isso, é primordial que seja empregada linguagem
clara e acessivel por parte dos profissionais de saude, em um ambiente infor-
mal e tranquilo, de modo que os pais possam se sentir a vontade para fazer
perguntas e se posicionarem de maneira honesta, tendo em vista que se trata
de um momento em que os pais precisam de apoio e de atengdo, pois surgem
muitas duvidas ao longo do tempo®. A indicacio de material de leitura e a
entrega de relatérios para os encaminhamentos também pode contribuir na
compreensao e aceitacao do diagndstico por parte dos cuidadores.

O profissional de saude deve ter em mente que antes de ser pai ou mae
de uma crianga com necessidades especiais, eles sio apenas pessoas que ainda
Nao possuem preparagao para as exigéncias que sio colocadas para cuidar
dessa crian¢a®. Para que os cuidadores aprendam a lidar com os préprios sen-
timentos e com o impacto que a deficiéncia gera neles, ¢ ideal que trabalhem
a aceitagao e verbalizem sobre o que sentem com a equipe de profissionais
da saude?’.

O receio dos familiares diante do diagnostico, se deve a inimeros fato-
res, a possibilidade da crianca depender de cuidados além do esperado para
a sua idade, desencadeia preocupag¢ao nos cuidadores, visto que, ha casos em
que eclas irdo necessitar de auxilio para realizar atividades diarias, como se
alimentar, se vestir e se locomover sozinhas. Além disso, algumas necessitam
de medicamentos e equipamentos diariamente — como cadeiras de rodas, or-
teses, aspirador, prancha de comunicagao alternativa — podendo necessitar
também de cuidados constantes de equipe multiprofissional. Em decorréncia
disso, os cuidadores podem encontrar dificuldades para auxiliar a crianga em
domicilio, visto que ela precisa de cuidados que extrapolam as habilidades
parentais, pois fazem parte do campo de conhecimento dos profissionais da
saude, os quais a familia precisa incorporar ao seu cotidiano®.

Os cuidados primarios na saude por defini¢ao, se preocupam nao so-
mente com a auséncia de doenc¢a no ser humano, e sim com seu bem-estar e
qualidade de vida, levando em conta seus determinantes de satde, a fim de
procurar manter o cuidado do inicio ao fim da vida das pessoas, de forma
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equilibrada e igualitaria. Em um nivel primario, ha o programa médico de
familia ofertado pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Nos niveis secundarios
e terciarios de cuidados, ha os hospitais publicos e o nivel quaternario é com-
posto port servicos filantrépicos e nio filantropicos®.

Trazendo para a nossa area de analise, a rede de apoio para as CRIA-
NES (Criangas com Necessidades Especiais de Saide) pode ser diversificada,
sendo formada pela prépria familia, a fim de garantir a melhor assisténcia
possivel a crian¢a®. Compondo essa rede de apoio temos a familia, a co-
munidade em geral e os profissionais de satdde. Para aprimorar essa rede, é
recomendado desenvolver competéncias para capacitar os cuidadores, a fim
de ampliar os cuidados, diminuir a dependéncia dos sistemas de saude e au-
mentar a autonomia por parte dos pais.

A divulgacao de conhecimento para a comunidade em todos os niveis
educacionais, podera contribuir para dissemina¢ao de informacao de qualida-
de e consequentemente, para a redugao das barreiras criadas pelo preconcei-
to, proporcionando ambientes mais preparados para receber as criangas com
necessidades especiais. No entanto, o acesso a profissionais e servi¢os de sau-
de que supram as necessidades das criangas, dependem de determinantes da
familia, como nivel socioecondémico, nivel de conhecimento sobre o assunto,
necessidades de satde da crianca®.

Dentre inumeros procedimentos e praticas da saude, o diagndstico pre-
coce é o mais recomendado, pois permite 2 crianga maior chance de cura e/
ou remissao dos sintomas, aumento de sobrevida, menor nimero de sequelas
graves ¢ melhor desenvolvimento a longo prazo. Mesmo em pafses com sis-
temas de saide inovadores e desenvolvidos, o diagnéstico tardio é o principal
obsticulo para o aumento do tempo de sobrevida e taxa de cura™. Com isso,
o Sistema Nacional de Interven¢do Precoce na Infancia (SNIPI), coordena-
do pelos Ministérios do Trabalho e da Solidariedade Social, da Educacio e
da Satde, define que é preciso que haja um conjunto de medidas de apoio a
crianca entre 0 aos 6 anos e também a familia, incluindo acoes de natureza
preventiva e reabilitativa, principalmente na area da educagao, da agao social
e da saude®'. Contudo, em muitos casos ha limitagdes na realizaciao do diag-
noéstico nos primeiros anos de vida, seja em decorréncia de fatores bioldgicos
da crianca, a qual pode nao manifestar comportamentos atipicos perceptiveis,
bem como pela imprecisio dos instrumentos diagnésticos ou da conduta
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profissional de nao avaliar o paciente minuciosamente e orientar os cuidado-

res sobre comportamentos de risco que devem ser avaliados®’.

A necessidade de atengao integral e de cuidados complexos a crianga
com necessidades especiais pode gerar inseguranca por parte da familia, tanto
por apresenta-la ao convivio social, quanto por medo de que a sua exposi¢ao
agrave sua condi¢do de satide, ou ainda pelo receio de que a crianga sofra
com o preconceito®. Portanto, é papel dos profissionais de saude estimular
a familia a desenvolver praticas educativas, as quais envolvem o cuidado e a
elaboragao das capacidades que a crianga possui, visando o desenvolvimento
da sua autonomia.

E importante que os profissionais de satde estimulem a familia a ter
praticas educativas, envolvendo o cuidado e a elaboracio das capacidades
que a crianga possui, visando sempre o desenvolvimento da autonomia da
mesma. Ha que se considerar fatores como tempo e titmo de progresso como
elementos extremamente individualizados, por tanto, somente um profissional
especializado podera instruir a familia em relagao a estimulagao adequada®®. De
modo que, os profissionais devem se atentar a manuten¢ao desses cuidados,
para evitar perdas no decorrer do desenvolvimento da ctianca™.

E comum pensarmos em criangas com necessidades especiais como
individuos que apresentam dificuldade na interagdo social, como se suas
condi¢bes fossem determinantes para seu desenvolvimento pleno. Por isso,
enfatizamos a palavra-chave: adapta¢ao. Levando em conta que, as vezes al-
guns individuos dessa populagdao nao conseguirdo realizar atividades cotidia-
nas da mesma forma que uma crianga tipica, mas poderao executd-las de
outras formas, adaptando-se a situagOes rotineiras com os recursos que lhe
sdo oferecidos™.

Na atualidade, inimeros direitos foram conquistados, mas ainda exis-
tem barreiras que a crian¢a em condigao especial terd que enfrentar, em de-
corréncia do preconceito histérico-cultural que produz uma visio estereo-
tipada dentro da sociedade. Um dos estigmas ¢ de que o individuo com
deficiéncia precisa de suporte e cuidados todo o tempo, potencializando a
ideia da dependéncia e impedindo as pessoas com deficiéncia de serem vistos
como sujeitos autobnomos, que possuem suas proprias habilidades, desejos,
sonhos, sentimentos e visio de mundo®.

No contexto da educa¢io, o desconhecimento acaba reforcando e re-
produzindo ainda mais preconceito, sobretudo quando os professores pre-
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cisam lidar com as limitacoes e/ou alto nivel de dependéncia dessas crian-
¢as sem possuirem a formac¢ao adequada, o que acaba tornando a inclusiao
meta tangfvel somente para a popula¢gio com menor comprometimento

fisico e mental?’.

Participacdo social é um conceito-chave para a saude e relaciona-se ao
envolvimento em uma atividade de interacio com a sociedade®. Apesar das
adversidades ainda existentes na educagao, um dos principais aliados da rein-
ser¢ao social da crianga ¢ a instituicao de educacdo, por ser um espago de
producdo de conhecimento e também um lugar significativo e marcante da
infancia, que remete ao acolhimento, a alegtia e a diversio*. Favorecendo o
desenvolvimento gradativo, ndo apenas na ordem intelectual, mas também

socioafetiva, cognitiva e comportamental®.

O esporte pode ser visto como outro aliado da reinsercdao social das
criangas, pois enxerga a crian¢a com deficiéncia para além das suas restri¢oes,
possibilitando o desenvolvimento de habilidades e potencialidades, ao permi-
tir a interacao social, o estimulo a coordenagao motora, lideranca, além de fa-

zer aflorar sentimentos vinculados 2 autoestima e sendo de pertencimento™.

A inclusao ¢é essencial, tanto para promover mudangas no pensamento
da sociedade, fazendo com que as diferengas sejam repensadas e cada crian-
¢a seja vista como alguém que possui caracteristicas, interesses, capacidades
e necessidades de aprendizagem proprias™, quanto para oferecer as crian-
cas diversas oportunidades de desenvolvimento, que contribuem para a sua
qualidade de vida®. Assim, o objetivo da inclusio da crianca nos diferentes
contextos ¢ reduzir os obstaculos que a impedem de desempenhar atividades
e, com isso, obter uma participacio plena na sociedade®. Todas as criangas,
sendo elas tipicas ou atipicas, devem ter o total direito de ter um desenvol-
vimento saudavel, que proporcione integra¢ao biopsicossocial em todos os
relacionamentos e ambientes em que possam estar.
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Introducao

O envelhecimento é um processo natural e inerente do ser humano.
Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), ¢ um processo
caracterizado como:

“um processo seqiiencial, individual, acumulativo, irreversivel, uni-
versal, nao patologico, de deterioracdo de um organismo maduro,
proprio a todos os membros de uma espécie, de maneira que o
tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio-

21

-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte".

O termo “envelhecimento ativo” foi adotado pela Organizacao Mundial
de Saude (OMS), a partir da década de 90, para representar a otimizacao do
processo natural de envelhecimento, de modo a promover saide em diferentes
aspectos, desde a promocao de alimentagao, atividade fisica, estendendo-se até
a participacao dos idosos em processos politicos de sua comunidade’.

No Brasil, com a publicacdao, em 1994, da Politica Nacional do Idoso
(Lei n° 8.842/94) houve reforco da garantia do acesso a assisténcia a saude
para essa populacio em todos os niveis de atendimento do Sistema Unico
de Sadde (SUS), além de assegurar os direitos que promovem a autonomia
e participagao ativa do idoso na sociedade. Ja em 2003, foi criada a Politica
Nacional de Humanizagao, visando efetivar os principios basicos do SUS e
refor¢ar a necessidade do atendimento humanizado, principalmente a po-
pulagao idosa, uma vez que grande parte das pessoas presentes nesse grupo
encontram-se em situacoes de maior vulnerabilidade e necessidade de cui-
dado. Posteriormente, em 2006, sancionou-se a Politica Nacional de Saiade
da Pessoa Idosa para reafirmar o direito dessa populacio a atencio a saude”.

Histéria recente
dos movimentos
institucionais voltados

Politica Nacional do
Idoso {Lel 8.842/94)

a humanizacio do
cuidado de idosos em
ambito nacional.
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Nesse ambito, tendo em vista a porcentagem crescente de idosos no
Brasil, torna-se importante o aprimoramento do sistema humanizado aos in-
dividuos com sessenta anos ou mais, sendo importante que tanto a organiza-
¢ao de saude publica como privada busquem tragar estratégias que proporcio-
nem mais conforto e maior qualidade de vida as pessoas idosas. Além disso,
esses pacientes dependem também da capacitagdo e treinamento frequente
dos profissionais, pois, com o avanco frequente da tecnologia e da medicina,
serao tais profissionais da area da saide que possibilitardio um melhor atendi-
mento aos diversos casos’.

Ademais, com o envelhecimento populacional, sio cada vez mais fre-
quentes doengas cronicas nao transmissiveis. Isso se deve ao aumento da sua
incidéncia associada a progressio da idade e resulta, assim, na necessidade
de adaptagoes do cuidado a populacio idosa devido as peculiaridades que
acompanham essas doengas'.

A promog¢ao da autonomia e a constru¢ao de uma boa comunicagao
a0 idoso sao essenciais para que esta possa ser tratada de forma mais huma-
nizada, acarretando em uma melhor qualidade de vida. Desse modo, tais ini-
ciativas devem ser prioritariamente difundidas dentro das Unidades Basicas
de Saude (UBS), pois se percebe que uma das dificuldades mais encontradas
pelas pessoas idosas, nesse contexto, sao referentes a falta de oportunidade
dada em expor suas preferéncias em relacdo a assisténcia a saude’.

O presente trabalho buscou compilar informacdes a respeito dos dife-
rentes aspectos relacionados a humanizagao do cuidado das pessoas idosas,
uma vez que os membros desse grupo tendem a nio ser, em sua maioria,
tratados com a atengao e particularidades necessarias da idade senil. Com
isso, objetivou-se levantar pautas, por exemplo, sobre qualidade de vida e
bem-estar, promogao da autonomia e independéncia, técnicas de comunica-
¢a0, humanizagao em setores especificos do sistema de saide, polifarmacia e

isolamento social.

Qualidade de Vida e Bem-Estar das Pessoas
Idosas

O conceito de qualidade de vida é extremamente amplo, e dentre varias
defini¢oes, a Organizagao Mundial da Saude caracteriza-o como o bem-estar
fisico, espiritual, mental, psicolégico e emocional, associado ainda a0 bom
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relacionamento com os familiares e com a sociedade (4). Em relagao a pessoa
idosa, a qualidade de vida esta atrelada a diversos aspectos, envolvendo as al-
teragcdes decorrentes de seu envelhecimento natural, perda da reserva funcio-
nal (senescéncia), das condi¢bes patoldgicas (senilidade) e, principalmente, a
dificuldade relacionada a uma cultura que tende a desvalorizar e limitar esses
individuos'.

A Teoria Life-Span propode analisar o processo de envelhecimento a
partir de trés categorias: normal (alteragoes inevitaveis ao envelhecimento);
patolégico (doengas, disfuncionalidade e descontinuidade do desenvolvimen-
to); e 6timo ou saudavel. Dessa maneira, esse conceito estd vinculado a con-
cepgao de que o sujeito conserva seu potencial de desenvolvimento durante
todo o curso da vida. Assim, ha um equilibrio entre as limitacGes e potencia-
lidades da pessoa idosa, sendo objetivado a otimizagao de suas capacidades
através de intervengoes, explorando-as e prevenindo o declinio fisico, psico-
légico e social’.

Dessa forma, a atengao em saide busca proporcionar auxilio para que
a pessoa idosa tenha um envelhecimento saudavel, com esse aspecto sendo
diretamente relacionado com o aumento da qualidade de vida'. Nesse ambi-
to, profissionais de saude podem apoiar tais pacientes a otimizarem alguns
componentes do estilo de vida que podem afetar sua qualidade de vida, den-
tre eles as relacoes sociais, a atividade fisica e a alimentacao. O estimulo ao
convivio social da pessoa idosa no trabalho e na comunidade pode facilitar a
criagao de uma rede de apoio social que contribui para sua saude mental. Ja o
apoio na execucao da pratica de atividade fisica tem o potencial de integrar a
pessoa idosa na sociedade e aumentar sua capacidade funcional®.

A promogao da adesio a uma alimenta¢ao saudavel também pode
ser benéfica, especialmente considerando os beneficios associados, como,
por exemplo, redugdo no risco de morte por doengas cardiovasculares, me-
lhora do controle da pressao arterial, diminui¢ao da ansiedade e estresse e
melhora da autoestima, que sao pontos bem caracteristicos e marcantes do

envelhecimento’®.

A colabora¢io em equipe multidisciplinar, quando abordando tais
questoes, pode fornecer uma rede de apoio para os pacientes, gerando um
espaco de seguranca para que eles possam compartilhar suas vivéncias do dia
a dia e receberem orientagoes advindas de profissionais capacitados. Nessa
troca, os profissionais atuam aumentando a autoestima dessas pessoas e, tam-
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bém, aproveitando esses espacos para a realizagdo de entrevistas motivacio-
nais para estimular mudangas positivas no estilo de vida'. Considerando isso,
se faz relevante ressaltar que o conhecimento dos indicadores motivacionais
especificos ao individuo — no que se refere aos propositos de vida, diregdo,
metas, sentido e significado — é fundamental para que haja adesio efetiva nas
intervencoes e recomendagoes propostas’.

No que tange a determinacao de tais indicadores, a religiosidade e a espiri-
tualidade sdo importantes contribuintes, e também sio fatores que influenciam
diretamente a qualidade de vida da populacio idosa. Ambas podem ser
utilizadas de forma estratégica em situacGes de crises e doencas, tendo em vista
que a fé e 0 pensamento positivo sio mecanismos relevantes no enfrentamento
de adversidades', proporcionando uma sensacio de apoio e refigio em meio
as inseguranc¢as do processo de envelhecimento. Dessa forma, tem-se que a
religiosidade e espiritualidade influem sobre a qualidade de vida dos idosos
principalmente no dominio psicologico, o que favorece uma maior satisfagao
através do desenvolvimento de sentimentos positivos."

Promocao de Autonomia e Independéncia
ao Idoso

A autonomia e a independéncia sao consideradas componentes relevan-
tes para o envelhecimento saudavel que, apesar de se relacionarem, possuem
conceitos diferentes. A autonomia ¢ a capacidade de uma pessoa tomar suas
proprias decisoes, possuindo a habilidade de discernir cada possibilidade, ce-
nario e as consequéncias de suas a¢oes'?, sendo um direito assegurado pelo
Estatuto do Idoso®. Ja a independéncia é a competéncia de realizar as ativida-
des da vida diaria e outras fun¢oes complexas sem a ajuda de outras pessoas.
Consequentemente, ambas dependem da capacidade funcional do individuo'?.

De acordo com a Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa (PNSPI),
o individuo idoso saudavel se caracteriza, majoritariamente, pela sua condigao
de autonomia e independéncia em relagdo a presenca ou auséncia de doencga
fisica'. Assim, um dos principais fatores que influenciam na percep¢ao da
qualidade de vida dessa populacio ¢é a capacidade funcional preservada, pois
uma limitacao funcional interfere na mobilidade, no convivio social e na in-
dependéncia’, implicando em consequéncias negativas no modo de vida do
idoso e familiares'.
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Dessa forma, nota-se que ha necessidade de promover a autonomia
e a independéncia para que as pessoas idosas tenham um envelhecimento
saudavel, podendo ocorrer por meio da estimulagao cognitiva e da pratica de
exercicio fisico. Também, vale ressaltar o potencial das diversas modalidades
de reabilitacdao e estimulagao para a superacao das limitacdes, gerando a pro-
mogao da autoestima e a da identidade pessoal e social, amenizando, dessa
forma, o declinio cognitivo. Em particular, a reabilitacao psicossocial pode
ser uma ferramenta interessante no cuidado de idosos tendo em vista seu
objetivo de reinsetir tais pessoas na vida comunitatia e familiat'.

Semelhante modalidade de cuidado em satde pode ter papel significativo
especialmente em pacientes com a autonomia ja comprometida, como visto na
demeéncia, doenca de etiologia neurodegenerativa que pode provocar alteragoes
de memoéria, pensamento, compreensio, julgamento e funcoes cognitivas'.

E importante notar que, durante o processo de envelhecimento, espe-
cialmente quando associado a perda de autonomia e independéncia, o cuida-
dor pode sofrer grande impacto. Isso se deve ao fato de o cuidador enfrentar
um desafio complexo: auxiliar no exercicio da autonomia, buscando envolver
o paciente em diversas questoes, tais como as referentes a saude, higiene,
ocupagao, mesmo quando observa certo decréscimo das capacidades e habili-
dades do idoso. Esse processo pode tornar-se ainda mais acentuado quando o
cuidador pertence a familia, pois tais individuos sao particularmente sensiveis
ao impacto de mudancas fisicas e psiquicas do idoso que alteram a imagem
construida ao longo da vida®.

Na aten¢ao em saude, tal conjuntura pode ser agravada pelo fato do
processo de envelhecimento ainda envolver varios preconceitos e estigmas.
Nao ¢ incomum observar o menosprezo por parte dos profissionais de satde
em relacdo a capacidade de decisdo da pessoa idosa, adotando assim uma
atitude paternalista no cuidado e tomando decisdes unilaterais. Apesar disso,
pessoas idosas que se identificam como auténomas se sentem mais valoriza-
das e com sua dignidade preservada, de forma que a auséncia da autonomia
atinja diretamente sua qualidade de vida'".

Assim, o respeito a autonomia da pessoa idosa por profissionais da
saide se faz necessario, levando em consideragao o fato de que as decisoes
tomadas pelos pacientes irao se fundamentar em seus principios e valores,
sendo que respeitd-las é uma responsabilidade ética do profissional'’.
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Uma das estratégias que podem ser usadas por profissionais da saude
como ferramenta de preservagdo da autonomia e da independéncia é o tra-
tamento das pessoas idosas como sujeitos do cuidado, reconhecendo suas
potencialidades e competéncias. Isso implica em trata-los buscando garantir
ciéncia de suas condi¢Oes clinicas, procedimentos e resultados almejados. To-
davia, o cotidiano acelerado favorece o desrespeito a essa ferramenta e pode
desampatar o idoso, com prejuizo 2 sua autonomia e dignidade'”.

Técnicas de Comunicacao ao Idoso

A comunicacao ¢ definida como uma forma de transmitir e trocar in-
formagoes, ou seja, repassar um conhecimento a determinada pessoa. Ela
pode ter inimeras finalidades, porém, sua principal funcdo é buscar promo-
ver o entendimento sobre determinado assunto!®. Para o Ministério da Satde,
a compreensio de sentimentos e ideias permitida pela comunicagao tem o
potencial de gerar condutas terapéuticas que satisfacam as verdadeiras neces-
sidades e expectativas de cada paciente. Além disso, na Geriatria, é essencial
que a comunicagao também faga com que o paciente tenha consciéncia das
orientacoes e condutas a serem tomadas, a fim de minimizar sua vulnerabili-
dade e capaciti-lo para que ele seja um sujeito ativo na sua saude”.

Por que a comunica¢dao com idosos no cenario da atengao a saude me-
rece atengao especial? O processo de envelhecimento implica em uma maior
procura de servicos de saude pela populacao idosa, de forma que qualquer
dificuldade envolvida na comunicagao possa levar a interrup¢ao da continui-
dade da assisténcia a saide, influenciando na satisfacao, adesao ao tratamento
e resultados de saude dos idosos™. O impacto do envelhecimento na comu-
nicagao também pode comprometer o bem-estar psicossocial do idoso, em
func¢ao de os déficits visuais e auditivos, os impactos emocionais e as demais
doencas frequentes nessa faixa etaria interferirem na compreensio do con-

teado compartilhado com o idoso'*".

Apesar de ser um fator importante no cuidado desses pacientes, bar-
reiras de comunicacio entre profissionais de saude e idosos persistem®. A
fim de otimizar essa conjuntura e aplicar uma melhor conduta terapéutica,
os profissionais de saude devem utilizar uma linguagem apropriada para esse
publico. Desse modo, recomenda-se na linguagem verbal propriamente dita
utilizar frases curtas, claras e objetivas, falando devagar, em tom adequado
e frente a frente sem cobrir a boca. Vale ressaltar, também, a necessidade
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de manter o respeito durante a comunicacio, evitando a infantilizacao e o
uso de diminutivos, nao interrompendo-o no momento da fala, chamando-o
conforme o nome que ele preferir e buscando sempre demonstrar paciéncia
e interesse pelo que esta sendo discutido.

No ambito da compreensio, faz-se importante que os profissionais da
saide priorizem um tema por vez € permitam tempo extra para o paciente
idoso, para que esse tenha tempo suficiente para receber e compreender as in-
formagoes e para a formulagao de perguntas. Nesse mesmo objetivo, simpli-
ficar e anotar as orientagoes, ilustrar a mensagem, resumir e retomar os itens
de maior importancia e minimizar distragdes audiovisuais também podem ser

condutas eficazes'?!.

Além disso, a comunicag¢ao entre a familia e o idoso se apresenta como
alvo interessante de intervengoes, pois tal troca intergeracional de informa-
¢Oes e experiéncias podem afetar positivamente o nucleo familiar e social do
paciente geriatrico, proporcionando, assim, mais qualidade de vida no proces-
so de envelhecimento. Adicionalmente, os familiares podem ser participantes
influentes em facilitar mudangcas de estilo de vida significativos na vida desse
individuo, podendo atuar como patceiros dos profissionais cuidadores'.

A percepg¢ao da satde e dos resultados terapéuticos dos idosos se re-
laciona a uma comunicagao efetiva e eficaz desses com os profissionais de
saude. A qualidade dessas relagbes interpessoais diz respeito nao s6 a exten-
sao e rapidez da reabilitacao do paciente, mas também a melhor qualidade de
vida no geral. Em uma perspectiva global, a comunicagio efetiva é vinculada
a melhoria da saude fisica, do bem-estar psicolégico, da eficacia e duragao de
resultados terapéuticos, além do suporte social prestado pela familia®.

FRASES CURTAS,

CLARAS E
OBJETIVAS

comMmo
OTIMIZAR A
COMUNICACAO
com

IDOS0S?

EVITAR A
INFANTILIZAGAO

A
FERMITIR
TEMPO EXTRA

E USO DE
DIMINUTIVOS

Recomendagdes para otimizar a comunicagdo com pacientes idosos
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Humanizacao em Setores Especificos do
Sistema de Saude

O Pacto pela Vida, proposto pelo Ministério da Saude em referéncia a
Politica Nacional de Saide da Pessoa Idosa e da Estratégia de Saude da Fa-
milia, tem como propodsitos a promogao do envelhecimento ativo e saudavel;
aten¢ao integral e integrada a saide da pessoa idosa; acolhimento preferen-
cial nas Unidades Basicas de Saude (UBS); servico domiciliar e assisténcia
farmacéutica®.

A Politica Nacional de Aten¢ao Basica busca por em pratica os prin-
cipios da Atengao Primaria a Saude A Estratégia Saude da Familia, que co-
megou a ser implantada em 1991, a partir da criacio do Programa Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e posteriormente em 1994 foram formadas as
primeiras equipes do Programa Satde da Familia (PSF), que em 2006 passou
a ser reconhecida como uma estratégia. Essa estratégia busca melhorar a sau-
de e a qualidade de vida dos brasileiros principalmente por meio de agdes de
prevenc¢ao e promogao da saide de forma integral e continua de modo a fa-
vorecer uma reorientagao do processo de trabalho na atengao basica amplian-
do a resolutividade e impacto na situacao de saude dos individuos e das co-
letividades com significativa relagdo custo-efetividade. Essa estratégia conta,
dessa maneira, com equipes multiprofissionais (equipe de Saude da Familia)
composta por, no minimo: (I) médico generalista, ou especialista em Saude
da Familia, ou médico de Familia ¢ Comunidade; (II) enfermeiro generalista
ou especialista em Saude da Familia; (III) auxiliar ou técnico de enferma-
gem; ¢ (IV) agentes comunitarios de saude. Podem ser acrescentados a essa
composicao os profissionais de Saude Bucal: cirurgido-dentista generalista ou
especialista em Saude da Familia, auxiliar e/ou técnico em Satde Bucal**.

As UBS contam com equipes multiprofissionais compostas por mé-
dicos, enfermeiros, farmacéuticos, dentistas, assistentes sociais, entre outros
profissionais que, independente da area, devem prestar servico humanizado,
acolhedor e orientado para as especificidades do paciente. Em pesquisa, as
principais dificuldades relatadas por profissionais de Unidades de Estratégia
de Saude da Familia quanto a assisténcia prestada a pessoa idosa foram a
baixa assiduidade dos idosos e falta de apoio, como a falta de equipamentos,
materiais, consultérios odontolégicos, prontuarios e auxiliares para melhorar
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o atendimento. As observagoes apontadas por eles para melhoria da assistén-

cia, foram de capacita¢io profissional e maior apoio da gestio™.

A humanizagao na atengdo primaria apresenta falha em alguns domi-
nios. Verifica-se uma desarmonia entre a importancia dada a determinados
aspectos do atendimento humanizado com o tratamento recebido na UBS.
Isto pode ser visto na competéncia de pronta atengao, altamente valoriza-
da pelos idosos, mas que na realidade ocorre com pouca frequéncia devido
ao alto tempo de espera antes de serem atendidos. Além disso, no que diz
respeito a escolha dos profissionais e a estrutura fisica nota-se uma grande
diferenca entre a valoragao que os idosos atribuem a esses pontos comparado
com que recebem nas UBS. A capacita¢ao profissional e o investimento nas
estruturas fisicas dos locais de atendimento sao, portanto, medidas interes-
santes para promover a melhoria da aten¢io a saude do idoso™.

Além disso, a integralidade na atencao e no cuidado com pacientes ido-
sos se torna indispensavel, sendo totalmente importante o estudo de estraté-
gias que abordem o melhor desenvolvimento nas relagoes entre o idoso para
com a familia, amigos e equipe de saide*’. Dessa maneira, tem-se como com-
promisso da atencdo basica a compreensao da familia e a atuagao desse pa-
ciente na sociedade como um papel central, proporcionando a este um auxilio
integral, resolutivo, de conduta continuada e com boas condigdes. Outro com-
promisso ¢ a ampliagdao de estratégias de interven¢ao que atuem nos fatores
de risco e de humanizacio das atividades buscando a construcao de vinculos e
responsabilidade entre as equipes de aten¢ao a saude e a populagao assistida™.

Para que ocorra um atendimento humanizado em outros niveis de
atengdo, as internagoes hospitalares e intercorréncias devem, também, se-
rem assistidas pelas equipes da aten¢ao primaria, isto por meio do acompa-
nhamento da evolu¢ao do paciente e pela troca de informagdes com outros
profissionais. Quando o paciente retorna ao lar, as visitas domiciliares irao
exercer um papel essencial na supervisao e no auxilio do processo de recupe-
ragao do paciente, além de oferecer suporte tanto ao idoso quanto aos seus
familiares e cuidadores®.

No Brasil, a atengao primaria adequada ao paciente idoso pode ser
considerada essencial para que haja cada vez mais eficacia e qualidade no
atendimento dessa populacdo. Isso se torna particularmente importante
considerando o progressivo aumento da participagdo da populacdo idosa na
composi¢ao demografica do povo brasileiro, fenémeno explicado pelo fato
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do envelhecimento populacional ser um fenémeno cada vez mais presente

ndo somente no Brasil, mas, também, em diversos outros paises®.

Polifarmacia em Idosos

A transicao demografica e epidemiolégica em curso em varios paises,
inclusive no Brasil, determina uma maior prevaléncia de doengas cronicas
nao transmissiveis (DCNT), nas quais a farmacoterapia ¢ um elemento de

129 Nesse cenario de necessi-

suma importancia nas abordagens terapéuticas
dades farmacolégicas cada vez maiores, a polifarmacia é o conceito que de-
signa a utilizagdo concomitante de cinco ou mais medicamentos™. Diversos
fatores contribuem para o uso de multiplos medicamentos, alguns diretamen-
te associados com o envelhecimento fisiolégico, outros ligados a interagdao
do paciente com o sistema de saude. No primeiro, observa-se principalmente
o aumento da expectativa de vida, a maior multimorbidade decorrente do
envelhecimento e as recomendagdes de associagdes medicamentosas para o
manejo de doengas concomitantes™. Ja no segundo, prevalece o aumento
na quantidade de médicos consultados por pacientes idosos, a auséncia de
perguntas sobre os medicamentos em uso e a automedicagao nao informada
durante consultas médicas™.

Apesar de a associagao de farmacos ter a capacidade de curar algumas
doengas e aumentar a longevidade, algumas terapias combinadas podem ser
fonte de interagoes medicamentosas e reacOes adversas. Os idosos podem
apresentar alteragoes farmacocinéticas proprias do envelhecimento e de um
estado nutricional comprometido, caracteristicas que os tornam mais vulne-
raveis em relagdo a possibilidade de ma absor¢ao dos farmacos e de efeitos
adversos mais pronunciados®. Além disso, a polifarmacia também contribui
para o uso de medicamentos potencialmente inadequados e dificulta esquemas
terapéuticos, podendo gerar barreiras na adesdo do paciente ao tratamento™.

A polifarmacia também pode surgir em situagdes de automedicagao.
Nesses casos, os medicamentos utilizados nao sao indicados por profissionais
da saude, o que pode causar a ingestao de farmacos inapropriados. Esses, por
sua vez, podem acabar nao tendo o efeito desejado, gerando interacSes medi-
camentosas maléficas e aumentando o risco de admissao hospitalar®.

Além de provocar o aumento da necessidade de medicamentos, as
DCNTs também podem comprometer a sua utilizagao correta, especialmen-
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te considerando o grande numero de administra¢oes diarias que se fazem
necessarias. Uma possibilidade para facilitar essa dinamica enfrentada pelo
paciente seria a prescricdo de medicamentos contendo dois ou mais prin-
cipios ativos (associagoes). Entretanto, ¢ necessario levar em consideragao
que as consequéncias da polifarmacia nao sao dependentes do nimero de
medicamentos e, sim, de farmacos. Dessa maneira, apesar das associagoes
facilitarem a gestao diaria de doses, o numero reduzido de medicamentos nao
reduz o nimero de farmacos, podendo provocar as mesmas complicagbes da
polifarmdcia usual'.

A fim de minimizar os riscos associados a polifarmacia, é importante
que, no ato da prescrigao, as reais necessidades da indica¢ao do farmaco se-
jam consideradas e amparadas por evidéncias cientificas. Além disso, também
¢ recomendavel que o paciente compreenda as informagoes a respeito do uso
do medicamento ou esteja acompanhado por um cuidador capaz de auxilia-lo
na administracao diaria de doses. Por fim, ¢ importante que o médico tenha
cuidado com possiveis interagdes medicamentosas e certifique-se de que ha
conciliagdo entre os varios médicos do idoso, de maneira que prescricdes

simultaneas ou conflitantes sejam evitadas'’'.

Isolamento Social do Idoso

Os novos cenarios sociais advindos do desenvolvimento tecnolégico
da contemporaneidade tém provocado alteragdes substanciais na evolugao
demografica e fatores associados as formas de relacionamento e de convivio
social. Devido a isso, uma das popula¢des mais afetadas por essas mudancas
sao as pessoas idosas. Isso ocorre por diversos fatores, desde a dificulda-
de para acompanhamento da evoluc¢do nas relagoes virtuais que usufruem
do avango tecnolégico, até mesmo pelo menor tempo que os familiares ou
acompanhantes possuem para destinar ao convivio e cuidado deles. Sendo as-
sim, tem sido cada vez mais comum o cenario do isolamento social do idoso,
caracterizado pelo afastamento do convivio com outros individuos ou com a

sociedade, seja esse um ato volunttio ou involuntario™”.

O isolamento social, principalmente no ambito das relagdes familia-
res, pode ser motivado tanto por questdes de natureza fisica, como morar a
distancia, quanto por fatores psicossociais, que induzem o paciente a no se
sentir inserido para poder manifestar seus sentimentos e emogoes. Dentre
tais, as dificuldades relacionadas aos fenémenos da viuvez, aposentadoria e
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saida dos filhos de casa tendem a ter um impacto relevante, especialmente
quando associadas com a nao compreensio dessas situagdes pelas pessoas

que se relacionam com o idoso®.

Os principais indicadores do isolamento social sio o prejuizo do grau
de felicidade pessoal juntamente com a diminui¢do do numero e qualidade
dos contatos sociais, podendo se manifestar na forma de desanimo, perda
de confianca e ansiedade™”’. Esse sentimento de solidao pode evoluir com
queixas psicossomaticas, manifestagdes agressivas e até sindromes depressi-
vas propriamente ditas. A depressio pode passar despercebida por ter sin-
tomas atipicos nesse grupo populacional, com consequente dificuldade para
superacao da doenga, maior fragilidade e maior risco de institucionalizagao
precoce do idoso™. Além dessa solidio que se faz presente a medida que
se enfraquece o controle sobre o convivio social, também aparece a solidao
coletiva, relacionada ao mundo virtual, na qual todos estdo juntos, mas sepa-

rados fisicamente®’.

O isolamento social também tende a ocorrer quando o idoso passa por
processos ou quadros depressivos, por sofrimento psicolégico causado pelos
seus cuidadores ou pela perda de entes queridos e por patologias associadas
ao envelhecimento, como problemas relacionados a incontinéncia urinaria

1%, Diante disso, ha uma tendéncia desses individuos pre-

ou a osteoartrose
ferirem se unir a comunidade que vive com problemas e situagoes parecidas,
gerando uma convivéncia que se apresenta como fator para a prevencao do
isolamento, e consequentemente, para a promogao da sadde. Isso se justifica
pela atividade social permitir ao idoso manter um vinculo com a vida e com
as proprias expectativas, além de participar coletivamente das questdes do

mundo, conservando um envelhecimento ativo®’.

Um estudo portugués com 73 idosos com pelo menos 65 anos, que vi-
viam em lares ou frequentavam centros de convivéncia, identificou uma distri-
buigao notavel em relagao a prevaléncia do sentimento de solidao nas diferen-
tes faixas etarias. O grupo de 65-74 anos reportou a menor taxa de queixas de
solidao constante e persistente, enquanto no grupo de 75-84 anos observou-se
as maiores taxas de relatos de semelhante queixa. Apesar desses dados, tem-se
que, nessa populagao de idosos socialmente envolvidos, a solidao constante e
persistente configura-se como fenémeno significativamente menos frequente
(5,5%) que a solidao ocasional (79,4%). Dessa forma, pode-se inferir que o
isolamento social em idosos que mantém atividades sociais tende a ser pouco
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frequente, com maior prevaléncia em septa e octogenarios, apesar do fenéme-
no crescente de isolamento social de idosos de forma global™.

Os profissionais da saude exercem um papel importante na prevencao
de possiveis consequéncias geradas pelo isolamento social do idoso. Esses
profissionais devem estar atentos a possiveis sinais de solidao manifestados
pelos pacientes idosos, como queixas psicossomaticas, atitudes agressivas ou
depressivas, e até mesmo sinais de tentativa de suicidio™.

Conclusao

A literatura aponta que a pratica de cuidados as pessoas idosas deve
integrar os ambitos fisico, psicolégico e social, que interferem na saude des-
ses individuos, e a importancia do ambiente em que esses se encontram'. A
qualidade de vida nesse cenario esta atrelada aos componentes que envolvem
a rotina dos idosos, como a alimentagao, a pratica de exercicios fisicos, as rela-
¢Oes sociais e a rede de apoio, que gera seguranca e auxilia no envelhecimento

ativo’, prevenindo as possiveis consequéncias geradas pelo isolamento social
do idoso™.

Diante deste contexto, o profissional de saide se torna agente impor-
tante na utilizagdo de conhecimento e técnicas para promover o cuidado hu-
manizado. Destaca-se, entre essas, a comunicac¢ao efetiva tanto com o idoso

quanto com sua familia®

, a promogao de estimulos para o autocuidado envol-
vendo a autonomia e independéncia, e a aten¢ao integral ao idoso por parte

de toda a equipe®’.

Ainda no contexto do atendimento do idoso, deve-se objetivar com-
preender e respeitar as especificidades dessa populagao, de maneira que haja
preparo prévio para lidar com as particularidades do processo de envelhe-
cimento. Para isso, ¢ imprescindivel o respeito a autonomia do idoso, que
espera ter suas vontades e experiéncias de vida reconhecidas durante os aten-
dimentos de saude'. Os profissionais de saide também devem se atentar aos
sinais de solidao que podem vir a ser apresentados por idosos em situagao
de isolamento social, cenario cada vez mais frequente nessa popula¢ao, a fim
de prevenir possiveis consequéncias, como sindromes depressivas™. Além do
mais, no ambito terapéutico, faz-se importante tanto a explicagao minuciosa
das doses dos farmacos utilizados quanto a realizagao da revisao da farmaco-
terapia, levando em conta a possivel ocorréncia de polifarmacia’.
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Dessa maneira, os profissionais da saude exercem um papel fundamen-
tal na humanizacao do cuidado a pessoa idosa, atuando na manutengao de
sua qualidade de vida, autonomia e independéncia. Esse processo pode ser
otimizado pelo foco em empregar uma comunicagdo efetiva e promover in-
tegralidade no atendimento, com énfase especial dada ao rastreamento e pre-
vencao de casos de polifarmacia e ao isolamento social, ambos fenomenos
prevalentes em pacientes geriatricos.

Por fim, vale ressaltar que a medida que a pessoa idosa avanga na sua
trajetéria de vida, os seus aspectos biograficos tendem a ter importancia tao
significativa quanto os seus processos biolégicos. Dessa forma, deve-se obje-
tivar a individualizacao do cuidado considerando nao somente as demandas
fisicas, mas também aquelas associadas as particularidades do individuo por
tras do paciente.
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Introducao

A palavra Comunicagdo tem origem no termo em latim comunicare,
que significa “p6r em comum”. Diante disso, a comunicagdao ou o ato de se
comunicar é uma forma de compartilhar mensagens verbais ou nao verbais,
ou seja, a comunicagao é uma pratica social, uma vez que ela esta relacionada
com a interagao entre pessoas e sociedades diferentes e com a possibilidade

de construgio de relacdes interpessoais'’.

Existem diversos meios de comunicagio entre as pessoas, dentre eles,
a fala, a escrita, a linguagem corporal e/ou gestual e a disposicio espacial dos
participantes de uma conversa. Contudo, é importante destacar que apenas
o conhecimento sobre os meios de comunicagao nao é o bastante para se
garantir que ela seja realizada de forma efetiva'”.

Dessa forma, independentemente do meio de comunicacao utilizado
para a transmissido de uma mensagem, é o uso de uma linguagem adequada o
que permite que a mensagem seja compreendida pelo receptor de uma forma
préxima ao que o emissor pretendia que ela fosse. Por isso, ¢ extremamente
importante que durante o processo de comunica¢ao haja a adogdo de uma
linguagem que seja compreensivel para todos com quem se deseja comunicar®.

Diante disso, alguns detalhes importantes devem ser levados em conta
para que haja uma comunicacio realmente efetiva. Um dos detalhes mais im-
portantes ¢ a compreensao da conjuncao sociocultural da comunidade local
para que dessa forma o comunicador possa delinear as suas estratégias, bus-
cando o maximo de clateza possivel na transmissao*.

Em relagdao ao campo da saude, percebe-se a importancia de um inves-
timento dos profissionais da saude em relagdao a busca por uma comunicagao
efetiva e uma boa relagao terapéutica com os pacientes, visto que, as falhas
na comunicagao podem acabar dificultando todo o processo de diagnostico,
tratamento, prognostico e outros. Diante disso, compreende-se a necessidade
de um tratamento em que a comunicagao seja associada a humanizagiao do
cuidado, visto que ambas andam em conjunto. Onde ha comunicacio, ha

humanizacio, e vice-versa’.

Comunicacao e relacao terapéutica

A relagdo terapéutica baseia-se na empatia e na confianga, sendo a pri-
meira, a habilidade de compreender mesmo que em partes, os sentimentos,
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os pensamentos e as atitudes do outro, e a confian¢a, que contempla a consi-
deragdo e atencao pela individualidade e singularidade. Além disso, inclui-se
nesta relagao, o controle emocional que um profissional de saude deve ter em
grande dose e usar na vida e na profissao, para que a sua presenga e atuagao
tenha um efeito positivo no tratamento do paciente’.

O estabelecimento de uma boa relacdo terapéutica entre pacientes e
profissionais acaba favorecendo melhores condigdes para o paciente, ja que
este passa a compreender melhor o seu diagnostico e tratamento. Dessa ma-
neira, torna-se mais apto a exercer o autocuidado, a ter uma maior participa-
¢do no seu processo de cura/acompanhamento e a conseguir comunicar-se
mais facilmente com a equipe sobre as suas expectativas e necessidades, de
forma que possa ser mais bem compreendido. Assim, a relacdo terapéutica,
comprovadamente, favorece o engajamento do paciente no tratamento e ¢é
determinante na construcio de prognésticos positivos'.

Porém, para os autores, a constru¢ao de uma comunica¢ao terapéu-
tica nem sempre ¢ facil e parte disso se deve a persisténcia de alguns tipos
de comportamentos que sio considerados inadequados dentro da pratica
profissional. Dentre esses comportamentos encontram-se: uso de linguagem
inadequada, nao saber ouvir o paciente, interromper ou mudar de assunto
abruptamente, oferecer uma falsa tranquiliza¢ao, julgar o paciente e dar fal-
sas licoes de moral, impor um determinado comportamento ou tratamento,
fazer uso de ameaca e outros. O problema ¢ que a utilizacao dessas praticas
acaba levando a um tratamento desumanizado e a uma dificuldade tanto na
comunicagao quanto na relagao entre profissional e paciente, o que acaba
prejudicando todo o tratamento'.

Comunicacao e humanizacao

A humanizacao do cuidado tem relagao com as abordagens de cuida-
dos centrados no paciente e cuidados centrados na pessoa. Nos cuidados
centrados no paciente, o profissional de saide mostra compaixao e empatia
para com o paciente, respeita seus valores, necessidades, preferéncias indivi-
duais e o envolve no processo de tomada de decisdo. Para o autor, o cuidado
centrado na pessoa, adota uma perspectiva mais holistica, considerando o
paciente como uma pessoa com uma histéria pessoal e o tratamento de sin-
tomas e doencas no contexto do curso da vida’.
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A humanizac¢ao do cuidado abraga esses principios, mas também consi-
dera as outras partes envolvidas nesse processo, como pacientes, cuidadores,
profissionais de sadde e suas interagdes. Ou seja, essa abordagem visa huma-
nizar o sistema de saide como um todo, com foco no relacional, organizacio-
nal e estrutural, envolvendo todas as tarefas e procedimentos médicos®.

O termo humanizag¢io, portanto, se refere ao conjunto de valores, téc-
nicas, comportamentos e a¢des que, construidas dentro de seus principios,
promovem a qualidade das relaces entre as pessoas, com a inclusio das di-
ferengas nos processos de gestao e de cuidado. Logo, os principios da huma-
nizagdo sao: participacdo das pessoas nas a¢oes de gestao e atengdo (com én-
fase na autonomia do paciente); comunicacio e dispositivos que favorecam a
interatividade; considera¢io a subjetividade e ao protagonismo das pessoas’.

Sendo assim, o topico Humanizagio é tao relevante a ponto do préprio
SUS criar em 2003 a Politica Nacional de Humanizacao (PNH) ou Humani-
zaSUS, a qual busca por em pratica os principios do SUS no cotidiano dos
servicos de saide, produzindo mudangas nos modos de gerir e cuidar, ou
seja, a PNH deve estar presente e inserida em todas as politicas e programas
do SUS. Para explanar os termos referentes a esta Politica, foi criada em 2013
a 1* versdo da PNH impressa, voltada tanto ao publico em geral quanto aos
profissionais da saude®.

A comunicagao, a humanizagao e o cuidado sdo elementos que estao
fortemente correlacionados uns com os outros, especialmente dentro da area
da saide. A comunicagdo praticamente acontece a todo instante durante a
pratica clinica, e por consequéncia os profissionais da saude acabam entrando
muito em contato com as dores, as aflicdes e as angustias que os pacientes
e os seus familiares podem estar vivenciando durante um determinado mo-
mento. Por conta disso, é esperado que o profissional da saude se comunique
de volta com essas pessoas de forma empatica, respeitando sempre o indivi-
duo com quem se esta interagindo e buscando ao maximo entendé-lo e ser
compreendido’.

Em resumo, uma boa comunicagido terapéutica e consequentemente
humanizada, pode ser estabelecida uma vez que os profissionais da satde
tenham as suas competéncias fundamentadas na sensibilidade e no compro-
metimento em comunicar informagdes com transparéncia, tempo e atengao,
enquanto se utilizam de uma linguagem clara e compreensivel para isso. Po-
rém, como ja foi apontado anteriormente, essas expectativas acerca de um
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bom exercicio da comunica¢iao nem sempre sao cumpridas dentro da pratica
em saude. E isso se deve a existéncia de varios fatores que podem acabar
aparecendo ao longo do exercicio clinico da profissao e gerar intercorréncias

no processo de comunicac¢ao™'’.

Comunicacao e relacionamento humano

A comunicagao humana é uma ferramenta para construir relacionamen-
tos. Ela oferece a possibilidade de gerar conhecimento, entendimento, acei-
tacao, comprometimento e a¢ao. Uma comunicagao centrada na valorizagao
do relacionamento humano visa prestar atencao as complexidades desse ser
e, através de um bom relacionamento interpessoal, aliado a sentimentos que
viabilizam uma melhor troca, é possivel alcangar os objetivos esperados'’.

Para uma comunicagao eficaz, é importante reconhecer que cada par-
te traz sua propria “bagagem pessoal”, refletindo suas necessidades, valores,
educacio, culturas, capacidades e dificuldades tnicas, o que influencia a for-
ma como as mensagens sao criadas, percebidas, entendidas e respondidas.
Essas percepgdes e reagbes ocorrem por meio de processos nao mecanicos,
tangfveis ou visivels, e muitas vezes irracionais. Quando aplicado a saude,
significa que os resultados da comunicagao nio sao facilmente controlados
pelos remetentes, mas sao guiados pelas predisposicoes e suscetibilidade dos
receptores'?

Pode-se afirmar entdo, que o conteudo que se fala por um emissor
pode ser interpretado de forma diferente pelo receptor. Com isso, para que
a comunica¢io flua de forma harmoniosa, destaca-se a necessidade de criar
lagos empaticos entre os envolvidos, principalmente por parte dos profissio-
nais de saude, utilizando de forma eficaz a comunicacao interpessoal, trans-
mitindo confianca através da boa postura, gestos, voz e palavras'’.

Essas atitudes sao importantes nas relagdes humanas e, ao contrario
da maioria dos outros relacionamentos, a comunicagao profissional-paciente
pode ter consequéncias de vida ou morte, tornando as fungoes relacionais
do processo particularmente importantes para compreender e atender. Tais
caracterfsticas trazem beneficios a essa relagiao, mais diretamente a saide do
paciente, como por exemplo, sendo um fator direto na adesio dos mesmos
aos tratamentos solicitados pelos profissionais®.
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Além disso, também se faz necessario destacar que as relagdes huma-
nas sao moldadas através de uma caracteristica importante: a afetividade. O
desenvolvimento humano nao acontece somente relacionado aos aspectos
cognitivos, mas também e principalmente aos aspectos afetivos. O ser hu-
mano possui uma necessidade em se sentir ouvido, acolhido e valorizado, o
que contribui para a construc¢ao da sua autoestima o que consequentemente
aumenta sua confianc¢a para enfrentar os desafios, sendo este ponto intrinse-

camente ligado a humanizacao e cuidado''.

A afetividade no contexto social torna as relagdes mais produtivas, pois
se estiver aliada a sentimentos de respeito, gentileza e compreensao, pode
fazer com que o relacionamento se torne mais préximo e as interagoes per-
mitam mais e melhores trocas. Além disso, a afetividade esta intimamente
conectada ao processo da construgdao dos relacionamentos humanos, pois
através do vinculo afetivo criado nestas relagbes, o sentimento que se cria
passa a nortear uma melhor aprendizagem sobre todas as coisas''.

Em sintese, a criacio de lacos eficazes torna-se um importante pilar
para garantir que a troca de mensagens ocorra de uma forma mais humani-
zada e atenda as complexidades do ser humano, com beneficios muituos e
buscando que a mensagem passada, seja recebida e entendida com o mesmo
objetivo.

Componentes essenciais para uma boa
comunicacao

A habilidade de se comunicar é intrinseca a natureza do ser humano
e isso se deve ao fato de que estamos sempre nos relacionando uns com os
outros e com o ambiente a nossa volta. Consequentemente, é praticamente
impossivel que o ser humano ndo pratique a comunica¢do, uma vez que ele
esta sempre interpretando o mundo em que vive e conferindo a ele novos

significados™'*.

Contudo, por mais natural e cotidiana que a pratica de se comunicar
possa ser, isso nao impede que o processo envolvido seja bastante complexo.
Isso se deve ao fato de que, de uma certa forma, toda atitude e comportamen-
to humano, sendo ele intencional ou nio, consciente ou inconsciente, pode

ser interpretado como uma forma de comunicagio'.
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A habilidade de se comunicar na verdade depende de um processo, e
este se desenvolve a partir da interagao de multiplas variaveis que vao se mo-
dificando e interagindo entre si ao longo do espaco-tempo. Entao, para que se
possa compreender um pouco melhor como essa habilidade é desenvolvida,

¢ interessante conhecer os axiomas da comunicacio'*",

O primeiro axioma ja foi mencionado, que é a impossibilidade de nao
se comunicar, uma vez que nao existe um nao comportamento. O segundo
axioma ¢ que toda comunicagao tem um aspecto de conteido e um aspecto
de comunicagio, caracterizando uma metacomunicag¢ao. Simplificando, po-
de-se dizer que a comunica¢do nao apenas transmite uma informacao, mas
também impde algum tipo de comportamento”.

O terceiro axioma afirma que a natureza de uma relagao depende da
ordem em que cada participante pontua uma sequéncia de eventos. Por exem-
plo: em uma rela¢do, o marido pode dizer que ele nao ajuda em casa porque
ele recebe criticas da esposa sempre que ele realiza uma tarefa. Ja a esposa
pode dizer que ela sempre critica o marido porque ele nunca ajuda nas ati-
vidades do lar. Cada um percebe a sua atitude como uma resposta para a
atitude do outro. Entao, esse tipo de relacdo constitui um dilema, pois cada
um pontua um comego diferente para o tipo de relagio que eles construiram

juntos'>!.

O quarto axioma explica que o ser humano usa 2 tipos de comunica-
cao: digital e analdgica. A comunicacao digital ¢ quando uma palavra ¢ utili-
zada para denominar alguma coisa, uma vez que ja existe uma relagiao entre o
nome e a coisa denominada (Por exemplo: ao ler a palavra “gato”, é possivel
apontar para a imagem de um gato porque existe a relacdo entre o nome ¢ a
coisa). Ja a comunicag¢ao analdgica se refere a todo tipo de comunicagao nao
verbal, incluindo gestos, postura, flexdo da voz, expressao facial, ritmo. A
comunica¢ao analoga funciona como pistas para que a comunicagao possa

acontecer dentro de qualquer contexto®.

E, por fim, o quinto axioma da comunicacdo se baseia no fato de que
as relagdes humanas podem ser simétricas ou complementares. As relagdes
simétricas sao caracterizadas pela igualdade e pela reducdo das diferencas,
uma vez que cada integrante da relacdo tenta refletir sobre o comportamento
do outro. Ja as relagoes complementares se baseiam na maximizagao das di-
ferencas, e elas podem se encaixar dentro de 2 padroes®.
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Em um dos padroes de relagoes complementares, ¢ possivel encontrar
diferentes posi¢des dentro da relacio, uma vez que um integrante da relagao
¢ considerado superior ao outro. Essa noc¢ao de hierarquia também pode ser
complementada por um determinado contexto social ou cultural (pai e filho,
médico e paciente). Ja no outro padriao de relagdes complementares, um par-
ceiro pode se comportar de maneira em que ele tenta prever o comportamen-
to do outro, e ¢ através dessa atitude que ele acaba influenciando o outro a se
comportar da maneira esperada por ele'.

A importancia de se ter o conhecimento sobre esses axiomas consiste
no fato que que eles podem acabar sendo distorcidos durante o processo
comunicativo, o que também pode prejudicar essa comunicagao no campo
da saide. Também ¢ importante saber que existem diversos outros fatores
que podem acabar provocando altera¢des na evolu¢ao de uma interagao. Um
exemplo desses fatores é a percepcdo, ja que ela esta fortemente ligada com

as expectativas e com o envolvimento de um individuo'*".

Outros elementos também podem influenciar a comunica¢io de ma-
neira negativa, e estes sao divididos em dois grupos: ruidos e interferéncias.
Os ruidos sao os elementos fisicos que sao externos aos participantes da co-
municac¢do (barulho nos corredores, telefone, distracoes), e as interferéncias
sa0 os elementos que também participam da comunica¢ao de forma “indire-
ta”, como as interferéncias cognitivas, emocionais e socioculturais'’.

As interferéncias cognitivas estio relacionadas com a dificuldade de
uma pessoa se expressar de maneira compreensivel devido as suas crengas
e convicgdes. As interferéncias socioculturais estdo relacionadas as crencas,
costumes e valores de cada individuo possui de acordo com o local onde
vive. E por fim, as interferéncias emocionais se fazem presentes quando o
individuo apresenta alguma psicopatologia ou dificuldades emocionais na ex-
pressao das suas emogdes (ressentimento, agressividade, repressao dos senti-
mentos). Além disso, esse tipo de interferéncia também pode estar presente

no profissional da saade'"".

Outro exemplo de elemento que pode acabar prejudicando a comu-
nicagao ¢ a criagdo de esteredtipos. Isso porque, a partir do momento que
iniciamos uma comunicagao com outra pessoa, nos iniciamos o processo de
formagdo de uma imagem dessa pessoa. Os esteredtipos entdo sio formados
com o objetivo de suprimir a nossa falta de informagdes prévias a respeito da
pessoa com quem estamos nos comunicando, e essa ¢ uma reagao natural do
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ser humano. Mas, o problema reside quando esses esteredtipos passam a se
perpetuar ao longo da constru¢ao do relacionamento, porque assim tem-se a
manutencao de pressuposicoes e, consequentemente, tem-se uma reducgao da
qualidade da comunicagao entre esses individuos'’.

A partir de tudo isso ¢ preciso compreender que uma falha na comu-
nicag¢do pode nido apenas prejudicar o relacionamento do profissional com o
paciente, mas também produzir consequéncias negativas ao paciente e a sua
familia, além de prejudicar o proprio processo de preven¢ao e promogao de
saude. Por isso, é de extrema importancia que os responsaveis pelo cuidado
em saude busquem o maximo possivel de conhecimento sobre maneiras de
construir uma boa comunicagao terapéutica com os seus pacientes para que

determinados erros possam ser evitados™'’.

Se uma boa pratica de comunicag¢ao for alcangada a partir desse pro-
cesso, pode-se conseguir beneficios, como: um bom relacionamento entre
profissional e paciente; uma melhor promog¢ao da humanizagao do cuidado;
uma melhor adesao do paciente aos tratamentos propostos; uma melhora no
prognoéstico do paciente; uma melhor satisfagao do paciente com os servigos

prestados a ele”!’.

Dessa forma, a comunicagao nao deve ser uma barreira que impega o
melhor exercicio do cuidado, mas sim uma ferramenta importantissima que
pode ser utilizada dentro da pratica do cuidado em saide. Inclusive, o termo
“comunicagao terapéutica” ¢ o termo que ¢ especificamente utilizado para se
referir as atividades comunicativas que sao realizadas dentro da area da saude.
Portanto, ¢ através da pratica da comunicagao terapéutica que se adquire um
melhor entendimento do paciente dentro das suas dimensées cognitivo-afe-
tivas, culturais e emocionais, de forma que a biografia de vida desse paciente
passa a se tornar compreensivel’.

Em resumo de tudo o que ja foi abordado, a comunicagao é um pro-
cesso complexo que envolve uma infinidade de variaveis e que pode ser in-
fluenciada por diversos fatores. Ainda assim, ela faz parte da vida cotidiana
das pessoas e pode exercer grandes influéncias sobre elas. E por conta disso
que se tem tido um grande incentivo para o estudo da importancia da comu-
nicacao dentro do ambiente de cuidado a saude, especialmente como parte

do processo terapéutico™'.
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Comunicacao: um direito do ser humano

Levando-se em conta o fato de a comunicacao envolver a emissao de
mensagem e a sua compreensao, esta compoe um dos direitos do ser hu-
mano, pois garante que o individuo amplie sua percep¢ao sobre as coisas.
Ademais, constitui um meio para prevencao e promogao da saide, visto que
a informagao transmitida para a populagao pode gerar mudancas de estilo de
vida, aumento de qualidade e expectativa de vida®.

A relagdo entre comunicagao e politica publica de satde foi constituida
no Brasil de forma explicita desde que foi formado, em 1920, quando o De-
partamento Nacional de Saude Publica (DNSP), principal 6rgao federal que
regulamentava os processos de saude da época, incluiu a propaganda e a edu-
cagdo sanitaria como estratégia para fazer face as questdes de saide, princi-
palmente as epidemias”. Ja nos projetos da Reforma Sanitaria Brasileira e do
Sistema Unico de Satde (SUS), os vinculos entre democracia e sadde foram
tecidos a0 se ampliar e contextualizar historicamente o conceito de saade™.

Com base na 8" Conferéncia Nacional da Saide e segundo os autores,
a comunica¢ao também esta presente no direito a educagao e a informagao
plenas, a liberdade, a livre organizagdao e expressao; na proibi¢ao da propa-
ganda comercial de medicamentos e produtos nocivos a satude; € na proposta

de criacio de um sistema nacional de informacoes®.

Em 2017, no relatério final da 1* Conferéncia Nacional Livre de Co-
munica¢ao em Saude (1°CNLCS), foi destacado que para os cuidados em
saude ¢ imprescindivel que haja a transmissio de informagoes de qualidade.
Além disso, os novos paradigmas na saide, em decorréncia das mudangas
demograficas da populagao, idosos e doengas cronicas, exigem a propagagao
de informagdes claras e corretas, sendo essencial que os profissionais ou con-
selheiros de saude sejam aptos a lidar com as informagdes em saude'®.

Assim, para que a sociedade tenha a seguranca e acessibilidade dos
seus direitos em relagdao as informagoes obtidas nos aspectos em saude, esta
deve representar uma ponte para que as pessoas saibam como funcionam as
praticas e procedimentos do sistema de saude. Dessa forma, a comunica¢ao
em saude deve ser apreendida ao todo como interdisciplinar e integrativa,
no qual, cada paciente seja compreendido através das suas vulnerabilidades,
como a dificuldade, necessidade e anseio, e nao apenas receber informagao

técnica de saude™.
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Diante dessa realidade, percebe-se que além de compor um direito, a
comunica¢ao anda ao lado da humanizagao. Logo, com o profissional ade-
quando sua forma de comunicar a realidade do paciente, automaticamente

respeitard a sua autonomia e singularidade.

Comunicacao de noticias dificeis

A comunicag¢ao de noticias dificeis ¢ uma tematica complexa. Essa ati-
tude entende-se como o manejo para compreensao dos sentimentos negati-
vos, em relacao as demandas do processo do morrer e da morte. Estas situa-
¢bes ocorrem no contexto em que o individuo se encontra em momentos

terminais de sua vida?.

Para os profissionais de satde, realizar a comunica¢ao de noticias difi-
ceis pode ser uma barreira tanto no desenvolvimento das habilidades quanto
nos aspectos pessoais, que se inicia desde a graduagdo. Sendo assim, o modo
de conduzir noticias dificeis pode impactar o paciente e familiares em rela-
¢do a compreensao sobre a patologia, o vinculo terapéutico, o tratamento e
o contentamento da assisténcia. Todavia, comunicar noticias dificeis é visto
como uma das fun¢des mais complicadas e constantes no cotidiano da equipe

de saude®.

Diante disso, a preparagao psicolégica para compreender o paciente
¢ uma estratégia para transmitir tal competéncia. Equipar profissionais de
saude com habilidades psicossociais deve tornar-se um objetivo integral da
educacio médica’.

A transparéncia quanto ao quadro clinico apresentado e o seu trata-
mento é considerada, mais ainda por pacientes e seus cuidadores do que por
profissionais de satde, como um elemento-chave na aceitagao e compreensao
de noticias dificeis. Consequentemente, ndo estar disposto a responder as
perguntas dos pacientes pode impedir uma comunicagao efetiva. Um enten-
dimento completo da prépria condi¢ao médica e opgoes de tratamento da ao
paciente a sensagao de autonomia, de ser respeitado e de ser visto como um
set humano unico®.

No que se refere ao relacionamento entre profissionais da saude e seus
pacientes, a comunicagao entre as duas partes pode passar por dificuldades
nao s6 devido a falta de conhecimento tedrico sobre o processo de comunica-
¢do, mas também porque pode-se ter o encontro entre pessoas com diferentes
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nfveis de conhecimento, diferentes formas de linguagem, diferentes ordens so-
cioculturais, portadoras de limitagdes organicas (déficit visual, déficit auditivo,
afasias), e portadoras de diferentes estagios de desenvolvimento cognitivo e
intelectual'. Todos esses diversos fatores podem acabar influenciando de algu-
ma forma o processo de comunicagao entre profissionais e pacientes, e isso se
deve ao fato de que esse processo é dinamico e individualizado.

Portanto, para a constru¢ao de uma comunica¢ao adequada com cada
paciente nao se tem apenas a influéncia da ciéncia, mas também a influéncia
da moral e das normas sociais pertencentes ao grupo no qual essa pessoa esta
inserida, além da influéncia do mundo subjetivo dos sentimentos, das emo-
coes e das percepedes que sao inerentes a cada individuo'.

A empatia para com o paciente e respeito pela sua dignidade, singu-
laridade, individualidade e humanidade também sio elementos importantes
para a humanizagao do atendimento e para uma boa e efetiva comunicagao,
principalmente quando se trata de transmissao de noticias dificeis. Esses ele-
mentos apontam para o entendimento que cada paciente ¢ uma pessoa unica
com seus proprios valores, expectativas e experiéncias de vida que moldaram
a sua identidade e estilo relacional e que deve ser respeitado®.

Esse relacionamento construido na base da empatia, da sensibilidade e
do interesse pelo outro, deve ser alcangado fazendo uso nao sé da linguagem
verbal, mas também da linguagem nao verbal, através da presenga de gestos
e de uma postura diante do paciente. Deve-se tentar identificar e interpretar
possiveis sinais emitidos pelo paciente, a importancia que a sua histéria de vida
e a sua cultura tém na sua vida pessoal, a situa¢ao em que o paciente se encon-
tra, quais s20 as suas emogoes € as suas expectativas relacionadas a sua saude'.

Outra habilidade que deve ser treinada ¢ a capacidade de o profissional
conseguir emitir informagdes de forma compreensivel e clara, muitas vezes
podendo fazer uso de exemplos na tentativa de se explicar questdes um pouco
mais técnicas ou mais complexas envolvendo o processo de sadde-doenca'.

Desse modo, para um melhor desempenho na comunica¢iao de noticias
dificeis, ¢ relevante ressaltar a importancia de respeitar o individuo de forma
integral, explicando da forma mais clara e verdadeira para o paciente a noticia
que esta sendo dada, levando em conta o contexto terapéutico. Além disso, fo-
car na organizagao e no esclarecimento do plano de tratamento para o pacien-
te e familia, manter o cuidado voltado ao paciente, o cuidado com a familia, o
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relacionamento entre os profissionais de satide e o paciente em conjunto com

a familia, realizar o acolhimento e lidar com os aspectos emocionais™.

Comunicacao enquanto prevencao e promocao de
saude

A promocao da relagao profissional da saude-paciente através da comu-
nicagao contribui para melhorar o processo da anamnese, diminui a chance
de erros diagnosticos, facilita a compreensao e memoriza¢ao das recomenda-
¢Oes diagnosticas e terapéuticas. Logo, como consequéncia aumenta a adesao,
diminui os sintomas fisicos e aumenta a satisfacdo do paciente®.

Os erros diagnoésticos sao reconhecidos como importantes determi-
nantes do prognostico dos pacientes, bem como uma das mais frequentes
e financeiramente dispendiosas causas de processos judiciais®. Apesar do
desenvolvimento tecnoldgico ter permitido avangos significativos na reali-
zagdo de diagndsticos precisos, a entrevista clinica continua sendo a porta
de entrada para a compreensao do caso do paciente, ou seja, uma comuni-
cagio eficaz durante a consulta, constitui o maior determinante da precisdao
e extensao da informacao recolhida pelo profissional. Alguns estudos indi-
cam que uma boa anamnese contribui entre 60-80% para a determinagio do
diagnéstico certeiro®.

Nesse interim, é fundamental que o profissional abra espago para o
paciente discorrer sobre suas queixas, de modo seguro e sem julgamentos ou
interrupg¢oes. Ademais, é essencial que o profissional compreenda a perspec-
tiva que o paciente tem sobre seu processo de saide-doenga, bem como seus
receios em relagao a sua enfermidade; uma abordagem holistica e integral é
imprescindivel para auxiliar o paciente, pois nem sempre apenas os proble-
mas bioldgicos o afligem. Em algumas situacOes apenas uma escuta ativa ¢é
suficiente para acalma-lo e auxilia-lo no seu processo terapéutico, prevenindo
o surgimento de outras patologias ou agravamento das ja presentes’.

Conclusao

Neste contexto, a humanizagao diz respeito a valorizagao dos usuarios,
trabalhadores e gestores no processo de producio de saude, oportunizando
uma maior autonomia, ampliando a sua capacidade de transformar a reali-
dade em que vivem através da responsabilidade compartilhada, da criagao
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de vinculos solidarios, da participa¢do coletiva nos processos de gestao e de
promogao de saude. Por todos esses aspectos, o estabelecimento de um re-
lacionamento terapéutico, unindo uma comunicac¢ao efetiva com uma abor-
dagem humanizada, é uma tarefa clinica fundamental e assume um papel
de extrema importancia, visto que, coloca o paciente como o ponto central
do seu proprio tratamento, pois o inclui, comunicando-o a respeito de sua
propria condi¢ao, mantendo o respeito a sua individualidade e escolhas no

pl‘OCCSSO € tratamento.

Dessa forma, compreende-se que o trabalho do profissional de saude
deve ser sempre pautado na escuta, acolhimento e respeito em relacio ao
paciente, de forma que esse tenha a oportunidade de compreender a partir
de uma boa comunicagio, a respeito de sua propria condicao diante de uma
situacdo nova. A humaniza¢io e a comunicacdo, sao elementos conectados
e que sao imprescindiveis dentro da area da saude. A comunicagdo além de
ser um direito, deve ser a base para qualquer pratica clinica e tratamento dos
pacientes, visto que, esses profissionais acabam entrando muito em contato
com os sentimentos desses, sobretudo, com as dores, aflicoes e angustias’.

Por isso, A humaniza¢ao entao nao ocorre sem a presen¢a da comuni-
cacio, pois ambas ocorrem mutuamente de forma verbal ou nio verbal’. Ou
seja, € através da comunicagao que se tem uma melhor ideia de quem ¢ o ser
humano com quem se esta interagindo, e isso é extremamente importante
para o entendimento dos pacientes como individuos e pelo respeito de sua
histéria, vivéncias e decisoes dentro do momento em que se encontram.
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Introducao

O Instituto Nacional de Cancer INCA) estima a ocorréncia de 626.030
casos de neoplasias em homens e mulheres brasileiras no trienio 2020-22.
Conforme localizagiao primaria, o cancer de pele ndio melanoma permanece
como o mais incidente na populag¢ao, seguido por mama, prostata, colorretal
e pulmio'. A mesma Instituicio também divulgou que 232.030 homens e
mulheres brasileiras evoluiram a 6bito em decorréncia de neoplasias em 2019.
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Estima-se que, de 1979 para 2019, a mortalidade do cancer na popula-
¢ao brasileira aumentou em 9,28 pontos percentuais: de 7,91% para 17,19%
dos 6bitos totais'. No ambito internacional, a Organizacao Mundial da Saude
(OMS), escritério regional Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS),
alerta que o cancer é a segunda causa principal de 6bitos mundialmente,
perdendo somente para as doengas cardiovasculares, sendo responsavel por
9.6 milhoes de mortes globalmente em 2018.

A organiza¢ao ainda avalia que aproximadamente 70% das mortes em
decorréncia de cancer ocorrem em paises de baixa e média renda®. Esse fato é
explicado por somente 26% desses paises apresentarem servico de patologia
no setor publico e somente 1 em cada 5 paises apresentarem dados para rea-
lizar politicas de combate ao cancer efetivas®. O diagnéstico tardio, a falta de
acesso ao diagnédstico e de tratamento contribuem para uma alta mortalidade®.
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Avalia-se, ainda, que 3 dos 6bitos em decorréncia do cancer estao re-
lacionados a habitos populacionais: sobrepeso, alimenta¢ao desequilibrada,
sedentarismo, etilismo e tabagismo®. Fatores que, se controlados, resultam
em uma diminui¢do tanto na incidéncia quanto na mortalidade do cancer.
Ademais, a OMS/PAHO prevé que, até 2030, a mortalidade por cincer nas
Américas aumente de 1.2 milhoes de mortes em 2008 (sendo a América Lati-
na e o Caribe responsaveis por 45% desse numero) para 2.1 milhdes.

Sendo as neoplasias e canceres tao relevantes numericamente, ainda
mais em paises como o Brasil, e reconhecendo a subjetividade do paciente
oncologico, que enfrenta sofrimento fisico e psiquico em decorréncia de sua
condigao clinica, é imprescindivel abordar a humanizagao de pacientes on-
cologicos adultos. Dessa forma, o objetivo deste capitulo é apresentar algu-
mas técnicas de humanizag¢ao no atendimento ao paciente oncolégico adulto,
visando efetivar seus direitos a dignidade e bem-estar, entendendo-o como
individuo consciente e dotado de livre-arbitrio, integral e social.

Entendendo o paciente como pessoa

Arbitrariamente, verbaliza-se “pessoa” como sinénimo de ““ser perten-
cente a espécie Homo sapiens”. Contudo, a palavra “pessoa” carrega um signi-
ficado de notavel profundidade e importancia, sendo a percepgao tentadora
dessa palavra como vaga perigosa.

Conforme discutido nos cursos de filosofia administrados na Pontificia
Universidade Catélica do Parana (PUCPR), como parte do eixo humanistico,
no ano de 2019, ao longo da histéria ocidental, filésofos construfram a ideia
de pessoa como alguém que existe em si e é dotado de razio, concluindo que
este alguém, por agir conforme vontade pura, ¢ livre. Uma pessoa nao é um
ser pertencente a espécie Homo sapiens, mas um individuo autoconsciente e
livre. Sob a 6tica do Direito, pode-se argumentar que o conceito de pessoa
sustenta a ideia de igualdade entre seres humanos, portanto justifica a existén-
cia de um Estado Democratico de Direito. Ja, sob a 6tica da Satdde, sendo um
paciente uma pessoa, deve-se enfatizar que um paciente é dotado de subjeti-
vidade, experimenta o mundo com consciéncia e racionalidade, apresentando
poder de decisao.

Com essa perspectiva, sera discutida, a seguir, uma técnica que visa

tratar o paciente oncoldgico adulto como pessoa: entendendo-o como tal,
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manejando seus sofrimentos presentes e colaborando no planejamento de

seu futuro.

A tomada de decisao compartilhada entre o
paciente oncologico adulto e seu médico

Durante a formag¢io em Medicina na Universidade Pontificia Catolica
do Parana (PUCPR), aprende-se que todo tratamento médico deve ser discu-
tido, ndo ordenado. Essa premissa é bastante evidente na oncologia uma vez
que, frequentemente, as possibilidades de farmacoterapia para os pacientes
oncoloégicos sao multiplas, o tratamento holistico, multiprofissional e, inclusi-

ve, pode ser experimental no cenario de pacientes em estudos clinicos.

Também ¢ entendido que todo tratamento médico deve ser adequado
ao quadro e melhores interesses do paciente. F. possivel, ainda mais quando
se trata de oncologia, que este até mesmo nao queira realizar tratamento al-
gum dependendo do prognéstico da doenga e dos possiveis efeitos colaterais
das opgdes terapéuticas disponiveis. O paciente detém o direito de recusa a
tratamento médico. Mas, talvez menos 6bvio e enfatizado, seja o direito do
paciente escolher seu tratamento e a ortotanasia (a outros tratamentos além
do curativo).

A proverbial trfade hipocratica evidencia: um médico soluciona (cura),
administra (alivia) ¢ conforta. A atuacdo de um médico #do acaba com a im-
possibilidade de cura e todo caso apresenta possibilidade de atuagao: a tenta-
tiva de confortar sempre é possivel.

A técnica de tomada de decisao compartilhada (“shared decision making’
em inglés, abreviada como SDM) é um modelo para colaboragao entre pa-
cientes e seus médicos na tomada de decisdes quando ha multiplos trata-
mentos disponiveis’. Portanto, o SDM reconhece a consciéncia e liberdade
do paciente e é de grande relevancia a oncologia, afinal, frequentemente, as
opeoes terapéuticas do paciente oncoldgico sao variadas. A colabora¢ao mé-
dico-paciente na tomada de decisdes no ambiente clinico baseia-se no re-
conhecimento que, enquanto o médico apresenta expertise clinico essencial
para essa tomada de decisdes, o paciente apresenta conhecimento sobre seus
sintomas, experiéncias e preferéncias, igualmente essencial’.

Pode-se estender o SDM para decisGes além de terapéuticas curativas,
como referentes a prevencio de cancer e aos cuidados paliativos do paciente’.
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O SDM é composto por cinco etapas’
1. Determinar se seu uso ¢ critico na situagao (em detalhe abaixo);

2. Reconhecer que a decisao é do paciente;

3. Descrever as opgoes de tratamento disponiveis, assim como seus
respectivos riscos, beneficios e certezas (em detalhe abaixo);

4. Obter as preferéncias e valores do paciente (em detalhe abaixo);

5. Acordar em um plano (em detalhe abaixo).

Particularidade
— Avaliacho da
. "
m
-

Médico

EE]

Reconhecimento

de autonomia

Determinar se seu uso ¢ critico na sitnacdo: deve-se identificar quando a to-
mada de decisao compartilhada ¢ critica visto que nao sao todas as situagoes
oncolodgicas em que ha varias opgoes terapéuticas disponiveis. No entanto, o
SDM sempre pode ser incorporado e é critico quando ha multiplas terapias
possiveis, mas nenhuma de renome’.

Descrever as opgoes de tratamento disponiveis: a comunicagao sobre as opgdes
de tratamento deve ser efetiva. Portanto, a linguagem utilizada pelo médico
deve ser acessivel ao paciente, certificando-se que o paciente entendeu todas
as opgoes de tratamento disponiveis, assim como todos 0s seus respectivos
riscos e beneficios. Recomenda-se privilegiar a passagem de informagoes es-
tatisticas em frequéncias (e.g. “X em cada 100 pessoas”) sobre porcentagens
e nimeros nao interpretados. Ainda, sugere-se o uso de materiais digitais
ou fisicos para auxiliar no entendimento e decisao do paciente, as chamadas
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ferramentas de assisténcia na tomada de decisao (decision aids, em inglés) que
ampliam o conhecimento do paciente, diminuindo sua ansiedade e a possi-
bilidade de conflitos. Essas ferramentas também podem ser usadas para a
identificagdo dos valores, o esclarecimento das preferéncias do paciente e o
planejamento das préximas etapas no plano, sendo a aplicacio possivel antes
e/ou depois da consulta médica. As decision aids sao listadas em detalhes pelos
Parametros Internacionais de Assisténcia a Decisao do Paciente (International
Patient Decision Aid Standards, em inglés: IPDAS) e devem ser elaboradas pelas
equipes e profissionais que atendem o paciente oncologico. Exemplos desses
instrumentos sao cartazes e materiais digitais de leitura informativos’.

Obter as preferéncias e valores do paciente: deve-se questionar o paciente so-
bre seus medos e preocupagoes, com a possibilidade de uso de decision aids
especificas, assim como manter-se atento ao que o paciente explicitar como

preferéncia na consulta’.

Acordar em um plano: o plano acordado ao final entre o médico e pa-
ciente pode incluir reavaliacdes do tratamento escolhido apés um periodo
combinado e ir além da decisao do tratamento em si, podendo compreender
a preparagao para o manejo de possiveis efeitos colaterais da terapéutica es-
colhida e a¢des além da terapéutica’.

Por fim, humanizar é entender o outro como ser humano. Ser humano,
culturalmente, é ser uma pessoa: um individuo dotado de capacidades e direi-
tos. A tomada de decisao compartilhada entre médico e paciente humaniza.
Proporcionando escolhas mais embasadas e, consequentemente, maior ade-
réncia a terapia, a decisao compartilhada apresenta maior chance de curar e,
definitivamente, conforta.

Entendendo o paciente como ser integral

Entender um paciente como ser integral é contempla-lo como um todo
de dimensoes bioldgicas, psicologicas e sociais*. Sendo essa ultima abordada,
em maior detalhe, no préximo tépico (ver “Entendendo o paciente como ser
social”). A integralidade pode ser entendida como um principio de organiza-
¢ao continua do processo de trabalho nos servigos de saude, que se caracte-
rizaria por uma busca constante em ampliar a apreensao das necessidades de
saude de uma populagao, através do dialogo entre diferentes sujeitos e seus
diferentes modos de perceber as necessidades de servicos de saude’.
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No Brasil, o Sistema Unico de Satide (SUS) implementou, em 2006, a
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC), fato
que possibilitou a ampliacio da oferta das Praticas Integrativas e Comple-
mentares em Saude (PICs) aos usuarios do SUS, favorecendo a integralidade
da atencio a saude. A Portaria n® 971, de 03 de maio de 20006, e n°® 1.600, de
17 de maio de 20006, regulamenta praticas como: acupuntura, fitoterapia, ho-
meopatia e termalismo social. Em 2017, a PNPIC foi ampliada em 14 outras
praticas a partir da publicagao da Portaria n® 849, de 23 de mar¢o de 2017, in-
cluindo praticas como medita¢dao, musicoterapia, quiropraxia, reiki, yoga, en-
tre outras®. As PICs sdo praticas que utilizam recursos e sistemas terapéuticos
com abordagens que buscam estimular os mecanismos naturais de prevengao
de agravos e recuperagao da saude. Baseiam-se, para isso, em tecnologias
eficazes e seguras, com énfase na escuta acolhedora, no desenvolvimento do
vinculo terapéutico e na integragao do ser humano com o meio ambiente e a
sociedade’. A medicina integrativa possibilita que o individuo esteja no centro
do cuidado em saide, entendendo que nao é a doenga que define os rumos

do tratamento, mas, sim, o individuo.

Na oncologia, as PICs objetivam integrar o cuidado ao paciente em
apolo a terapéutica convencional, que inclui a quimioterapia, a cirurgia, a
radioterapia, terapias alvo e imunoterapia oncolégica. Essas praticas vém
sendo introduzidas como resposta a problemas e sintomas clinicos enfren-
tados por pacientes em tratamento oncolégico. Estudos recentes apontam
a eficacia das PICs frente aos efeitos colaterais das terapéuticas tradicionais,
como dor, nduseas, vomitos e ansiedade, indicando melhora da qualidade
de vida e, ainda, melhora de outros desfechos oncolégicos, dos pacientes.
Algumas das praticas empregadas sio: praticas baseadas na biologia, como
vitaminas e suplementos dietéticos; técnicas mente-corpo, COmMo: yoga, me-
ditagdo e artes expressivas; praticas de manipula¢iao corporal, como refle-
xologia, massagem e exercicios; terapias energéticas, como reiki; sistemas
médicos tradicionais, como medicina tradicional chinesa e medicina ayurvé-
dica®. A escolha da complementacio terapéutica adequada deve ser realizada
pelo profissional de satde de forma individual para a prevencao de agravos
a saude no paciente oncologico.
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Um conceito importante dentro da oncologia ¢ o de qualidade de vida,
que por definicao da Organizacio Mundial da Saide (OMS), ¢ descrita como
“a percepcao do individuo de sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e
sistemas de valores nos quais ele vive em relacao aos seus objetivos, expec-
tativas, padroes e preocupacdes™. A avaliacdo da qualidade de vida abrange
dimensoes fisica, funcional, emocional, familiar, social e espiritual. Nesse sen-
tido, entende-se que as terapéuticas tradicionais propostas para o tratamento
oncolégico, apesar de contarem com beneficios que muitas vezes superam
os maleficios dos efeitos adversos, deixam sequelas negativas aos dominios
fisicos, emocionais, sociais e psicologicos, que afetam diretamente a qualidade
de vida do individuo. Por isso, faz-se necessaria a busca ativa por alternativas
que amenizem esse quadro, como as PICs".

Técnicas mente-corpo: arteterapia e meditacao

A arteterapia utiliza uma variedade de modalidades expressivas, como
pintura, modelagem, musica, poesia, dramatiza¢ao e danga, para estimular
a expressao criativa, auxiliar no desenvolvimento motor, no raciocinio e no
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relacionamento afetivo. A arte possibilita a ressignificagao de conflitos ¢ a
reorganizagao de idéias internas, ampliando a percepg¢ao do individuo sobre
si e o mundo. A possibilidade de expressar conteudos subjetivos, muitas vezes
dificeis de serem verbalizados, torna essa pratica integrativa um instrumento
valioso para a promog¢ao da saude e da qualidade de vida, especialmente entre

pacientes oncoldgicos''.

Na literatura, evidéncias mostram que oportunizar aos pacientes com
cancer a vivéncia do processo artistico pode favorecer a ressignificagao da
propria vida, ao passo que sio aprendidas novas formas de lidar com a rea-
lidade vivenciada da doenca e do tratamento. Diversos sao os beneficios
relatados da arteterapia na oncologia. Entre eles, a promog¢ao do autoconhe-
cimento, o resgate da autoestima, a sensacdo de bem-estar e felicidade e a
reducio do estresse possibilitam a criagao de uma visao de futuro e o desejo
de mudangas. A ocupagdo das horas ociosas com as praticas expressivas,
até mesmo durante as sessoes de quimioterapia, promove relaxamento e
bem-estar dos pacientes e seus acompanhantes, tornando o tempo de espera
mais produtivo. Além dos beneficios ja citados, a arteterapia facilita o dia-
logo entre paciente, familiares e profissionais de saude ao possibilitar novas
formas de expressao''.

A meditagao mindfulness, também conhecida como atengao plena, ¢ uma
pratica de harmonizagiao dos estados mentais, que consiste em exercicios de
respiracdo e consciéncia corporal, os quais ajudam na concentra¢ao em pet-
cepgdes do momento presente. Pesquisadores defendem que a meditagao
¢ uma intervencio eficaz, de baixo custo e de facil incorporagdao na pratica
clinicae deve ser implementada por enfermeiros durante o momento estres-
sante de formalizagao do tratamento oncoldgico, assim como na retomada
das atividades e estilo de vida do individuo, a fim de melhorar o estado psico-
légico e a qualidade de vida dos pacientes'. A participacio de familiares na
pratica de meditagao deve ser estimulada, uma vez que cuidar do cuidador é
muito importante para auxiliar no enfrentamento da doenga®.

A meditacdao é benéfica para o sistema cognitivo, estimula a concen-
tracao, auxilia na percepgao das sensagoes fisicas e emocionais, promove a
autodisciplina no cuidado a saude e o bem-estar, reduz estresse e sintomas
depressivos e propicia maior integracao entre mente, corpo e mundo exteriof.
Além disso, a pratica melhora a capacidade de enfrentamento da doenga, re-
duz o medo de recorréncia e ajuda a enfrentar o medo da morte, que sempre
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acompanha o diagnéstico de cancer. Em estudos, observa-se nivel “A” de
evidéncia na redugao do estresse, da depressao e da fadiga; e nivel “B” de
evidéncia na melhora da qualidade de vida'~.

O manejo da dor do paciente oncolégico adulto
como pratica integral

A dor é uma sensagao vivenciada pelo menos uma vez na vida de cada
individuo, que assim a interpreta e a sente de maneira individual e subjetiva.
De acordo com a Associa¢do Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a
dor ¢ definida como uma experiéncia sensitiva e emocional com carater desa-
gradavel, que pode ser associada ou semelhante a uma lesdo tecidual real ou
potencial'®. A dor é considerada o quinto sinal vital e é um sintoma frequente-
mente relatado por pacientes oncolédgicos, que a descrevem nao apenas como
uma experiéncia dolorosa relacionada a doenga, mas associada também as
condutas terapéuticas contra o cancer”. O conceito de dor total, criado por
Cicely Saunders em 1965, descreve a dor a partir de uma visao multidimensio-
nal, que nao contempla apenas a dimensao fisica, mas também caracteristicas
biopsicossociais do ser humano, ressaltando os componentes sociais, emo-
cionais e espirituais de cada individuo'.

Estatisticas apontam que o Brasil é o segundo pais da América Latina
em que os portadores de cancer mais sentem dor. Dentre esses pacientes
portadores de dor oncoldgica, 24,5 a 46,6% tém sua dor inadequadamente
controlada. Sabe-se que o controle efetivo da dor oncoldgica requer métodos
sistematicos para sua avaliagao, protocolos especificos para uma terapéutica
adequada e uma equipe multidisciplinar habilitada, principalmente em se tra-
tando de pacientes sem possibilidades terapéuticas de cura, em que o cuidar
centra-se na paliacio'”.

A dor no paciente oncolégico deve ser avaliada e tratada de forma in-
tegral e individual, com a finalidade de promover uma assisténcia adequada.
Compreender a diferenga entre avaliar e mensurar a dor é imprescindivel
para descobrir a natureza e o significado da experiéncia dolorosa em todas as
dimensoes, indo além da quantificagdo da percepgao algica. Para mensurar e
avaliar a dor, utiliza-se escalas, entre elas: escala verbal numérica, escala visual
analogica, escala de faces e questionario de McGill. As escalas avaliam a mag-
nitude da intensidade dolorosa e, como no caso do questionario de McGill,
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avaliam dimensdes sensoriais, afetivas e avaliativas da dor, com objetivo de
facilitar o planejamento de intervenc¢oes efetivas'’.

A combinagao de tratamentos farmacologicos e nao farmacolégicos
possibilita uma terapéutica mais eficaz, contemplando a dor nao apenas em
sua dimensao fisica, mas também em sua dimensao emocional, psicoldgica,
espiritual e religiosa, proporcionando conforto e ressignificagdo de valores e
crencas e contemplando o individuo integralmente'®. Medidas nio farmaco-
légicas vém sendo cada vez mais implementadas para o tratamento comple-
mentar da dor, dentre elas: o toque terapéutico, o Reiki, a fitoterapia, a terapia
floral, a acupuntura, as terapias corporais oriundas das medicinas orientais e
as praticas de meditacao e relaxamento. Evidéncias mostram que a associagao
dessas praticas a abordagem tradicional (uso de analgésicos opidides ou nao
opibides) possibilitam a reducio significativa no uso de medicamentos e uma
boa resposta a0 enfrentamento e controle da dor". Uma revisdo sistematica
e metanalise publicadas em 2016, sobre acupuntura e dor oncoldgica, susten-
tam essa pratica como um tratamento eficaz para alivio da dor em pacientes
com cancet, particularmente quando a dor esta associada a malignidade ou é
induzida por cirurgia®.

Entendendo o paciente como ser social

A palavra rede é definida como um entrelacamento de fios, com aber-
turas regulares, fixadas por malhas, formando uma espécie de tecido. Esse
conceito, quando explorado no campo da saude, ¢ utilizado como instrumen-
to de analise para medir o apoio social e seu impacto na sadde fisica e mental
do individuo. A rede de apoio ao paciente é formada por atores sociais, que
através da comunicacdo, empatia e amizade, envolvem o paciente que neces-
sita de amparo durante o momento dificil que é o diagnéstico e o tratamento
oncolégico. Essa rede de suporte pode ser formada por familiares, amigos,
vizinhos ou até colegas de trabalho. Ela serve ndo somente para o apoio emo-
cional e social, mas também para o auxilio com o dia a dia, com informagdes
e situagoes economicas®. Dessa forma, a rede de apoio constitui um grupo
muito importante para o acompanhamento do paciente oncologico, pois ela
traz maior seguran¢a e adesdo ao tratamento, forma um vinculo social de
assisténcia mutua e, nos casos de hospitalizagao, ela é a conexiao entre o pa-
ciente e 0 ambiente extra-hospitalar™.
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De acordo com Hauken e Larsen (2019) existem duas teorias para ex-
plicar a relagdo entre ter uma rede de apoio e o bem-estar do paciente, sao elas
a teoria do efeito principal e a teoria do efeito “tampao” (buffer, em inglés). A
primeira diz respeito a influéncia direta que o apoio social tem na saude e no
bem-estar, isso através da previsibilidade, estabilidade, seguranca, autovalori-
zagao, sentimento de pertencimento e de proposito. Ja a segunda se refere ao
fato de que o suporte social, por meio da rede de apoio, funciona como um
“tampao’” ou um “amortecedor” contra os efeitos adversos provenientes de
um momento de grande estresse como o diagnostico ou tratamento do can-
cer. Dessa forma, essa assisténcia emocional ajuda muito no processo de lidar
com a situagdo estressora e promove o bem-estar mutuo, tanto do paciente
quanto da familia.

Em 2008, o Instituto de Medicina (Institute of Medicine - IOM) reco-
mendou que o atendimento das necessidades psicossociais deve fazer parte
da qualidade do cuidado do paciente com cancer e de seus familiares®. Esse
direcionamento ao cuidado biopsicossocial possui o objetivo de melhorar
a angustia e a ansiedade, a qualidade de vida e a reducdo de sofrimento da
pessoa com cancer ¢ de seus familiares/cuidadores® . Assim, essa interven-
¢ao psicossocial inclui educagao, treinamento comportamental, intervengao
em grupo e psicoterapia individual. Além disso, quando o cancer é avanga-
do — cancer que nio pode set curado® —, o cuidado paliativo precoce, que é
administrado nas primeiras oito semanas desde o diagnostico, é baseado nos
objetivos realistas e alcangaveis de tratamento e no fornecimento de infor-
magoes e avaliagoes de forma clara ao paciente e seus familiares para possivel
preferéncia em relagio ao planejamento dos cuidados e tratamentos™.

O aconselhamento educacional ¢ uma das terapias aconselhadas para
melhora da qualidade de vida do paciente e consiste em informagdes e con-
selhos sobre a doenca sendo realizado por diferentes profissionais da equipe
de tratamento. Outro exemplo sao as terapias comportamentais que sao vol-
tadas para o auto regulamento e que contribuem para a reduciao de nauseas
e vomitos, auxiliam na fadiga e no alivio da dor, sendo incluidas atividades
como exercicios de relaxamento, ensaio de eventos temidos, imagens visuais
para distragdo e auto hipnose. Além dessas, a terapia em grupo também pos-
sui funcao educacional através do compartilhamento de experiéncias, proble-
mas e solugoes além da possibilidade do sentimento de identificagdo entre
os pacientes. O mzndfulness, aconselhamento religioso e espiritual também sao
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formas de auxiliar na ansiedade e sintomas depressivos e crises existenciais
dos pacientes®.

Incluir a familia em algumas sessoes psicoterapicas pode melhorar o
apoio e a qualidade de vida do paciente®. Através desse contato, os familiares
possuem comunica¢ao melhorada com os profissionais da equipe oncologica
— médicos, enfermeiros, psicologos, servigo social etc. — e consequentemen-
te, maior acesso a veracidade das informacgdoes. Além disso, para pacientes
internados, a presenca de membros da familia representa o contato com o
ambiente externo e reafirmac¢ao de sua propria existéncia e garantindo sua

relacio com sua rede social®.

A equipe multidisciplinar

A equipe multidisciplinar no tratamento oncolégico ¢ de fundamental
importancia. Nota-se, por exemplo, o importante papel do psicélogo no tra-
tamento de mulheres com cancer de mama. Estes ajudam a mulher a manter
o bem-estar psicologico durante o processo. Estudos demonstraram que pa-
cientes nesta situagao que recebem atendimento psicologico possuem melhor
ajustamento a doenga, diminui¢ao das oscilagdes emocionais, melhor adesao
a0 tratamento e aumento no tempo de sobrevida®.

Assim como os psicologos, a equipe de enfermagem é essencial no
processo do tratamento de cancer de mama em mulheres. A esta equipe estao
atribuidos as seguintes fungoes: realizar atendimento integral as mulheres;
realizar consulta de enfermagem (coleta de exame preventivo e exame cli-
nico das mamas, solicitar exames complementares e prescrever medicagoes,
conforme protocolo ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo ges-
tor municipal, observadas as disposi¢ées legais da profissao); realizar aten-
¢ao domiciliar, quando necessario; manter a disponibilidade de suprimentos;
coordenar e supervisionar o trabalho dos agentes comunitarios de saidde e da
equipe de enfermagem?.

Observa-se também a relevante atuacao dos farmacéuticos na atencao
oncoldgica que, nao somente entregam a medicagdo com garantia de qualidade,
como acompanham o resultado do tratamento. O acompanhamento farmaco-
terapéutico dos pacientes ambulatoriais ¢é feito pelo profissional farmacéutico.
O objetivo deste é promover o uso seguro dos medicamentos e a efetiva adesao
ao tratamento, em busca sempre do melhor resultado terapéutico®.
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De maneira geral, antes do tratamento de um cancer, o paciente preci-
sa realizar todos os tratamentos odontologicos. O cirurgido-dentista assume
sua func¢ao ao eliminar ou estabilizar manifestagoes de doencgas bucais que
possam ocorrer durante ou apds o tratamento oncolégico. Este profissional
também ¢é capacitado a acompanhar possiveis sequelas resultantes do trata-

mento oncoterapico™.

O trabalho do fisioterapeuta diminui a dependéncia funcional e conse-
quentemente melhora a qualidade de vida dos pacientes oncoldgicos. Atuan-
do no processo de recuperagao total do doente e combate alguns efeitos
como dores cronicas e dispnéia, resgata a mobilidade de musculos e ajuda
aqueles que tiveram membros amputados a se adaptarem a proteses, restau-
rando a autonomia e combatendo sequelas. F importante também ressaltar a
atuagao desses profissionais nos cuidados paliativos, tentando manter o bem-
-estar dos pacientes sem chance de cura®.

Existem outros profissionais, de igual importancia, que podem ser cita-
dos e abordados. A visao de que o médico ¢ o tnico profissional responsavel
pelo resultado do tratamento oncoldgico é equivocada. Pode-se observar a
importancia do trabalho em equipe para o sucesso terapéutico do doente.
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Introducao

O cancer infantil no Brasil

De acordo com o INCA (Instituto Nacional do Cancer), integrante do
Ministério da Sadde, o cancer é subentendido como um grupo de mais de 100
doengas que se caracterizam pelo crescimento desordenado de células anor-
mais, este crescimento pode acontecer em qualquer lugar do organismo. Es-
tas células se dividem rapidamente e tendem a ser agressivas e incontrolaveis,
a consequéncia desse movimento desordenado é a formacio de tumores'.
Diferentemente do cancer em adultos, que pode ser causado por inumeros
fatores de risco, como tabagismo, estilo de vida, alimentagao, trabalho etc., a

doenca em criancas tem a causa, em grande maioria, desconhecida®.

O cancer infantojuvenil se difere do cancer no adulto principalmente
em relagdo a localizacdo da doenca. Em criangas, geralmente afeta células do
sistema sanguineo e os tecidos de sustenta¢ao. A maioria dos tumores que as
afetam sao as leucemias, atingindo os glébulos brancos, os tumores que atin-
gem o sistema nervoso e os linfomas. Outros tumores que também podem
acometer criancas e adolescentes sio o neuroblastoma, tumor de células do
sistema nervoso periférico que frequentemente se localiza na regiao abdomi-
nal; o tumor de Wilms, um tipo de tumor renal; o retinoblastoma, na retina; o
tumor germinativo, que afeta as células originarias nos ovarios e nos testicu-
los; 0 osteossarcoma, caracterizado como um tumor 6sseo € 0s sarcomas que
sdo tumores de partes moles'.

No Brasil e em paises desenvolvidos, o cancer é a causa numero um
de mortes em criangas e adolescentes de 1 a 19 anos. Ainda que seja a maior
causa de morte deste grupo etario, nos dias de hoje, aproximadamente 80%
das criancas e adolescentes sio curados da doenca se tiverem o diagnostico
precoce'. A sintomatologia do cancer na infancia pode ser igual a de doencas
que sio comuns para a idade, o que torna mais dificil o diagnoéstico, ainda
assim, quando descoberta, muitas vezes a crianga inicia o tratamento em bom
estado de saude'.

O tratamento ¢ geralmente realizado por meio de 3 modalidades prin-
cipais: a quimioterapia, a cirurgia e a radioterapia. Entretanto, no caso de al-
gumas leucemias e alguns casos de neuroblastoma, ha também a possibilidade
de transplante de medula 6ssea e transplante autélogo, respectivamente. A
modalidade de tratamento é escolhida de acordo com cada individuo, levando
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em conta o tipo de cancer, as caracteristicas do tumor, a extensao da doenca,
entre outros fatores. B imprescindivel, para que o tratamento tenha suces-
so, a presenca de uma equipe multiprofissional composta por oncologistas
pediatras, cirurgides pediatricos, radioterapeutas, patologistas, radiologistas,
enfermeiros, assistentes sociais, psicologos, nutricionistas e farmacéuticos, fi-

sioterapeutas, assistentes sociais, odontélogos, terapeutas ocupacionais’.

Tao importante quanto o tratamento do cancer em si € a atencao dada
aos aspectos sociais da doenga, uma vez que a crianga e o adolescente doen-
te devem receber atencao integral. A cura nio deve se basear somente na
recuperagao bioldgica, mas também no bem-estar e na qualidade de vida do
paciente. Nesse sentido, deve ser dado suporte psicossocial ao paciente e aos
seus familiares desde o inicio do tratamento'.

Be-a-b-a do cancer

O Beaba ¢ uma Organizacao da Sociedade Civil de Interesse Publico,
formada por pacientes e profissionais da saude, criativos e empreendedores
que utilizam tecnologia de informagao na oncologia. O objetivo do Beaba
(be-a-ba) é desmistificar o cancer e informar de maneira clara, objetiva e oti-
mista, através de um guia rapido que contém informagdes sobre o cancer e
o tratamento destinado a criangas, adolescentes e acompanhamento para os
responsaveis. Sio mais de 100 termos do ambiente oncoldgico, ilustrados e
explicados, as informagoes sao acessiveis para a idade das criangas e adoles-
centes, o que ajuda a sanar as duvidas e consequentemente, aumentar o enga-
jamento no tratamento. Além do guia, o Beaba desenvolveu um aplicativo de
game para informar as crian¢as de maneira divertida. A cada ano o Instituto
Beaba também organiza cazpings em parceria com a Fundacao Acampamen-
to Paiol Grande levando criangas e adolescentes em tratamento oncolégico
e seus acompanhantes para aprender sobre a doenca e o tratamento fora do
contexto original, possibilitando sua ressignificagdo e superagdio com muita
diversdo e educagao. O instituto existe ha mais de 6 anos e ja beneficiou mais
de 30.000 pacientes™.

O manejo da dor

Um ponto de destaque quando falamos de saude e hospitalizacao no
contexto oncolégico, é a dor. A dor é uma experiéncia desagradavel que re-
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sulta de respostas fisicas e psicologicas a injuria. A sensa¢ao dolorosa resulta
de estimulos a receptores corporais e sensibilizagiao do sistema nervoso cen-
tral gerando uma sensac¢ao de desconforto com intuito de proteger o orga-
nismo de possiveis danos. Essa sensagao pode estar presente nos pacientes
oncolégicos e gerar certo incomodo podendo cronificar-se mesmo apds o
tratamento’.

A importancia de abordar o manejo da dor na oncologia reside no fato
de que muitas vezes o proprio conhecimento do mecanismo da dor é uma das
estratégias de enfrentamento. A educa¢iao em dor ¢é necessaria para que sejam
feitos planos terapéuticos em conjunto do paciente e familia e para elabora-
¢do de uma prescricio efetiva de alivio a dot*.

No caso de criancas e adolescentes, Barros (2010), esclarece que ha
alguns modelos para “medir” a dor pediatrica, isso porque, dependendo da
idade dessa crianga ¢ dificil que ela saiba expressar a diferenca das sensagoes.
Indicadores fisiolégicos, comportamentais, emocionais e cognitivos sao usa-
dos como base para avaliar a intensidade da dor, mas sempre que é possivel,
o mais adequado ¢ utilizar um sistema de autoavaliagdo do paciente, ja que
a dor ¢ uma experiéncia subjetiva. A técnica de medidas observaveis que a
autora’ apresenta ¢ a Escala de Observacio Comportamental. Essa técnica
normalmente ¢ utilizada com criangas menores de 4 anos, onde por meio de
checklist sao observados e registrados sinais de dor e de perturba¢io (como
grito e choro) antes, durante e apds o procedimento, levando em considera-
¢ao também a frequéncia dos comportamentos.

A técnica de autoavaliacio apresentada, ¢ a Escala de Autoavaliacao
da Dor e/ou Ansiedade, na qual a crianca recorre a escalas numéricas ou
analogos visuais (FIGURA 1), comparando a sua dor, com classificacdes que
normalmente vao de 0 a 6, indo de “sem dor” até “pior dor possivel”. Se-
gundo Costa, Lima e Ferrari (2012), normalmente ¢ a equipe de enfermagem
que organiza o gerenciamento da dor, isto ¢, “pela maior proximidade com
o paciente, identifica, avalia e notifica a dor, programa a terapéutica farma-
cologica prescrita, prescreve algumas medidas ndo farmacologicas e avalia a
analgesia” (p. 902)°.
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Figura 1- Escala analogo visual de faces para autoavaliagdo de dor.

MR

Fonte: Claro, M. T. (1993)".

Adaptacao da rotina e as classes hospitalares

O cancer infanto-juvenil ¢ um modificador significativo da vida da
crianga, implicando em momentos de sofrimento e expectativas intensas®.
Contudo, cada crianga enfrenta essa situacao de um modo particular. Altera-
¢oes de humor sao comuns dada exposicao a tratamentos invasivos e comple-
X08, COMO a quimioterapia, além da submissao a diversos procedimentos mé-
dicos e da falta de compreensao do que esta acontecendo. Além do impacto
biolégico, outras dimensdes da vida da crianga sao afetadas, como o convivio
social e a escolaridade, por isso é notado um aumento de casos de depressao,
ansiedade, retraimento, tristeza e revolta nessa parcela populacional.

Segundo a OMS, a saide é definida como um conjunto de bem-estar
fisico, mental e social, ndo implicando apenas na auséncia de doenca’, logo
sofre influéncias multidimensionais. A Lei Organica da Satade (8.080) diz ain-
da que os fatores determinantes e condicionantes do processo saude-doenca
incluem: alimentacdo, moradia, saneamento basico, meio ambiente, trabalho,
renda, educagao, transporte, lazer e acesso aos bens e servigos essenciais para

a saude!”

. Na assisténcia ao paciente oncoldgico pediatrico, o enfoque nao se
limita apenas a cura, mas a integralidade do paciente, levando em conside-
ragdo fatores fisicos, psicolégicos, cognitivos e sociais. L.ogo, o atendimento
deve ter uma visao holistica e multidisciplinar, visando uma abordagem hu-

manizada. O cuidado da crian¢a deve compreender suas singularidades e as
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etapas da infancia, independentemente de sua condicao''. Para tal, s3o neces-
sarias agoes de saude como disponibilidade, atitude de aceitagao e de escuta e
a manutenc¢do do ambiente terapéutico'.

O periodo de adoecimento pode levar o paciente a se afastar de es-
pacos de convivio social, como a escola. Este local é indispensavel para o
desenvolvimento cognitivo e social do individuo. Logo, pacientes com cancer
que nao podem comparecer as aulas devem receber tratamento excepcional,
como consta no dectreto-lei n° 1.044 (21/10/1969)". Essa lei garante com-
pensaciao da auséncia as aulas, exercicios domiciliares com acompanhamento
da escola, sempre que compativeis com o estado de saude e possibilidade
do estabelecimento. Entretanto, o sistema escolar muitas vezes nao respon-
de as necessidades desses alunos. A Politica Nacional de Educagiao Especial
(Brasil/ MEC, 1994;1995), propde que a educacio no hospital seja realiza-
da por meio da organizacio de classes hospitalares”. Estas, se voltam ao
atendimento educacional dos alunos que niao podem frequentar as aulas em
razao do tratamento ou internagao. No hospital, o professor deve adaptar a
programacio em andamento a esses alunos''. Esta modalidade de ensino é
essencial para o tratamento integral do paciente, uma vez que proporciona o
sentimento de pertencimento social e de autonomia.

O professor tem fun¢ao impar no ambiente do hospital, visto que pro-
porciona um elo com a escola que o paciente ja frequentava antes de ser
hospitalizado, o que promove um melhor entendimento das necessidades do
aluno®. Além do elo com a escola, é necessario que haja uma visio integral
do sujeito, ou seja, um ser indissociavel das esferas pedagdgicas®.

Sacool, Fighera, Dorneles (2004), citados por Xavier et al (2013), dis-
correm sobre como a classe hospitalar, por possibilitar um olhar integral e se
apresentar como um recurso externo a disposi¢ao da crianga, pode possibi-
litar maior equilibrio emocional amenizando a angustia gerada pelo adoeci-
mento. Além disso, também pode evitar que as criangas e adolescentes hos-
pitalizados sejam estigmatizados ou desacreditados de suas potencialidades'®.

Durante as classes hospitalares ¢ imprescindivel que o aluno se torne
ativo, agente, no ambiente pedagdgico hospitalar, assim como nos ambientes
escolares que frequentava antes da internagdao. Neste momento nio se pode
colocar o sujeito em lugar de paciente, como passivo ao contexto, “é interes-
sante observar que ha habitos e rotinas nos hospitais e ¢ importante desmis-

tificar este ambiente como local de “coitados” e “incapazes” de ser e estat.””">.
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De acordo com Xavier et al (2013), um estudo realizado por Fontes
no ano de 2005 revelou que as interagdes das criangas umas com as outras
aumentava durante as atividades educativas, e, a partir disso, elas passavam a
apresentar maior solidariedade em relagdao ao outro, o que facilita a comuni-
cagdo e a compreensao do que estd acontecendo com elas no seu contexto de
vida. Para a autora, estes dados mostram como as classes hospitalares podem
ajudar tanto em relagdo com o tratamento, como nas relagoes interpessoais
dos pacientes'”.

A reinser¢ao escolar da crianca ou adolescente ap6s o término do tra-
tamento oncolégico implica em uma grande rede de apoio com suporte psi-
colégico. Os primeiros passos da reinser¢ao englobam a compreensio, por
parte do paciente, das lembrancas do diagnostico e as expectativas para o
retorno a escola. Uma vez que o retorno tenha sido concluido, enfrentam-se
os desafios a adaptagdo, como a falta de estrutura escolar e dificuldades de
adaptagao ao novo meio. Contudo, o trabalho de uma equipe multiprofissio-
nal pode fornecer o auxilio a retomada das atividades académicas e ensinar
sobre como conviver com as limitagdes do tratamento'®. A reinserc¢io escolar,
além de ser um local de acolhimento, esta associada positivamente a autoesti-
ma e ao resgate de amizades.

Os cuidados com a rede de apoio

A pratica do cuidar no setor da oncologia infanto-juvenil é desafiante e
necessita de habilidades de resiliéncia emocional, humanizagao, responsabili-
dade e compromisso. O grupo de cuidadores que envolve esses pacientes nao
compreende apenas os profissionais de saude, mas também os pais e familia-
res. Estes enfrentam uma mudanca brusca de sua rotina, com niveis elevados
de sobrecarga fisica, emocional e social.

A presenca de uma estrutura organizacional multidisciplinar que obje-
tiva trabalhar em prol do aperfeicoamento do tratamento oncolégico pedia-
trico ¢ de suma importancia. A rede de apoio deve existir desde o diagnostico,
se mantendo durante todo tratamento e tendo continuidade apods a realizagao
deste. Essa estrutura pode ser composta por profissionais das mais diversas
areas, médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicélogos, pedagogas, nutrélo-
gas, nutricionistas, entre outros, sempre de acordo com as necessidades do
paciente e familiares".
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A assisténcia biopsicossocial do paciente deve ser realizada sempre
através do didlogo com o paciente e familiares, buscando suas necessida-
des, oferecendo uma escuta ativa de suas dificuldades e debatendo com uma
equipe multidisciplinar quais as melhores condutas a serem realizadas'. Um
cuidado humanizado deve oferecer também ambiente adequado aos marcos
de desenvolvimento da crianga e adolescente, de modo que haja preservagao
de atividades cotidianas importantes para seu bem-estar®.

Segundo Ribeiro (1994), o processo de adoecimento do paciente onco-
légico perpassa trés fases, de acordo com os sentimentos vivenciados por ele
e por sua familia: a fase aguda, a fase cronica e a fase de resolucao?. Na fase
aguda, ocorre a partir do diagnodstico e é caracterizada por intenso sentimento
de angustia, dor e medo. A partir da aceitagao do diagnostico, inicia-se a fase
cronica. Nela, a crianga dé inicio ao tratamento e os familiares passam a se
organizar para acompanhar o filho durante o processo terapcutico. Ao final
do curso da doenga, pode haver remissao ou o processo de falecimento, e,
assim como na fase aguda, os familiares vivenciam grande estresse, gerado
pelo medo e pela incerteza diante da doenga.

Os pais, a partir do diagnostico, passam, portanto, por um sofrimento
emocional intenso e este pode se tornar um potencial desestruturador da
familia*’. Nesse aspecto, a espititualidade e a religido podem auxiliar no pro-
cesso de enfrentamento da doenga, na medida em que promovem conforto
e esperanca diante de momentos dificeis®. Além disso, grupos de apoio a
cuidadores, acompanhados por profissionais da psicologia, permitem a exter-
nalizacio de sentimentos, assim como a ressignificacdo da doen¢a™.

Os profissionais envolvidos com pacientes oncolégicos também sio
submetidos a altos niveis de estresse, por estarem em contato constante com
situagoes de sofrimento, dor e angustia. O estresse esta relacionado ao desen-
volvimento de condi¢des agudas e cronicas que incluem insonia, hipertensio,
diabetes e a Sindrome de Burnout. O Burnout é caracterizado por um estado
de estresse cronico que leva a exaustdao emocional, despersonalizacio e baixa
realizagdao profissional. Quando relacionado ao ambiente de saude, constitui
um risco ocupacional de impacto direto sobre a qualidade de atendimento
prestado ao paciente e o bem-estar do profissional de saude™.

Com o intuito de cuidar desses profissionais e familiares, as Unidades
de Satde fornecem redes de apoio psicossociais, com um espago de aco-
lhimento e aprendizado''. A psicologia desempenha um papel central nesse
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quesito, uma vez que trabalha com aspectos inerentes a subjetividade huma-
na, abordando medos, receios e traumas. O desenvolvimento da abordagem
pode se dar por terapia individual, sessdes tematicas e grupos de apoio. Além
do suporte psicolégico, o cuidador pode se beneficiar de atividades que pro-
piciem o autocuidado e a qualidade de vida®.

Hospitais publicos e privados referéncia no
tratamento de pacientes onco-pediatricos

Para amenizar os efeitos negativos do tratamento nos pacientes, em
2003, através do SUS, foi instituida a Politica Nacional de Humanizac¢ao
(PNH) que desenvolve agoes relacionadas a acessibilidade, acolhimento e
ambiéncia com o objetivo de efetivar os principios do SUS. Dentre os prin-
cipais propositos do HumanizaSUS, destacam-se a integra¢ao entre trabalha-
dores, usuarios e gestores, divulgacao da PNH, ampliando os processos de
formagdo de conhecimento, além de priorizar a atengao basica e hospitalar,
com énfase nos hospitais de urgéncia e universitarios. Atuando, dessa forma,
transversalmente as demais politicas de satude, a fim de interferir na qualifica-
¢do da atencio e gestio do SUS™*.

Para que esses objetivos sejam atingidos, as principais atribuigoes da
PNH sio: o fortalecimento do trabalho em equipe, o apoio a construgao de
redes comprometidas com a producao de saude, organizagao de espacos aco-
lhedores, desenvolvimento de tecnologias relacionais e de compartilhamento
das praticas de gestdo e aten¢ao®.

Como exemplo de hospitais publicos que investiram em projetos de
ambientacgao, esta o Hospital Federal dos Servidores do Estado, no Rio de
Janeiro, o qual a mudanga dos espagos onde criangas com cancer fazem trata-
mento foi realizado com grande cuidado através de um massivo investimento
no espaco. A sala de quimioterapia foi transformada em um imenso fundo do
mar, simbolo de aconchego e recolhimento. A partir de 2013, foram imple-
mentadas iniciativas do setor publico do Rio de Janeiro, em grandes projetos
de ambientacao ligados a oncologia pediatrica, como o caso do Hospital Es-
tadual da Crianga, que teve o setor de quimioterapia e um tomografo ambien-

tados com tematica interplanetaria®.
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Figura 2 - Sala de quimioterapia humanizada do Hemocentro do Rio de Janeiro (Hemorio)

Fonte: HUMANIZACAO em Oncologia Pedidtrica: UMA EXPERIENCIA DE
AMBIENTACAO DE HOSPITAIS PUBLICOS NO RIO DE JANEIRO.
Instituto Desiderata, Rio de Janeiro, 2015.

Agora no Hospital de Clinicas/UFPR, no Parana, o Ambulatério de
Oncologia Pediatrica ganhou o mascote Robinho, o Rob6 corajoso, com as
Historias Orientativas do Robinho. A narrativa trata de um rob6 que precisa
fazer quimioterapia e mostra as etapas do tratamento, ajudando as criancas a
passatem por essa ardua fase’’.

O Hospital de Barretos, também conhecido como Hospital do Amor, é
um grande modelo de atendimento humanizado no tratamento de cancer de
criangas. Surgiu em 24 de margo de 1962, no centro da cidade de Barretos, no
interior de Sao Paulo e tem como visio ser reconhecido de forma internacio-
nal exatamente pelo 6timo atendimento e exceléncia na prestacao de servigos,
com énfase na humaniza¢io ao paciente do sistema tnico de saide™.

Além disso, a missao do hospital é promover satide através de atendi-
mento médico hospitalar qualificado em oncologia, de forma que eles estimu-
lam a pesquisa e contribuem com inovagoes em tratamentos oncolégicos. Os
valores que eles se baseiam sio: amor, humanizacio, honestidade, humildade,
ética, respeito, comprometimento, trabalho em equipe, gratidao aos doadores

e responsabilidade social*.

Todos os funcionarios do Hospital trabalham seguindo as diretrizes da
Politica Nacional de Humanizagio e a prioridade do tratamento ¢ a crianca,
o bem-estar dela e o desenvolvimento. Os quartos sao pensados de forma
a estimular a criatividade da crianga, podendo desenhar, brincar e se sentir
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acolhida. Antes de entrar em cirurgia, os médicos dancam e brincam com
as criangas, e elas também podem ir dirigindo um carro de brinquedo até
o centro cirdrgico. Os enfermeiros levam brinquedos na hora de fazerem
exames invasivos e demonstram antes em bonecos o que sera feito, também
pata promover o conforto da crianca®. E em datas festivas como Piscoa,
Carnaval, Festa Junina e Natal, sdo feitas festas para as criangas com todo
cuidado e pensado especialmente para elas interagirem entre si, se divertirem
e estarem inseridas nos costumes sociais. O trabalho desenvolvido por eles é
um exemplo de humanizac¢io na pratica®.

Ja na rede privada, pode-se citar o Hospital Sirio-Libanés, que é um
centro de referéncia para a humaniza¢ao oncopediatrica no pais, visando o
cuidado do paciente como um ser integral, e para isso sao promovidas agdes
no hospital, para que aquele que esta tratando a doenga sinta-se acolhido
e seguro. Uma dessas a¢Oes visa minimizar a ansiedade do paciente na ida
para a radio e quimioterapia, para isso foram inseridos carrinhos elétricos
em uma pista que simula a realidade, com faixas de pedestres, placas e sema-
foros. Além disso, ha no hospital palhacoterapia, oficina de slime, musica e
brincadeiras, fazendo com que estimulos estressores ligados a doenca sejam
diminuidos™.

Influéncia do aspecto ladico no tratamento

A hospitalizagao é um evento estressante para o paciente (e sua familia)
por diversas razdes, como ja citado anteriormente, sendo assim, Ferreira ez
al. (20006) afirma que é fundamental que o cuidado seja mais humanizado e
respeite a fase do desenvolvimento que a crianga e adolescente se encontra.
Araujo et al. (20106) traz a perspectiva do uso de atividades ludicas para com
as criangas pode ajudar o processo de adoecimento e tratamento a ser menos

estressante e assustador™,

O ladico vem da natureza do brincar e favorece a adapta¢ao ao hospi-
tal, auxilia na saude psicolégica da crianca internada, pode acelerar o proces-
so de recuperagao e consequentemente diminuir o tempo de hospitalizagao.
Além disso, facilita a comunicagao entre o paciente-equipe-familia, favorece a
adesdo ao tratamento e garante um dos direitos da crianga e do adolescente,
ja que por lei todo hospital que oferece atendimento pediatrico deve ter uma
brinquedoteca com brinquedos e jogos educativos™. Alves (2015) comple-
menta que o psicélogo pediatrico deve utilizar de técnicas ladicas como me-
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diadores terapéuticos, pois as brincadeiras geram prazer e reduzem o stress.
Além disso, criancas e adolescentes normalmente tém maior dificuldade em
entender o processo de hospitalizagio, e por isso, o uso de instrumentos li-

dicos sao fundamentais, ja que:

permitem que os pacientes possam simbolizar a vivéncia de
adoecimento, favorecendo a comunica¢do de conteidos que
costumam ser dificeis de expressar. E, ainda, uma aproximacdo
da realidade em que o paciente estava inserido, anteriormente,
¢ um aliado para o restabelecimento da saude™.

Além das técnicas ladicas, outras formas, citadas por Ferreira et al.
(2000), de tentar humanizar o cuidado pediatrico, sdo as expressoes artisti-
cas, como pintura, teatro, literatura e musica. Assim, cada vez mais surgem
projetos que tém o objetivo de “incorporar ao processo de hospitalizacio,
outras intervengoes que valorizem o processo de desenvolvimento infanto-
-juvenil” (p. 690). Essas formas de cuidado e intervengao humanizado trazem
beneficios fisiolégicos e psicolégicos aos pacientes, nao sao invasivos e nem
medicamentosos e normalmente, sio de baixo custo®,

Entre esses projetos/trabalhos ludicos, esta a palhacoterapia, que con-
siste em um palhaco previamente treinado para atuar em hospitais tentando
atenuar o estresse causado pela hospitalizagao, melhor explicado no Capitulo
16 - Palhagoteria. Segundo Saliba et al. (2016), os niveis de cortisol, hormonio
que esta relacionado a situagoes estressantes, de criangas internadas, reduziu
apds a palhacoterapia™.

A clownterapia trouxe melhor recuperagao para as criangas, também fa-
cilitou os procedimentos da equipe de enfermagem, uma vez que a interagao
com os doutores palhagos melhorou o humor, a compreensio e as relagdes
interpessoais”. Outros estudos mostram que os beneficios dessa terapia lu-
dica também refletem positivamente nos acompanhantes, que ficam mais re-
laxados e consequentemente deixa a crianga acompanhada por eles relaxada
também. Ainda houveram criangas que ndo quiseram receber o palhaco e
que mesmo assim obtiveram beneficios, pois sentiram que recuperaram um
pouco da autonomia sobre elas mesmas®.

No Hospital Universitario Evangélico Mackenzie (HUEM), ha o proje-
to voluntario de palhagoterapia “Opera¢ao Vagalume” que possui o objetivo
de desenvolver uma medicina mais humanizada e melhorar a qualidade de
vida do paciente. Os alunos da FEMPAR realizam visitas semanais a0 hospi-
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tal com artificios como piadas, magicas, canto, musicas, narracao de historias

e encenacio®.

Figura 3 - Projeto de extensao Operagdao Vagalume

Fonte: Faculdade Evangélica Mackenzie do Parana: projetos de extensao.

Indicacao de literatura e filmes.

Filme: Uma prova de amor (2009)
Filme: Agora e para sempre (2012)
Filme: Jogo da Vida (2013)
Documentario: Um Ledo Por Dia (2000)

Literatura: Tu Tem Forca, Meninal
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Introducao

Os Hiperutilizadores do Sistema de Saude, seja esse publico ou privado,
sao pacientes que comparecem as Unidades de Satdde ou outros servicos de
atendimento repetidas vezes, com demandas definitivas e outras vezes pou-
co claras ou ocultas. Esse aumento na frequéncia da busca por atendimento
pode ser temporario ou nao,mas a compreensao desse fenomeno é essencial
para a resolugao de um problema pontual do paciente, e nesse ambito os pro-
fissionais de saude devem adotar uma postura acolhedora e de escuta ativa'.

Ao analisar a epidemiologia da hiperutilizagao, observa-se que o nu-
mero de atendimentos nesse grupo varia de aproximadamente 4 a 5 ao ano,
podendo também variar de acordo com o nivel de aten¢ao - primaria, se-
cundaria e terciaria. Fatores relacionados as caracteristicas do paciente sao: a
maior prevaléncia entre pessoas de 40 a 60 anos, do sexo biol6gico feminino
e que sofrem de doengas cronicas,transtornos mentar, incluindo o abuso de
drogas e substancias®.

Quanto ao perfil socioeconémico dos hiperutilizadores, nota-se que
usuarios em situacao de vulnerabilidade compdem uma parcela consideravel
desses pacientes. Nessa perspectiva, a dificuldade no agendamento de con-
sultas contribui para a utiliza¢ao inadequada dos servigos de saide, principal-
mente, os de urgéncia e emergéncia’.

No que tange a relacao do profissional de saude com pessoas que con-
sultam com frequéncia, estes podem causar sentimentos negativos no pro-
fissional, tais como aversio, desgaste e sensac¢ao de impoténcia por nao con-
seguirem lidar com pacientes nessas condi¢oes. Dessa forma, ¢ fundamental
a criaciao de vinculos, tornando a interacio mais colaborativa®. Ademais, a
troca de informagoes entre o profissional e usuario tem maior efetividade a
depender do local onde ¢ realizado o atendimento, exercendo influéncia no
entendimento, na resolucio de suas demandas e na satisfacio do usudrio®.

A Administragao em Satude tem como objetivo o gerenciamento ativo
que una trabalhadores e usuarios, com a intengao de promover um atendi-
mento acessivel, resolutivo e sustentavel na perspectiva da equipe. Na pers-
pectiva da hiperutilizagao, ressalta-se como estratégias efetivas o manejo dos
pacientes e dos casos, bem como o encaminhamento dos pacientes nao ur-
gentes pata servicos de atenc¢io primatia’®.
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Dessa forma, depreende-se a importancia de conscientizar tanto a po-
pulagdo quanto os profissionais de satide a respeito de quem sao essas pes-
soas que consultam com frequéncia, quais sao suas experiéncias no servico
de satude, suas necessidades e expectativas. O conhecimento acerca desses
pacientes permite a equipe ofertar um atendimento mais humanizado e aco-
lhedor, com uma abordagem ampla e adequada as demandas do hiperutiliza-
dor e as questdes que o permeiam.

Epidemiologia da Hiperutilizacao

Um entendimento detalhado da epidemiologia - seja de qualquer doen-
¢a ou condi¢dao de saude - ¢ essencial para tracar as melhores condutas de
manejo dos pacientes acometidos por determinada moléstia. No caso da hi-
perutilizagao do sistema de sadde, a tarefa de delimitar os grupos em que
ha prevaléncia de hiperutilizadores é uma tarefa desafiadora considerando a
heterogeneidade e complexidade intrinsecas a tais casos.

Baseado em uma revisdao scgping de 16 artigos, foi possivel estabele-
cer alguns parametros que caracterizam o paciente hiperutilizador, tais como
frequéncia das visitas ao servico médico, idade e sexo. Primeiramente, os es-
tudos sobre o assunto relataram um numero de visitas que varia de 3 a 20
por ano, para referir-se a pacientes que utilizam com frequéncia o sistema de
saude (frequent attenders). Apesar dessa grande variagao nos nimeros, podemos
constatar que a média de atendimentos feitos a esses pacientes esta em torno
de 6 ou mais visitas anuais. No quesito da idade e sexo biolégico dos pacien-
tes hiperutilizadores, foi constatado, nessa revisao, que havia predominio de
individuos de 40 a 60 anos, com participacdo significativa do sexo biolégico
feminino®.

Somado as informagoes apresentadas, foi proposto em revisao siste-
matica as seguintes definicdes de frequent attenders especificando o nivel de
atenc¢ao a saude. Para a aten¢do primaria, a utilizagdao frequente é definida a
partir de 10 ou mais consultas em 12 meses; para pronto-socorro, pelo menos
5 consultas em 12 meses; e para internagao hospitalar, pelo menos 4 admis-
soes em 12 meses™

Dentre os artigos analisados nesse mesmo estudo, os principais fato-
res mais comumente examinados foram: género, idade, saide mental, estado
civil/ indicadores familiares, abuso de drogas/substancias, doengas cronicas
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e emprego. A saude mental foi a variavel mais associada com a populagao
de frequent attenders (89% dos estudos relataram correlagao positiva), seguido
por doengas cronicas (88%), status/tipo de plano de saude (83%), emprego
(79%) e abuso de drogas/substancias (77%)>.

Complementando, em estudo observacional realizado em Porto Alegre,
RS, voltado para determinar a prevaléncia de hiperutilizadores de servigos de
saude com histérico positivo para depressao, foi observado que ha um predo-
minio de pessoas do sexo bioldgico feminino e de meia-idade. Notavelmente,
o estudo constatou diferencas significativas na prevaléncia de depressio em
comparagdao com a populagiao nao hiperutilizadora. Dois dados importantes
a serem observados sdo o uso predominante de antidepressivos na amostra
de pessoas que consultam com frequéncia, correspondendo a 24,5%, e a taxa
de prevaléncia elevada de depressio, equivalente a 15,1%’.

Por ainda niao haver um consenso ou uma definicio mundialmente
aceita daquilo que caracteriza um paciente hiperutilizador do sistema de sau-
de, o perfil desses pacientes e os dados a seu respeito podem variar regional
e demograficamente. Todavia, apesar de dificil caracterizagao, esses pacien-
tes nao devem ser ignorados, pois a utilizacdo frequente estd associada com
doengas cronicas, transtornos psiquiatricos, sofrimento psiquico e dificulda-
des psicossociais. Assim, os pacientes hiperutilizadores merecem ser alvos de
atencao e de intervengdes por parte do sistema de saide como um todo'".

Fatores associados com a Hiperutilizacao

Somados as principais caracteristicas epidemiolégicas dos hiperutiliza-
dores do sistema de saiude, observam-se alguns outros fatores que comu-
mente se associam a essa pratica. Tais fatores nao sao regra para classificar
um paciente como utilizador frequente, porém podem ser empregados como
critérios que ampliam o entendimento sobtre os mesmos e assim aprimorar

seu manejo.

Em um estudo feito com dados de diversos departamentos médicos
provenientes de hospitais americanos, foram notadas algumas caracteristicas
socioeconOmicas associadas aos usuarios frequentes, em especial os usua-
rios responsaveis por 28% das visitas em servicos de emergéncia. Desses
pacientes, 27% se encontravam abaixo da linha federal de pobreza (EUA)
e possufam uma renda média anual de até $10,000 dolares. Além disso, os

162



SUMARIO

pacientes eram costumeiramente de estado civil solteiro ou divorciado e com

escolaridade até o ensino médio’.

De acordo com o mesmo artigo, os hiperutilizadores do sistema pos-
suem maior chance de terem seguros de saude financiados pelo governo —
tais como Medicare e Medicaid nos Estados Unidos - denotando uma parcela
da populac¢io economicamente vulneravel’. Entre as causas dessa correlacio,
foi observado que os pacientes frequentes utilizavam principalmente servigos
de emergéncia por esses serem mais acessiveis, tanto pela possibilidade de
realizar exames mais complexos em um mesmo local, quanto pela percep¢ao
de um maior indice de resolugdo e pelo vinculo que os pacientes criam com
o servico de emergéncia hospitalar''.

Um dos fatores clinicos também associado aos hiperutilizadores ¢é a
presenca de doengas cronicas. Segundo a Pesquisa do Painel de Emergéncias
Médicas dos Estados Unidos, foi observado que pacientes que utilizam com
frequéncia os sistemas de urgéncia e emergéncia possuem maior probabilidade
de conviver com doencas como cancer, disfuncoes gastrointestinais e doencas
cardiovasculares e pulmonares - 84% dos utilizadores frequentes versus 64%
dos pacientes ocasionais’. Exacerbacoes nesses quadros contribuem para a
busca dos hiperutilizadores por atendimento médico emergencial.

Vale destacar a forte correlagao da hiperutilizagao com transtornos de
saude mental, sendo frequentes os diagnosticos de depressdo, transtornos
de personalidade, esquizofrenia e uso abusivo de alcool e drogas ilicitas. Um
dado interessante é que nos servigos de emergéncia hospitalar esses pacientes
provém de locais urbanos e possuem idade inferior a 65 anos, além de terem
acesso mais facil em relacao aos outros usuarios, sendo até 4 vezes maior.
Por fim, pacientes hiperutilizadores tém 4,5 vezes mais chances de portarem

doengas mentais do que os demais'>".

Na mesma linha, individuos com histérico de depressio tém maior ten-
déncia ao uso frequente de servicos da aten¢ao primaria. Foi observado, em
estudo em duas Unidades Basicas de Satude da cidade de Porto Alegre, que a
prevaléncia de hiperutilizagao foi 2,5% no grupo sem histérico de depressao e
de 14,3% no grupo que apresentava uma historia positiva para depressao. Essa
correlagao é notavel, pois, para realizar o manejo resolutivo da hiperutilizagao
¢ essencial contemplar as especificidades dos pacientes hiperutilizadores’.

Em ambito nacional, foi constatado que os hiperutilizadores represen-
tam de 10% a 15% da populagao e beneficiam-se de 40% a 50% das consultas
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efetuadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Como condicées que influen-
ciam esse comportamento, observou-se descontinuidade de acompanhamen-
to, auséncia de equipe multiprofissional, falta de um sistema de registro e
desconhecimento das 4reas de vulnerabilidade social'*.

Um estudo realizado na unidade de urgéncia e emergéncia do Hospital
Vila Nova em Porto Alegre constatou que os usuarios frequentes e hiperu-
tilizadores correspondem a 3,14% dos pacientes, porém, consomem 15,6%
do volume de atendimento da unidade, corroborando o achado previamente
discutido que tais pacientes tendem a representar uma demanda consideravel
nos servigos. Ao avaliar o perfil de uso dos servigos de urgéncia e emergén-
cia, esse mesmo estudo detectou que quanto mais proxima a residéncia do
paciente do servico, maior a chance de utilizacio do mesmo pelo usuario®.

O estudo indica também, que um fator importante associado com a hi-
perutilizagao do sistema de saude ¢ a sazonalidade de algumas doencas. Entre
os meses de maio e julho (predominantemente inverno) doengas respiratorias
como pneumonias, gripes e resfriados sao mais frequentes, o que justifica um
aumento na procura de servigos de urgéncia por parte da populagio como
um todo. Os hiperutilizadores, por sua vez, tendem a usar ainda mais os
servicos de urgéncia e emergéncia nessa época do ano, a ponto de superar o
aumento esperado visto em pacientes ocasionais®.

Foi identificado que para a realidade brasileira, o motivo principal da
utilizacdo inadequada dos servicos de urgéncia e emergeéncia ¢ a dificuldade
em marcar consulta nas unidades basicas de saude, visto que ha demora no
atendimento e no agendamento das consultas, além da dificuldade com os
horérios de funcionamento das unidades®.

Relacao Profissional de Satde e Hiperutilizador

Hiperutilizadores do sistema de saude sdo pacientes desafiadores, pois
visitam os servi¢os de saide com frequéncia, trazendo varios sintomas — no
geral inespecificos — e queixas de dificil resolu¢ao. Esses pacientes podem
gerar nos profissionais de saude sentimentos negativos como aversao, desgas-
te e impoténcia, principalmente quando o atendimento niao aborda questdes
psicossociais. Porém, a equipe de saude nido pode recusar acolher essa de-
manda, levando a um certo colapso dos fluxos de atendimento e sobrecarga

do servigo. Nesse cenario, muitos profissionais, com o sentimento de incapa-
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cidade de resolucao das queixas, acabam por solicitar exames ou encaminha-
mentos muitas vezes desnecessarios™”.

Em mais de uma ocasido, a literatura relaciona os hiperutilizadores do
sistema de saude ao termo beartsink patients, canhado por Tom O’Dowd na dé-
cada de 80. O autor nota que o fenémeno desses pacientes dificeis nao se deve
unica e exclusivamente ao paciente, mas também a sua relagio com o profis-
sional de saude. Dessa forma, faz-se necessario o investimento na criacio de
vinculos, ou seja, o alvo principal de mudangas deve ser a relagdo profissio-
nal-usudrio, e nao um desses de forma isolada. Para tal ¢ indispensavel que a
perspectiva do paciente norteie o curso clinico, uma vez que dessa maneira o

foco deixa de ser a doenca e atinge-se uma interacdo mais colaborativa®'®.

No entanto, ¢ perceptivel que devido a submersao em seus problemas
sociais, familiares, fisicos e psicolégicos os hiperutilizadores passam a nao
enxergar o profissional que esta lhe atendendo, pois sua necessidade maior é
ser acolhido. Semelhante fenomeno pode ser influenciado por uma autoper-
cepcao sobre determinada necessidade de assisténcia a saude, que, no modelo
biomédico contemporaneo, é associado a uma busca incessante por novas
formas de diagnéstico, prescricio e consumo de medicamentos®.

Tendo em vista essa necessidade, um estudo realizado em uma UBS
no municipio de Maravilha-SC destacou que pacientes hiperutilizadores afir-
maram que o acolhimento, a familiaridade, o bom atendimento e a simpatia
praticados pelos profissionais de saide tornaram as consultas mais humani-
zadas e possibilitaram o fortalecimento de vinculos entre os profissionais e
os pacientes'’.

Paralelamente, em estudo realizado na cidade de Ribeirdo Preto-SP
com uma amostra de 494 pacientes, constatou-se que menos da metade dos
hiperfrequentadores recebiam visitas domiciliares, mas que tais estavam asso-
ciadas a um nfvel de satisfagio maior quando comparadas com atendimentos
nas unidades de saide. Além disso, a consulta domiciliar também foi associa-
da com um desempenho favoravel no que tange o entendimento das explica-
¢oes e orientagoes dadas pelos profissionais. Depreende-se, assim, que o local
onde sio transmitidas as informagoes aos hiperfrequentadores exerce forte
influéncia no entendimento, na resolucio de suas demandas e na satisfacao
do usudrio®.

De modo amplo, as solugdes para o melhor atendimento de pacientes
hiperutilizadores incluem a maior pratica da discussao de casos entre pro-
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fissionais de saude e a criagao de novos métodos e abordagens que possam
acolher o paciente de forma integral. E ideal que a formagao de profissionais
da saude passe a englobar as habilidades de relagoes humanas e comunicagao,
sem a postura autoritaria e vertical médica.

Gestao na Perspectiva de Hiperutilizacao

A administragao em satude ¢ delineada por meio da aplica¢do de conhe-
cimentos no manejo das organizagdes de saude, abrangendo os espacos de
cuidados diretos, sejam individuais ou multiprofissionais, com o objetivo de
unir trabalhadores e usuarios a fim de proporcionar um gerenciamento ativo
e satisfatorio para ambos. Entretanto, pelo fato da gestio em saide ainda
estar atrelada a conceitos da administragao classica, executar essa meta confi-

gura-se como o maior desafio da atualidade nesse setot’.

Considerando esse cenario, ¢ essencial que os gestores dos niveis de
atengao primaria a terciaria foquem em possibilitar um acesso mais facilitado
ao atendimento para os usuarios, avaliem as a¢oes e desempenho dos profis-
sionais de saude e, simultaneamente, estejam atentos a possibilidade de bur-
nout dos integrantes da equipe. No ambito desse ultimo, justifica-se a atengao
mais intensiva por parte do gestor para o bem-estar dos profissionais pelo
fato de serem observados relatos de exaustado, resultante do grande nimero
de pacientes atendidos por dia, levando a atendimentos de baixa qualidade.
Esse contexto demonstra a importancia de um gestor atencioso as deman-
das locais a fim de acolher e compreender o que esta acontecendo com os
trabalhadores, para que esses possam continuar a oferecer um atendimento
humanizado®.

Na esfera da gestio na formacdo de futuros profissionais de saude,
recomenda-se que o treinamento englobe a preparagao para o enfrentamento
das relagoes dificeis com os pacientes, procurando desenvolver habilidades
psicossociais e de comunicac¢ao adequadas. Também deve-se preconizar o es-
timulo ao cultivo dos valores de horizontalidade, acolhimento e integralidade
por parte dos futuros profissionais para que tais aspectos permeiem a relagao
com usuarios dos servicos de saude®.

Especificamente no universo do atendimento de hiperutilizadores dos
servicos de saude, foi constatado, em um scoping review, que as principais es-
tratégias utilizadas para a gestao desses pacientes envolvem o manejo de caso,
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planos de cuidado, encaminhamento de pacientes nao urgentes para outros
servicos e visitas domiciliares de agentes sociais. No que se refere a essas
medidas, uma equipe multidisciplinar sempre se mostrava presente, desenvol-
vendo agoes personalizadas a cada paciente, e os instruindo a buscar o apoio
necessario®.

Relativo a realidade brasileira, entretanto, ocorre que ,apos a consul-
ta em um servico de urgéncia e emergéncia, paciente hiperutilizador nao é
encaminhado, na maioria das vezes, para um servico de aten¢ao primaria,
onde tais intervengdes poderiam ser executadas. Semelhante encaminhamento
permitiria que o paciente fosse adequadamente acompanhado, tirando sua
necessidade de comparecer frequentemente ao setvico de emergéncia®.

A importancia dessas medidas voltadas aos hiperutilizadores ¢ diminuir
o nimero de visitas dos usuarios, e dessa forma melhorar a qualidade dos ser-
vigos de saude, dos profissionais, e da vida dos pacientes. Assim, uma gestio
adequada, com profissionais que buscam administrar a sadde como um todo
de forma harmonica e efetiva, é de suma importancia no manejo e na huma-
niza¢io do atendimento aos hiperutilizadores®.

Conclusao

Por definicao, caracteriza-se como utilizador frequente o paciente que
faz, em 12 meses, mais de 10 consultas na atengao primaria, 5 em servigos
de pronto-atendimento ou 4 em unidades de atenc¢do tercidria’. Dentre os
principais fatores que contribuem para a hiperutilizagio do sistema de satdde
estao o diagnostico de doencas cronicas, abuso de substancias e transtornos
psiquiatricos, como depressao, transtornos de personalidade e esquizofrenia.
Além disso, tem-se demonstrado que o sexo biologico feminino pode estar
mais vulneravel a hiperutilizagdo quando comparado com o sexo biolégico
masculino’. Ademais, a sazonalidade de algumas doencas pode influenciar no
aumento da procura do sistema de saude como um todo, porém demonstra
efeito mais expressivo na populacio de utilizadores frequentes'™.

E importante ressaltar que, apesar dessas caracteristicas recorrentes, o
perfil desses individuos apresenta variacao substancial. Dificuldades psicos-
sociais e sofrimento no geral podem ser fatores que ajudam a determinar o
aumento na busca de servicos de saude”'?. Nessa linha, muitos desses pacien-
tes também dao preferéncia para os servigos de urgéncia e emergéncia pela
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alta dificuldade no agendamento de consultas na atengao basica e subsequen-

te demora associada a espera do atendimento®.

A equipe de saide pode frustrar-se, muitas vezes, no atendimento de
hiperutilizadores. Todavia, é essencial que tais pacientes sejam atendidos pela
equipe e tratados com acolhimento, familiaridade, simpatia e de forma a en-
tender as reais motivagdes da ida ao servigo de saide. Isso pode tornar as
consultas mais humanizadas e fortalecer os vinculos entre profissionais e pa-
cientes'’. O local da interacido entre usudrio e profissional também influencia
no entendimento das informagdes pelos pacientes e satisfacio com a consul-
ta, como pode ser observado ao comparar o desempenho de visitas domici-
liares com atendimentos na unidade de saude®.

A aten¢ao primaria ¢ a esfera principal na qual se deve manejar as quei-
xas dos pacientes hiperutilizadores. Entretanto, ¢ importante que gestores do
sistema de saude possibilitem o acesso facilitado ao atendimento desses usua-
rios em todos niveis de atengdo. Nesse ambito, também é recomendado que,
simultaneamente, avaliem o desempenho dos profissionais desses servicos e
estejam atentos a possibilidade de burnout dos integrantes da equipe, tendo
em vista que pacientes hiperutilizadores apresentam o potencial de gerar cer-
ta sobrecarga sobre o fluxo de trabalho*.

Por fim, cabe integrar na formacao dos profissionais da saude cada vez
mais disciplinas que englobam o desenvolvimento de habilidades de relages
humanas e de comunicacao visando o atendimento completo do paciente,
enxergando-o para além da doenga, de forma humanizada. Além disso, no-
vos estudos sobre o tema sio bem-vindos para a discussao e melhora de tais

questoes®.
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Definicao de vitima e violéncia

A violéncia é um constructo difuso e complexo, cuja definicdo pode
variar de acordo com normas e valores sociais , ou seja, a partir do que ¢é
entendido como comportamento aceitavel ou ndo em cada contexto cultural
e momento histérico. Neste capitulo tomaremos como defini¢ao a proposta
pela Organizacio Mundial da Satide (OMS)' na qual a violéncia é entendida
como “o uso intencional de for¢a fisica ou poder, real ou por meio de amea-
¢as, contra si mesmo, outra pessoa, um grupo ou comunidade, que resulta ou
tem grande possibilidade de resultar em ferimentos, morte, dano psicolégico,
mau desenvolvimento ou priva¢ao.” (p. 4, tradugao nossa).

Nas defini¢des do dicionario, a palavra “vitima” pode ter diferentes
significados, mas ao colocarmos no contexto da violéncia podemos destacar

72 Pensando na de-

como “pessoa ferida, executada, torturada ou violentada
fini¢ao de violéncia supracitada, podemos imaginar que também é complexo
conseguir definir quem ou o que ¢ considerado uma vitima. Assim, desta-
camos que, da mesma forma em que ha diversas formas de perpetuacao de

violéncia, existem os mais variados tipos de vitimas submetidos a tais praticas.

Tipos de violéncia

Violéncia psicoldgica

A violéncia do tipo psicoldgica é definida como qualquer acao ou omis-
sao que cause ou tenha por objetivo causar danos a autoestima, identidade
ou desenvolvimento da pessoa, incluindo insultos, humilha¢ao, chantagem,
isolamento, manipula¢io afetiva, negligéncias, ameacas, entre outras’. Apesar
de ser bastante frequente, entre as modalidades de violéncia, a forma como
se dd é muito sutil e, por este motivo, essa ¢ a mais dificil de ser identificada®,
podendo trazer consequéncias a longo prazo incluindo, em casos mais gra-
ves, o suicidio’. Assim, a literatura traz a violéncia psicoldgica como comum
“porta de entrada” para outros tipos de violéncias®.

Violéncia fisica

Por sua vez, violéncia fisica ocorre quando, dentro de uma relacio de
poder, uma pessoa causa ou tenta causar dano nao acidental, por meio do
uso da forga fisica ou com arma capaz de provocar lesoes, internas e/ou ex-
ternas, incluindo, nesta defini¢ao o castigo repetido, mesmo que nao severo’.
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Algumas das manifestagoes desse tipo de violéncia incluem tapas, empurroes,
socos, mordidas, chutes, queimaduras, cortes, danos a integridade corporal
decorrentes de negligéncia, etc.’.

Violéncia sexual

A violéncia sexual ¢ uma questao de saude publica, seguranga e acesso
a justica. Segundo o Anuario Brasileiro de Seguranca Publica de 2019°, foram
registrados 66.041 estupros no pais em 2018, o equivalente a 180 casos por
dia. F essencial destacar que tais registros correspondem a apenas 10% do to-
tal de casos, ou seja, apenas 1 em cada 10 casos ¢é levado ao sistema de justica
criminal. Dessa forma, a maioria das agressdes nao sao notificadas e perma-
necem invisiveis. Isso se deve a0 medo da vitima de registrar a ocorréncia e
receber ameagas por parte do agressor, por receio da estigmatizagao, por falta
de informacio ou acesso para notificar a agressio’.

Essa viola¢ao pode atingir criancas, adolescentes, mulheres, homens e
pessoas idosas em espagos privados e publicos, levando a traumas, ferimen-
tos visivels e invisiveis e, em algumas situagoes, levar a morte. Geralmente,
¢ associada a violéncia fisica e psicolégica, podendo desencadear quadros de
depressio e estresse pds-traumatico®.

Em relacdo aos tipos de violéncia, os mais frequentes em 2018 de acor-
do com o Mapa da Violéncia Digital sio estupro, violéncia doméstica, femini-
cidio, violéncia online e importunagao sexual. Dentre estes tipos de violéncia,
os dados indicam que o maior nimero de abusadores sexuais compartilha
lagos sanguineos ou de confianga com a familia da vitima, representando
49,8% dos agressores. Quanto menor a idade da vitima, maiores sao as chan-
ces desses abusadores se aproveitarem para realizar o estupro, sendo 43%
das vitimas criancas menores de 14 anos’. No cenério do Parani, a violéncia
sexual mais prevalente é o estupro, compondo 87,5% dos casos, em que a
maioria das notifica¢Oes ¢é realizada por vitimas do sexo feminino. A faixa
etaria mais frequente é de 10 a 19 anos, seguida da faixa etaria de 20 a 29 anos,
assim, o impacto é maior na infancia e em mulheres jovens'’.

Dessa maneira, ¢ evidente que a cultura do estupro se faz presente na
sociedade, principalmente, em todas fases da vida da mulher. Como cita o
Mapa da Violéncia digital, “mais do que um desejo de atender a um impulso
sexual, o estupro é um instrumento de podet, domina¢ao’. Faz-se necessario
desconstruir essa cultura do estupro e adotarmos uma conduta humanizada e
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acolhedora com essas vitimas, além de incentivar uma conscientizagao da po-
pulagao sobre essa questio de saude e seguranca publica, fazendo-se justiga.

Violéncia verbal

A violéncia verbal é caracterizada pela linguagem, manifestando-se por
meio de palavras, estruturas ou expressoes capazes de ferir psicologicamente,
socialmente ou moralmente uma pessoa, esteja ela presente ou ausente no
momento da agressao. Entretanto, o seu sentido e impacto dependem da
interpretagdo do receptor, ou seja, é ele quem vai avaliar, sentir e julgar o ato
que lhe é dirigido"".

Esta modalidade pode se manifestar em diversas tonalidades de voz,
desde a mais suave as mais estridentes, e nem sempre sao insultantes, depen-
dendo da forma em que a palavra sera usada, geralmente passando a serem
insultantes quando se tem a inten¢do de ofender. Nesse sentido, o insulto
nao sera apenas com palavras grosseiras e violentas, pois existem palavras
que dependendo do contexto trazem tom de ameaga, acusagao, depreciagao
ou humilhag¢io, como por exemplo, “Vocé nao serve para nada” ou “Como é
que eu fiz um filho assim?”. Verbalizagdes como estas podem ser tao humi-
lhantes quanto o emprego de uma palavra agressiva.

Esse tipo de violéncia também deve levar em conta algumas questdes,
como status social, identidade sexual, faixa etiria, identidade étnica e identi-

dade psicologica, ressaltando que todas essas questoes se relacionam entre si.

Vale destacar que, diferentemente da violéncia fisica que provoca danos
visiveis ao corpo, a violéncia verbal afeta integralmente o ser humano, atin-
gindo fatores organicos, emocionais e sociais, sendo necessario o extremo
cuidado com as palavras, pois elas podem ferir intensamente!'.

Violéncia institucional

Entende-se por violéncia institucional todo ato violento praticado por
agentes/6rgaos publicos, sobre um usuario, empregando pensamentos vio-
lentos de forma impessoal e desumana. Esse tipo de violéncia representa um
cenario silencioso e as vezes imperceptivel para o agressor'”. Entretanto, a
vitima, que geralmente nao contesta o ato violento por medo ou desconheci-
mento de seus direitos, sofre enormes danos.
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Considerando as construcoes sociais no Brasil, as populagdes que mais
sofrem com a violéncia institucional sio aquelas que, de alguma maneira, en-
contram-se em vulnerabilidade frente ao Sistema: mulheres, idosos, negros,
indigenas, LGBT, populagao privada de liberdade e a populagao de classes

econdmicas mais baixas'.

Os servigos de satde e seus profissionais representam um dos maiores
perpetuadores de atos da violéncia institucional. Nesse cendrio, uma relagao
hierarquica ¢ comumente consolidada entre o profissional e o usuario, pauta-

b
da tanto na diferenca de conhecimento técnico sobre a demanda do paciente
quanto na autoridade moral socialmente projetada sobre esses profissionais'.
Quando essa hierarquia infundada passa a ser utilizada com fins de domina-

¢o, a violéncia institucional é estabelecida.

A violéncia institucional na saude se representa pela negligéncia, pela
violéncia verbal, pela violéncia fisica, pela violéncia sexual e pela discrimina-
¢ao. As manifestacbes mais comuns sao O tratamento grosseiro, a repreensao
da manifestacao do paciente, as ameagas, os comentarios constrangedores, a
brutalidade no contato com o paciente, o nao alivio da dor, o abuso sexual e

a discriminacio por sexo, género, etnia ou condi¢io socioecondémica'*".

As vitimas

Criancas e adolescentes

A violéncia contra a populagao infantil e adolescente é internacional-
mente reconhecida como um problema de Saude Publica e referente aos Di-
reitos Humanos'. Esta pode ser definida como todas as formas de perpe-
tuagdao de maus tratos, seja fisico, emocional, sexual, negligéncia, etc, dentro
de uma relagiao de responsabilidade, poder ou confianga, e que resulte em
dano a dignidade, satde e desenvolvimento, real ou potencial, de criangas ou
adolescentes'.

Esse tipo de agressao é de reconhecimento internacionalmente, sendo
considerado um grave problema de saude publica, direitos humanos, juridico
e social relacionado a qualquer forma de maus tratos que resulte em dano a
dignidade, satde e desenvolvimento dessa populagio’. A partir disso e ba-
seado no tragico “Caso Araceli” foi instituido nos anos 2000, o dia 18 de
maio: Dia Nacional de Combate ao Abuso e a Exploracao Sexual de Criangas e Ado-
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lescentes, com o proposito de levantar reflexGes e oportunizar a avaliagao das
a¢des e politicas publicas voltadas para prote¢io de criancas e adolescentes'’.

Esse tipo de violéncia ganhou maior amparo no cenario brasileiro a
partir da década de 1990, com a implantacio do Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA), que “garante as criangas e ao adolescente, a promog¢ao
da satde e a prevencdo de agravos, tornando obrigatéria a identificagdo e
dentncia”®®. Dessa forma, o Estado, através do ECA e do Conselho Tutelar

16

juntamente com o Ministério da Saude'®, fornece instrumentos de protegao

em casos de violéncia contra a crianca e adolescente’.

Os tipos de violéncia mais comuns contra essa populaciao sao negli-
géncias, violéncias fisicas, psicolégicas e sexuais'. Em um Boletim Epide-
miolégico, liberado em junho de 2018 pela Secretaria de Vigilancia em Sadde
mostrou a Andlise epidemioligica da violéncia sexual contra crianga e adolescentes no
Brasil, no periodo de 2011-2017. Os dados coletados obtiveram como resultado
um aumento de 64,6% e 83,2% nas notificacdes de violéncia sexual contra
criancas e adolescentes, respectivamente.
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A avaliagdo das caracteristicas sociodemograficas de criangas vitimas
de violéncia sexual mostrou que 43.034 (74,2%) eram do sexo feminino e
14.996 (25,8%) eram do sexo masculino. Do total, 51,2% estavam na faixa
etaria entre 1 e 5 anos, 45,5% eram da raga/cor da pele negra, e 3,3% pos-
sufam alguma deficiéncia ou transtorno. As notificagdes se concentraram nas
regioes Sudeste (40,4%), Sul (21,7%) e Norte (15,7%). Ja dos adolescentes a
avaliagdo das caracteristicas sociodemograficas de vitimas de violéncia sexual
mostrou que 76.716 (92,4%) eram do sexo feminino e 6.344 (7,6%) eram do
sexo masculino. Do total, 67,8% estavam na faixa etaria entre 10 e 14 anos,
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55,5% eram da raca/cor negra, 7,1% possuiam alguma deficiéncia ou trans-
torno e as notificagdes se concentraram nas regioes Sudeste (32,1%), Norte
(21,9%) e Sul (18,8%).

Esse tipo de violéncia causa consequéncias abrangentes que causam
danos a saide fisica e mental que impactam no desenvolvimento das viti-
mas e que podem perpetuar ao longo de suas vidas, como perpetragao de
violéncia, depressao, tabagismo, obesidade, comportamentos sexuais de alto
risco, gravidez indesejada e uso de alcool e drogas, e consequentemente levar
a morte e doencas cardiacas, infeccdes sexualmente transmissiveis, cancer
e suicidio. Além disso, a violéncia contra essa populagdo também tem um
impacto economico quando incluido os custos médicos diretos, perda de ren-
dimentos e receita tributaria devido a morte prematura, educacao especial,
servicos psicolégicos e de bem-estar, servigos de protecao, assisténcia social,
servicos preventivos e criminalidade adulta e subsequente encarceramento
relacionado a violéncia.

Violéncia infantojuvenil e Pandemia COVID-19

As tensoes acumuladas sobre a pandemia, promoveu um maior aumen-
to nas violéncias que ja ocorriam, anteriormente, contra criancas e adolescen-
tes de acordo com a Barbara Salvaterra, coordenadora estadual do Programa
Satde na Escola (PSE) e Saude do Adolescente, que representa a SES-R]
no CEDCA-R]J". Dados de organiza¢des sociais e institui¢bes nao governa-
mentais divulgados demonstram um aumento dessa violéncia na pandemia,
como o aumento em 7,4% no Distrito Federal, 8,5% no Parana, 73% no Rio
Grande do Sul, e 32% em Pernambuco'®. Dessa maneira, se faz mais que
necessario a conscientizagao da populagao frente a essa questio de saide
publica e social, esclarecendo a sociedade em como pedir ajuda e denunciar.

Mulheres
A Lei n® 11.340/2006 (Lei Maria da Penha)" define a violéncia perpe-

trada contra a mulher, com foco na violéncia doméstica ou familiar. Porém,

para os objetivos deste capitulo, tal no¢ao pode ser generalizada para qual-

quer tipo de violéncia contra a mulher como sendo toda “agao ou omissao

baseada no género que lhe cause morte, lesao, sofrimento fisico, sexual ou

psicolégico e dano moral ou patrimonial” (art. 5% 5). De acordo com o Atlas

da Violéncia (20), em 2018, uma mulher foi assassinada no Brasil a cada duas
b b
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horas, totalizando 4.519 vitimas, representando uma taxa de 4,3 homicidios
por 100 mil habitantes do sexo feminino. Assim, por meio desses dados é
possivel perceber a gravidade do fendmeno e a relevancia em se discutir e
compreender o tema como um problema social urgente e de satde publica.

Gestantes

A violéncia contra a mulher pode ocorrer em qualquer fase de sua vida,
incluindo a gestagao. A Organiza¢ao Panamericana de Saude define a violén-
cia durante a gestacio como “violéncia ou ameaga de violéncia fisica, sexual
ou psicolégica (emocional) a mulher gravida™'. Nota-se que, apesar desse
tipo de violéncia ser universal, ocorre principalmente contra mulheres jovens
e adolescentes®. Acredita-se que estes grupos sejam repetidamente mais viti-
mados, quando comparados as mulheres mais velhas, devido a baixa idade e
por apresentarem maior inseguranca e indefensibilidade diante da situa¢ao de
violéncia 2 qual estio submetidas®.

A violéncia durante o periodo de gravidez pode causar sérios danos
tanto para a saide da mulher, quanto do bebé. De acordo com a literatura®,
abusos fisicos repetidos podem causar fraturas no feto, hemorragia materna
e fetal, ruptura do ttero, figado ou bago, atraso no desenvolvimento do bebé,
descolamento prematuro da placenta e/ou parto prematuro, que podem ge-
rar bebés com baixo peso; bem como pancadas na barriga podem causar
abortos e natimortos. Além disso, mulheres gravidas que sofrem violéncia
tém maiores riscos de fazerem uso de drogas e alcool, expondo o bebé ao ris-
co de nascer com Sindrome Fetal de Abstinéncia de Alcool ou Dependéncia
de Drogas, além de possiveis deformagoes.

Frente a isso, é notoria a importincia e a necessidade de pensar em
acoes de enfrentamento e prevencao desse tipo de violéncia, bem como pre-
parar os profissionais de saude para uma atuacao efetiva desta problematica.

Idosos

Com o aumento expressivo da populagao idosa, a violéncia contra estes
vem assumindo grandes propor¢oes na sociedade. De acordo com o Disque
Direitos Humanos (Disque 100), servico do Ministério da Mulher, da Familia,
dos Direitos Humanos (MMFDH), o nimero de denuncias de violéncia e
maus tratos contra a pessoa idosa, no Brasil, cresceu 59% durante a pandemia
de COVID-19*. Entre os meses de marco e junho, foram registradas 25.533
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denuincias, sendo o Parana o 6° lugar dentre os estados com maior nimero de
registros de denincias®. Apesar dos dados alarmantes e da complexidade des-
te problema de saude, a violéncia contra o idoso ¢ ainda um assunto velado®.

A violéncia contra o idoso pode ser definida como a¢ao de agressao
ou omissao, intencional ou involuntaria. A violéncia pode ser de natureza
fisica ou psicologica, podendo envolver maus-tratos de ordem financeira ou
material®®. Assim, independente do tipo de abuso, este causard um sofrimento
desnecessario, lesio ou dor, perda ou violacdo de direitos humanos, prejudi-
cando e reduzindo a qualidade de vida das vitimas'.

Populacio negra

Segundo o IBGE, a popula¢ao negra se caracteriza pela soma de pretos
e pardos. Em 2018, essa populagao representava 75,7% das vitimas de homi-
cidios no Brasil. Para cada individuo niao negro morto nesse ano, 2,7 negros
foram mortos. As mulheres negras, por sua vez, representaram quase 70% do
total de mulheres assassinadas, apresentando o dobro da taxa de mortalidade
das mulheres nao negras. Ressalta-se, também, que entre 2008 e 2018, os homi-
cidios aumentaram em aproximadamente 12% para os negros, enquanto para
os individuos ndo negros, houve uma reducio de aproximadamente 13%7".

Esses dados sdo essenciais para a compreensao de situagoes que estao
enraizadas na sociedade brasileira como, entre outras, o racismo, a violéncia
institucional e a violéncia policial. As relagdes étnico-raciais na sociedade
brasileira sao, de forma geral, relagdes de carater violento e opressor. A dis-
crimina¢ao sofrida por corpos negros vem de um histérico escravista, que
propaga uma imagem inferiorizada dessa populacao. A omissao do Estado e
a violéncia policial, numa tentativa de opressao e controle aos corpos, refor-
¢am a visao estigmatizada das pessoas negras. Esse contexto permite que a
vida de um cidadio se torne menos relevante ou tenha menor importancia,
situacdo que vai de encontro aos direitos fundamentais que baseiam a Cons-
tituicao Federal®®.

Profissionais da saude

A violéncia contra profissionais de saude é crescente, tanto de forma
fisica quanto verbal, principalmente em situagoes em que ha demora para
o atendimento e em casos de pacientes que fizeram uso de alcool e drogas.
Estratégias para enfrentar esse desafio sio construir uma boa relagio com o
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paciente, incentivar os profissionais de saude a aperfeicoarem suas habilida-
des de comunicagio, notificar todos os incidentes e configurar um ambiente
tranquilo nas salas de espera, local mais prevalente de agressoes™.

Uma pesquisa indica que mais de 70% dos médicos, profissionais de
enfermagem e farmacéuticos do Estado de Sao Paulo ja sofreram algum tipo

de agressio, geralmente exercida pelo proprio paciente™

. O estudo aponta
que a principal motivagao para a agressao destes profissionais foi a demora e
fila para atendimento, sendo a agressao do tipo verbal e contra profissionais
de enfermagem as mais frequentes. Desse modo, destaca-se a importancia
de cultivar respeito no ambiente de trabalho e a necessidade de maior in-
vestimento na infraestrutura para os atendimentos, principalmente no setor

publico™.

Populacao LGBT

Diversidade de género e sexual e suas multiplas formas sempre sofre-
ram criticas e dividiram opinides sociais por, de certa forma, ameagarem uma
ordem social preestabelecida fundamentada na heterossexualidade. Esta julga
e reprime sujeitos considerados “desviantes”, que sdo aqueles que possuem
orienta¢oes sexuais ¢/ou identidade de géneros que diferem da ordem, como
a homossexualidade, a bissexualidade e identidades trans. Evidencia-se tam-
bém a busca por corrigi-los e adequa-los aos padrdes normais. Entretanto, é
fato que, independente de suas formas de expressao perante a sociedade, elas
existem e precisam ser validadas e reconhecidas™.

Sendo a heterossexualidade a forma socialmente mais aceita de expres-
sOes afetivas, todas as outras formas de vivéncias sexuais e afetivas acabam
por se tornarem desnaturalizadas, transformando essas populagoes nas prin-
cipais vitimas de violéncia homofébica. Esse preconceito contra essas popu-
lagoes consideradas fora dos padrdes “normais” esta presente em todos os
tipos de ambientes e situagoes, podendo ser interpretada como uma forma
de reproducido de desigualdades e exclusoes sociais expressas por meio da
violéncia em suas diversas formas. Um dos tipos de violéncia que esse gru-
po também pode sofrer é o abuso de saude, quando sujeitos a “terapias”
que possuem o objetivo de mudar a orienta¢ao sexual do paciente, de forma
forcada ou coercitiva, além de exames anais e genitais for¢ados, cirurgias e

tratamentos sem consentimento em criancas intersex.
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A violéncia contra a populagao LGBT (Iésbicas, gays, bissexuais, traves-
tis, transexuals e transgéneros) pode gerar consequéncias significativas, como
um baixo indice de escolarizacio, dificuldade no acesso ao mercado de traba-
lho, subempregos, auséncia de aceitagao pessoal, social e familiar em relagao
a sua orientacio sexual e/ou identidade de género, além de dificuldade e vio-
lacao dos direitos de acesso a saide. Esses dados se dao, de forma ainda mais
expressiva, em relacao a populagao de travestis transexuais, que necessita de
uma atengao especifica em relagdo ao processo hormonal e de resignacao
sexual, quando realizado™

Para assegurar que nenhuma violagdo ocorra, as leis internacionais de
direitos humanos garantem que todas as pessoas, sem distin¢ao, nao devem
ser submetidas a situacSes de violéncia. Entretanto, é notavel, em todo o mun-
do, uma falha nesse direito, visto que, cotidianamente, as populagoes LGBT
sofrem algum tipo de violéncia. Portanto, é dever do Estado corrigir essas
falhas e proteger essas pessoas de qualquer ato de violéncia, tortura e maus
tratos, devendo investigar tais ocorréncias, fortalecer medidas de prevencao,
monitoramento e dendncias, bem como fornecer reparagao as vitimas.

Primeiro atendimento

Locais e profissionais envolvidos no primeiro
atendimento

O primeiro atendimento pode ser realizado em qualquer Unidade Ba-
sica de Saude (UBS) ou de Pronto-Atendimento (UPA) e em Hospitais. Caso
seja necessario, a vitima deve ser encaminhada para um atendimento espe-
cializado. Em Curitiba, os hospitais referéncias de atendimento a vitimas de
violéncia sdo no setor de Maternidade do Hospital de Clinicas da UFPR, em
que o atendimento ocorre 24h por dia. O Hospital Universitario Evangéli-
co Mackenzie também presta este atendimento para mulheres acima de 12
anos’. Nestes locais, o paciente é atendido de forma integral, por meio de
uma equipe multidisciplinar geralmente composta por médicos, enfermeiros,
psicologos e assistentes sociais.

Dentro deste contexto com profissionais da saide, nao é necessario o
registro de boletim de ocorréncia para o atendimento e caso o paciente nao
deseje registrar sua vontade deve ser respeitada. Porém, é essencial a equipe
de saude orientar sobre a importancia de registrar o boletim de ocorréncia,
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por ser um direito de cidadania e contribuir para o enfrentamento da impu-
nidade do agressor®.

Como abordar a violéncia

Estabelecer uma rela¢ao de respeito e empatia com a vitima ¢ essencial
no primeiro atendimento, assim como realizar acolhimento e escuta qualifi-
cada, sem imposi¢oes de valores e pré-julgamentos. Esse acolhimento podera
ser feito pelo Enfermeiro, Assistente Social ou Psicélogo ou outro técnico ca-
pacitado e com habilidades para atendimento a pessoa vitima de abuso sexual,
a fim de estabelecer um vinculo de confianga ¢ apoio com o (a) paciente™.
Recomenda-se iniciar a anamnese com perguntas abertas, com a finalidade de
descobrir informagoes preliminares, como tempo decorrido entre a violéncia
sexual e a procura pelo atendimento. Dados como uso de preservativo pelo
agressof, tipo de agressio (com contato de fluidos ou nao), meio empregado
(para verificacdo de uso de substancia quimica) e, em caso de mulheres em
idade fértil, se usa algum método contraceptivo, devera ser questionados ga-

rantindo agilidade para profilaxias®*.

ATENCAO: As informagoes preliminares deverdo ser registradas
em prontuario para que a pessoa Nao necessite repetir varias vezes o fato
ocorrido.

* InstalacGes e area fisica adequada para atendimento: locais especi-
ficos de acolhimento e atendimento, longe do pronto-socorro ou da
triagem, com o intuito de garantir privacidade durante o atendimento.

* Equipamentos e instrumentais suficientes: esses em condigoes ade-
quadas de uso que cumprem as necessidades do atendimento promo-
vendo autonomia e resolutividade.

* Quando ofertado o servigo de aborto previsto em lei deve-se seguir
as orientacdes da Norma Técnica de Atencao Humanizada ao Aborta-
mento em Vigor.

Além disso, ¢ imprescindivel garantir privacidade e confidencialidade
das informagdes no atendimento - conforme previsto na lei 10.778/03 -,

buscando deixar a vitima confortavel®.
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Como proceder

Atendimento clinico: é primordial colher uma historia clinica detalhada

e exame fisico, uma vez que o prontuario médico funciona como uma prova

legal. Dessa maneira, o exame fisico deve contemplar:

Estado geral e sinais vitais;

Inspecao dos membros, face, couro cabeludo, pescogo, troncos,
mama, abdome, perna, face interna das coxas e nadegas;

Exame ginecolégico e anal;

Descri¢ao das lesoes e/ou achados suspeitos.

Até 72 horas da violéncia realizar:

Exames laboratoriais: Anti HIV; Hepatite B (HbsAG e anti Hbs);
Hepatite C (antt HCV); Sifilis; Transaminases; Hemograma e 3 HCG
(para mulheres em idade fértil);

Conteudo vaginal: exame bacterioscopico (Clamidia, Gonococo e
Trichomonas). Cultura para gonococo e PCR para Clamidia, se pos-
sivel descrever se tem presenca de espermatozoides no material;

Profilaxia de HIV/ISTs;

Solicitacdo de requisicao de exame pericial para autoridade policial/
exame clinico pericial;

Coleta de vestigios de violéncia sexual;

Notifica¢ao compulséria de violéncia;

Atendimento psicolégico;

Orientagoes e encaminhamento sobre a denuncia de violéncia sexual,

Consulta de retorno para acompanhamento e resultado de exames.

Apbs 72 horas da violéncia realizar:

Realizagdo de exames laboratoriais e profilaxia;

Notifica¢ao compulséria de violéncia;

Atendimento psicologico;

Orientacoes e encaminhamento sobre a denuncia de violéncia sexual;

Consulta de retorno para acompanhamento e resultado de exames.

Com base na historia clinica da vitima e resultado de exames é ne-

cessario propor o melhor tratamento possivel, de acordo com o protocolo
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vigente no local de atendimento. A comunicag¢ao da violéncia é obrigatéria a
autoridade de satide em 24h por meio de ficha de notificacio de violéncia'.

Multidisciplinaridade: o cuidado que os profissionais
devem empregar

Em relacdo ao atendimento humanizado, é preciso ressaltar o acolhi-
mento como um importante elemento para a qualidade e humanizaciao da
atengao. Por acolhimento entende-se o conjunto de medidas, posturas e ati-
tudes dos profissionais de saide que garantam credibilidade e consideragao
a situagao de violéncia. Desse modo, é necessario o trabalho de uma equipe
multidisciplinar, entre médicos, enfermagem, psicélogos e assistentes sociais,
a fim de oferecer um atendimento de forma agil, humanizada e respeitosa
pata com qualquer vitima®.

Acompanhamento da vitima

Apos o primeiro atendimento

De forma a garantir a recuperagao total do paciente, o acompanhamen-
to clinico, psicolégico e social deve ser garantido. Esse processo ocorre nos
servicos de saude de referéncia de forma a obter uma avaliacio continua so-
bre a necessidade de novas abordagens de cuidado ou encaminhamento para
outros servicos®. A humaniza¢cio do cuidado ¢é essencial para que a conduta
ideal seja alcangada, levando em consideragio o tipo de violéncia, as deman-
das e a recuperagio do paciente™.

E importante salientar que, nos casos das vitimas de violéncia, todo o
processo de atendimento e acompanhamento deve ser informado e descrito,
respeitando sua autonomia no processo terapcutico como em qualquer situa-
¢ao”. Além disso, é evidente que o acompanhamento da vitima é essencial
para promover a resolutividade do caso e evitar que os acontecimentos que
levaram o paciente até aquela situacio se repitam™.

Possiveis encaminhamentos

A depender do caso, das condi¢oes e da recuperagiao do paciente, evi-
denciados pela equipe durante o acompanhamento, o paciente pode ser enca-
minhado para outros servi¢os da rede. Esse encaminhamento, quando neces-
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sario e realizado de forma adequada, torna-se primordial para a recuperagao
e reinsercio completa da vitima na sua rotina habitual®.

Existem diversos servi¢os disponiveis que podem ser utilizados nesses
casos, visando o cuidado psicossocial, a reabilitacio e a promogao de saude:
ambulatodrios, policlinicas, Centros de Atengao Psicossocial (CAPS), Centros
de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), Centros de Referéncia Especia-
lizados de Assisténcia Social (CREAS), Centros de Referéncia de Atencao a
Mulher em Situagao de Violéncia (CRAM), Casa da Mulher Brasileira, Cen-
tros de Especialidades Odontolégicas, Centros de Orientacdo e Atendimento
aos portadores de HIV/AIDS (COA), entre outros®.

Rede de apoio da vitima

O acolhimento e atendimento a rede de apoio

Ao acompanhar os casos de vitimas de violéncia, deve-se compreender
que ndo s6 a vitima ¢ atingida como todo o nucleo familiar. Apés um evento
traumatico, além de o sistema familiar sofrer repercussao, todos os membros
passam por um processo de adaptaciao’’. No caso de criancas e adolescentes
em situa¢ao de violéncia, a familia, por ter um papel crucial na vida da crian-
¢a, ¢ um elemento ainda mais fundamental na superagao de traumas. Além
do acolhimento a esses familiares, o profissional de satde deve ser capaz de
criar vinculo com a familia e trabalhar a capacidade protetora dos familiares.
De acordo com a literatura®, miaes que recebem apoio podem fornecer uma
maior prote¢ao as vitimas, uma vez que a mae ¢ a pessoa que mais influén-
cia na possivel decisao da crianga de revelar ou nao a violéncia, sendo que a
maioria dos casos de dendncias sdo realizadas por elas.

A literatura aponta que o apoio social que o individuo vai estabele-
cendo ao longo vida e os lagos sociais duradouros sao primordiais no en-
frentamento e superacio de momentos de crise”. A existéncia de vinculos
e relagGes, além de permitirem que o individuo se desenvolva emocional e
socialmente, proporciona recursos pata sua satisfacao e saude mental®’. Em
casos de mulheres que vivenciam violéncia conjugal, a presenca da rede de
apoio social afetiva pode até mesmo auxiliar a mulher a enfrentar e encerrar o
ciclo de violéncia*. Diante desses fatos, e compreendendo a importincia da
rede de apoio para as vitimas e a mobilizagao familiar que a violéncia gera, os
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profissionais de saide devem nao sé acolher e priorizar sua aten¢ao a vitima,

como todo o restante do sistema familiar.

Para que o atendimento e o acolhimento nos servicos de saude sejam
efetivos ¢ importante a criagdo de um ambiente em que a vitima e a familia
se sintam seguros e confiantes, sendo possivel expressar o que sentem e con-
versat sobre a situa¢do de violéncia na qual estio envolvidos*. Soma-se a isso
a importancia do acolhimento que implica na postura ética de receber bem,
ouvir a demanda, buscar formas de compreendé-la e socializar-se com ela®.
Contudo, deve-se ressaltar que o “acolher” nao significa a resolu¢ao completa
dos problemas, mas a atenc¢do dispensada na relagao, por meio da escuta, da
valoriza¢io das queixas e identificacdo das necessidades do paciente/familia,
sejam estas do ambito individual ou coletivo, e a sua transformagao em objeto
das a¢des da saade®. Cabe frisar, ainda, que o acolhimento nio deve ser visto
como uma etapa especifica do atendimento, sendo necessario estar presente
em todos os locais e etapas do servico de saade™.

Diante da complexidade da violéncia, além do acolhimento humaniza-
do a familia, é necessario também o acompanhamento psicolégico, podendo
ser realizado por meio da terapia familiar. De acordo com o Manual para
Atendimento as Vitimas de Violéncia na Rede de Saude Publica do Distrito
Federal*, na terapia familiar o profissional deve identificar: os valores sociais
e os valores familiares com suas interfaces e influéncias na violéncia; as con-
sequéncias psicossociais da violéncia em cada membro; e os fatores geradores
de violéncia intra ou extrafamiliar. Além disso, deve-se promover a resiliéncia
familiar, principalmente em contextos sociais de risco, a expressio de senti-
mentos de cada membro diante da violéncia sofrida, bem como o equilibrio
da estrutura familiar. Ressalta-se que esses procedimentos podem ser realiza-
dos por qualquer profissional graduado e com especializagao em abordagem
sistémica familiar.

Compreender todas as implicagdes que a violéncia produz na familia,
bem como a importancia da rede de apoio para a vitima, é extremamente
necessario para uma pratica mais eficiente e humanizada dos profissionais de
saude envolvidos no atendimento as vitimas de violéncia e seus familiares.

A dificuldade em falar sobre a violéncia sofrida

Ao se tratar da tematica da violéncia no contexto brasileiro, é comum
que o tema traga, intrinseco, o debate sobre a dificuldade da vitima, familiares
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e da sociedade como um todo em falar sobre o fenébmeno da violéncia e da
subnotificagdo dos casos. A titulo de exemplo podemos analisar a violéncia
sexual. Como ja foi abordado, os 66.041 estupros registrados no Brasil em
2018° correspondem a apenas 10% do total de casos que ocorrem na rea-
lidade e afetam a populacio, especialmente feminina, diariamente’. Logo, é
possivel perceber que a grande parte das ocorréncias de violéncia permanece
na invisibilidade, o que reproduz diretamente a dificuldade enfrentada, prin-
cipalmente pelas vitimas, em falar da violéncia sofrida.

A literatura aponta diferentes dificuldades enfrentadas pelas vitimas de
violéncia em denunciar ou mesmo falar sobre o ocorrido. No caso da violen-
cia doméstica, a dependéncia afetiva e econoémica pelos parceiros, o medo de
carregar a estigmatiza¢ao do papel de vitima e da reincidéncia da violéncia sao
alguns um dos principais fatores que fazem a violéncia nao ser abordada pela
vitima®. Os sentimentos ambiguos em relagio ao agtressor, que, além de ser
perpetuador da violéncia, pode assumir figuras afetivas como pai, mae, espo-
so(a), namorado(a), irma(o), filho(a), por exemplo, podem dificultar a aborda-
gem do assunto* e até mesmo que a vitima perceba a violéncia como tal, bem
como que isso pode exacerbar o sofrimento emocional e tornar a elaboragao
do evento ainda mais dificil para a vitima*’. A falta de apoio da familia ou ne-
gacdo da violéncia perpetuada, que ocorre com bastante frequéncia também
nos contextos de violéncia contra criangas e adolescentes, ¢ outro fator que
pode dificultar o processo da vitima em falar sobre a violéncia. Nesse ambito,
essas restricdes podem ser entendidas a partir da nogao de invisibilizagao da
violéncia® e da sustentacio da integridade da familia enquanto uma institui-
c¢do inviolavel”. Em um contexto mais geral, aponta-se, ainda, o descrédito
pelas instituicdes publicas e a nogdo social de que os agressores nao sio pu-
nidos, como importantes fatores que influenciam sobre a decisao das vitimas
em admitirem que sofreram violéncia e darem inicio a uma denuincia formal®,

o que se torna ainda mais evidente no caso da violéncia institucional.

Frente a todas essas dificuldades, ressalta-se a importancia do acompa-
nhamento das equipes de satude, que envolve conhecimento nao apenas da
legislacao competente e da notificagao obrigatoria, mas também da humani-
zagao e acolhimento durante atendimento dessas vitimas, garantindo o sigilo
e orientando a vitima e sua familia com relacdo aos seus direitos, bem como
o encaminhamento dos casos que necessitem de atendimento especifico ou
acompanhamento das redes intersetoriais e sociais*.
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Grupos de apoio

As intervengoes com vitimas de violéncia podem, muitas vezes, se-
rem organizadas no formato de grupos de apoio. Esse modelo tende a ser
priorizado, em detrimento do individual, pela sua potencialidade na promo-
¢ao do compartilhamento de experiéncias e vivéncias entre os membros do
grupo, promovendo a desindividualiza¢io das dificuldades e sofrimentos®
enfrentados em decorréncia do evento de violéncia. A interven¢ao grupal
permite, ainda, que os individuos validem sua experiéncia, compartilhem
informagoes e suporte, além de promover a percep¢ao de que o problema
nao é unico e que existem formas alternativas de lidar com a situagdo que
buscam enfrentar™.

Dentincia
Como proceder quando descobrimos que alguém pas-
sa ou passou por algum tipo de violéncia?

Quando identificamos que uma pessoa esta sendo vitima de violéncia,
prontamente surge a vontade de ajudar, bem como outras reagées emocio-
nais, como a repulsa a violéncia. Uma das maneiras de auxiliar é falar aber-
tamente com a vitima, que em algumas situagdes nio percebe o que esta
acontecendo, oferecendo suporte para ela. Outra maneira efetiva de ajudar ¢é
pela intervencio direta, podendo ocorrer por meio da dendncia.

Como um profissional da satde pode identificar e
acolher uma vitima?

Se pergunte:
* Quais sdo 0s maiores riscos a que essa pessoa esta expostar?
* Quais as consequéncias disso para a vida dela e de pessoas proximas?
* Essas consequéncias podem ser graves ¢/ou fatais?
* Quais sdo as consequéncias para a saude dessa pessoa?
* Existe a possibilidade de efetuar alguma denuncia?
Logo apos:
* Identificar as barreiras para se fazer a dendncia.
* Hsclarecer a vitima que essa situagao pode ser mudada.

* Auxiliar a vitima a acessar politicas e garantia de seus direitos.
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Quem procurar?
Em casos de violéncia contra a mulher:
* Delegacia Especializada de Atendimento a Mulher.
¢ Policia Militar — Disque 190.
¢ Central de Atendimento a Mulher - Disque 180.
* Defensoria Puablica.
* Casas da Mulher Brasileira.
¢ Centros Especializados de Atendimento a Mulher.
* Casas-Abrigo.
Em casos de violéncia contra a crianca e adolescente:
* Conselho Tutelar.
* Ministério Pablico.
¢ Disque Direitos Humanos - Disque 100.
* Disque Dentncia - Disque 181.
¢ Policia Militar - Disque 190.
Em casos de violéncia contra o idoso:

* Aplicativo Proteja Brasil.

* Humaniza Redes — Pacto Nacional de Enfrentamento as Violacoes
de Direitos Humanos.

* Disque Direitos Humanos - Disque 100.
* Policia Militar - Disque 190.
¢ Policia Civil - Disque 197.
Em casos de violéncia contra pessoas com deficiéncia:
* Disque Direitos Humanos - Disque 100.
* Disque Dentncia - Disque 181.
* Policia Militar - Disque 190.

Como superar a situacao de violéncia?

Algumas pessoas conseguem ter consciéncia dos abusos, porém o mais
comum ¢ as vitimas acreditarem que os motivos do abusador sao causados
por amor ou por uma boa inten¢do, como querer o sucesso delas, por exem-
plo no caso da violéncia contra a mulher. Com o tempo, isso faz com que a
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vitima acredite que tudo o que ela faz ¢é errado”, que ndo conseguird agradar
o outro, podendo desenvolver baixa autoestima, dificuldade em tomar deci-
soes e cumpri-las, como, por exemplo, para sair do relacionamento abusivo.
Outros mecanismos, como crenga de que a violéncia é temporaria, na mudan-
¢a de seus parceiros, dificuldades econdémicas, duvidas, vergonha, pena e até

mesmo amot, também inviabilizam a saida desses relacionamentos.

Em alguns casos, enfrentar a situagao mudando a si proprio ou tentar
fazer com que o abusador enxergue os seus atos com o intuito de mudar a
relagao pode ter o efeito contrario, sendo necessario muito cuidado com essa
decisao.

Antes de tudo, é necessario entender o tamanho e o impacto dessa
situagao. Se o sofrimento for muito intenso ¢ o momento de procurar ajuda
de um psicélogo, psiquiatra e em algumas situagdes, um assistente social e
advogado. Esse tipo de ajuda é importante, pois profissionais especializados
conseguem auxiliar a vitima a ter uma maior e melhor percepgao acerca des-
sa violéncia, o que é fundamental para a elaboracao e superagao do que foi
vivido. Além de ajuda profissional, também é importante buscar apoio de
familiares e amigos. E o principal: ndo aceitar o sofrimento e nem esperar que
isso melhore sozinho, procure ajuda.

No caso da violéncia contra a mulher, ap6s o surgimento da lei Maria
da Penha, as dentiincias aumentaram, entretanto, em 2015, o projeto Via Lilas
do estado do Rio de Janeiro constatou que mais de 70% das mulheres sofrem

algum tipo de violéncia e ndo denunciam seus agressores™.

Mas afinal, o que dificulta esse pedido de ajudar Muitas vezes é in-
viabilizado por diversos motivos, dentre eles, a pessoa ter dificuldade em
perceber o abuso, por sentir que consegue melhorar aquela situa¢ao, depen-
déncia emocional, dependéncia financeira, medo de abandono e maus tratos,
ter sua intimidade exposta, falta de apoio familiar e de confianca de leis e

delegacias™»>**.

Sugestoes

Filmes e séries

A seguir, indicamos alguns filmes e séries que abordam a questio da
violéncia, em seus diferentes tipos e formas. Ressaltamos, entretanto, que tais
produtos podem servir de gatilhos emocionais caso vocé ja tenha passado,
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presenciado ou esteja enfrentando situagdao de violéncia. Em sendo o caso,
recomendamos que considere com cuidado assistir aos produtos e procure
algum dos 6rgios e mecanismos de ajuda a pessoas em situagao de violéncia
preferencialmente.

* Violéncia contra a mulher
o Séries
® You
m Big Little Lies
m The Handmaid’s Tale
m Inacreditivel

o Violéncia obstétrica

m O renascimento do parto

Cartilhas

A seguir, disponibilizamos um QR Code de acesso a uma pasta con-
tendo algumas cartilhas que abordam a tematica da violéncia, sua prevengao
e no atendimento/encaminhamento das vitimas. Basta apontar a cimera do
seu celular ou baixar um aplicativo leitor de QR Code para acessa-la.

Projetos sociais e Ong’s

Listar-se-4, a seguif, projetos nacionais ou de Curitiba que oferecem
acolhimento ou aconselhamento para a popula¢ao vitima de violéncia.
* Mapa do Acolhimento® é uma plataforma que conecta mulheres que

soffem ou sofreram violéncia de género a psicélogas e/ou advoga-
das dispostas a prestar servico voluntario.

* Ja o projeto Justiceiras tem objetivo similar, buscando conectar mé-
dicas, psicologas e assistentes sociais voluntarias a mulher vitima de
violéncia doméstica. O atendimento é realizado por meio da plata-
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forma WhatsApp®’, por onde as vitimas também podem ter acesso
a videos informativos.

* O Mete a colher® é um projeto que atua através de uma rede de com-
bate a violéncia contra a mulher, dando apoio as vitimas e orientando
sobre os locais para efetivar a denincia. Os pedidos de ajuda podem
ser feitos por mensagens inbox no petfil do Instagram® ou no Fa-

cebook®.

» A Associacao Fénix”' oferece diversos tipos de atendimento, indivi-
duais e grupais, com foco nas vitimas de violéncia doméstica e fa-
miliar, abrangendo o publico das mulheres, criancas e adolescentes
vitimas, bem como dos(as) perpetuadores da violéncia, com vistas a
prevencao da reincidéncia.

e Em relagao a populagio LGBT cita-se o trabalho do Grupo Digni-
dade”, em Cutitiba, que promove acoes, projetos e campanhas de
atendimento e assessoria para essas vitimas de violéncia, bem como
para a conscientizagdao do publico.

Ressalta-se para o fato de que qualquer tipo de violéncia e contra qual-
quer individuo ¢ uma infracao aos direitos humanos basicos e da inviolabilida-
de do direito a vida e seguranca, garantidos na Constituicao (art. 59)%, e que a
denuncia ajuda nao apenas a vitima diretamente, mas na mudanca da violéncia
enquanto um fendémeno social enraizado no contexto brasileiro. Pontua-se,
portanto, a importancia do acionamento das politicas publicas governamen-
tais existentes e direcionadas para a notificagao dos casos e auxilio das vitimas
de violéncia, conforme os veiculos de dentincia expostos no tépico 7.3.

Dessa forma, é visto que a violéncia independente da maneira que se
expressa, causa danos irreversiveis aos individuos, gerando sofrimento psi-
quico que pode permanecer por um longo periodo de tempo. Deve-se agir
de maneira com que se possa evitar que esses eventos aconte¢am, ou seja, de
maneira preventiva, investindo em campanhas que visem conscientizar sobre,
politicas educacionais preventivas e suporte e acolhimento para aqueles que
sao ou ja foram vitimas de violéncia.
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Um evento catastréfico ¢ definido, segundo a Organizacao das Nagdes
Unidas (ONU), como um evento que causa grandes danos, destruicao e sofri-
mento humano, e que sobrecarrega a capacidade dos sistemas de saude locais,
exigindo ajuda externa'. Abrange eventos como sismos, tsunamis, erupcoes
vulcanicas, movimentos de vertentes, ciclones tropicais, ondas de frio ou de
calot, secas e inundac¢des”. No cenirio de catastrofe, se faz necessirio um
atendimento de emergéncia, que ¢ entendido como uma exigéncia de atendi-

mento médico e de saude imediatos®.

Nessas situagdes, em que o atendimento deve ser mais rapido e ocor-
re uma sobrecarga de servigo, existe uma tendéncia de se perder o contato
humanizado com os pacientes, fragilizando a assisténcia. Entretanto, ao bus-
car por um atendimento emergencial, os individuos esperam encontrar um
ambiente que lhes proporcione seguranga e conforto, além de qualidade nos
servicos prestados™. Diante disso, torna-se importante discutir a humani-
zagao do atendimento em saude em cenarios de catastrofes e emergéncias,
objetivando melhorar a qualidade dos servigos prestados.

Humanizacao na pratica internacional

Diversas organizagdes atuam no processo de ajuda humanitaria inter-
nacional, disponibilizando assisténcia através de apoio material, logistico e
juridico para reconstrucao dos paises afetados e retomada da vida dos envol-
vidos. Todas as agoes realizadas seguem os principios humanitarios basicos:
Humanidade: manter e preservar a vida e dignidade da populac¢ao; Imparciali-
dade: foco de a¢do nos grupos mais vulneraveis e com maiores necessidades,
sem discriminagao politica, racial, religiosa ou social; Neutralidade: nao tomar
lados, garantindo a imparcialidade e a humanidade; Independéncia: sendo
politica, religiosa e econdmica, para manter a autonomia da organizagao, ga-
rantindo uma agio verdadeiramente neutra, impatcial e humanitaria®.

Alguns exemplos de organiza¢bes que atuam com agdes humanitarias

globais:
— Meédicos Sem Fronteiras (MSF): a ONG foi criada na Franca em
1971, e atua em situacoes de conflitos armados, desastres naturais,
epidemias, desnutri¢do € casos em que as pessoas Nao possuem
acesso a medicamentos de qualidade’. Suas a¢des sao determinadas
por avaliagdo propria. Atua, também, na sensibilizacao de 6rgaos
e institui¢des, levando as dificuldades que as populacGes atendidas
nos projetos enfrentam’. A primeira acdo registrada foi em 1975,

198



SUMARIO

na Fuga do Camboja. Foi o primeiro programa médico em grande
escala durante a crise de refugiados.

Comité Internacional da Crug Vermelha (CICL): criado em 1863, em
Genebra, Suica, possui um objetivo central de assegurar protecao
e assisténcia as vitimas de lutas e conflitos mundiais. De inicio, seu
papel era na coordenagdo, porém com uma maior necessidade de
um intermediario neutro nos conflitos, passou a participar em ope-
racdes de campo. E a principal instituicio de ajuda humanitaria no
mundo®.

Fundo de Emergéncia Internacional das Nagoes Unidas (UNICEF):
foi criado pela Organizacdo das Nagoes Unidas (ONU) em 1946,
nos Estados Unidos, para disponibilizar assisténcia pos-guerra para
milhdes de criancas. E o principal defensor global de criancas e
adolescentes, tendo como prioridade os mais desfavorecidos: aque-
les que vivem em contextos frageis, portadores de deficiéncia, e 0s
afetados pela urbanizacio em massa e pela degradacao ambiental,
defendendo seus direitos, ajudando a atender suas necessidades ba-
sicas e criando oportunidades para que desenvolvam seu potencial’.

Organizacio Pan-Americana da Saide (OPAS): foi fundada em 1902,
e atua com os pafses das Américas para melhorar a saude e a qua-
lidade de vida de suas populagdes, no combate de doencas trans-
missiveis e nao transmissiveis e suas causas; fortalece sistemas de
satde e de resposta frente a emergéncias e desastres. F, uma agéncia
especializada em satde do sistema interamericano, atuando como
representante regional da OMS'.

Banco Mundial: nasceu no periodo pés Segunda Guerra Mundial,
em 1944, com intuito de reorganizar a economia mundial através de
empréstimos para os pafses se reconstruirem. Poucas décadas apds
o conflito mundial, com a recuperagao dos paises, o foco do Banco
migrou para nagdes com necessidades ao redor do mundo, traba-
lhando em todas as principais areas de desenvolvimento, visando
solugdes sustentaveis para reduzir a pobreza e gerar crescimento
em paises em desenvolvimento'’.

Humanizacao na pratica brasileira

— Conceito de rede de articulacdo e matriciamento em desastres
e emergéncia

A rede de articula¢do é uma ac¢do coordenada e conjunta de ajuda em si-

tuagoes de desastres e emergéncias gerenciada ndo apenas por repartigoes go-

vernamentais, mas também por organiza¢oes nao-governamentais (ONGs)
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e instituicdes assistenciais de ajuda humanitaria. Os principais organismos
compondo esse grupo de articulagao sio: o Sistema Nacional de Defesa Civil
(SINDEC), Sistema Unico de Saide (SUS) e o Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS), que serdo melhores abordados a seguir. Com o objetivo de co-
nectar as entidades e compartilhar o maior nimero de informagoes possiveis,
a rede integrada possui papel crucial na criagao de estratégias no recrutamen-
to e expansao dos recursos, tanto publicos quanto privados, uma vez que essa
acao fortalece institucionalmente as organizagdes destinadas ao atendimento

na linha de frente da assisténcia a popula¢ao'.

A rede busca garantir a maior quantidade de servigos atrelada a maior
diversidade possivel deles, assim a chance de abarcar os usudrios em todas
as etapas da vida aumenta significativamente. Ao trazer a comunidade para
perto do foco das a¢bes publicas, a efetividade na assisténcia ¢ mais certeira e
mais provavel de ocorrer, tendo em vista a possibilidade da incorporagao de
patcerias com outras organizacoes oficiais e ndo-governamentais'.

- Atuacdo dos principais 6rgios da intersetorialidade da rede de
articulacao em desastres no Brasil (SINPDEC, SEDEC, SUS, CRAS, CREAS)

As diretrizes publicas de assisténcia social do Brasil, no quesito de res-
ponsabilidade e autoridade sobre os desastres e emergéncias, segue a premis-
sa da descentralizagao de agoes. A partir disso, configura-se uma légica de
que a federagdo atuaria na coordenagdo e na criagdo de normas gerais que
regulamentassem as situagdes decorrentes de desastres e emergéncias. Ja aos
estados e municipios, cabe o controle e a execu¢ao dos projetos montados,
uma vez que a proximidade local permite uma eficacia maior na condug¢ao
dos programas propostos pela hierarquia de estado'®. Dentre os inumeros
6rgaos responsaveis por essa articulagao, destacam-se: SINPDEC, SEDEC,
RUE CRAS e CREAS.

Sistema Nacional de Protecioe | E o o6rgio central da Unido, responsavel por
Defesa Civil (SINPDEC) coordenar o planejamento, a articulacio e a execugao
de projetos ¢ agdes de protecio e defesa civil™.

Secretaria Nacional de Protecdo e | Faz parte do SINPDEC; tem como objetivo redu-

Defesa Civil (SEDEC) zir os tiscos de ocorréncia de desastres, tendo acdo
integrada entre os governos federal, estadual e mu-
nicipal'.

Rede de Atencao a Urgéncia e Visa a integracio e a articulacio, para assegurar me-
Emergéncia (RUE) lhor acesso dos usuarios nos servicos de saude'”.
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Centro de Referéncia de Setor estatal que visa a prote¢io coletiva de parcelas
Assisténcia Social (CRAS) da sociedade que se encontram em risco de instabi-
lidade social'.

Centro de Referéncia Especializado | Fornece auxilio profissional especializado para
de Assisténcia Social pessoas que ja sofreram algum tipo de desrespeito
(CREAS) moral, fl’sico ou psiquico, englobando situacées de

violéncia sexual, abandono, catastrofes e desastres'.

Tabela 1: SINPDEC, SEDEC, RUE CRAS e CREAS. Fonte: os autores, 2021

Protocolo de acolhimento e estratificacao de risco
- Protocolo de atendimento pré-hospitalar

O protocolo de atendimento pré-hospitalar se da pela realizacio dos
primeiros socorros, ou seja, sao procedimentos especializados feitos fora da
esfera hospitalar com o intuito de assegurar a vida das vitimas. E, no contexto
de catastrofes e emergéncias, deve-se, sempre, avaliar a seguranca da cena an-
tes de agir. Na sequéncia, ¢é realizado o exame primario em pacientes com alto
risco de morte: avalia-se responsividade, permeabilidade de via aérea (VA),
ventilagao, estado circulatério e neuroldgico. Ja em outras situagdes, quando
o paciente se encontra estavel, ¢ interessante realizar o exame secundario:
questionario SAMPLA - sigla para avaliagao de: Sinais e Sintomas (S), Aler-
gias (A), Medicamentos de uso continuo (M), Passado médico (P), Liquidos
e/ou alimentos ingeridos nas ultimas horas (L) e Ambiente (A) -, avaliacio
complementar (oximettia e glicemia capilar) e exame segmentar completo'’.

- Missoes de acolhimento com classificacao de risco

Apos a implantagio da portaria 2048/2002, do Ministétio da Saude®,
foi estabelecido, nas unidades de atendimento de urgéncia, a triagem clas-
sificatéria de risco, com a finalidade de organizar o atendimento conforme

prioridade.

O acolhimento com classificagao de risco atua como um instrumento
de humanizacio, na medida em que organiza o fluxo dos pacientes através de
critérios que levam em consideragao o nivel de sofrimento dos individuos e a
priorizagao da assisténcia para reduzir o numero de sequelas e mortes evitaveis.
Além disso, torna-se resolutivo, dado que permite estratificacao de acordo com
a gravidade, mas sem dispensar pacientes antes do atendimento médico?.

Essa estratégia sistematica é¢ um exemplo de trabalho cooperativo, visto
que envolve a equipe multiprofissional. Ademais, assegura a continuidade do
atendimento, pois o encaminhamento do usuario deve ser realizado de acor-
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do com a demanda. Desse modo, o acolhimento com classificacao de risco
assegura um melhor acesso por parte do cidaddo que se encontra em agravos
de urgéncia ou emergéncia®.

- Eixos e suas areas (vermelho, amarela, verde, azul)

A ambiéncia na urgéncia deve ser integrada com a diretriz do acolhi-
mento com classificacdo de risco, levando em consideragio os processos de
trabalho e de convivéncia nesse espago. Nesse sentido, a organiza¢ao indicada
¢ composta por eixos e areas que identificam o nivel de tisco do usuario™.

Conforme o protocolo de Acolhimento e Classificagao de Risco nos
Servicos de Urgéncia™, o eixo vermelho refere-se a clinica do paciente gra-
ve, compreendendo 3 areas principais: a vermelha, amarela e a verde. Desse
modo, a sala de emergéncia para assisténcia imediata e a sala de procedimen-
tos invasivos correspondem a area vermelha. Ja a sala de retaguarda para
pacientes criticos estabilizados compreende a area amarela, e a area verde é
composta pelas salas de observacgao. Vale ressaltar que a organizacao do espa-
¢o de modo que garanta o conforto, a privacidade e o recebimento de visitas,
influenciam de forma positiva no processo terapéutico.

O eixo azul é destinado para pacientes nio graves. E constituido por
3 planos de atendimentos, sendo o primeiro plano reservado para recepgao,
espera, acolhimento, atendimento administrativo e sala para classificacdo de
risco. Nele, ¢ fundamental a criagio de espagos que favorecam a socializagao
entre usuarios e profissionais.

‘ HOSPITAL

t
2 4
Observacao

Antecede internacdo ou
término da observacao
e alla

Procedimentos médicos
e de enfermagem
Suporie
Apoio/Diagndstico

—_

Area amarela
Retaguarda
Extatmlizacio

PS Infantil, Ortopegiia, etc ‘

Area azul
Acolhimento
Classificagao de risco

Area vermelha

Emergéncia
Recuperacao da vida

Entorno do Hospital

Imagem 1: Acolhimento e Classificagio de Risco no Servigos de Urgéncia; Fonte: os
autores, 2021 — adaptado do Protocolo de Atendimento com classificagio de risco™
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Ja o segundo plano é composto pela area de atendimento médico, ten-
do em vista o multifuncionamento da sala, a individualidade do paciente e
a presen¢a de acompanhante. O terceiro plano corresponde as areas para
realizacao de procedimentos médicos e de enfermagem, tais como: curativo

€ sutura.

Infere-se que a separagdo por cores possibilita facilidade na compreen-
sao das areas. Tal subdivisao pode ser adaptada a depender das particularida-
des de cada local, visando uma atencio acolhedora, resolutiva ¢ humanizada
nos servicos de urgéncia na rede”.

Equipe multidisciplinar na humanizacao em
emergéncia e desastres

Os assuntos acerca do atendimento humanizado tem sido cada vez
mais uma tematica abordada por profissionais que estdo a frente de situagoes
de catastrofes e emergéncias. Numa busca por revisao de posturas, dentro de
praticas de atendimento pré-hospitalar, hospitalar e pés-hospitalar, que visem
o fortalecimento do trabalho em equipe, considera-se os reflexos que essa
pratica pode trazer ao usuario, e objetiva-se uma assisténcia de saude dada
em carater humanizado. Dessa perspectiva, os principios fundamentais que
norteiam a pratica humanizada do profissional que atua na area de urgéncia
e emergéencia sao:

- Atendimento pré-hospitalar: atuacio de bombeiros e socorristas

O atendimento pré-hospitalar (APH), em casos de catastrofes e emer-
géncias, ¢ definido como um conjunto de procedimentos técnicos prestados a
uma vitima no menor tempo possivel. As agdes sio executadas por profissio-
nais especializados, como socorristas, bombeiros e policiais, com a finalidade
de manter a vitima com vida e em situagdo mais proxima possivel da norma-
lidade, com assisténcia continua no local da ocorréncia e com um manejo e
transporte seguro ao estabelecimento de satde mais adequado a necessidade
do paciente.

Para um APH satisfatorio, o profissional deve possuir, além do equili-
brio emocional e da competéncia técnico-cientifica, uma competéncia ética,
a qual ¢ indispensavel para a humanizacao do servico. A competéncia ética,
no que tange a relagao socorrista e vitima ou socorrista e demais envolvidos
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em um trauma, baseia-se nos principios de respeito a pessoa, solidariedade
e sentimento do dever cumprido. As atitudes tomadas a partir do primeiro
contato com uma vitima terdo reflexdes inimaginaveis, e serao capazes de
atingir, direta ou indiretamente, diversas outras vidas, naquele momento e no
decorrer dos eventos®,

Portanto, o profissional humanizado deve pautar suas agdes objetivan-
do um atendimento digno e imparcial. Humanizar nao ¢é apenas chamar a
vitima pelo nome, nem ter um sorriso nos labios constantemente, mas tam-
bém compreender seus medos, angustias, sofrimentos e incertezas, dando-
-lhe apoio, atengao e transmitindo seguranca permanente. O socorrista deve
focalizar nio somente o objeto traumatico, mas também os aspectos gerais
que envolvem o paciente, como as questoes fisicas e emocionais; deve manter
contato com a vitima, transparecendo empatia e seguranga; manter o paciente
informado, sempre que possivel, dos procedimentos a serem adotados, a fim
de construir uma rela¢do de confianga e amenizar sua ansiedade; respeitar o
modo e qualidade de vida do traumatizado, preservando a privacidade e dig-
nidade e evitando exp6-lo sem necessidade.

- Atendimento hospitalar: médicos e enfermeiros

Além de profissionais que prestam atendimento antes de o paciente
chegar no ambiente hospitalar, ha também aqueles que atuam diretamente
no hospital, como ¢ o caso de médicos e de enfermeiros. A area de urgéncia
e emergéncia hospitalar é um espago que possui atribuigbes proprias, assim
como seus profissionais. Nesse ambiente, ¢ muito importante o trabalho in-
terdisciplinar, pois todos os profissionais devem estar em comunhio uns com
os outros para a melhor atengao ao paciente. Além de tudo, ¢ um lugar onde
se faz essencial o bom preparo do profissional que ali exerce fungao, ja que
um erro pode custar a vida de um paciente.

Dessa forma, a equipe de enfermagem deve ser direcionada para pres-
tar um atendimento humanizado aos pacientes, uma vez que o ambiente de
urgéncia e emergéncia hospitalar exige da equipe de enfermagem dominio
sobre métodos e particularidades da assisténcia, como por exemplo, destreza
manual, raciocinio e decisoes rapidas e poder de intervencao e resoluciao dos
problemas que se apresentem, observando ainda a situagiao de saude do pa-
ciente e o tempo limitado para tais a¢oes™.
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O enfermeiro, entao, tem a func¢ao de classificar o paciente de acordo
com sinals e sintomas, ou seja, o estado clinico dele, utilizando os protocolos
propostos pela instituicao. Assim, o atendimento humanizado requer aten¢ao
especifica, em que sao definidas prioridades para se evitar futuros problemas.
Essas acGes humanizadas estio inteiramente ligadas aos conhecimentos ad-
quiridos pelo enfermeiro em sua formacao e vivéncia, pois é a melhor condu-

ta que guiard o resultado esperado pela equipe de enfermagem .

O médico emergencista tem como principais competéncias saber re-
conhecer as afecgdes agudas de pacientes atendidos em Unidades de Pronto
Atendimento e Emergéncias Hospitalares e implementar os respectivos pro-
tocolos; estabelecer linhas de atendimento e cuidado em urgéncia e emer-
géncia; possuir capacidade de autonomia e lideranga, bem como ter capaci-
dade de gerenciamento dos processos administrativos relacionados a todas
as instancias do atendimento, como gestao de custos, alocacdo de recursos

humanos, fluxos, etc.

A equipe médica de catastrofes, urgéncias e emergéncias atende a pa-
cientes com acometimentos, doengas e lesdes que, em geral, nao tém diag-
néstico prévio e que precisam de atendimento imediato, exigindo preparo
técnico e emocional dos profissionais.

O atendimento rapido passou a ser comum nos atendimentos de urgén-
cia e emergéncia, pois o objetivo desse tipo de assisténcia ¢ estabilizar as con-
di¢bes vitais do paciente, o que exige agilidade e objetividade na sua pratica,
nao levando em conta, na maioria das vezes, suas particularidades. Os pacien-
tes que chegam a busca de atendimento de urgéncia ou emergéncia encon-
tram-se fragilizados, temerosos e, por vezes, agressivos, necessitando de uma
boa relagdo usuario-profissional, na qual sua subjetividade seja respeitada®.

Portanto, com o objetivo de evitar que o paciente seja tratado como
uma doenga ou lesdao, mas seja visto como um individuo com sentimentos e
emocoes, a equipe multidisciplinar hospitalar deve ser embasada em agdes
humanizadas, dirigindo cada estratégia de maneira individualizada, coerente-
mente com a necessidade de cada paciente. Dentre as varias conceituagdes
existentes, a humanizagao se traduz em uma forma de cuidar, compreender,
abordar, perceber e respeitar o outro em momentos de vulnerabilidade. Os
profissionais devem ainda transmitir seguranca, confiabilidade e conforto,
com o intuito de buscar meios efetivos para reduzir os riscos e minimizar o
sofrimento dos pacientes?’.
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- Atendimento pés-hospitalar - psicélogos

Em cenarios de emergéncias e catastrofes, a grande preocupagao é pro-
porcionar a seguranga tanto da vitima quanto da equipe que presta auxilio
nos momentos anteriores. Todavia, o petfodo pds-hospitalar também possui
relevancia significativa, principalmente no que tange a saide mental dos pro-
fissionais da saude.

Dentro desse contexto, aplica-se o TEPT — Transtorno de Estresse
Pés-Traumatico — sendo caracterizado como uma angustia psiquica revelada
apos o individuo passar por um acontecimento impactante. Esse fenémeno
pode ser causado por, além de eventos catastroficos, episédios de agressao
sexual, guerra, sequestro ou terrorismo, por exemplo. Um ponto distintivo é
que o diagnéstico de TEPT s6 pode ser aplicado a casos em que os sintomas
persistem por no minimo 30 dias apds o ocorrido®.

Esse tema despertou curiosidade, sobretudo, apds os ocorridos no dia
11 de setembro de 2001 em Nova lorque — EUA, com o ataque ao Wort-
Id Trade Center. O desgaste dos socorristas naquele episddio, associado as
proporgoes gigantescas de destruicao e caos geraram um TEPT nunca visto
anteriormente. Os profissionais da saide relataram sintomas de ansiedade e
medo generalizados, possibilidade de morrer de repente, dores de estdbmago,
emagrecimento, falta de apetite, palpitagdes, aperto no peito, sensagao de su-
focamento, cansaco e exaustdo excessivos, entre outros™.

Como uma autorresposta a essa situagdo, muitos profissionais optam
por se debrugar ainda mais sobre o trabalho com o intuito de nao pensar
mais naquelas sensa¢ées de medo e ansiedade. No entanto, na area da sau-
de mais do que em outras areas, o profissional precisa estar na sua melhor
condigao para prestar o auxilio efetivo a todos os pacientes. A nao aceitagao
da condi¢iao de um TEPT ¢ frequente, pois abala o falso pensamento de que
os profissionais da saude sdo imunes as doengas e transtornos que tratam na
populacio geral™.

Por isso, a conscientizagao da presenca de TEPT ¢ imprescindivel para
o grupo em questao. Ajudar o préximo com exceléncia e eficacia requer esse
pré-requisito por parte do corpo técnico da sadde.

Grande parte dessa ajuda se da pelos psicélogos. Esses profissionais
atuam em dois momentos: a priori, com o cuidado intra-hospitalar, em que
buscam atenuar a aflicdo do paciente trazida pela internagdo. A posteriori,
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exercem um papel crucial no intermédio com os familiares e a reinser¢ao
dessas vitimas na sociedade, num contexto de assisténcia e psicoterapia pos-

-hospitalar.

Esses especialistas buscam alcangar resultados usando métodos indi-
vidualizados para cada paciente, como TCC (Terapia Cognitivo-Comporta-
mental) e EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing). O primeiro
fundamenta-se em reformular os pensamentos anémalos do paciente, ao fa-
zer com que busque, repetidamente, os episédios que geram a ansiedade e
tente se “acostumar’” com eles, num ambiente calmo e seguro. Ja o segundo
se baseia numa técnica criada na década de 80, em que ha estimulacio bilate-
ral dos hemisférios cerebrais, para buscar o evento traumatico desencadenan-
te, com o intuito de internaliza-lo de uma maneira diferente, visando assim,
uma “supera¢ao” do acontecimento traumatico’'.

Medicina de catastrofe
- Fundamentos éticos e juridicos

As Convengodes de Genebra e seus protocolos adicionais consistem em
tratados internacionais, assinados entre 1864 e 1949, em que foram estipula-
das normas para reduzir os efeitos das guerras sobre os civis, oferecer prote-
¢ao para militares capturados ou feridos, e lidar com as infra¢Ges graves nos
conflitos armados®.

Essas Convengdes e seus protocolos adicionais compoem o Direito
Internacional Humanitario (DIH), também conhecido como “leis da guerra”
ou “direito da guerra”, que é composto por regras aplicaveis durante os con-
flitos armados, internacionais ou nao, para regular a condu¢ao dos combates,
com limita¢ao dos métodos e meios de guerra, e proteger os direitos das pes-

soas que nao participam das hostilidades, civis e militares fora de combate®*.

- Desafios operacionais para a acio humanitaria

As acoes humanitarias visam aliviar o sofrimento imediato das pessoas
afetadas por crises, além de abordagens mais transformadoras, com o intuito
de avaliar as causas profundas da vulnerabilidade. A aplicacdo dos principios
humanitarios de forma ética e consistente atua como um guia para fornecer a
ajuda humanitiria adequada em diferentes contextos™.
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Em muitos momentos, os profissionais do trabalho humanitario po-
dem se encontrar em situagoes complexas, como enfrentar desde divisdes
politicas até radicalizagdes inerentes a conflitos armados. Essas sao situagoes
em que a aplica¢ao dos principios é posta a prova e pode sofrer tensdes ou
contradi¢oes diretas. Movimentos radicalizados muitas vezes nao concordam
com a ideia da a¢ao humanitaria. Os valores em que se baseiam os principios
podem esbarrar em limites culturais de sociedades. A prépria barreira linguis-
tica pode ser um desafio, visto que as mesmas palavras podem ter significados
distintos nas sociedades. Seguramente, nem sempre o ponto de vista da socie-
dade civil sera completamente alinhado com os compromissos das entidades
internacionais™.

E preciso, entretanto, seguir a filosofia dos principios humanitarios,
adaptando-os quando necessario, a fim de atingir o objetivo final: responder
as necessidades decorrentes de crises e catastrofes. Desde 2000, o Comité
Internacional da Cruz Vermelha (CICV) realiza reuniGes com organizagoes
humanitarias, autoridades religiosas e grupos militantes para discutir
fundamentos comuns e aspectos convergentes entre principios religiosos,
culturais e filosoficos, a fim de compreender melhor as diferentes realidades
e aptimorar o trabalho em situagdes adversas™.

A humanizacao em diferentes contextos

A aplicacao da humanizacao tem premissas e principios gerais nortea-
dores para as situagoes de catastrofes e emergéncias, tais como as diretrizes
que ja foram descritas neste capitulo. Entretanto, compreender perigos, ex-
posicodes e vulnerabilidades das situagGes emergenciais especificas fornece
os meios para auxiliar no processo de decisdo, entender os riscos locais e
desenvolver interven¢oes para reduzi-los”. Por meio da interagio das pessoas
e dos grupos envolvidos, ocorre a realizagao de trocas solidarias e buscas pe-
las melhores alternativas para lidar com as diferentes necessidades. As agoes
desenvolvidas durante e ap6s a situagdo emergencial, bem como o acesso a
tecnologia, seguranga e assisténcia qualificada, terdo impacto direto no desfe-
cho positivo da situagio™.

208



SUMARIO

Pandemia da COVID-19 e a escolha de Sofia

O coronavirus associado a Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SAR-
S-CoV-2) e causador da doenga coronavirus 2019 (COVID-19) levou a uma
enorme crise de saude publica mundial. Apés ter sido identificado em dezem-
bro de 2019, na China, os casos de infectados pelo patégeno comecaram a
aumentar substancialmente pelo mundo. Em margo de 2020, a Organizagao
Mundial da Saude (OMS) declarou pandemia de COVID-19 e emergéncia de

1. Com inumeros infectados em

saude publica de importancia internaciona
estado grave, com insuficiéncia respiratoria, houve sobrecarga na demanda
por leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), equipados com respirado-

res, para atendimento das vitimas™.

Nesse contexto, muitos médicos e equipes de saude precisaram lidar
com a “escolha de Sofia”: decidir quais pacientes devem ocupar os ultimos
leitos de UTI disponiveis no hospital e quais nio terdo a oportunidade do
tratamento. Essa expressdo, originada em 1979, invoca a imposi¢ao de se
tomar uma dificil decisdo sob enorme pressao e angustia, e remete a um livro
homonimo, escrito por William Styron, no qual a protagonista Sofia devia

escolher um entre seus dois filhos para sobreviver, ou ambos morreriam®.

Devido ao alto grau de estresse emocional da equipe de saude, prin-
cipalmente dos profissionais da linha de frente no combate a COVID-19,
associagdes médicas desenvolveram um protocolo técnico e ético para ser
usado para basear a tomada de decisdao. Essa medida minimiza o peso que
recai sobre os profissionais de saude nessas circunstancias. De modo geral, o
protocolo consiste na avaliacdo de parametros vitais dos pacientes que plei-
teiam um leito de UTI, constatacio de comorbidades que comprometem a
sua sobrevida e avaliagdo do nivel de autonomia do paciente. A decisao de
qual vitima deve ocupar o leito de UTI no sistema de saide em colapso é
tomada pelo principio do individuo que tiver a maior chance de sobreviver, e
assim serd dada a ele maior atencao™.

Este contexto pandémico impacta duramente os profissionais de sau-
de, sobretudo os que atuam na linha de frente, que além de passarem pela
sobrecarga psicologica, adoecem fisicamente devido as longas jornadas de
trabalho e devem lidar constantemente com o risco direto de exposi¢ao ao
virus. Além disso, devem ser capazes de lidar empaticamente com os pacien-
tes, que muitas vezes estao em situa¢oes delicadas e nao podem ter contato
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algum com seus amigos e familiares. Nos casos de falecimento, a dor do luto
¢ multiplicada pela auséncia de despedida e restrigdes ao velorio, como pre-
conizam as normas sanitirias para evitar a propagacio do virus®. O cenario
¢ devastador na sociedade como um todo e muitos passam a conviver com o
medo constantemente.

Consideracoes finais

Em virtude das consideracoes levantadas acerca da humanizacio em
situagoes de catastrofes e emergéncias, evidencia-se que a formagao e capa-
citagdo permanente dos profissionais é essencial para o éxito das fases de
preparacio e resposta, ¢ deve incorporar diferentes setores responsaveis pela
gestao de risco de desastres. Para que a pratica laboral seja fundamentada em
ag¢oes humanizadas, os profissionais devem receber capacitagdes periddicas,
bem como devem ser submetidos a exercicios simulados, tanto para testar,
como para atualizar o plano elaborado para o momento da emergéncia. Pro-
gramas de capacitagao profissional em saude e desastres podem ser ofertados
por meio de um esfor¢o conjunto entre o setor saude, recursos humanos e
instituicdes de ensino, levando em conta a realidade local.

Recentemente, houve uma crescente preocupagao com a forma huma-
nizada de atendimento em casos de catastrofes e emergéncias. Em paralelo,
diversas institui¢oes de ensino e pesquisa passaram a ofertar capacitagao
e estratégias para que a humanizacao seja alcangada, podendo ser através
de cursos, palestras, cartilhas, materiais educativos e ambientes virtuais de
aprendizagem.

Todos os profissionais devem ser capacitados em algum momento,
mesmo que em grupos separados por especialidade, para que, dessa forma, a
humanizagio traduzida nos atos de cuidar, compreender, respeitar e amparar
possa ser cumprida da forma mais genuina possivel. F importante ressaltar
que o atendimento humanizado e o acolhimento nido ¢ um espago ou um
local, mas uma postura ética; nao pressupoe hora ou profissional especifico
para fazé-lo, mas o compartilhamento de saberes, angustias e invengoes.
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Elucidacao

Destaca-se que a linguagem nao é um elemento inclusivo e de promo-
¢ao de igualdade de género, portanto esta nao traz consigo uma leitura neutra
e sem marcagao de género. Logo, o género feminino serd adotado para gene-
ralizagoes na redagdo deste capitulo, apenas para garantir fluidez na leitura,
ja que ha a impossibilidade de utilizar uma linguagem neutra. Sendo assim,
elucida-se que o feminino tera referencial linguistico a palavra “pessoas” (ex.
pessoas gestantes, pessoas gravidas, pessoas puérperas) que sera ocultada, vi-
sando garantir fluidez na leitura, utilizando apenas: “a gestante”, “a gravida”,
“a puérpera”. Vale ressaltar que apesar do capitulo adotar o género feminino,
este ndo exclui homens trans e outras pessoas masculinas, pois esta conven-

¢ao foi apenas adotada para padronizagao.

Introducao

A assisténcia pré-natal é aquela garantida por lei a todas as pessoas
gravidas em territério nacional, que tem como objetivo atendimentos com
acolhimento que promovam a autonomia e o bem-estar da paciente'”. O Mi-
nistério da Sadde, através do Programa de Humanizagao no Pré-natal e Nas-
cimento, prevé que este seja iniciado até o 4° més de gestagao e inclua ao me-
nos seis consultas durante a gravidez e uma consulta no puerpério, até o 42°
dia apds o nascimento'. Estas consultas sio extremamente importantes para
garantir a seguranca e o bem-estar da gestante e do feto durante a gravidez*.

Desta forma, considerando que no periodo gravidico-puerperal ocor-
rem grandes mudangas fisioldgicas e psicossociais, se torna imprescindivel a
atenc¢ao multiprofissional a fim de prevenir, diagnosticar e tratar eventuais ad-
versidades encontradas nesta fase’. Sendo fun¢io dos profissionais da saidde
reforgar o atendimento integrado entre a equipe visando garantir a autonomia
da paciente, promovendo um processo de educagdo em saude que permita
autocuidado em todas as fases da gestacio™. A atua¢io multidisciplinar, nesta
fase da vida da mulher, pode evitar complicagoes durante todo o ciclo gravi-
dico, por meio do acesso a informagSes pertinentes a sua situagao individual,

viabilizando a redugido dos niveis de estresse e ansiedade neste petiodo*®®.

Por outro lado, para que a saude do binomio mae-filho seja promovida
de forma eficiente e multifatorial, ¢ importante que seja baseada em cuidados
humanizados’. O cuidado humanizado durante o petiodo pré-natal consiste

215



SUMARIO

em um conjunto de condutas que promovam o acolhimento, evitando inter-
vengoes desnecessarias e garantindo o bem-estar da paciente e do feto, sendo
o empoderamento a ferramenta de promocio de saude’. Valotizar o pré-natal
multiprofissional humanizado significa ampliar as praticas baseadas no res-
peito e fortalecimento da dignidade humana, subtraindo os cuidados meca-
nicistas automatizados, dando lugar a um ambiente empatico de preparagao
patra a maternidade'. Sendo assim, a consulta pré-natal é estabelecida através
de um espago acolhedor e seguro, baseado no dialogo, interacao e escuta
ativa para que a gestante, acompanhantes e familiares sintam-se confortaveis
para expor duvidas, intimidades e vivéncias, a fim de discutir informagoes e
adquirir conhecimentos sobre o processo de gestacao''.

Este tipo de atendimento ¢ de direito de toda a populagao, e obrigaciao
das Unidades de Satude, devendo contar com profissionais treinados e am-
bientes bem-preparados para que isso seja possivel'. Ao priotizar o cuidado
humanizado a equipe de saude trabalha com a pessoa gravida de forma a
atender a sua realidade e historico de vida, nao deixando de lado seus co-
nhecimentos prévios, crencas e desejos, mas sim trabalhando de forma con-

10

junta'’. Portanto, a humaniza¢do na assisténcia pré-natal proporciona meios

para uma gestagao e nascimentos saudaveis, que possam ser empregados sem

discriminacio ou negacio do protagonismo da pessoa gravida'*’.

Historico e politicas puablicas

Os conceitos definidos pelo Ministério da Saude'” em relacido a atencio
pré-natal foram moldados com o tempo, sinalizando que a atengao pré- natal
deve contribuir com a diminui¢ado da morbimortalidade materno-infantil e
promover acolhimento a gestante. Somado a isso, o tratamento da gestante
durante esse processo também passou por mudangas nos dltimos anos, se-
guindo diversas diretrizes e projetos do Estado.

Em 1975, foi criado o Programa Nacional de Saide Materno-Infantil,
comprometido com a redugao da morbimortalidade da mulher e da crianga.
O programa recebia recursos financeiros para custear melhor infraestrutu-
ra da saude, estimular o aleitamento materno e ampliar as a¢oes dirigidas a
gestante. Apesar do compromisso com as demandas relativas a gravidez e
ao parto, traduzia uma visao fechada da mulher, restrita ao papel biolégico e
social de mae e dona do lar.
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Entao, em 1984, o Ministério da Satdde elaborou o Programa de As-
sisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) em resposta aos agravos e
demandas femininas". O PAISM propunha atenc¢io integral 2 mulher nas
diversas etapas da vida e nos contextos em que estdo inseridas, configurando
um movimento de mulheres em associa¢ao com profissionais de saude. Além
disso, tinha como principios a integralidade e a autonomia sobre o corpo
feminino, a¢Oes educativas com base em critérios epidemioldgicos, levando
em consideragao a condi¢ao da mulher como determinante para o processo
saude-doenca'®.

Em 1990, o Brasil participou da 23* Conferéncia Sanitaria Pan-Ameri-
cana e comprometeu-se com a redu¢ao da mortalidade materna em 50% no
decorrer da década seguinte, conforme o Plano de A¢ao Regional para Redu-
¢ao da Mortalidade Materna, da Organizacio Pan-Americana da Saude. Em
1994, durante a Conferéncia Internacional sobre Populagio e Desenvolvi-
mento, em Cairo, o pafs reafirma o direito a liberdade e aos direitos humanos
no exercicio da sexualidade, concep¢io e anticoncepgio®.

A essa altura, ja era consenso que o excesso de intervengoes é respon-
savel por grandes perdas no momento do nascimento, uma vez que o parto
necessita, na maioria dos casos, apenas de observacao, com base no principio
de que nenhuma técnica ¢ obrigatoriamente boa ou ruim, mas sua aplicagao
sem indicagao nao deve ser efetuada. Surge, entdo, a necessidade de huma-
nizar o nascimento e reconhecer a autonomia da mulher. Nesse contexto,
em 1996, a Organizagio Mundial de Saude (OMS) publicou um Guia para
Assisténcia ao Parto Normal, com indicagdes que reduziam as intervengoes
desnecessarias e que inspirou a elaboragio de outro material técnico pelo
Ministétio da Satde seguindo as mesmas recomendagdes'.

Em 2000, o Ministério da Satde criou o Programa de Humanizagao
no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), considerado um grande marco na as-
sisténcia pré-natal e puerperal no Brasil. O programa comprometia-se na re-
dugao das taxas de morbimortalidade materna e perinatal, na ampliagao ao
acesso a assisténcia pré-natal, no estabelecimento de procedimentos e agoes
que ampliassem o vinculo entre a assisténcia e o momento do parto. Essas
estratégias foram possiveis a partir da criagado de um sistema informatizado, o
SISPRENATAL, que fazia acompanhamento do programa e dos incentivos
financeiros, além de fornecer relatérios para monitorar a aten¢ao pré-natal'’.
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O PHPN era complementado pela Rede Cegonha'®, composta por me-
didas para garantir atendimento adequado a todas as gestantes e puérperas,
desde a confirmacao da gravidez até os dois primeiros anos de vida do bebeé.
Esse projeto recebia recursos a serem aplicados em cuidados primarios a mu-
lher e a crianca, usando a Unidade Basica de Saude como referéncia, exames
de pré-natal, transporte seguro e parto em leitos do SUS. Com esses dois
programas, estavam instalados preceitos de que a humanizacao da assisténcia
pré-natal era condi¢ao primaria para o acompanhamento adequado do parto
e do puerpério.

Em 2004, foi langcado o Pacto Nacional pela Redu¢ao da Mortalidade
Materna e Neonatal, que assumiu agdes estratégicas para promover melho-
rias na aten¢ao obstétrica e neonatal com a participacao dos gestores das trés
esferas de governo. Nesse ano, ainda, foi instituida a Politica Nacional de
Atengio Integral 2 Saide da Mulher (PNAISM)", que reflete o compromisso
com a garantia de direitos humanos das mulheres, com enfoque de género e
integralidade. A partir desses dois pontos, deu-se a importancia do empode-
ramento da mulher usuaria do Sistema Unico de Sadde e sua participacio na
perspectiva da saide como direito de cidadania.

Existem, ainda, tentativas de mudangas legais para maior qualidade
da assisténcia obstétrica. O direito a presenca de acompanhante durante o
trabalho de parto s6 seria assegurado em 2005, pela Lei 11.108/2005%, um
importante ponto para melhores confortos da assisténcia pré-natal e puerpe-
ral. Além disso, pela portaria 2.799 de 2008?, foi instituido no SUS a Rede
Amamenta Brasil, uma politica nacional de incentivo ao aleitamento materno
na rede de atencio basica. Por fim, recentemente, a portaria n° 306 de 2016*
aprovou diretrizes para a utilizagdo da cesariana e o acompanhamento das
mulheres submetidas a ela.

Acesso e vulnerabilidades

Mesmo ap6s a visivel que a evolugao na elaboragao das politicas pu-
blicas de saude especificas e inclua todos os grupos populacionais medidas
legais, ainda ¢ possivel observar um acesso desigual a populacao, agravando
os quadros de vulnerabilidade e gerando, portanto, violagoes dos principios
norteadores do proprio Sistema Unico de Saide (SUS) vigente no pafs, den-
tre eles a equidade e a universalidade dos servicos publicos de saude®.
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Primeiramente, para melhor compreensao das falhas no panorama
atual, faz-se necessario a compreensio do conceito da prépria problematica.
Vulnerabilidade pode ser entendida como um conjunto de condicionantes
estruturais que indicam suscetibilidade e é composta por trés eixos interde-
pendentes: individual (referindo-se ao grau e qualidade de informagao do in-
dividuo), social (fatores sociais que influenciam nas tomadas de decisio e/ou
acesso a informacoes, servigos, politicas e a¢oes) e programatico (programas
e politicas desenvolvidas pata reagir diante de determinadas problematicas)®.
Tais eixos e influéncias estao presentes no ambito da prestagao do servigo
de pré-natal através de varios recortes integrados e complementares entre
si, como: distribuicio geogrifica, discriminacio socioecondmica, racial e/ou
etaria. Mesmo com avangos ja vistos na aten¢ao pré-natal, ela ainda é consi-
derada inadequada no Brasil como um todo, tanto referente a disponibilidade
de infraestrutura das Unidades de Saude da Familia, quanto nas agbes geren-
ciais para garantia de acesso. Observa-se cenarios ainda piores nas unidades
de atendimento no Norte e Nordeste do pafs, relacionados primariamente as
areas com piores indicadores de renda e Indice de Desenvolvimento Huma-
no Municipal IDH-M)®. Esse dado é ainda mais explicito quando avaliadas
taxas de mortalidade neonatal nessas localidades, sendo os maiores valores
encontrados entre as classes sociais D e E, com progenitor apenas com ensi-
no fundamental cursado, nas regides Norte e Nordeste - assim como numero
de 6bitos por infec¢ao perinatal®.

Quando avaliada a vulnerabilidade etaria, pode-se destacar as particula-
ridades e dificuldades da gravidez na adolescéncia, geralmente relacionadas a
baixa renda e a baixa escolaridade aos menores niveis de escolaridade, muitas
vezes configurando rejeicio da gravidez e a consequente adesdao tardia ao

pré-natal e resisténcia a nova rotina®.

Diante desse cenario, ambulatérios especificos para atendimento a gra-
videz na adolescéncia, como o implementado na cidade de Santo André/
SP, sao uma alternativa interessante em busca de aperfeicoar a prestacao do
servigo pré-natal, disponibilizando atendimento multidisciplinar, assim como
palestras sobre amamentagao, parto, evasao escolar, planejamento familiar e
debate em grupos para troca de experiéncias, visto que os perfis sio similares
(baixa escolaridade, baixa renda, relagdes pouco estaveis com parceiro e, em
alguns casos, multiparas)®’.
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Ja as informagoes referentes a assisténcia pré-natal para mulheres de
cor preta e parda indicaram uma série de problematicas, como maior ocor-
réncia de gestacao nao planejada e uso de rede publica (SUS), menor nimero
de consultas e de orientagdes sobre parto normal e sobre o local de parto,
além de que uma parcela menor dessas mulheres teve acompanhante na hora
do parto®.

Os aspectos raciais estao relacionados a maior ocorréncia de gestacao
nao planejada, logo, mulheres pretas e pardas fazem maior uso da rede puabli-
ca (SUS), tém menor numero de consultas e menos orientagdes sobre parto
normal e sobre o local de parto, além de que uma parcela menor dessas mu-
lheres tem a oportunidade de ter um acompanhante na hora do parto.

Ao avaliarmos ainda mais o extremo desse espectro, tem-se 0s proge-
nitores em situagao de rua, com os quais a precariedade se intensifica ainda
mais; uma vez que, mesmo apos a criagao da politica Popula¢ao em Situagao
de Rua (PSR), muitos ainda se veem dependentes da implementagdo de equi-
pes de Consultério na Rua. Além do mais, a adesio e dificuldade de comuni-
cagao sdo, muitas vezes, justificadas pelo preconceito no acolhimento e falta
de vinculo estabelecido com os profissionais, principalmente tratando-se de
usuarias de drogas ilicitas™.

Outra questdo a ser abordada sobre vulnerabilidades no atendimento
pré-natal ¢ a gravidez de homens transgéneros. Embora alguns individuos
realizem tratamento hormonal e/ou cirurgia que desfavorecem a gravidez,
outros preservam seus 6rgaos reprodutivos e, logo, podem engravidar. Com
isso, tem-se casos de gravidez de homens transgéneros altamente desejadas
como também indesejadas. Porém, mesmo com o aumento da visibilidade
social da comunidade de pessoas transgéneros, o servico de saude ainda é
despreparado para essa populagao, acarretando inequidades nos cuidados a
saude pré-natal.

Portanto, é necessario a implementacdo de debates e estimulo de con-
versas sobre saide reprodutiva da populagio LGBT+, tanto nos ambientes
de ensino, quanto de trabalho dos profissionais de saide, de modo a reforgar
os direitos de pessoas transgéneros de receber cuidados de satude e atendi-
mento humanizado qualificado que leve em consideragoes suas necessidades
e particularidades™.
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Equipe multidisciplinar

A multidisciplinaridade consiste em uma equipe com enfoque no pa-
ciente ¢ com um olhar mediado por diversos especialistas, garantindo segu-
rang¢a e humanizagao em relagao aos cuidados que cada paciente necessita. A
multidisciplinaridade no contexto da humanizagao no pré-natal, conta com
diversos especialistas a fim de promover as gestantes um cuidado mais hu-
manizado, seguro e esclarecedor em um momento em que muitas mulheres
possam se sentir mais vulneraveis’.

A gestagao ¢ uma fase da vida que vem cheia de apreensio, medo e
davidas. A multidisciplinaridade proporciona mais seguranca as gestantes
durante todo o petriodo de gestagao, pois ¢ através dessa equipe multipro-
fissional, que as gestantes encontram suporte para suas demandas nos mais
diversos ambitos™.

O atendimento médico, no contexto da assisténcia pré-natal, visa aco-
lher a gestante desde o inicio da gravidez, acompanhando a paciente ao lon-
go do periodo gravidico e pos-natal. Cabe ao médico fornecer o cartio da
gestante, o calendario de vacinagao, a solicitacio dos exames de rotina e as
orientagoes sobre atividades educativas, como palestras, encontros interdisci-
plinares e grupos educativos.

O pré-natal preconizado pelo Ministério da Saude inclui minimamen-
te seis® consultas, sendo ideal que a primeira consulta aconte¢a no primeiro
trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre. De modo
geral, o intervalo entre as consultas varia conforme a semana gestacional, de
modo que até a 34" semana as consultas devam ser mensais, entre as 34* ¢
38" semanas, o indicado seria uma consulta a cada duas semanas quinzenal
e, a partir da 38" semana, as consultas devem ser realizadas toda semana até
o parto. Frente a qualquer alteracdo, ou se o parto nao ocorrer até sete dias
apos a data provavel, a gestante devera ter a consulta médica assegurada, ou
ser referida para um servigo de maior complexidade. A estratificagdo de risco
¢ muito importante e é realizada pelo médico da unidade basica de saude que
acompanha a gestante. F, muito importante também realizar todas as rotinas
de exames obrigatorios durante os trimestres visando a evitar o parto prema-
turo ou as complicagcGes materno fetais preveniveis.

A assisténcia do pré-natal bem estruturada pode promover a redugao
dos partos prematuros e de cesareas desnecessarias, de criangas com baixo
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peso ao nascer, de complicagdes de hipertensao arterial na gesta¢ao, bem
como da transmissao vertical de patologias como o HIV, sifilis e as hepatites.
No entanto, para que essa assisténcia seja efetiva, ¢ importante que contemple
Os seguintes aspectos: captag¢ao precoce, extensio de cobertura e qualidade.
E além da tradicional abordagem fisiologica da gestante e do feto, é essencial
que o pré-natal amplie seu foco, garantindo o acolhimento a futura mae, re-
pleta de davidas, possiveis medos e ansiedade™.

Outra profissao essencial no pré-natal é a enfermagem, que atua na
introdugao de a¢Oes preventivas € promocionais as gestantes, buscando com-
preender a pessoa gestante no seu modo de vida, e com habilidade de co-
municagao, a partir da escuta e acao dialogica, além da competéncia técnica.
As informagoes prestadas sobre o processo gestacional contribuem para o
autoconhecimento da gestante, bem como o entendimento e identificagao
de sinais e sintomas de cada periodo®. Como por exemplo a assisténcia do
profissional de enfermagem no aleitamento materno, a qual ¢ relevante no
pré-natal, uma vez que o ato de amamentar contribui para contato profundo
entre mae e filho. Além do leite materno ser fonte de nutrientes, estimular o
sistema imunolégico e também ajudar no desenvolvimento cognitivo, emo-
cional e afetivo. Sendo assim, contribui¢bes da enfermagem na pratica do
aleitamento materno sao muito importantes. LLogo, a partilha de conhecimen-
to, informacdes, aconselhamento e estimulo sobre a amamentacao na atengao
pré-natal, promove uma relacio mae-filho mais saudavel, além de garantir
maior autonomia da puérpera no processo de aleitamento™.

Além disso, o profissional de enfermagem também pode auxiliar no
processo de lactagao induzida, seja este para casais de mulheres, nos quais uma
pode gestar e a outra amamentar, ou entao para maes adotivas. Na lactacao
induzida, o organismo da mulher é estimulado para produzir leite, mesmo na
auséncia de alteracGes hormonais anteriores, que ocorrem durante a gestagao.
Dessa forma, a pessoa que nao gestou pode amamentar. Portanto, é necessario
que o profissional em questao esteja apto a adaptar estratégias especificas para
cada circunstancia, onde exija o processo de induc¢ao de lactagio™.

Entéo, o profissional de enfermagem ¢ essencial, por exercer um papel
educativo, contribuir para a ocorréncia de mudangas saudaveis nas atitudes
das gestantes e de seus familiares, além de promover autonomia da gestante

para sua propria saude™.
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A fisioterapia ¢ extremamente importante pois promove o bem-estar,
previne e diminui as consequéncias geradas no periodo gestacional, atuando
através de diversas formas, como por meios de alongamentos, cinesioterapia,
fortalecimento (foco no assoalho pélvico), exercicios focados no sistema res-
piratério, exercicios que promovam o relaxamento, diminui¢ao das compen-
sagOes posturais, além de auxiliar no alivio da retengao de liquido por inter-
médio da drenagem linfatica, atuagdao na oxigenac¢ao materna fetal através de
exercicios respiratorios, deambulagdo, atuando nas contra¢ées e diminuigao
do tempo de trabalho de parto”.

A terapia ocupacional, visa trabalhar o individuo como um todo, em to-
das as fases da vida, e ¢ claro, atua-se também no pré, puerpério e no momen-
to do parto, orientando e fornecendo informacgdes que vao desde as questoes
que envolvem as mudangas corporais e atuando também quanto aos aspectos
fisico, mental, desenvolvimento e social, onde o maior objetivo ¢ manter o
equilibrio e a realizagao das atividades de vida diaria, promovendo as gestan-
tes e seus parceiros a seguranca, tranquilidade e funcionalidade em todo o
petiodo gestacional™.

Em relagao a psicologia, destaca-se o profissional como agente essen-
cial para a criagdo de um ambiente de escuta ativa diante de recorrentes sen-
timentos de ansiedade e insegurangas que permeiam o perfodo da gravidez.
E principalmente a partir do acolhimento psicolgico que serdo trabalhadas
questodes de vinculo entre a mie e o bebé, relagdo com a familia, formagao
de redes de apoio, sentimentos de medo, ansiedade, inseguranca, depressao,
dentre outros. Diante disso, pode- se perceber que o trabalho da psicologia é
essencial para garantir uma relacio de confian¢a e humanizagao entre equipe

de saide e paciente™.

Conforme exposto anteriormente, a gravidez ¢ um momento de gran-
des transformagoes corporais, mudangas emocionais repentinas, variagoes de
nfveis hormonais e, maior vulnerabilidade social. Nesse contexto, o adequado
controle de ganho ou perda de peso durante a gestio pode influenciar dire-
tamente na saude, tanto da gestante, quanto da crianga. Ou seja, o ganho de
peso gestacional insuficiente pode levar a um maior risco de prematuridade,
como também baixo peso ao nascer; ja o ganho de peso gestacional em pro-
por¢oes maiores do que as recomendadas podem ter consequéncias como
recém-nascidos considerados grandes para a idade gestacional e com neces-
sidade de cesarea. Ademais, nutricionistas podem auxiliar a paciente a fazer
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melhores escolhas alimentares durante a gestacao, do ponto de vista da qua-
lidade dos alimentos e também quantidade a ser consumida, visto que uma
nutricio materna inadequada esta relacionada com o aumento da incidéncia
de doengas cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, obesidade e hipertensao
arterial sistémica®'.

Considerando todos os aspectos supracitados, é necessario considerar,
mais do que {ndices corporais, principalmente fatores sociais, emocionais,
economicos e culturais da paciente em foco, e sendo indispensavel a criagao
de um espago de escuta e acolhimento a gestante para que ela possa expor
suas duvidas, medos e angustias, otimizando assim o elo entre o profissional
da satude e a paciente ¢ levando a um atendimento mais humanizado e com
mais chances de desenvolvimento de estratégias reais para ultrapassar as difi-

culdades expostas dutrante a consulta**

O acompanhamento odontolégico através de praticas educativas, in-
formagoes e dialogos, estabelecidos pelo dentista, possibilita autonomia da
gestante em relagdo a sua saide bucal e de seu beb¢, bem como propicia
procedimentos de reabilitacao da saude bucal, a fim de que patologias nao in-
terfiram negativamente na gestacao. O dentista também contribui para orien-
tacOes sobre a higiene bucal materna e do bebé¢, principalmente levando em
conta que determinadas doencgas bucais sdo mais recorrentes na gestagaio®.

Na perspectiva da fonoaudiologia, o pré-natal é estabelecido por proce-
dimentos de orientagao as gestantes a partir de agoes educativas sobre aspec-
tos de audic¢ao, linguagem e voz, motricidade orofacial e habitos orais, a fim
de habilitar e aperfeicoar a comunica¢ao humana durante a gestagao e desen-
volvimento do bebé. O estimulo da linguagem é importante como primeira
forma de socializagao da crianga e ¢ através desta que a crianga acessa 0 meio
em que esta inserida. As orienta¢oes em relacdo as questoes auditivas, feitas
pelo fonoaudidlogo as gestantes, trazem a realizagao de testes de detec¢ao
de perda auditiva em seus bebés, assegurando um diagndstico e reabilitagao
precoces e a efetividade em seu processo de comunicagiao™®.

Orientagoes fonoaudiolégicas e odontoldgicas a respeito da amamen-
tagdao sdo essenciais, uma vez que a amamentagao, ao garantir o crescimento
craniofacial e assim, a aquisi¢ao do desenvolvimento da linguagem, promove
a saide da comunicacdo. Além disso, esses profissionais possuem importante
papel na orientacao sobre os habitos orais deletérios como suc¢ao em mama-

224



SUMARIO

deira, dedo e chupeta, que podem alterar fun¢Ges mastigatorias, respiratorias,
de degluticao e fala do bebé®.

O olhar pelo profissional de educagao fisica pode promover inime-
ros beneficios fisicos e psicologicos, ajudando no controle de desconfortos
e ganho de peso, e facilitar as condi¢gdes ponderais do pds-parto, além de
prevenir o desenvolvimento de algumas doengas como, diabetes gestacional,

obesidade materna, hipertensio arterial sistémica e pré-eclampsia***’.

Dentre as modalidades de exercicios prescritos as pessoas gestantes
inclui-se, os exercicios aerébicos, os quais favorecem a manutengdo da ca-
pacidade respiratéria e do condicionamento fisico, como também auxiliam
na prevenc¢ao das doengas ja citadas*. Por sua vez, os treinos de resisténcia
e alongamento muscular, os quais contribuem para o tratamento de descon-
fortos musculo esqueléticos e garantem fortalecimento muscular e flexibilida-
de, permitindo assim, melhor adaptagao do organismo materno as alteragoes
posturais que decorrem da evolugao gestacional. E também, treinamentos
especificos para as musculaturas mais afetadas pela gestacio®’.

A atuagdo completa da equipe multiprofissional garante um pré-natal
holistico e esclarecedor. No entanto, vale ressaltar que ainda existem lacunas
e déficits na atuagao pratica dessa equipe. Sendo importante entao, estimular
e fortalecer ainda mais a necessidade dessa atuacao dinamica nos servicos de

saude pré-natal>*.
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Conceito

A Organizagao Mundial da Sadde (OMS, 2000) define parto humani-
zado como um conjunto de condutas e procedimentos que possuem como
finalidade a promogao do parto e nascimento saudaveis, com o minimo de
intervengoes desnecessarias possiveis, respeitando o processo natural e visan-
do a saude do bebé e da mae'. Dessa maneira, o parto humanizado significa
respeitar e criar condi¢Oes para satisfazer as dimensdes da condi¢ao humana:
bioldgicas, psicoldgicas e espitituais®. No Brasil, a partir de 1990, esse modelo
passou a ser utilizado pautado nas evidéncias cientificas e direitos humanos
das usudrias nos servicos de sadde, trata-se de um processo que envolve a
unido de condutas, conceitos e conhecimentos que tenham como objetivo
respeitar a individualidade e autonomia da mulher.

Dentre condi¢es necessarias para humanizagao do parto, estao, prin-
cipalmente: o abandono as praticas intervencionistas durante a evolug¢ao do
parto e do nascimento; o respeito as decisdes da mulher parturiente, dando-
-lhe condi¢bes de exercer escolhas sobre seu corpo no periodo pré, intra e
pos-parto; o direito de ter um acompanhante e a qualidade das relacdes entre
profissionais e parturiente’. Dessa forma, a humanizacio do parto depende
de trés pilares essenciais: autonomia das mulheres; equipe interdisciplinar e
atendimento baseado em evidéncias cientificas*. Contemporaneamente, com
o maior acesso a internet, mulheres de classe média passaram a fomentar dis-
cussoes online acerca da tematica, e em sites de apoio, assim, isso contribuiu
pata a disseminacdo de informagdes acerca do parto humanizado’.

Do ponto de vista terminolégico, a palavra humanizagao é utilizada ha
décadas e possui os mais diversos significados, sendo nao apenas um termo,
mas também um movimento internacional que privilegia a tecnologia apro-
priada, a qualidade da interagao entre as mulheres que dao a luz e seus cuida-
dores’. O atendimento humanizado ao nascimento deve ser feito de tal forma
que a parturiente tenha autonomia sobre o seu corpo no momento do parto,
sendo informada pelos profissionais que a assistem sobre os riscos, beneficios
e necessidade de cada intervencao, sendo capaz dessa forma de decidir e con-
sentir sobre o que sera realizado no seu corpo. E necessario abandonar a visio
medicalocéntrica e a patologizagao do nascimento, este que na maioria das
vezes ira acontecer sem a necessidade de intervenc¢ao dos profissionais envol-
vidos na assisténcia, que tem como principal fun¢ao a monitorizagao do bino-
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mio mae-bebe, garantindo dessa forma a seguranca da assisténcia e sabendo
identificar o momento oportuno de sugerir intervengdes, quando necessarias.

Outro ponto que vale destacar, ¢ que a humanizagdo no parto busca
proporcionar o momento do parto como uma experiéncia verdadeiramente
humana, colocando a mulher como a protagonista e respeitando seu direito
de escolha para esse momento. Desta forma, apoia-se em praticas benéficas
para a parturigao, isto é, deixa de lado intervengdes desnecessarias que nao
beneficiam a mulher e nem o recém-nascido, buscando o acolhimento e a
orienta¢ao da parturiente, promovendo apoio emocional e respeitando seus
aspectos culturais e sociais’.

Estudos mostram que, durante a assisténcia humanizada do parto, as
mulheres adquirem um intenso sentimento de forg¢a e otimismo no processo
parturitivo e no cuidado ao bebé. Humanizar o parto é devolver o protago-
nismo da mulher. Logo, tal humaniza¢io objetiva proporcionar autonomia e
autoconfianga a parturiente, enquanto garante seus direitos promovendo o
acolhimento da gestante e respeitando tanto o processo fisiolégico da partu-
ti¢do, quanto, acima de tudo, a escolha da mulher®.

Historico e cenario atual

O Brasil possui uma das maiores taxas de parto por cesarea no mun-
do’ e detém um histérico a respeito da assisténcia ao parto marcada pelo
carater tecnocratico, no qual a mulher, na condi¢ao de paciente, estava alie-
nada ao seu préprio processo, muitas vezes segmentado e carregado de in-
tervencgoes técnicas'’. Mesmo a assisténcia ao parto normal ainda é bastante
instrumentalizada e centrada no profissional médico''. Nesse contexto, com
o passar dos anos, o anseio por diferentes modelos ficou cada vez mais em
evidéncia e mulheres passaram a reivindicar seus direitos no que diz respeito
a gestagao e ao parto, visando condi¢oes melhores de saude e um atendi-
mento integral a mulher'?.

A partir de meados dos anos 1980, o Sistema Unico de Satde elabo-
rou programas que visavam alterar esse panorama, dentre eles o Programa
de Assisténcia Integral a Sadde da Mulher (PAISM). Em 1993 foi aprovada a
portaria com as normas basicas para implantagao do Sistema de Alojamento
Conjunto®. No entanto, todas essas iniciativas ainda ndo recebiam a alcunha
da humanizacao, a qual ficava a cargo de resolu¢oes isoladas regionalmente'*.
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Somente em 2000 o Ministério da Sadde implementou o Programa de
Humaniza¢iao no Pré-Natal e Nascimento, que definiu estratégias para redu-
zir as taxas de partos cirdrgicos, baseando-se nos principios da humanizagao
obstétrica e neonatal para realizar o acompanhamento adequado do parto
e puerpério”. A publicacio foi marcante por iniciar em ambito nacional a
legislacdo especifica sobre humanizacio no parto’”. Além dela, também foi
criado o Projeto Maternidade Segura, com objetivo de elevar a qualidade do

atendimento a satde materno-infantil.

Em 2005, foi instituida a lei que assegura as gestantes o direito de ter a
presenca de um acompanhante escolhido por elas no momento do trabalho
de patto, no parto, e no pés-parto imediato''®. Outra legislacio que se desta-
cou na sequéncia garantiu a vinculagdo da gestante, durante o pré-natal, 2 ma-
ternidade em que sera realizado o parto'’, processo importante para garantir
sua vaga e acalma-la no dia do parto, uma vez que lhe permite conhecer o seu
destino e evitar peregrinagoes.

Tentativas isoladas em algumas cidades ou estados do pais tém sido fei-
tas no sentido de dar direito a mulher de escolher a via de parto. No entanto,
ainda nao ha uma iniciativa federal sobre esse assunto, o qual ¢ muito polémi-
co e diverge opinioes, tanto na populagao quanto em especialistas, quanto ao
seu real beneficio e papel na humanizagao.

Por fim, em 2011, um projeto de grande escala foi langado pelo gover-
no federal: a Rede Cegonha. Esta funcionou como uma integracao de toda a
legislagao ja existente. A Rede Cegonha foi responsavel por incentivar a pre-
seng¢a de doulas nas maternidades, capacitar em maior grau as parteiras tra-
dicionais, fomentar busca e disponibilidade de especializagio em obstetricia
e garantir qualidade e suficiéncia de leitos para mae e bebé. Um dos topicos
mais frisados por essa legislacdo é justamente a humanizagdo, por meio de
menor medicalizagao, atenc¢ao as crengas e opinides da mae no momento do
parto e busca por naturalizacdo desse momentol8.

Em suma, os avan¢os no tema fomentam a possibilidade de mudanca
do modelo atual, assistencial e tecnocratico, por um modelo de assisténcia
holistica e integral, que valorize o autocuidado, com menor custo e mais
humano®.
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Equipe interdisciplinar

Importancia da equipe interdisciplinar na satde e no
parto

Equipe multidisciplinar é um grupo com diferentes especializagdes
funcionais que trabalham para alcangar um objetivo comum. A atuag¢ao mul-
tiprofissional favorece a articulagao do conhecimento de varias areas com os
seus saberes e seus fazeres, dando mais sentido a teoria, ampliando a com-
preensio dos problemas de saude e, consequentemente, melhorando a prati-
ca”. Essa formatac¢do resulta em mais produtividade e na melhotia da comu-

nicacao e da tomada de decisoes.

O trabalho em equipe no ambito da saude tem se mostrado cada vez
mais importante dentro das estratégias que buscam mudangas dos mode-
los de assisténcia a satde frente a contextos sociais, culturais e econdmicos
complexos. Percebe-se uma tendéncia em reconhecer a interdependéncia e a
complementaridade das a¢oes de varios profissionais da saide, uma vez que
o grau de interagdo entre os membros da equipe multiprofissional esta direta-
mente ligado a qualidade da assisténcia prestada®.

No contexto do parto humanizado, fica evidente a importancia de uma
equipe multiprofissional. Para que a humanizagao e qualidade de assisténcia a
parturiente seja alcancada, ¢ fundamental a presenca de uma equipe interdis-
ciplinar unida pelo mesmo propésito, prestando assisténcia em todas as fases
do trabalho de parto e garantindo a autonomia da gestante, tendo em vista
que um dos pilares da humanizagdo ao parto é garantir o papel de protago-
nista 2 mulher durante todo o processo.

Apesar de cada profissional possuir uma area de atuagdo especifica,
para que seja prestada uma assisténcia humanizada ¢ fundamental que todos
os membros da equipe tomem suas decisdes pautados nos mesmos prin-
cipios. Assim, além do estimulo a autonomia da parturiente, a equipe deve
garantir a presenca de um acompanhante a escolha da mulher, ouvir suas
necessidades, vontades e medos, informar a paciente a respeito de todos os
procedimentos aos quais sera submetida e reconhecer os valores culturais
da familia, bem como suas crengas, necessidades e expectativas em relacdo a

gravidez, ao parto e ao nascimento®.
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Atuacao dos profissionais da equipe interprofissional
na humanizacao do parto

OBSTETRA

Os conceitos de humanizag¢ao ao parto na obstetricia ainda sdo difundi-
dos de maneira desigual entre os programas de residéncia médica. Nesse ce-
nario, é de suma importancia a dissemina¢ao de conhecimento sobre as prati-
cas que caractetizam uma assisténcia humanizada desde a formagao médica®.

Os médicos obstetras devem favorecer a autonomia da parturiente du-
rante todo o trabalho de parto, prezando pelo respeito ao plano de parto
escolhido pela familia. As medidas devem iniciar com a escolha do local do
parto, priorizando a privacidade da familia sempre que possivel, optando por
um local agradavel para o pré-parto, parto e pos-parto imediato. Juntamente
com a equipe multiprofissional, o médico obstetra deve orientar a gestante
sobre as possiveis posi¢oes de trabalho de parto, cabendo a ela escolher a que
melhor lhe agradar™.

Todas as condutas médicas que forem realizadas devem ser comuni-
cadas previamente a paciente, deixando clara sua real necessidade. Tais cui-
dados sao essenciais tanto em casos de parto normal como nos casos de
cesareas. Vale ressaltar ainda que todos os procedimentos cirargicos, quando
bem indicados, tém um papel fundamental na obstetricia como redutores da
morbidade e mortalidade perinatal e materna.

PEDIATRA/NEONATOLOGISTA

O médico pediatra faz parte da equipe multiprofissional que presta
assisténcia ao nascimento. Entre os pilares do nascimento seguro, estao o
acompanhamento pediatrico ndo apenas no pré-natal, mas também durante
o nascimento e nos cuidados pés-natais*. O pediatra que ira assistir ao patto
deve ter conhecimento do histérico da gestante, das particularidades do seu
pré-natal e também das vontades e anseios da familia.

E fundamental que apés o nascimento, o médico pediatra assistente
informe a familia sobre todos os cuidados que serdo realizados com o recém-
-nascido, transmitindo informacgoes detalhadas e usando linguagem acessivel
e de facil compreensao. A garantia do contato precoce pele a pele e o incen-
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tivo ao aleitamento materno ainda na sala de parto, se possivel, devem ser
realizados em conjunto com a equipe multiprofissional.

ANESTESISTA

O médico anestesista ¢ parte fundamental no parto humanizado, visto
que o trabalho de parto é acompanhado de dores intensas. O médico aneste-
sista, portanto, utilizara técnicas analgésicas para reducao da dor, promoven-
do maior conforto a parturiente durante o trabalho de parto®.

EQUIPE DE ENFERMAGEM

Pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), os enfermeiros
obstetras e obstetrizes sdo profissionais habilitados para a assisténcia ao pat-
to normal no Brasil. A Lei 7498/806, que dispde sobre o exercicio da Enfer-
magem e da outras providéncias, e o artigo 9° do decreto de Lei 94.406/87,
ressaltam que os enfermeiros obstetras e obstetrizes tém autonomia profis-
sional na assisténcia ao parto™. A resolucio 516/2016 normatiza a atuagio e
a responsabilidade do Enfermeiro, Enfermeiro Obstetra e Obstetriz na assis-
téncia as gestantes, parturientes, puérperas e recém-nascidos®.

Em sua atuagdo na assisténcia ao parto, o enfermeiro deve buscar um
atendimento focado na mulher em todos os aspectos, levando em considera-
¢ao suas particularidades e seus anseios e resgatando o processo fisioldgico
do parto. A humanizacio, acima de tudo, requer do enfermeiro uma visao
humanistica e a necessidade de compreender o outro. A partir de uma escuta
ativa e silenciosa e da consolidagao de um vinculo com a paciente, a equipe
de enfermagem ¢ fundamental para proporcionar uma maior seguranga, con-
forto e redu¢io da ansiedade das partutientes®.

O papel dos enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem nio se
limita apenas a assisténcia durante o trabalho de parto, mas também ao pré-
-natal e no puerpério, auxiliando no aleitamento materno, nos cuidados ini-
ciais com o recém-nascido e esclarecendo eventuais davidas que surgirem, a
fim de garantir uma completa condi¢ao e saude tanto para a mae como para
crianca®,

Além disso, a equipe de enfermagem podera orientar a mulher sobre
as modificagdes que ocorrerdo no seu corpo, os sinais e sintomas que po-
dem surgir, orientar sobre todos os cuidados necessarios naquele momento e
elucidar as possiveis duvidas da parturiente. Observa-se que, a assisténcia da
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enfermagem, por se tratar de cuidados fisicos e emocionais da mulher, reduz

o risco de complica¢oes nesse periodo®.

DOULA

A atuagdo das doulas no trabalho de parto emerge da necessidade de
humaniza¢ao do parto diante da mecanicidade do atendimento a parturiente
onde esta inserida a medicalizagio do parto, a violéncia obstétrica e o des-
respeito a mulher. As doulas sao profissionais capacitadas para acompanhar
e apoiar a mulher desde o periodo pré-parto até o puerpério, incluindo a co-
municagao efetiva e medidas de conforto para atender as necessidades das
mulheres durante todo o processo. Além disso, o cuidado prestado por essas
profissionais esta pautado na qualidade do processo de cuidar, no uso eficaz
de tecnologias e uma garantia de que as escolhas da mulher sejam cumpridas™.

Conforme a Associacao de Doulas da América do Norte (DONA), as
doulas sdao profissionais treinadas para prestar apoio, suporte fisico, emocio-
nal e informativo durante o trabalho de parto’.

FISIOTERAPEUTA

A fisioterapia pélvica acompanha a mulher desde o pré-natal até o puer-
pério, valendo-se de exercicios terapéuticos para o alivio da dor, conferindo
a mulher uma gestacdo mais tranquila, pautada no conforto e no alivio da
dor. No puerpério, a fisioterapia se mostra importante para prevenir e tratar
intercorréncias, assegurando o bem-estar da mulher™.

Sendo o fisioterapeuta um profissional que compreende todos os mo-
vimentos do corpo humano, torna-se um dos profissionais habilitados a
acompanhar a gestante desde o pré-natal até o puerpério, oferecendo suporte
fisico e emocional a essas mulheres®. Segundo o Conselho Regional de Fisio-
terapia e Terapia Ocupacional da 9° Regiao (Crefito9) o fisioterapeuta adota
com a parturiente exercicios que ajudem na descida do bebé, como exercicios
de cocoras e na bola de pilates™.

Além de todo aporte com exercicios que o fisioterapeuta pode ofere-
cet, ele também esta apto a orientar a parturiente sobre todas as mudancas
fisicas que ocorrerdo em seu corpo durante toda a gravidez e no puerpério,
minimizando o estresse que a mulher possa vir a ter por desconhecimento.
A cinesioterapia, técnica exclusiva do fisioterapeuta, ajuda a parturiente no
trabalho de parto, onde por meio de uma reeducagao da parte musculoesque-
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lética é possivel uma maior liberdade de movimento ao tornar a parturiente
mais consciente de seu corpo e o quanto ter o dominio sobre ele pode ajudar
na hora do parto. Além disso, a intervencao fisioterapéutica na assisténcia
obstétrica valoriza o papel da mulher no seu trabalho de parto, fazendo com
que ela use o seu corpo como facilitador durante o processo™.

Desafios na implementacao do parto
humanizado

Alguns obstaculos podem ser contemplados no contexto da implemen-
tacdo da pratica do parto humanizado no Brasil, o que influencia grandemen-
te no bem-estar da mulher e o estabelecimento do vinculo entre mae e filho,
dentre outras questoes essenciais envolvendo a gestacao. Esses obstaculos
envolvem, por exemplo, fatores econdmicos, de infraestrutura hospitalar e
questoes laborais relacionadas a disponibilidade de tempo e falta de preparo

profissional™®.

Estratégias, como a Politica Nacional de Humanizagao, que visam ga-
rantir a aten¢ao em saude de maneira humanizada para a populacio, ja exis-
tem no pafs, mas, sobretudo no caso das gestantes, percebe-se uma significa-
tiva disparidade entre o que ¢ proposto em teoria e a assisténcia que ¢ de fato
demandada por essas mulheres durante o processo de parto®. Dessa manei-
ra, observa-se uma falha na comunica¢iao entre os servicos de satde e suas
usuarias, ja que seus desejos nao tém sido supridos de maneira efetiva, o que
constitui um reflexo de uma questdo ainda mais abrangente: a insuficiéncia de
recursos para a saude publica”.

Esses aspectos estao intrinsecamente relacionados, visto que o inves-
timento financeiro direcionado a saude afeta a disponibilidade e a qualidade
dos subsidios assistenciais ofertados as gestantes”. A prépria oferta de leitos
nos hospitais, a qual pode ser limitada em muitos casos, além de questoes
como as condigoes estruturais precarias desses estabelecimentos, a falta de in-
tegracdao entre os componentes da equipe multiprofissional responsavel pelo
parto™ e a sua dificuldade em promover o acolhimento, tanto da gestante,
quanto de seu acompanhante, constituem alguns dos desafios para a promo-
¢ao do parto humanizado no Brasil.

Um dos aspectos também preponderantes para a existéncia dessa di-
ficuldade esta relacionado ao direcionamento do foco do processo de parto
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que, muitas vezes, se concentra no médico em vez da parturiente, a qual deve-
ria ser a absoluta prioridade nesse momento. Isso, somado a nio compreen-
sao da paciente e de sua familia quanto aos seus direitos em rela¢ao a atengao
e a humanizagao do parto, contribui para que o quadro atual em nosso pafs
seja caracterizado pela realizagdo de diversos procedimentos desnecessatrios
que visam acelerar o processo de parto e o descaso com o cuidado integral a
parturiente”’.

Portanto, pode-se dizer que o modelo intervencionista no qual os pro-
fissionais ainda sao preparados dificulta muito a humanizagao no trabalho de
parto. Tal modelo, ao tirar o protagonismo da parturiente durante o parto,
diminui a qualidade do servigo prestado, visto que ¢é estabelecido por agdes
antagoOnicas, muitas vezes, as que abrangem o modelo humanizado, o qual,
por sua vez, traz muitos beneficios desde o pré-parto até o puerpério. Tendo
em vista esse modelo organizacional, é necessario que haja a capacitagao dos
profissionais envolvidos em todo esse processo e também o envolvimento
dos gestores nessa proposta, uma vez que um dos pontos dificultadores ¢é a
infraestrutura fisica fragilizada dos hospitais e maternidades que realizam esse
atendimento®.

A formagao dos profissionais centrada no modelo biomédico, somada
ao tabu referente a discussao sobre género e sexualidade, culmina na falta de
preparo para o manejo da assisténcia a populagdo LGBTQIA+. A capacita-
¢ao dos profissionais de saide visando o atendimento adequado desse grupo
se faz necessaria, de maneira que seja evitada a negligéncia e o descaso que
ocorrem muitas vezes na busca pela assisténcia em saude. Dessa maneira, os
constrangimentos, preconceito e discriminagao contra esses individuos no
contexto dos servicos de sadde podem ser evitados™.

A auséncia dos profissionais durante o trabalho de parto e a falta de
repasse de informagdes para as parturientes também constituem obstaculos
para a humanizagao do parto, pautando-se nas vulnerabilidades na parturicao,
como a falta de seguranca e o sentimento de estar sozinha fazem a mulher
ter a necessidade de ter um profissional lhe acompanhando durante todo o
processo®. O trabalho da equipe multiprofissional é de extrema importancia
para o bom andamento do parto e os profissionais envolvidos nesse processo
devem estar centrados no bem estar da parturiente®’.

A falta de orientacao da parturiente e sua familia, assim como a falta
de preparacio dos profissionais mostraram-se agravantes para a efetivagao
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do parto humanizado, o que demonstra a necessidade de capacitacio dos
profissionais conforme o modelo. Tal situa¢ao acontece, pois apesar dos pro-
fissionais estarem habituados a ouvir sobre humaniza¢io, ha uma dificuldade
em mudar suas praticas assistenciais. Juntamente a isso estda o problema do
numero insuficiente de funcionarios e as rotinas rigidas que os profissionais
da saude enfrentam™®, o que se constitui como um reflexo de salarios baixos
e jornadas exaustivas de trabalho aos quais eles estao condicionados, levando
a uma queda da qualidade da assisténcia prestada por esses profissionais™.

Assim como o acolhimento se mostra essencial para uma humanizagao
efetiva no parto, o acesso a satde é de extrema importancia. F importante
debater a respeito das duvidas que a parturiente possa vir a ter, minimizando
suas insegurangas e receios no que tange a desumanizagao do processo, que
mostra-se presente nao apenas na sala de parto, mas também ao longo de
toda a experiéncia da parturiente em sua hospitalizacio™®.

Essa realidade infelizmente ainda vivenciada no Brasil, caminha em um
sentido diferente do que deve envolver o processo de parto humanizado.
Neste, ndo basta que o profissional detenha o conhecimento tedrico para
garantir a assisténcia, mas se faz necessario também que ele desenvolva uma
sensibilizagdo em relagdao a esse momento que ¢ tio singular para a mulher.
E importante que ele compreenda além da pura fisiologia do parto, vislum-
brando a ocorréncia natural desse processo como fundamental para o vinculo
entre mae e filho. Nao somente o profissional deve adquirir a compreensao
do significado desse momento, mas também a gestante, de modo que ela
possa se posicionar conforme as suas preferéncias e exercer sua autonomia
de maneira plena*.

Melhora do quadro atual e intervencoes

Levando em consideragao as condi¢gdes desumanas a qual muitas pat-
turientes sao expostas, fica clara a fundamentacio de que o momento do pré/
durante/p0s parto seja baseado em a¢oes éticas, pautadas no respeito mutuo
dos profissionais envolvidos em uma conjuntura tio Unica para a paciente e
seu bebé. Infelizmente, o despreparo profissional faz com que, estando em
um momento de vulnerabilidade, em muitos casos, a mulher que nao teve
informagdes no pré-natal, acaba por assentir por condutas consideradas des-
necessarias e abusivas nas esferas fisica e psicologica.
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No contexto da implanta¢ao do parto humanizado no Brasil, alguns
obstaculos podem ser encontrados, como citados previamente: os fatores
econdmicos, infraestrutura hospitalar e questdes trabalhistas relacionadas ao
tempo limitado e a falta de preparo profissional.

Como uma das solugdes para tal obstaculo enfrentado, o pais ja possui
estratégias como uma Politica Nacional de Humanizagdo que visa garantir
que a atencdo a saude da populagiao seja humanizada, mas, principalmente
no caso das gestantes, acredita-se que existam grandes diferencas entre as
recomendagdes tedricas. Em muitos casos, a autonomia da parturiente ¢ ig-
norada e as condutas médicas nao sio informadas previamente, deixando de
esclarecer a real necessidade de tal intervencao.

Essa falha de comunicacio entre os servicos de saude e a usuaria reflete
um recorte de um problema mais amplo: a insuficiéncia de recursos publicos
de saude. Dessa maneira, expoe-se a real necessidade de investimentos desde
a formagao profissional da equipe que vird a atender e prestar de forma hu-
manizada toda a assisténcia para essa mulher, respeitando sua singularidade,
vontades e a informando dos procedimentos; como também do ambiente em
que essa paciente vira a ser atendida, com a infraestrutura necessaria para um
atendimento digno, um nascimento saudavel, respeitando o processo natural
e visando a saude do bindmio mae e bebé.

Assim, a participacdo conjunta dos profissionais em apoio as gestantes
e puérperas, além da elaboracdo de planos de parto participativos®, com a
participag¢ao ativa da mulher desde o seu pré-natal, incluindo suas reivindica-
¢Oes; constitui-se a maneira de humanizar esse momento tao Gnico: o parto.
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Introducao

A populagdo em situagao de rua (PSR) é uma populagao heterogénea e
que apresenta em comum a condi¢iao de extrema pobreza e a falta de pertenci-
mento a sociedade formal. Essa popula¢ao dispée de uma configuragao propria
e das mais diversas especificidades e, por esse motivo, ¢ de suma importancia
que se estabeleca o reconhecimento humanizado dos individuos que consti-
tuem esse grupo em todos os aspectos que integram a vida em sociedade’.

Desse modo, para que se estabeleca o reconhecimento humanizado
dessa populagio, seja em quais forem os aspectos, ¢ necessario, em primeiro
lugar, conhecer sua configuracao. Essa medeia fatores psicologicos, sociais,
culturais e espirituais, sendo que tais se encontram inter-relacionados e in-
fluenciados um pelo outro. Um exemplo disso seria no ambito espiritual, no
qual a condi¢do social de vulnerabilidade e marginalidade, acarretada pela
situagao de rua, suscita sentimentos de inferioridade e desmotivagao, que por
sua vez, podem fazer com que esses individuos intensifiquem a busca pela
espititualidade e um sentido da vida'~.

Tendo em vista essa configuraciao, ha uma politica especifica para a
garantia dos direitos dessa populagao, a qual é denominada de Politica Na-
cional da Populagao em Situagao de Rua (PNPSR). A PNPSR engloba os
mais diversos direitos, dentre os quais estdo o direito a segurangca, a justica, a
alimentacio, ao lazet, a educagio, a moradia e a saude™.

Ademais, a PNPSR traz uma perspectiva integral de saude, instituindo
medidas que promovem a articulagio do Sistema Unico de Satide (SUS). O
SUS, por sua vez, seguindo seus principios, ¢ responsavel por assegurar a
universalidade, a equidade e a integralidade através do acesso a saide dessa
populacio, principalmente por meio dos consultérios de rua e unidades ba-
sicas de saude (UBS), os quais deveriam constituir a porta de entrada da PSR

pata o Sistema Publico de Saude®>*.

Entretanto, cabe ressaltar que a realidade da PSR em relagdo ao acesso
e a atenc¢do em saude se da majoritariamente em casos agudos e para supti-
mento de suas necessidades basicas. Essa realidade impacta diretamente na
continuidade da atenc¢ao a saude e na impossibilidade da promoc¢ao dessa e da
prevencao de agravos. Além disso, o preconceito e a estigmatizagao por parte
dos profissionais de saude frente a PSR influencia diretamente no acesso a

uma aten¢do em sadde integral e humanizada”.
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Ainda cabe ressaltar as especificidades em saude da PSR, tais como
doengas cronicas, sendo estas principalmente doengas cardiovasculares, as
quais sao a principal causa de morte da porc¢ao adulta dessa populagao. Assim
como, também estido presentes nas especificidades problemas odontologi-
cos, doengas dermatoldgicas como micoses e dermatites, doengas infecto-
contagiosas, dentre as quais estao a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS), sifilis e tuberculose. F importante também considerar as particulari-
dades psicossociais dessa populagao que englobam notavelmente o abuso de

substancias como alcool e outras drogas™'?.

Por fim, com o advento da pandemia da COVID-19 em 2020, as espe-
cificidades em saude da PSR se intensificaram e foram acrescidas de adversi-
dades, tais como a dificuldade de acesso a informagao a respeito da pandemia
e desafios na aplicagao de medidas de prevencgao. Na tentativa de diminuir
essas adversidades, foram realizadas algumas agdes, principalmente no que-
sito da infraestrutura, como implementagao de novos abrigos para acolher a
PSR durante a pandemia. No entanto, mesmo com as tentativas de amenizar
as dificuldades proporcionadas pelo cenario pandémico, as falhas e desafios

que j4 existiam anteriormente passaram a ser ainda mais evidenciados''®.

A Configuracao Psicossocioespiritual da PSR

A populagao em situagao de rua (PSR) ¢ uma populagao heterogénea
e que demanda das mais diversas especificidades, estabelecendo em comum
a condi¢ao de pobreza absoluta e marginalizagao da sociedade. Tendo isso
em vista, essa populagao dispoe de condi¢oes de vulnerabilidade e fragilidade
psicoldgica, social e espiritual'?.

Desse modo, ao se tratar da configuragao psicolégica da populagao
em situagao de rua, pode-se citar as diversas situagoes vivenciadas no seu dia
a dia, tais como a violéncia, o preconceito, a intolerancia, a inseguranca ¢ o
sentimento de exclusao social. Em virtude dessas situacdes, constroi-se uma
condicao psicoldgica de inferioridade e perda de motivagao, bem como perda

de seguranca para mudanca de vida por parte dessa populacio™'.

Diante desse cenario, essa populagao torna-se vulneravel ao desenvol-
vimento de transtornos mentais. Em um estudo realizado em Belo Horizonte
com a participagao de 251 pessoas em situacdo de rua, foi mostrado que
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49,8% dessa populacdo apresenta algum transtorno mental, sendo a depres-

sio e a ansiedade os transtornos mais comuns’.

Ademais, cabe ressaltar, que os transtornos mentais, assim como o uso
abusivo de substancias psicoativas como alcool e drogas ilicitas, sdo fatores
coadjuvantes para que um individuo se encontre e permanega em situagao de
rua. A droga, nesse sentido, passa a adquirir um estatuto de preenchimento de
necessidades basicas de existéncia emocional, servindo como forma de fuga
da situacdo desafiadora da realidade na rua. Entretanto, o uso dessas substan-
cias, por vezes, pode preceder a situagao de rua, como relatado pela Pesquisa

Nacional sobre a Populagio em Situagio de Rua'®?".

Além das condigoes psicolégicas que atingem a PSR, é de suma im-
portancia ressaltar que a configuracao social ¢ o fator determinante para que
os individuos vivam em situa¢ao de rua e permane¢am nessa condi¢ao. Isso
se justifica pela ruptura de relagoes familiares e afetivas, auséncia de trabalho
assalariado e falta de moradia convencional'%

Em virtude dessas condi¢des, a PSR apresenta falta de participagao so-
cial concreta e é consequentemente estigmatizada por boa parte da sociedade.
Essa, por sua vez, perpetra um comportamento antiquado de modo a ignorar
a condi¢dao humana dessa populac¢io, deixando-a marginalizada®.

Assim sendo, por estarem a margem da sociedade e nio disporem inte-
gralmente de suporte psicologico e social, nao ¢é infrequente que pessoas em
situagao de rua encontrem na espiritualidade uma fonte de suporte e de es-
peranca. Além disso, cabe destacar que as dificuldades e o sofrimento desses
individuos tém o potencial de induzir uma busca por explicagdes que possam

gerar uma forca impulsionadora para seguir em frente**.

Diante do exposto, denota-se que a configuragdo psicossocioespiritual
da populac¢do em situagao de rua necessita de uma compreensao aprofundada
e fundamentada. Isso ¢é necessario devido as diversas particularidades e espe-
cificidades dessa populacao, levando-se em consideracio que as condi¢des
psicologicas, sociais e espirituais estdo inter-relacionadas, ou seja, influen-
ciam-se diretamente uma pela outra®.

Direitos da PSR

A populagao em situagdo de rua (PSR) possui os mesmos direitos que
os outros cidadios, porém especificar esses direitos, seja por leis, seja por po-

249



SUMARIO

liticas nacionais promove um olhar mais sensivel para a situagao dessa popu-
lagao. Nesse ambito, a Politica Nacional para Populaciao em Situa¢iao de Rua
(PNPSR) tem proeminéncia notavel por garantir alguns direitos especificos
a PSR e estabelecer deveres das autoridades governamentais em relagao ao
cumprimento desses. Nos paragrafos a seguir, detalha-se a conjuntura rela-
cionada aos direitos a satude, a seguranga, a justi¢a, a alimentagao, ao lazer, a
educacio e a moradia observada nessa populagao na atualidade.

MORADIA

EDUCACAO SAUDE

DIREITOS

SEGURANCA
DA PSR _

ALIMENTAGAO

JUSTICA

Esquematizag¢ao de alguns dos direitos da populagdo em situagio de rua

No que diz respeito a saude, essa ¢ definida pela Organizacio Mun-
dial da Saude (OMS) como sendo um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, e ndo apenas como a auséncia de doenga ou enfermidade.
Nesse contexto, a PNPSR também traz uma perspectiva integral de saude,
instituindo medidas que promovem a articulacio do Sistema Unico de Satde
(SUS) com o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) com a finalidade de
qualificar os servigos voltados a PSR. Adicionalmente, tal legislagao também
reconhece as particularidades dessa popula¢ao, definindo a criagao de politi-
cas voltadas tanto para a assisténcia em saude propriamente dita quanto para

esferas da vida com influéncia sobre o bem-estar sob um olhar global*.

Na perspectiva dos direitos a seguranca e a justi¢a, tem-se resguardado
pela Constitui¢ao Federal o acesso igualitario aos servigos associados a tais,
independente da condi¢ao socioecondmica-cultural, naturalidade ou outras

250



SUMARIO

distingoes de qualquer natureza que qualifiquem o individuo. Dessa forma,
fica evidente que a populagdao em situagao de rua tem igual direito a garantia
da protecao de sua integridade fisica, moral, emocional e psicolégica e ao
registro de ocorréncias pela delegacia de policia, independentemente da na-
tureza das dendncias. Também deve haver, por parte das autoridades envol-
vidas, resguardo ao anonimato e atendimento humano, ético e profissional as

vitimas, testemunhas e terceiros envolvidos®.

Por sua vez, o direito a alimentag¢do se enquadra nos parametros da
saude, sendo o ato de comer fundamental para estabelecer equilibrio no or-
ganismo e dificultar o adoecimento desse. Entretanto, torna-se importante
ressaltar que o ato de comer na rua dificulta que os significados psicossociais
associados a essa atividade sejam adequadamente abordados. A comida para a
PSR ¢ ligada diretamente ao fator biologico, sendo a resolugao de uma neces-
sidade fisiologica voltada para sua sobrevivéncia e frequentemente advinda
do lixo ou de doagbes. Dessa forma, nao ¢ incomum que o alimento perca o

elo de lembrangas da experiéncia afetiva com a comida®.

Outro fator com estreita relagio a saude é o direito ao lazer, sendo re-
latado no paragrafo terceiro do artigo 217° da Constituicao Federal de 1988,
como responsabilidade do poder publico, que deve incentiva-lo como forma
de promogao social. Contudo, torna-se evidente que esse direito ¢ o mais
renegado a PSR visto que a dificuldade de obter vinculo empregaticio é um
problema recorrente, prejudicando o acesso aos meios de lazer sob a perspec-
tiva popular. Desse modo, uma forma sugerida de abordar essa conjuntura
seria a criacdo de programas, projetos e agoes, por parte dos 6rgaos governa-
mentais, que favorecam a seguridade desse direito?’.

De forma analoga, o direito da PSR a educagao ¢ igualmente conferido
pela PNPSR, a qual dispde sobre a inclusao desses individuos em agoes e pro-
gramas educacionais, bem como sobre a efetivaciao do acesso regular a educa-
¢ao. A relagdao do direito ao trabalho esta estritamente ligada ao fundamento
da educacio, pois, sem a escolaridade adequada torna-se mais dificultosa a
inser¢ao no mercado de trabalho, que por sua vez nao tem diretrizes proprias
pata ativamente empregar pessoas em situacdo de rua®.

O desenvolvimento urbano e a garantia de habitagdo sdo essenciais ao
desenvolvimento da sociedade como um todo. Contudo, no que se refere
a PSR, o Brasil nao realiza contagem oficial em nivel nacional, o que pode
demonstrar falha na abordagem da garantia constitucional do direito a mo-
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radia em relago a essa populagao. Esta situagdo possivelmente esta ligada
a compreensao de que a situagao de rua é uma responsabilidade apenas do

individuo, negando os processos sociais pertinentes a condi¢ao®.

Em contexto global, é importante ressaltar que a dificuldade do cum-
primento de certos direitos da PSR nio encontra-se apenas no acesso aos
meios criados para garanti-los, mas também no ato de assegura-los continua-
mente”. Assim, perante as necessidades de melhoria observadas em esferas
que se estendem desde a saidde até o lazer, ha o imperativo de desenvolver
estratégias que, fazendo-se valer do principio da equidade, considerem as es-
pecificidades tanto do individuo em situagao de rua quanto do contexto que
cerca sua realidade.

SUS, Consultérios de Rua e os Niveis de
Atencao a Saude Relacionados com a PSR

O acesso humanizado a sadde para a populagcao em situacao de rua
(PSR) ¢ de suma significancia e ainda é um desafio para as politicas publicas.
No entanto, pode ser conquistado, com um primeiro passo apropriado sendo
reconhecer as especificidades do relacionamento da PSR com o sistema de
saude. Uma vez que estas especificidades sdo conhecidas, assim como defi-
nido pela Politica Nacional da Pessoa em Situa¢ao de Rua, tem-se como pla-
taforma para a execu¢do de mudangas que promovam tal acesso ao sistema
de satide publico no Brasil, denominado Sistema Unico de Satde (SUS). Nos
ultimos anos, esse tem passado por diversos processos de avango e por mais
que enfrente os mais variados desafios e obstaculos, tem se mostrado cada
vez mais ativo e presente na saude da PSR**7!,

De acordo com a Lei n° 8.080/90 (Lei Organica da Satde), o SUS tem
de estar descentralizado e em consonancia com os principios que o estrutu-
ram, dentre os quais estao a universalidade, a equidade e a integralidade. Ao
se tratar da universalidade, esta determina que todo e qualquer ser humano
téem direito ao acesso a agoes e servigos de saude, sem qualquer forma de
discriminacdo. Entretanto, mesmo sendo o atendimento a satde um direito
de todo cidadao conforme prevé a Constitui¢io Federal de 1988, somente
em 2018 vigora a lei (Lei n° 13.714/2018) que ndo exige comprovacao de
residéncia para ter acesso aos servigos oferecidos pelo SUS. Fica evidente,
entdo, que ha pouco tempo o direito de acesso da PSR ao SUS nio estava
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sendo garantido na pratica. Portanto, essa lei representou um marco de in-
clusdo social para as pessoas em situagao de rua, entretanto ainda necessita
ser implementada na rotina dos servigos para efetivamente promover o aces-
so dessa populacio ao SUS™.

Por sua vez, no que se refere a equidade, essa traz consigo o atendimen-
to aos individuos de acordo com as suas necessidades, ou seja, reconhece que
todos precisam de aten¢ao, mas nao especificamente dos mesmos atendimen-
tos. Ainda, em rela¢do aos principios, no tocante a integralidade, esta busca a
contemplag¢ao do individuo em todos os niveis de atengdao em saude, levando
em consideracao os contextos em que este esta inserido, como o social, fami-
liar e cultural. Assim sendo, ao relacionar esses principios com a PSR, pode-se
observar que todos, em sua singularidade, podem ser aplicados para prover o

acesso humanizado em uma realidade solida e consistente®.

De acordo com esses principios, a introduc¢ao dos Consultérios de Rua
(CR) iniciou diante da necessidade de trazer a assisténcia a saude para pessoas
em situagao de rua com problemas de drogadi¢ao e alcoolismo e, também,
para serem a porta de entrada ao SUS. Em consonancia aos fundamentos e
diretrizes da Politica Nacional de Atencao Basica, os CRs integram a rede
de atengdo basica, promovendo assisténcia em saide que preza nao apenas
pela atencao voltada para patologias , mas também pela promogao da saide e
prevenc¢ao primaria, além de buscar qualidade de vida e atender situagdes de
consumo excessivo de alcool e toxicodependéncia®.

A atengao primaria, para a PSR também representada pelos CRs, de-
tém maior atuagao em agoes de prevencao de agravos e promogao a saude e
¢ porta de entrada para o SUS. Representada também por Unidades Basicas
de Saude e Unidades de Estratégia de Satdde da Familia. Investir na atengao
primaria, pode ser uma das melhores estratégias no quesito de acesso para a
PSR, além de também ser de baixo custo em comparagdo com outros niveis

de atencio em saude®*.

No entanto, em diversas circunstancias ja foi observado que a porta de
entrada de preferéncia da PSR consiste nos servigos de urgéncia e emergén-
cia, ou seja, servigos do nivel de aten¢ao secundaria. A partir dessa realidade,
pode-se interpretar que a PSR acaba procurando assisténcia quando em situa-
¢Oes agudas e de maior gravidade a saude. A conjuntura firmada sugere que
tal populagao, em geral, acaba nao usufruindo dos beneficios da prevencio de
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agravos e¢ da promoc¢ao da satude, que acontecem principalmente no cenatio

da atengio primaria®*>,

Realidade da Atencao em Saude da PSR

O Sistema Unico de Satde (SUS), assegura legalmente o acesso a0s set-
vigos de saude com igualdade, integralidade e equidade para todo e qualquer
ser humano. No entanto, ao se tratar da popula¢ao em situacao de rua (PSR),
este direito ndo ¢é totalmente assegurado em termos praticos, uma vez que a
acessibilidade a estes servicos ainda é excludente, seletiva e focalizada. Esses
fatores se justificam por diversos aspectos, dentre os quais estao a burocrati-
zagao no atendimento (auséncia do cartao SUS e identificacao pessoal), des-

valotizacio social e falta de capacitacido dos profissionais de saade’.

Tendo isso em vista, a realidade da atencdo em satde da PSR ¢ dire-
cionada majoritariamente pelos servicos de urgéncia e emergéncia, 0os quais
caracterizam-se pela rapidez e auséncia de vinculo. Esses servi¢os sio procu-
rados por essa populagao apenas em situagoes de extrema necessidade como
lesao por agtressdo fisica ou por arma branca e/ou de fogo™.

Entretanto, por mais que grande parte da busca dessa populacio a
aten¢ao em saude seja em episddios agudos, também ocorre a procura dessa
para suprimento de suas necessidades basicas, como higiene pessoal e alimen-
tacdo. Tal realidade justifica-se pela caréncia de servicos de protegdo social,
como centros de convivéncia e abrigos’.

Desse modo, em decorréncia do desprovimento de condigbes basicas
do dia a dia, falta de moradia, situagdes de alcoolismo, drogas ilicitas, trans-
tornos mentais, sexualidade, e até mesmo dificuldades para manter a conti-
nuidade de um acompanhamento com os servigos de saide, ¢ que surgem
os mais diversos preconceitos e esteredtipos por parte dos profissionais de
saude para com esta populagdo. Assim sendo, o acesso e atengao integral a
saude torna-se dificultoso para PSR,

Diante dessa realidade de preconceitos, estereo6tipos, falta de conheci-
mento de seus direitos e dificuldades na abordagem apropriada de suas neces-
sidades, ha uma baixa expectativa da PSR em relagdo aos servigos de saude.
Essa realidade impacta diretamente na continuidade do acesso a uma atengao
em saude integral e humanizada, uma vez que constroem padroes menos
exigentes em relacdo a assisténcia a satde ofertada a eles®.
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Especificidades da Satide da PSR

A situagdao de saude da PSR pode revelar tanto as causas quanto as
consequéncias da vida nas ruas, além de demonstrar um conjunto de relagdes
complexas entre o abuso de substincias, condi¢des psicossociais, doengas
cronicas e doengas infectocontagiosas, bem como seus respectivos agravos.

Nesse ambito, o uso de substancias psicoativas, tais como alcool e dro-
gas, pode ser caracterizado tanto como a etiologia da situa¢ao de rua como
consequéncia dessa. Essas substancias, por possuirem efeitos psicotrépicos,
atuam principalmente no sistema nervoso central, alterando o estado emocio-
nal e a consciéncia. Assim, sao muitas vezes utilizadas como meio de suporte
da situagdo de rua, com o intuito de minimiza-la, afugentando as sensagdes
ruins e angustiantes provocadas pelo ambiente hostil. Desse modo, quando
utilizadas de forma constante, caracterizando uso abusivo, essas podem acar-
retar em riscos a saude para essa populagao, tais como dependéncia psicolo-
gica, quadros de transtornos mentais e crises de abstinéncia. Ademais, o uso
frequente de substancias psicoativas por parte de criangas e adolescentes em

situacdo de rua pode ocasionar até mesmo deficiéncias neurocognitivas™'.

As doengas cronicas na PSR também apresentam algumas especificida-
des e diferencas de intensidade quando comparadas com a populagao geral.
Por exemplo, doengas cardiovasculares constituem a principal causa de mor-
te na PSR adulta, mas sua incidéncia é notavel por exceder a observada em
pessoas fora da situagdao de rua. Uma descrigdao geral desse cenario pode ser
observada na figura 1.

PRINCIPAIE PROBLEMAS DE SAUDE REFERIDOS PELA PSR

Distribuicio de doencas mais frequentemente relatadas pela populagiao em situacio de rua.
Informagdes retiradas da Pesquisa Nacional Sobte a Populacao em Situacio de Rua’'.
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No que concerne aos problemas odontolégicos enfrentados por essa
populacdo, o Censo da Populagdo em Situagao de Rua 2015 realizado pela
Prefeitura de Sao Paulo constatou que cerca de 30% desse grupo apresenta
uma ou mais das seguintes alteragdes na saude bucal: caries, mau halito, in-
flamacdo e sangramento na gengiva®™. Alinhado com esse achado, no censo
realizado pela Prefeitura de Porto Alegre, o percentual foi ainda maior, com
47,2% dos entrevistados apresentando problemas bucais que, sem o devido
tratamento, apresentavam o potencial de evoluir para quadros de maior gravi-
dade, como a perda dos dentes e infec¢des”. Esse quadro tem otigem no fato
que a situagao de rua favorece a maior propensao a problemas odontolégicos,
visto que as condi¢oes diarias de cuidado, alojamento e higiene pessoal se
mostram mais dificultadas'®.

Ja em relagao as dermatoses, a associa¢iao da permanéncia na rua, cuida-
dos de higiene e alimentagdo inadequados, elevada prevaléncia de comporta-
mentos aditivos e transtornos psiquiatricos subjacentes torna esta populagao
mais suscetivel a doencas dermatoldgicas (40%). De acordo com o “Manual
sobre o cuidado a satde junto a populagao em situagao de rua,” de 2012, as
seguintes condig¢oes se apresentam de forma mais recorrente: micoses, erisipe-
la, dermatite seborreica, unha encravada, calos e bicho-de-pé. Essas tendem a
ser resultantes, principalmente, dos longos periodos que passam em pé, uso de
calcados inadequados e exposi¢ao por longos periodos a umidade e sol. Além
disso, doengas que poderiam ser facilmente resolvidas com medidas simples
de higiene pessoal, como infestagdes por piolhos e sarna, também siao aponta-

das como frequentes no cotidiano de quem esta em situagio de rua®.

Na esfera das doengas infecto-contagiosas, destaca-se a tuberculose
(TB) e a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) resultante da in-
feccao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV). A TB apresenta, na
contemporaneidade, ligagdo com fatores de exclusdo social e marginalizagao
e, portanto, contribui para uma relevancia epidemiolégica consideravel na
PSR. O HIV, cuja prevaléncia nessa populagao representa quase trés vezes a
estimativa na populagao geral, de modo analogo tem sido associado a ampli-
ficacdo da situacao de miséria econémica associada ao abuso de substancias

psicoativas, a falta de moradia fixa, 2 marginalizacio e a violéncia®*.

Semelhante acao combinada dos fatores que assolam a PSR sobre
doengas infectocontagiosas pode ser observada na pratica. Por exemplo, o
crack (cocaina) induz tosse, favorece o contato intimo em ambientes fecha-
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dos e o fluxo intermitente de pessoas, contribuindo para expandir o nimero
de infec¢oes por TB na PSR. De forma semelhante, a desnutri¢ao contribui
para o aumento do risco de desenvolver quadros de AIDS por HIV nesses

individuos vulneraveis**.

O tratamento dessas doengas nessa populagao também ¢é desafiador.
Para pacientes com TB em situa¢do de rua, esse assume uma dimensao com-
plexa e custosa em virtude das circunstancias vivenciadas, como dificuldades
na aceitagdo do diagnoéstico e na adesio do tratamento, dinamica da vida na
rua, precariedade de alimentagdo e repouso, abuso de substancias, baixa au-
toestima e autocuidado insuficiente. Outro desafio no processo origina-se a
partir do fato que uma vez iniciado o tratamento para TB, ele nao deve ser
interrompido, salvo ap6s rigorosa revisio clinica e laboratorial que determi-
ne mudanca de diagndstico®. Considerando esses fatores, as intervencdes
que requerem uma vinculagdo maior aos medicamentos e servigos de saude,
como sao os casos dos que envolvem a TB e a AIDS, siao especialmente
dificultados neste segmento, o que facilita a agudizagao destas doengas e o
contagio patra outras pessoas que vivem nas mesmas condi¢oes”.

Nessa linha, uma forma de promover a adesio e a continuidade do
tratamento cotrreto € a constru¢ao de vinculo profissional/paciente através
do Tratamento Diretamente Observado (TDO). Semelhante modalidade de
acompanhamento pode estabelecer um elo de confianga e torna mais facil o
compartilhamento de insegurangas no tratamento, além de promover maior
acesso ao sistema de satade™®.

Relacionado a esse cenario global, inclui-se a concep¢ao de “saude”
e de “doenga” para essa populacdo, com a saude associada a capacidade de
estar vivo e doenga relacionada ao estado de debilidade a ponto de nao poder
exercer atividades do dia a dia. Essas perspectivas ajudam a compreender a
razao da persisténcia, apesar dos avan¢os no manejo advindos da medicina
moderna, dessas condi¢oes que acometem a PSR.

A Pandemia de COVID-19 e a Satude da PSR

A Organiza¢ao Mundial de Saide, no dia 11 de margo de 2020, decre-
tou como pandemia o surto mundial da COVID-19, doenga causada pelo
novo coronavirus (SARS-CoV-2). As pandemias, de modo geral, trazem con-
sigo mudangas significativas no modo de vida e no comportamento interpes-
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soal de toda sociedade e com a COVID-19 nio foi diferente. A situacao de
rua em si ja apresenta desafios diarios muito dificeis de lidar e o contexto de
uma pandemia intensificou e acrescentou adversidades. “Mantenha distancia-
mento social, use mascara, lave as maos, use alcool gel, fique em casa.” Essas
sao algumas das principais instru¢des dadas pelos profissionais da saude que
parecem simples de serem executadas, porém esbarram em grandes entraves
quando o publico alvo se torna a PSR. Como lavar as maos quando nido ha
acesso livre a agua potavel? Como manter um distanciamento minimo quan-
do sua habitac¢ao é compartilhada com muitos? Como ficar em casa quando
nao ha uma casa para lhe abrigar?

Além disso, o surto de COVID-19 trouxe questionamentos acerca do
modo pelo qual ocorre a disseminagao de informagdes na sociedade moder-
na. Nesse viés, o seguinte questionamento adquire uma propor¢ao de carater
social preocupante: como a populagiao em situacdo de rua, que ja sofre diaria-
mente com a marginaliza¢ao social, recebe as devidas informagdes e orienta-
¢oes acerca dos cuidados basicos para prevenir o contagio?

E possivel notar as falhas de comunicacio com a PSR observando a
forma que nessa se deu a ciéncia da pandemia. Conforme apresentado em es-
tudo divulgado na Revista Brasileira de Enfermagem, essa populagao vulne-
ravel notou o esvaziamento das ruas e o fechamento do comércio, de forma
repentina, sem entender de forma clara o motivo de tais mudangas. Ha relatos
do conhecimento da COVID-19 por meio de periédicos nas bancas de jornal
e assistindo a noticiarios em televisdes em estabelecimentos comerciais, en-
quanto esses permaneciam abertos®. Tal conjuntura demonstra que o acesso
a informagao por parte dessa populacao, normalmente ja defasado, revela-se
bastante dependente das instituicGes associadas ao funcionamento normal
da sociedade, as quais durante a pandemia foram severamente prejudicadas.

Outro desafio que a pandemia trouxe foram as novas dificuldades asso-
ciadas a problematica, antes ja existente, do acesso a alimentagdo por parte da
PSR. Essa situacio fica evidente ao observar relatos de diminuicao involunta-
ria do nimero de refeigdes dirias, chegando a observar periodos de jejum de
até trés. Tal situacao pode ser explicada por um conjunto de fatores, variando
desde o fechamento de estabelecimentos comerciais até a reducao no nimero
de restaurantes populares (RP) ativos. O fechamento de estabelecimentos co-
merciais teve como intuito diminuir a disseminag¢ao do virus, porém também
resultou na diminui¢ao de oportunidades de emprego e oferta de alimentos
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realizada pela sociedade civil. A reducdo no nimero de RPs ativos, efetuada
também para o controle da pandemia, dificultou o acesso a um meio existente

pata garantir o acesso 2 alimenta¢do para essa populacio vulnerivel's.

Tendo em vista esses desafios, nota-se uma série de medidas recorren-
tes em diversos paises, que variaram desde o controle da propagacao da CO-
VID-19 em populagées vulneraveis até a manutencgao, apesar das dificuldades
vigentes, de programas que promovem o bem estar da PSR. A preservagio
dos centros de acolhimento em ocupagao reduzida, a continuidade no for-
necimento de alimentos e servi¢os para a PSR e o treinamento voltado para
o enfrentamento da pandemia em profissionais em contato com esse gru-
po foram medidas frequentemente observadas no exterior. Adicionalmente,
observou-se investimento em centros proprios para acolher individuos com
COVID-19 de populacoes vulneraveis, incluindo a PSR

No Brasil, algumas a¢oes foram realizadas, principalmente no quesi-
to de infraestrutura. Foram implementados novos abrigos para acolhimento
temporario e realizadas adaptagdes dos centros ja existentes para contemplar
as especificidades da pandemia. Nesse ambito, dentro desses abrigos, foram
adotadas a¢es como a reducao da capacidade de pessoas e o distanciamento
dos beliches (13). No que tange as estratégias de prevengao e conscientizagao
em niveis mais amplos, mostrou-se como ac¢des mais frequentes nos muni-
cipios brasileiros a distribui¢ao de itens de higienizagdo e alimentagao, bem
como a orienta¢ao sobre a existéncia da doenca e formas de prevencao. Ain-
da como complemento as medidas de higiene, foram instaladas pias em locais
de grande movimenta¢io com o intuito de possibilitar a lavagem de maos".

Dessa forma, percebe-se que as medidas que foram tomadas para abor-
dar os desafios enfrentados pela PSR contemplam alguns dos problemas que
assolam esse grupo e, simultaneamente, abordam as especificidades da pan-
demia. Todavia, ¢ preciso ter em mente que a pandemia de COVID-19 trouxe
agravos para a sociedade como todo, mas seus efeitos sobre a populagao em
situagdo de rua adquiriram uma dimensao propria que intensificaram as falhas
e desafios debilitantes antes ja existentes.

Conclusao

A populagio em situacao de rua (PSR) caracteriza-se por ser uma po-
pulagao fragil e que se encontra a margem da sociedade, disposta de um ca-
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rater heterogéneo e de extrema pobreza. Dessa maneira, torna-se essencial
observar com um olhar perspicaz as particularidades e o contexto que envol-

ve esse grupo'’.

No que concerne ao acesso a satide, a PSR ainda enfrenta grandes desa-
fios, visto que esse grupo vulneravel necessita de um atendimento que reco-
nheca suas especificidades. Nessa linha, encontram-se morbidades passiveis
de serem adquiridas pela existéncia nas ruas, que podem ou nao se sobrepor
a doengas pré-existentes. Sendo assim, ha uma grande diversidade de pro-
blemas de satide mencionados pela PSR, assim como diversas dificuldades
associadas a realizacdo de atividades de asseio e higiene pessoal. Se por um
lado o perfil de morbidade nao parece se distinguir muito do encontrado na
populacdo em geral, por outro, viver nas ruas padecendo de certas doengas
torna muito mais dificil o cotidiano assim como os cuidados ou tratamentos
necessatios®

A introdugao dos Consultérios de Rua (CR) se apresentou como um
avango significativo nesse ambito, prezando pela promogao da saide e pre-
vengao primaria, além de buscar qualidade de vida para essa populagao. En-
tretanto, observa-se que apesar de conquistas desse tipo, ainda ha falhas para
serem abordadas. Isso fica evidente ao observar que somente em 2018 vigo-
roua Lei n® 13.714/2018, que retira a exigéncia de comprovacao de residéncia
para ter acesso aos servicos ofertados pelo SUS, o que evidencia, entdo, que
ha pouco tempo o direito da PSR a integra do SUS foi de fato possibilitado®®.

Ademais, cabe destacar que a pandemia da COVID-19 em 2020, outro
grande desafio enfrentado pela PSR, dificultou ainda mais a vida e o acesso
dessa populacio a atengdo a saide. Isso deve-se ao fato de que o impacto da
pandemia sobre diversas instituiges, prejudicou a rede de apoio essencial para
esse grupo de pessoas. Semelhante conjuntura nao gerou desafios inéditos, e
sim intensificou os problemas debilitantes antes ja enfrentados pela PSR™'.

Nesse sentido, tendo em vista todas as informagoes apresentadas, a
PSR demonstra a necessidade da concretizagdao de politicas sociais de assis-
téncia e atencdo a saude humanizada, assim como iniciativas voltadas para
abordar as especificidades da vida dessa populacio. Em suma, deve-se des-
tacar a importancia da realizagdo de uma maior discussao a respeito desse
assunto e do desenvolvimento de estudos focados em detalhar o processo de
saude-doenca da PSR,
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Introducao: um breve histdrico

A presenga dos palhacos na assisténcia a saude provavelmente existe
desde Hipocrates, considerado o “pai da Medicina” e o maior médico da
Antiguidade, ja que os médicos daquela época acreditavam que o bom humor
influenciava positivamente o processo de cura, porém o primeiro relato sé
foi descrito no ano de 1908 em uma enfermaria infantil em Londres'. No
entanto, o uso do riso na area da satude, tendo como principal referéncia os
palhagos de hospital, passou a ser valorizado mais recentemente, principal-
mente ap6s o declinio do modelo biomédico hegemodnico®.

O primeiro relato da presenca de palhacos em hospitais ocorreu em
Londres, em uma enfermaria infantil, em 1908% O Le Petit Journal registrou o
marco, no qual dois homens vestidos de palha¢o brincavam com as criangas
do hospital’. Posteriormente, a palhacaria, como passou a ser chamada a arte
do palhaco, se expandiu para outros paises e continentes.

Ja na contemporaneidade, surgiram grandes nomes, como o médico
Patch Adams e o ator e palhaco Michael Christensen. Patch Adams, foi o
fundador do Instituto Gesundheit, organizagao de saide sem fins lucrativos,
idealizado no inicio da década de 1970* Christensen deu inicio, em 1986, ao
programa Big Apple Circus Clown Care Unit em Nova lorque, o primeiro pro-
grama estruturado para palhacos em hospitais®.

No Brasil, a pratica da palhagoterapia se iniciou em 1991, trazida de
Nova lorque pelo atot, palhago e empreendedor social Wellington Nogueira.
Ele trabalhou na Big Apple Circus Clown Care Unit e aqui fundou os Douto-
res da Alegtia®, organizacio da sociedade civil que influenciou muitos outros
grupos, tanto na pratica quanto na pesquisa da palhagoterapia. O objetivo do
grupo sempre foi levar alegria a todos os individuos presentes no ambiente
hospitalat, incluindo pacientes, acompanhantes e profissionais da saude’.

Desde entao, tal atividade tem se espalhado pelo pais, de forma que,
segundo um levantamento feito em 2020 pelo grupo Doutores da Alegria, ha
mais de 1300 grupos de palhagos profissionais e amadores ativos que reali-
zam agdes e formacoes de palhagos de hospitais no Brasil'.

O palhago é uma ferramenta de empatia e aproximagao, nao apenas
com o paciente, mas também com toda a equipe multidisciplinar envolvida
no cuidado. Nio se pode separar a saide do individuo da satde do coletivo,
seja da familia, da comunidade ou até mesmo da sociedade que o mesmo
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esta inserido, assim o palhago visa atender o conceito de saude apresentado
pela OMS, de forma a tornar o hospital um local capaz de atender de forma
incondicional as necessidades biopsicossociais do ser humano. Ele requer hu-
manizag¢ao para uma boa abordagem ao paciente, enxergando-o de forma in-
tegral e humana, devendo sempre respeitar os seus saberes que estao ligados
a sua culturae ddo sustentagdao no seu pensamento sobre a forma de adoecer.
E justamente por corroborar com os pilares da politica nacional de humani-
zagao (PNH) do SUS - a transversalidade, a inseparabilidade entre aten¢ao e
gestdo e o protagonismo dos sujeitos e coletivos — que o palhago se tornou

ainda mais inserido no ambiente da satde no Brasil'>".

O palhaco e as politicas publicas

A PNH busca provocar transformag¢des nos modos de cuidar e de fazer
gestao e regulamenta que todos os profissionais de saude consigam articular
as acoes de eficiéncia técnica e cientifica, postura ética, mas que respeite a ne-
cessidade e singularidade de cada usuario’'*. A PNH tem como suas diretrizes
a inclusao dos usuarios, trabalhadores e gestores na gestio dos servigos de
saude, por meio de praticas como a clinica ampliada, a cogestio dos servigos,
a valorizagao do trabalho, o acolhimento, a defesa dos direitos do usuario,
entre outras”. Sendo assim, é constante o seu processo de reinvencao, seja
desestruturando relagoes de poder dentro do sistema de saude, ou baseando-
-se em diferentes experiéncias do SUS. A PNH aposta e acredita na mudanga,

entendendo que o sujeito constrdi o mundo enquanto constrdi a si mesmo'?.

No ambito da PNH, a humaniza¢iao ¢ uma construcao coletiva, na qual
o palhago tem um papel que vai muito além de construir um caminho para o
riso. Sua missao no ambiente hospitalar ¢ criar conexdes com paciente hospi-
talizado, seus familiares e toda a equipe de saude através da sua arte, se sen-
sibilizando com o estado fisico e, especialmente, emocional de cada paciente,
na busca de minimizar as consequéncias da enfermidade e das condigdes que

o cercam em um hospital. Além disso, a presenca do palhaco'*'.

Palhaco, palhaco de hospital e palhacoterapia:
o que é?
O arquétipo do palhago esta presente em todas as culturas, em diver-

sos contextos e em diferentes formatos sociais, que vao desde as tribos mais
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remotas e primitivas até a sociedade contemporanea. Como personagem, ¢é
considerado extremamente importante justamente por desempenhar um pa-
pel capaz de espantar o medo, fazer com o que o riso sutja e o sujeito consiga
escapar das tensoes presentes no ambiente no qual ele estd'’. Entende-se ain-
da o palhago como um agente social que busca revolugao por meio da estraté-
gia do riso''. Com o passar do tempo, o palhaco passou a ser inserido dentro
de hospitais visando a promocio da saade'. Além disso, a palhacoterapia tem
potencial terapéutico quando realizada de maneira continua e assistida por
uma equipe multidisciplinar.

A palhacoterapia pode ser definida como uma implementacao de téc-
nicas de palhacos com o objetivo de melhorar o humor daqueles que estao
dentro do ambiente hospitalar e ressignificar esse contexto®. Por meio dessa
técnica se tem uma uniao entre o cuidado eficiente e mais humanizado, levan-
do em consideragao a multiplicidade do paciente e a realidade que ele passa a
vivenciar dentro do hospital e os sentimentos decorrentes disso’.

Os sujeitos que aderem a figura de palhago ajudam a criar um ambien-
te hospitalar mais acessivel, amoroso e humanizado aqueles que estio em
processo de tratamento e em internamento’. Isso acontece porque, por meio
dessa abordagem lddica e artistica, o palhago, tentando realizar algumas ativi-
dades, acaba criando uma rela¢ao que pode ser cémica, emotiva ou reflexiva,
muitas vezes relacionado ao seu “fracasso” ao tentar concluir uma atividade.
O palhago ¢ capaz de subverter a légica esperada, gerando no paciente um
sentimento de confianca e empoderamento''. As habilidades do personagem
dentro desse contexto dos hospitais passam a ser relacionadas com técnica de
improvisagao, associadas a técnica de expressiao corporal para que se consiga
atender as demandas dos pacientes de modo imediato'”

O riso é um fenomeno universal que engloba um aspecto transversal,
por ser condicionado a aspectos da cultura, da filosofia, da histéria, da sau-
de; e dialégico porque, ao trilharmos os sentidos do humor, nos deparamos
com a comédia e o escarnio que existe por tras de cada riso, um cédigo de
comunicacio inerente a natureza humana. E também a distincia mais curta
entre duas pessoas sendo importante para a constru¢ao de vinculos com a
populagido nos servigos de saude, pois desarma, aproxima, quebra barreiras e
estimula a capacidade de reflexdo®.

Nesta perspectiva, o riso ¢ um elemento que pode ser incorporado
como ferramenta de promocao da saude”. Dentre os seus beneficios po-
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demos citar o alivio da tensiao, mesmo em momentos de nervosismo o tiso
pode reduzir o stress e a ansiedade. O riso pode atenuar a dor liberando a
endorfina, hormoénio produzido pelo cérebro, produzindo sensagao de bem-
-estar e alivio da dor. Rir gera redugdo a pressao arterial no sistema cardio-
vascular e aumento a frequéncia cardiaca, promovendo a vasodilatagio das
artérias ocasionando uma queda de pressio benéfica, especialmente para os
hipertensos, além disso, rir aumenta a quantidade de oxigénio captada pelos
pulmdes e facilita a saida de gas carbonico, maléfico ao nosso organismo.
Pesquisas mostram que rir fortalece o sistema imunolégico, aumentando a li-
beracido de células imunes que melhoram nossas defesas. O ato de rir ajuda na
memortizagao gerando um sentimento, além de ser uma importante estratégia

para aumento do interesse, facilitando a aprendizagem™".

O palhago, é um agente social pronto para a revolugao, tendo como
estratégias nao apenas a alegria como ¢ de senso comum. Ele trabalha com a
verdade através dos sentimentos. Sua principal atuagao é na forma de com-
preender, por meio da simulagdo ludica, os procedimentos e intervengoes de
que ¢ alvo, podendo, igualmente, surgir como um “canal” de comunicagao
alternativo geralmente da crianga com os seus cuidadores, e adicionando im-
portantes ganhos na sua confianga relativamente aos profissionais de saude.
Trata-se de um ressignificador de pessoas, estruturas e fungoes, beneficiando
nao apenas o paciente, mas todos aqueles que estao envolvidos, direta ou
indiretamente no cuidado. Entre o mundo real e o mundo imaginario, o pa-
lhago com a sua capacidade ludica, promove descontragao e contribui para
mudangas nas condutas antes adotadas, desconstruindo hierarquias e devol-
vendo o protagonismo ao paciente™.

O palhaco e o cuidado a crianca

No caso da crianga, a arte do palhaco permite-lhe expressar-se livre-
mente, promover a sua autonomia, criatividade e exploracio do mundo, pos-
sibilitando-lhe, assim, ampliar o seu conhecimento sobre o mesmo e promo-
ver o seu desenvolvimento psicossocial. Trata-se de um excelente meio para
canalizar, de maneira positiva, as variaveis do desenvolvimento da crianga
hospitalizada e neutralizar os fatores afetivos negativos associados a doenga e
a hospitalizagao. Neste sentido, a intervencao dos palhagos do hospital nao ¢é
puro entretenimento, mas sim, uma forma de melhorar a comunicagao, a re-
lagdo e a aceitagao da hospitalizagdo e dos tratamentos, constituindo-se num
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fator importante de promogao de bem-estar e melhoria da qualidade de vida

da crianca hospitalizada, garantindo um atendimento humanizado®.

O processo de hospitalizacao de criangas e adolescentes é marcado
pelo medo, desconforto e insegurancas®. Essas criancas sdo deslocadas para
uma realidade e ambiente diferentes — em que além de encarar mudangas em
suas rotinas e habitos, precisam passar pelo rompimento afetivo, social e fisi-
co com sua familia, amigos e escola, causando tensao, tristeza e estresse Nao

s6 para o paciente, mas também para seus acompanhantes®?.

Segundo Mitre, no Brasil cerca de 15% das internagdes correspondem
a hospitalizacao infantil, ou seja, mais de um milhao de criancas sao inter-
nadas a cada ano e passam por procedimentos técnicos que por vezes doi,
machuca e impede de brincar. O uso do ladico auxilia no processo de adap-
tacdo, deixando o ambiente mais descontraido e intensificando o processo de
saude-doenca. O humor tem importante influéncia na satde, visto que esta
relacionado principalmente com a redugdo da dor e diminui¢ao do estresse,
além de auxiliar no estado emocional da crian¢a e proporcionar relagoes de
qualidade entre paciente — familia — profissionais A nivel fisiolégico o riso
afeta o metabolismo como um todo, em que ¢ capaz de diminuir o nivel de
cortisol e de modular o sistema imune por meio de liberagao de endorfinas

que promovem a sensa¢io de bem estar e aliviam a dot!'*%,

A Lei Federal no 11.104 de 2005, dispoe que todas as unidades de sau-
de pediatricas devem disponibilizar em suas instalagdes um espago para que
a crianga hospitalizada possa brincar. Dessa maneira a implementagao da pa-
lhagoterapia é uma forma de controlar problemas advindos da hospitalizagao

e de tornar o ambiente mais humanizado?>%.

O palhago pode ser atrapalhado, pode errar e se divertir com os erros,
também tem atitudes improvisadas e propde solugdes inesperadas para situa-
¢Oes reais, causando curiosidade e alegria aos seus espectadores, bem como
estimulando a autonomia de criangas e adolescentes hospitalizados. A intera-
¢ao com os palhagos pode trazer beneficios tanto para os profissionais quan-
to para os pacientes e familiares, auxiliando na ressignificagdo do ambiente
e facilitando a adesdo aos tratamentos e a rotina hospitalar, acalentando os
familiares e impulsionando o vinculo e a confianca da crianga hospitalizada,
uma vez realizado de maneira continua para que seu potencial terapéutico

possa ser alcancado™*'#7,
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No que concerne a familia do paciente pediatrico, o sofrimento pa-
rental ndo deve ser ignorado, especialmente em pais com filhos admitidos
em Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTT’s Pediatricas). Além da
preocupagao acerca dos procedimentos médicos necessarios, os critérios
para admissdo de pacientes em UTI’s Pediatricas sio assustadores por si s6
e podem causar nos pais o medo da possivel morte e debilitacio dos filhos.
Aliado a tais fatores, até mesmo os sons e imagens do ambiente contribuem
para a angustia dos responsaveis. Apesar dos inimeros desafios relacionados
ao ambiente técnico, gravidade da doenca e altos niveis de estresse parental,
a palhagoterapia foi implementada em diversas UTI’s Pediatricas devido aos

seus efeitos benéficos®.

Um estudo publicado no Journal of Paediatrics and Child Health ava-
liou as percepcbes parentais sobre o cuidado por meio da palhagoterapia em
UTT’s Pediatricas e constatou que tal cuidado foi considerado pelos pais entre-
vistados como “muito util” em 19 casos (57,6%), “opcional” em 13 (39,4%) e
“desnecessario” em apenas 1 caso (3,0%). Ainda 78,8% dos pais sugeriram a

presenca dos palhacos de forma diaria ou pelo menos, a cada 2 dias™*!

A terapia com palhacos auxilia os pais de forma a lhes oferecer uma
pausa, reduzindo os niveis de ansiedade e humanizando o cuidado por meio
de breves momentos de tiso ao lado dos filhos, dessa forma a adocio da
palhacoterapia em UTI’s Pediatricas demonstra sua importancia no cuidado
centrado no paciente e na familia®. Nao apenas no ambito familiar, mas tam-
bém no profissional a palhagaria demonstra a sua importancia. Os préprios
profissionais de saide concordam que o brincar do palhaco contribui com
a reducdo do isolamento vivenciado pelos pacientes, auxilia na interagao e
colaboracio do paciente com a equipe médica, melhora a aceitagao dos pro-
cedimentos médicos, produz uma imagem mais positiva da hospitalizagao e
ainda, acelera a recuperacio pos-operatoria™.

O palhaco e os adultos

Niao apenas criangas e adolescentes sao beneficiados pela presenca do
palhago. Em adultos e idoso, quando se atribui o significado da doenca, além
das alteragoes fisiopatoldgicas, é necessario verificar, ainda, os valores cultu-
rais e o sofrimento do individuo adoecido. Dessa forma, atualmente hd um
cuidado expressivo relacionado ao bem-estar emocional do paciente por par-
te da equipe de saude®. Ao se referir a terapia do palhaco, o cuidado é trans-
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ferido do paciente e da doenga e passa a focar na pessoa’. Ainda, o objetivo
da terapia do riso nao é somente o atendimento humanizado, mas também
um melhor relacionamento entre o paciente e o profissional da saude, sendo

resgatados valores como solidariedade, afetividade e colabora¢ao™.

E importante, ainda, notar a importancia da palhagaria no toque e na
quebra de seriedade, ja que o ambiente hospitalar tende a ser tomado por aus-
teridade e por uma preocupagao no momento do toque, geralmente realizado
por luvas e por equipamentos de seguranca. O palhago traz a possibilidade
do erro e da quebra de padrio, o que torna humanizado. Ha uma desmisti-
ficagdo, portanto, do ambiente hospitalar e fornece ao paciente a busca pela
saude. Além disso, a terapia do riso favorece uma diminui¢ao da ansiedade
para aqueles pacientes que passam muito tempo sozinhos e auxilia o paciente
a se sentir melhor com o siléncio, sendo importante no ambito psicossocial’.
A terapia do riso é utilizada como tratamento alternativo nao farmacologico
com objetivo de obten¢ao de beneficios tanto fisioldgicos quanto psicolé-
gicos, além de ser acessivel e ndo exigir preparagoes especializadas, sendo,

portanto, de facil acesso™**

Em estudo realizado por Kim et al. no ASAN Medical Centert, foi uti-
lizado uma escala para avaliagao do nivel de depressao, ansiedade e estresse
em mulheres em tratamento de cancer de mama, associado a terapia do risco.
Foram avaliadas 60 pacientes e foi verificada eficacia na redu¢ao dos fatores
observados entre essas pacientes’™’. Em outro estudo, também em pacien-
tes com cancet, foi observado um aumento em niveis de imunidade quando
utilizada uma técnica denominada Smile-Sun, em que hd uso tanto de co-
municag¢ao verbal quanto nao verbal com humor positivo. Nesses pacientes,
¢ explorado os efeitos do riso na imunidade, qualidade de vida e resiliéncia,
sendo que os resultados foram positivos™.

No que concerne a saide mental, especialmente em pacientes com
depressio, o riso estimula, por agoes sensitivas do cérebro, o sistema hipo-
talamico pituitario adrenal. Como visto, a depressao esta relacionada com
doengas cronicas e, portanto, é bastante importante utilizar a terapia do riso
nesses casos™. Pacientes que passam pelo processo de didlise, em que a pre-
valéncia de depressio, ansiedade e transtorno do estresse é muito expressiva,
principalmente devido a uma queda massiva na qualidade de vida, a terapia do
riso também se mostra benéfica*™*'. Devido a imunidade alterada, o tiso pode
ser utilizado como tratamento alternativo nao farmacoldgico, por aumentar
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células natural-killer no sistema renal do paciente. Além disso, foi observada
reducio nos niveis de interleucina-6 nos pacientes submetidos 2 dialise®®.

Além da terapia do riso convencional utilizada entre os pacientes que
realizam dialise, é observada também a Yoga do Riso nesses casos, a qual
associa o exercicio de riso com os movimentos de yoga, como palmas, mo-
vimentos de bragos e pernas, além de respiragao profunda e alongamentos.
O objetivo dessa terapia consiste em propiciar o bem-estar subjetivo, reduzir

estresse, depressio e ansiedade e melhorar a satisfacio com a vida**'.

O palhaco e os idosos

O internamento, especialmente em idosos, torna o paciente suscetivel
ao desenvolvimento de transtornos mentais, doengas cronico-degenerativas e
psiquiatricas, como ansiedade e depressao. Nesse cenario, as atividades ludi-
cas, com destaque para a palhacoterapia, apresentam-se como uma alternativa
pata minimizar tal problematica®’. Na literatura é frequente o emprego da
expressao em inglés “Elder-Clowning”, ou seja, a palhagoterapia focada no
cuidado do idoso. Elder-Clowns apresentam inumeras diferencas daqueles
voltados ao publico pediatrico, por exemplo. Nessa modalidade os palhagos
empregam o uso de nariz vermelho, porém mantém o rosto natural, com o
minimo possivel de maquiagem e utilizam roupas que evoquem eras antetio-
res, como os vestidos de balanco da década de 1950. Também se contam com
detalhes clinicos, sociais e familiares para garantir uma melhor interagao com
o publico idoso®.

Rossi, Batigalia e Junior (2010), realizaram um estudo transversal, ba-
seado em intervengdes da palhagoterapia, com abordagem descritiva e qua-
liquantitativa com 35 pacientes geriatricos, internados no setor de Geriatria
e Cardiologia do Hospital da Base da Fundagao Faculdade Regional de Me-
dicina em Sio José do Rio Preto e dessa forma, demonstraram a eficicia da
palhagoterapia no cuidado do idoso. Através do estudo realizado, os autores
constataram que a associa¢ao entre ansiedade e a reducao da dor foi observa-
da em 57,1% dos pacientes apos as intervengoes e ainda, em comparagao ao
inicio das intervencdes, houve decréscimo das autoanalises de preocupagao,
ansiedade e tristeza, aliado a0 aumento da alegtia e animacdo dos idosos*.

Outro estudo de métodos mistos publicado pela The American Geria-

trics Society, avaliou o efeito da palhacoterapia nos sintomas comportamen-
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tais e psicologicos moderados a grave de deméncia, principalmente do tipo
Alzheimer, em idosos residentes de casas de repouso no Canada. Dois palha-
cos visitaram os idosos selecionados para o estudo duas vezes por semana,
com média de 10 minutos por visita, durante 12 semanas de estudo. Ao final,
foi constatado aumento na qualidade de vida dos idosos participantes, redu-
¢ao nas pontuagdes de agitacao, angustia e, principalmente, diminui¢ao nomi-
nal na dosagem de medicamentos psicotropicos. Para atingir tais resultados
e com o intuito de envolver os idosos a cada visita, os palhacos responsaveis
utilizaram recursos como improviso, humor, empatia e modalidades expres-

sivas como musica, instrumentos e danca®.

Cada uma das artes utilizadas apresenta um efeito terapéutico benéfico
em pacientes com demeéncia, demonstrando o potencial de acréscimo da tera-
pia com palhacos nos protocolos de atendimento ao paciente com deméncia,
tanto nos aspectos fisicos quanto emocionais*. Dessa forma, a intervengio
dos palhagos no cuidado e assisténcia ao idoso ¢ uma pratica promissora ao
promover melhora na qualidade de vida, fortalecer as relagoes interpessoais e
modificar o ambiente do cuidado, quebrando sua seriedade com algo inespe-

rado e ndo convencional®.

O palhaco e a equipe de cuidado

A equipe de satde, sejam aqueles envolvidos direta ou indiretamente no
processo do cuidado, também passam por dificuldades quanto ao processo
de internacdo de um individuo, que apresenta sintomas de estresse, tristeza,
angustia e medo, e quanto ao acompanhante, que em alguns casos ha a falta
de compreensio ao tratamento ou a falta de colaboragao frente aos cuidados
basicos com o individuo internado. Um dos objetivos da palhagaria é promo-
ver uma melhor relagio e comunicagdo entre equipe-paciente-acompanhante,
e abrir novas possibilidades de visao frente ao paciente biopsicossocial, bus-
cando a eliminacio de problematicas como as citadas acima*.

O foco da palhagaria ¢ o individuo hospitalizado, mas através do ladi-
co, desenvolve a integracdo, fortalecendo as relagdes interpessoais entre os
membros da equipe de satude, entre o individuo enfermo e o acompanhante,
gerando nesses individuos sentimentos e emogoes de diversao, bem-estar e
descontracao, promovendo a melhora da autoestima, aceitagao das interven-
¢oes e reducao das insegurangas. A promogao do vinculo e da confianga entre
o palhaco e a equipe favorece a comunica¢ao™.
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Enfim, o palhago surge nas politicas de humanizac¢ao ao redor do mun-
do, como um amenizador da doenca e das condi¢oes envolvidas na mesma,
valorizando a importancia dos aspectos biopsicossocials e espirituais existen-
te por detras de um corpo, nao focando apenas na doenga, mas em todos os
aspectos que contemplam aquele corpo. A humanizagao do ambiente hos-
pitalar através do palhaco, aliada a empatia, cria atenuantes das experiéncias
negativas vividas durante uma internag¢ao, garantindo aos pacientes a quebra
da rotina hospitalar, amenizando os efeitos da separa¢ao do convivio social e

garantindo muito mais que apenas momentos de descontragao.

Quem pode ser palhaco de hospital?

Existem dois tipos de palhacos de hospital. O primeiro é o palhaco
profissional, com formagao na area e que vivencia a palhagaria em nivel ativo
de aprendizado e experiéncia. Esse profissional é capacitado para exercer a
palhagoterapia, ou seja, de evocar o maximo potencial de atuagao do palha-
¢o em ambiente hospitalar, inclusive, sendo capaz de resultados terapéuticos
quando de forma continua. Existe, por outro lado, o palhago voluntario, que
¢ aquele com formagao informal ou inexistente. No geral, a maioria dos gru-
pos de palhacaria hospitalar brasileira ¢ composta por palhagos voluntarios,
contudo, existem programas como o Doutores da Alegria, o Nariz Solidario
e os Risologistas que realizam processos intensos de formacgao e inser¢ao
hospitalar através de programas estruturados e principios éticos que regem
o trabalho.

Para ser palhaco ndo ¢ preciso de nariz vermelho, é preciso verdade,
energia ¢ motivagao. Além disso, ¢ importante um grau de formagao que
permita a compreensdao de todo universo envolvido no cuidado. O foco do
palhago no hospital niao ¢ no riso, mas no cuidar e é preciso estar preparado
para isso. O palhaco de hospital ¢ agente de transformacao e humanizagao
de pessoas e ambientes que necessitam de escuta, aten¢ao, cuidado e empatia.
O oficio “palhaco”, ainda que de forma voluntaria, além da caracteristica
técnica, de um modo geral, exige atencao, honestidade, leveza, simplicidade,
generosidade e prazeres somados a outras habilidades que cada profissional
possa tef.

E muito importante a presenca de um olhar sincero sobre si préprio,
pois ¢ conhecendo e admitindo os defeitos e dificuldades que o palhago en-
contra suas mais potentes ferramentas. A frase célebre “A maior vitéria do
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palhago ¢ a sua derrota”, representa a sintese desse comportamento, uma vez
que permite que as pessoas se identifiquem com ele na sua fragilidade, nos
seus defeitos e erros na sua mais profunda humanidade.

Uma das caracteristicas principais do palha¢o nido é apenas encantar,
fazer um espetaculo ou criar uma diversao, mas acima de tudo, a capacidade
de se conectar genuinamente e se relacionar através de um olhar aprofundado

g
para cada situacao. E fundamental entender que cada faixa etaria possui es-
pecificidades, necessidades e complexidades diversas, além das peculiaridades
dos quadros clinicos, o que existe um tipo de abordagem e atuagao especificas

para cada caso.

Referéncias

1. Dionigi A, Flangini R, Gremigni P. Clowns in hospitals. In: Dionigi A, Flangini R, Gre-
migni P. Humor and Health Promotion. New York: Nova Science Publishers; 2012. 213 p.

2. Tan AKJ. A Qualitative Phenomenographical Study of the Experience of Parents with
Children in Clown Care Services [thesis]. Helsinki: Helsinki Metropolia University of
Applied Sciences; 2014.

3.Rossi 1, Batigalia F, Janior RDS. Palhagoterapia: alteracio do perfil dlgico e emocional de
pacientes geriatricos hospitalizados. Arq Ciéncias da Saude. 2016;23(3).

4. Adams H. Patch Adams: O amor ¢é contagioso. Rio de Janeiro: Sextante; 1999.

5.Tan AK]J, Hannula I, Metsild E. Benefits and barriers of clown care: A qualitative phe-
nomenographical study of parents with children in clown care services. Eur ] Humour Res.
2014;2(2):1-10.

6. Nogueira W. Doutores da Alegria: O lado invisivel da vida. [S. 1.]: Mamo, 2006.

7. Masetti M. Por uma ética do encontro: a influéncia da atuacio de palhagos profissionais na
acdo dos profissionais de saude. Indagatio Didactica. 2013; 5(2):912-925.

8. Barbosa GC, Meneguim S, Lima SAM, Moreno V. Politica Nacional de Humanizagéo e
formagido dos profissionais de saude: revisdo integrativa. Rev Bras Enferm. 2013;66(1):123-
127.

9. Navarro LM, Pena RS. A Politica Nacional de Humaniza¢do como estratégia de producio
coletiva das praticas em saude. Rev Psicol UNESP. 2013;12(1).

10. Santos Filho SB, Barros MEB, Gomes RS. A Politica Nacional de Humaniza¢io como
politica que se faz no processo de trabalho em saude. Interface (Botucatu). 2009;13(Suppl 1).

11. Grupo Doutores da Alegria. Sobre Palhacos de Hospital no Brasil e no Mundo - Douto-
res da Alegria [acesso em 19 Nov 2020]. Disponivel em: https:/ /www.doutoresdaalegria.org.
br/blog/sobre-palhacos-de-hospital-no-brasil-e-no-mundo/.

277



SUMARIO

12. Rodrigues AL, Malo MC. Estruturas de governanca e empreendedorismo coletivo: o caso
dos doutores da alegria. Rev Adm Contemp. 2006;10(3):29-50.

13. Francani GM, Zilioli D, Silva PRF, Sant’ana RPDM, Lima RAG. Prescricio do dia: infu-
sdo de alegria. Utilizando a arte como instrumento na assisténcia a crian¢a hospitalizada. Rev
Latinoam Enferm. 1998;6(5):27-33.

14. Rodrigues AFA, Nunes Filho W]J. A utilizagao do palhago no ambiente hospitalar. Ouvi-
rouver. 2013;9(1):72-81.

15. Matraca MVC, Wimmer G, Aradjo-Jorge TC. Dialogia do riso: um novo conceito que
introduz alegria para a promogio da saude apoiando-se no dialogo, no riso, na alegria e na
arte da palhacaria. Ciénc Satide Coletiva. 2011;16(10).

16. Catapan SC, Oliveira WE, Rotta TM. Palhacoterapia em ambiente hospitalar: uma revisao
de literatura. Ciénc Saude Coletiva. 2019;24(9):3417-3429.

17. Catapan SC. Significados das praticas dos “terapeutas da alegria” sobre pacientes adultos
internados em um hospital universitario [tese]. Florian6polis-SC: Universidade Federal de
Santa Catarina; 2017.

18. Sato M, Ramos A, Silva CC, Gameiro GR, Scatena CMC. Palhacos: uma revisao acerca
do uso dessa mascara no ambiente hospitalar. Interface (Botucatu). 2016; 20(56):123-34.

19. Cassoli T. Humanizacao, psicologia e riso: producio de liberdade e processos de subjeti-
vacdo. Rev Polis e Psique. 2016;6(2):109-133.

20. Esteves CH, Antunes C, Caires S. Humanization in a pediatric context: the role of clowns
in improving the environment experienced by hospitalized children. Interface (Botucatu).

2014;18(51):697-708.

21. Walter MO, Brum CN, Coutinho TB, Moraes CB, Zuge SS, Giesel CO, et al. The clown
as an inspiring force in facing the hospitalization process in pediatrics and hebiatry. Res, Soc
Dev. 2021;10(1):1-9.

22. Amorim KPC, Rocha AKC, Silva ICDS, Melo LMB, Araujo MAA. Mediarte com
Amor e Humor: uma Experiéncia a partir do Olhar dos Participantes. Rev Bras Educ Med.
2015;39(2):294-301.

23. Frota M, Fortaleza U, Carneiro KM. Praticas ludicas com criangas em tratamento onco-
légico desenvolvidas pelo programa anjos da enfermagem — Nucleo Ceard. Rev Tendén da
Enferm Profis. 2014;6(3):1341-1344.

24. Mitre RMA. O brincar no processo de humaniza¢io da producio de cuidados pediatri-
cos. In: Deslandes SF (Org). Humanizacio dos cuidados em satde — conceitos, dilemas e
praticas. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2006. 283 p.

25. Furtador ARA, Jorge NFW. A utilizagdao do palhaco no ambiente hospitalar. Ouvirouver.
2013;9(1):72-81.

26. Braz P, Neto DL. Clown therapy in the hospital setting: A review of the literature. Rev
Portal Satde Soc. 2020;5(1):1380-1389.

278



SUMARIO

27. Brasil. Casa Civil. Lei n° 11.104 de 21 de margo de 2005. DispGe sobre a obrigatoriedade
de instalagdo de brinquedotecas nas unidades de saide que oferecam atendimento pediatrico
em regime de internagao. Diario Oficial da Unido 21 mar 2005; Segio 1.

28. Leyla F, Lima RA. Arte e Humanizagdo: Olhar das mies sobre a visita dos palhagos na
pediatra. Sanare. 2020;19(2):32-39.

29. Balluffi A, Kassam-Adams N, Kazak A, Tucker M, Dominguez T, Helfaer M. Traumatic
stress in parents of children admitted to the pediatric intensive care unit. Pediatr Crit Care
Med. 2004;5(6)547-53.

30. Mortamet G, Simonds C, Hattab A, Delpy S, Hubert P, Dupic L. Clowns in the pediatric
intensive care unit in France. Arch Pediatr. 2015;22(7):718-23.

31. Mortamet G, Merckx A, Roumeliotis N, Simonds C, Renolleau S, Hubert P. Paren-
tal perceptions of clown care in paediatric intensive care units. | Paediatr Child Health.
2017;53(5):485-7.

32. Mussa C. O efeito do palhaco no estado emocional e nas queixas de dor de adultos hos-
pitalizados. Psicol Rev. 2012;21(1):77-97.

33. Abreu GRE A terapia do (bom) humor nos processos de cuidados em satde. Rev Baiana
de Enferm. 2011;25(1)69-74.

34. Yim J. Therapeutic Benefits of Laughter in Mental Health: A Theoretical Review. Tohoku
J Exp Med. 2016;239(3):243-249.

35. Mora-Ripoll R. The therapeutic value of laughter in medicine. Altern Ther Health Med.
2010;16(6):56-64.

36. Capela RC. Riso e Bom Humor que promovem a Satde. Rev Simbio-Logias. 2011;4(6):176-
184.

37. Kim SH, Kim YH, Kim HJ. Laughter and Stress Relief in Cancer Pacients: A Pilot Study.
Evid Based Complement Alternat Med. 2015.

38. Bennett PN, Parsons T, Ben-Moshe R, Weinberg M, Neal M, Gibert K, et al. Laughter
and Humor Therapy in Dialysis. Semin Dial. 2014;27(5):488-493.

39. Stasiak CES, Bazan KS, Kuss RS, Schuinski AFM, Baroni G. Prevaléncia de ansiedade
e depressio e suas comorbidades em pacientes com doenca renal cronica em hemodialise e
didlise peritoneal. ] Bras Nefrol. 2014;36(3):325-331.

40. Vasilopoulou C, Bourtsi E, Giaple S, Koutelekos I, Theofilou P, Polikandrioti M. The
Impact of Anxiety and Depression on the Quality of Life of Hemodialysis Patients. Glob ]
Health Sci. 2015;8(1):45-55.

41. Bennett PN, Parsons T, Ben-Moshe R, Weinberg M, Neal M, Gibert K, et al. Intradialytic
Laughter Yoga therapy for haemodialysis patients: a pre-post intervention feasibility study.
BMC Complement Med Ther. 2015;15(176).

42. Kontos P, Miller KL, Colobong R, Lazgare LIP, Binns M, Low LF, et al. Elderclowning
in long-term dementia care: Results of a pilot study. ] Am Geriatr Soc. 2016;64(2):347-353.

279



SUMARIO

43. Raviv A. Humor in the “Twilight Zone”: my work as a medical clown with patients with
dementia. ] Holist Nurs. 2014;32(3):226-31.

44. Dionigi A, Canestrari C. Clowning in health care settings: The point of view of adults.
Eur ] Psychol. 2016;12(3):473-88. Disponivel em:

45. Martins AKL, Silva RG, Fernandes CM, Souza AMA, Vieira NFC. Repercussoes da
clownterapia no processo de hospitalizag¢ao da crianga. Rev Pesqui Cuid Fundam (Online).
2016;8(1):3968-3978.

46. Queiroz MYFD, Machado RIL, Cordeiro M, Oliveira SMD, Oliveira JCCD, Carvalho
JMD, et al. Influéncia da palhacoterapia na assisténcia a crianca hospitalizada. EFDeportes.
com. 2014;18(190).

280



~N &N Ul AW

SUMARIO

17
CUIDADOS PALIATIVOS

Emanuella Spezia Dalla Costa'; Maira Liane Ferreira de Oliveira®;
Maria Clara Moreira de Oliveira®; Natalia Assolari da Silva*;
Renata Ferlin Saccomani Barbosa®;

Taind Siqueira Thies®.

Revisores

Jociane Casellas’;
Homero Luis de Aquino Palma®
Ronny Kurashiki Oliveira’.

. Psicologia - 8° periodo - PUCPR.

. Psicologa Clinica (CRP 08/28364) formada pela PUCPR e especialista em Psicologia Analitica pela
PUCPR.

. Medicina - 8° petiodo - FAMINAS — BH.

. Medicina - 7° periodo - PUCPR.

. Medicina - 8° periodo - FCM/SJC-HUMANITAS.

. Psicologia - 10° periodo - UTP.

. Psicéloga graduada pela Universidade Tuiuti do Parana (UTP), especialista em Cancerologia pelo

HEG. Especializagio em andamento em Cuidados Paliativos ¢ Terapia da Dor pela PUCMG e mes-
tre em Bioética pela PUCPR. Psicéloga pelo instituto Curitiba de Saude (ICS).

. Médico graduado pela UNIGRANRIO), especialista em Medicina da Familia pela PUCPR e espe-

cialista em Cuidados Paliativos pela PUCPR. Mestre em Bioética pela PUCPR e professor assistente
da PUCPR.

. Psicélogo graduado pela UNICENTRO. Especialista em cancerologia pelo HEG e especialista em

Cuidados Paliativos e Terapia de Dor pela PUCMG. Psicélogo clinico pelo HEG e pela clinica Va-
lencis Curitiba Hospice atuando no setor de Cuidados Paliativos.

281



SUMARIO

Durante a vida, nos deparamos com diversos ciclos e cada fase ¢ com-
posta por vivéncias Unicas, experiéncias transformadoras e impactantes.
Nossas vidas sao surpreendentes, incertas e até os ultimos dias entramos em
contato sentimentos e sensacdes muitas vezes nunca sentidas. Cada aconte-
cimento que nos marca, inclusive a experiéncia da morte de ente queridos,
conhecidos, ou até a nossa propria experiéncia de vida e morte, nos leva para
reflexdes profundas e transformadoras, porém, sao momentos e sensagoes
vistas na maioria das vezes com grande desconforto.

Isso pode acontecer devido ao fato de que essa incerteza que acom-
panha a experiéncia de vida e consequentemente a de morte, representa um
momento marcado por dores e tristezas, sendo inclusive, considerado um
tema tabu. Se pararmos para refletir sobre o assunto, ja podemos ter em men-
te que o primeiro suspiro neste planeta, mesmo que represente um momento
célebre, em contraposi¢do, também concretiza a finitude. Porém, o momento
da morte nao precisa cumprir essas caracteristicas, ele pode ser permeado por
outras atribui¢oes. Além disso, logo que nascemos, ja temos idade suficiente
para motret', ou seja, a morte ¢é algo que nao podemos fugir e por isso vale
a reflexdo.

A medicina ao longo dos ultimos séculos, avangou de forma efetiva nos
tratamentos terapéuticos e, com isso, a expectativa de vida aumentou signifi-
cativamente”. A popula¢do que se encontra entre os 80 e 89 anos de idade é a
que mais cresce, € como consequéncia, hoje, ha uma cultura de supervaloriza-
¢ao da vida. Isto ¢, as pessoas estio sempre em busca de mais e mais tempo,
custe o que custar, para poder sobreviver. Porém, essa busca nao garante uma

qualidade de vida’.

A luta pela busca sem limites da cura das doengas e o investimento cada
vez malor na sofisticagao das técnicas na area da saude podem ter levado a
nossa sociedade a uma negacio da morte*. Com isso, ela passou a nio setr
aceita por representar indiretamente uma derrota ou fracasso. Diante dessa
realidade, acabam ficando em segundo plano as interven¢oes de saude que
promovam qualidade de vida e um final de vida digno para aqueles que viven-
ciam diagnésticos de doencas sem garantia da cura.

Quando um diagnoéstico incuravel bate a porta, clama-se por suporte e
escuta, e ¢ disso que se trata os cuidados paliativos: um suporte além da esfera
fisica, na qual busca a promoc¢ao do bem-estar do paciente e de seus familia-
res, proporcionando uma melhor qualidade de vida (ou de morte) diante do
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desconhecido de acordo com as preferéncias dele, respeitando também a sua

autonomia diante desse momento’.

Essa modalidade de cuidado age através de uma rede tanto Inter mul-
tidisciplinar quanto multidisciplinar, na qual busca-se em conjunto, a promo-
¢ao da qualidade de vida da pessoa enferma, através, essencialmente, da pre-
vengao e alivio da dor do sofrimento. Isto ¢, os cuidados paliativos consistem
em um sistema de apoio que ajuda a pessoa a viver de forma ativa, o quanto

possivel, no decorrer do tempo e/ou até a hora de sua morte™.

A diferenca entre os cuidados paliativos e a medicina curativa esta no
fato do primeiro atentar-se ndo somente a tentativa de cura da doenca, mas
também a prevencdo e o controle dos sintomas, oferecendo um cuidado in-
tegral a esses pacientes’. Diante disso, torna-se ainda mais importante tet-
mos em mente que os extremos, tanto o infcio da vida quanto a morte, nos
relembram sobre o que se passa no meio, a experiéncia de estar vivo. Dessa
forma, é importante relembrar que ambas (morte e vida) ndo sdo opostas, e
sim complementares.

Historico

Idealizado e abordado inicialmente em 1967 pela enfermeira, assistente
social e posteriormente médica Cicely Saunders na Inglaterra, os cuidados
paliativos foram trazidos para a América pela psiquiatra suica Elisabeth Kii-
bler-Ross ainda na década de 70, quando o movimento comegou a dissemi-
nar-se pelo mundo®.

Foi em 1990 que a Organizacao Mundial da Sadde (OMS) definiu pela
primeira vez o conceito e os principios dos cuidados paliativos. Essa defini-
¢ao, de inicio, era voltada para a area oncoldgica e para os cuidados no fim da
vida. Em 2002 esse conceito foi revisto, passou a incluir a assisténcia a outras

doengas e ¢é utilizado ainda nos dias de hoje’.

Cuidados paliativos consistem na assisténcia, promovida por
uma equipe multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qua-
lidade de vida do paciente e de seus familiares diante de uma
doenca que ameace a vida, por meio da identificacio precoce,
avaliagdo impecavel e tratamento de dor e demais sintomas fi-
sicos, sociais, psicoldgicos e espirituais’.

Em 2017 um relatorio publicado pela Lancet Commission on Global
Access to Palliative Care and Pain Relief elaborou um mecanismo para men-
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surar a carga global de sofrimento relacionado a saude (SHS), que foi baseado
em 20 condi¢oes ou doengas, muitas delas agudas (como a desnutri¢ao), que
poderiam ser passageiras quando tratadas adequadamente. Com isso, a comis-
sao recomendou que a defini¢ado da OMS fosse revisada, a fim de abranger
os avancos do sistema de saude e também a dificuldade de tratar os pacientes

10, Baseada nisso, a International Association

em localizagoes de baixa renda
for Hospice & Palliative Care publicou em 2020 uma pesquisa com mais de

400 membros de 88 paises para elaborar um novo conceito:

O cuidado paliativo ¢ o cuidado holistico ativo dos individuos
em todas as idades, com graves sofrimentos relacionados com
a saude, devido a doenca grave e, especialmente, daqueles perto
do fim da vida. Tem como objetivo melhorar a qualidade de
vida dos pacientes, familiares e cuidadores'".

Ja no Brasil, desde a década de 80 servigos de assisténcia paliativa fo-
ram sendo fundados, porém sem vinculos entre si (8). Em 1997 foi criada a
Associacao Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP) e, em 2005, fundada a
Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP)®.

Apenas em 2010 a area dos cuidados paliativos foi oficializada como
formacao médica especifica no territério brasileiro, no entanto, o assunto ain-
da é pouco trabalhado nas universidades do pafs, em disciplinas ndo obriga-
torias ou ligadas a drea da morte ou da oncologia'?. Além disso, no momento
atual, menos de 10% dos hospitais do pafs apresentam equipe especifica de
cuidados paliativos e mais de 50% dos servigos estdo concentrados na regiao
sudeste, 0 que mostra a desigualdade na oferta desse atendimento®.

Cuidados paliativos e a humanizacao

O acompanhamento de um processo de tamanha carga emocional e de
ressignificagoes se dd somente em nossa espécie, visto que SOmos 0s unicos
viventes aos quais se atribui o verbo “set” em sua caracteriza¢ao'. Qualquer
outra forma de vida simplesmente é o que ¢, o boi é boi, por exemplo, mas
nisso surge a responsabilidade e importancia de sermos humanos, o que com-
poe e nos considera seres bio-psico-sociais e toda a demanda que acompanha
a nossa existéncia.

A humanizagdo se encarrega de tornar o adoecimento mais leve de ser
vivenciado, haja vista ser esse um momento tao impactante para o sujeito e
sua rede de apoio. Isso faz com que a individualidade seja abracada e usada
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como guia, tornando o processo mais familiar e reconfortante quanto for
possivel. A humanizagao, portanto, é responsavel por levar em conta ques-
toes como a autonomia do sujeito, os principios da beneficéncia e nao male-

ficéncia, assim como a justi¢a e equidade dos direitos da pessoa em questio”.

Desta forma, a humanizag¢ao da satude solicita a gestores, profissionais e
usuarios que se envolvam no cuidado, que compreendam cada paciente como
um ser integral envolto de uma rede de apoio, ou seja, humanizar o servigo de
saude nao significa olhar apenas para o paciente, mas sim para todo o sistema
que o envolve. Em outras palavras, a humanizag¢ao solicita dos profissionais
de saide um olhar individualizado e contextualizado®.

Humanizar o cuidado no dmbito da sadde significa levar em
consideracio a esséncia do set, respeitando a sua individualida-
de e as suas necessidades, preocupando-se nio somente com
a dimensao fisica do paciente, mas também com as dimensoes
psiquica, social e espiritual. Em termos praticos, isso significa
o respeito a dignidade de cada pessoa, personalizando a assis-
téncia a sadde prestada de acordo as demandas — sejam elas
objetivas, relativas a aspectos (sic) materiais, ou subjetivas — que

cada paciente traz'®>¥,

A humaniza¢iao deve ser um pilar para a busca de conforto para pa-
cientes, familiares e profissionais, gerando condutas diferentes da equipe e
possibilitando o cuidado individualizado. E para que ela ocorra de forma efi-
caz, a comunicag¢ao entre os membros da equipe multidisciplinar precisa ser
trabalhada, promovendo, assim, o dialogo com o foco na solugao para cada
paciente e sua familia'’.

Além disso, no ambito dos cuidados paliativos, a humanizagao do cui-
dado deve considerar ainda a voz e os desejos do paciente frente as decisdes
da equipe, uma vez que:

O cuidar humanizado implica, por parte do cuidador, a com-
preensio do significado da vida, a capacidade de perceber e
compreender a si mesmo e ao outro, situado no mundo e su-
jeito de sua propria histéria. A humanizacio no atendimento
exige (...) exercer na pratica o re-situar das questdes pessoais
num quadro ético, em que o cuidar se vincula a compreen-
sdo da pessoa em sua peculiaridade e em sua originalidade de
set. Dessa forma, cada encontro entre o profissional agente de
atendimento humanizado e o paciente reveste-se de uma toma-
da de consciéncia quanto aos valores e principios norteadores
de suas acoes, num contexto relacional'>?®,
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Neste cenario de compreender o paciente em sua subjetividade e a
partir de suas peculiaridades, surgiu, em 2004, a PNH (Politica Nacional de
Humanizacio) no ambito do SUS (Sistema Unico de Saide). Dentre os prin-
cipios norteadores da PNH encontramos: integracao entre todos os envolvi-
dos no processo de valoriza¢do da subjetividade; incentivo para um trabalho
em equipe transdisciplinar com foco em processos humanizados; e educagao
permanente visando protagonismo e autonomia de todos os envolvidos'®.

Logo, o cuidado humanizado, considerando a relagio entre paciente e
equipe na tomada das decisGes sobre seu tratamento, liga-se a filosofia dos
cuidados paliativos ao retomar a relevancia de colocar no centro do processo
o paciente, seu sofrimento e o dialogo, ou seja, ao implementarmos os cui-
dados paliativos, estamos justamente recolocando o ser humano no centro
do processo e salientando que o que deve vir em primeiro lugar deve ser a
dignidade de viver com qualidade. que muitas vezes se impoe'S.

Diferencas entre cuidados paliativos, ortota-
nasia e distanasia

Os cuidados paliativos sao focados nas necessidades do paciente, cujo
foco ¢ acima de tudo um acompanhamento ativo, acolhedor e respeitoso com
o paciente e seus familiares”. Possui como objetivo, oferecer um cuidado
diferenciado desde o momento do diagnostico, utilizando-se de uma relagao
de confianga entre profissionais, familia e paciente, para que este seja ativo
durante seu tratamento. Além disso, esta entre os seus principios, a busca pela
compreensao da morte como um processo natural da vida, sempre buscando
promover o alivio da dor e de outros sintomas por meio de cuidados integra-
dos a partir de maltiplas terapias'.

Por ser uma modalidade de cuidados recente e que engloba e considera
a morte como um processo natural da vida, a compreensdo sobre o que se-
riam os cuidados paliativos passam por vezes por uma interpretacao erronea
e de senso comum. Isso acontece porque muitos acreditam que essa forma
de atendimento ¢ discutida somente quando nio existemais esperan¢a para o
paciente, sendo muitas vezes confundida com uma ideia de que “nao ha mais
nada a fazet”, porém, é justamente o contririo™.
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Essa ¢ uma ideia equivocada, pois os cuidados paliativos trabalham
para estabelecer uma qualidade de vida para o paciente, sua rede de apoio e

profissionais™.
Os cuidados paliativos compreendem prevencio, identificacio
precoce, avaliacio integral e controle de problemas fisicos, in-
cluindo dor e outros sintomas angustiantes, sofrimento psico-
légico, sofrimento espiritual e problemas sociais. Sempre que
possivel, estas intervencoes devem set baseadas em evidéncias
cientificas; Esses cuidados proporcionam apoio para auxiliar
os pacientes a viverem de forma mais plenamente possivel, até
sua morte, ajudando-os, bem como suas familias, a estabelecer
os objetivos de seus tratamentos, através de uma comunicacio

facilitadora e eficaz; Sio aplicaveis durante todo o percurso de

uma doenca, de acordo com as necessidades do paciente'*?!.

Os cuidados paliativos possuem alguns principios ligados a humaniza-
¢ao do cuidado com pacientes portadores de doencas cronicas e graves®. O
principal objetivo ¢ a qualidade de vida, compreendendo-se a morte como
processo natural. Assim, os cuidados paliativos nao prolongam nem anteci-
pam a morte, mas visam o manejo de sintomas por uma equipe multiprofis-
sional, a qual trabalha em conjunto com paciente e familia para a tomada de
decisio de forma ética.

Ainda, os cuidados paliativos coordenam as agoes, integrando a assis-
téncia a sadde, muitas vezes fragmentada, compreendendo o adoecimento
de forma holistica, isto é, que o processo de adoecer envolve a totalidade do
paciente, incluindo sua espiritualidade, subjetividade e suas relagoes e seus
desejos, bem como o cuidado com a familia, inclusive no processo de luto
apds a morte do paciente’.

Assim, torna-se possivel elencar como principais norteadores
da assisténcia em cuidados paliativos: prevencio e controle de

sintomas; intervenc¢do psicossocial e espiritual; paciente e fa-

milia como unidade de cuidados; autonomia e independéncia,

comunicagio e trabalho em equipe multiprofissional®»'¥.

Logo, uma das principais tarefas dos cuidados paliativos ¢ a promogao
da ortotanasia, ou a morte digna, no seu tempo natural, o que possibilita
um novo entendimento sobre o processo do morrer. Ou seja, busca-se a
nao efetivagao da distanasia (obstinacao terapéutica), ou a mistanasia (morte
prolongada). Ainda, ndo se pode confundir o trabalho de cuidados paliativos
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com a eutanasia (acelerar a morte) ou o suicidio assistido (auxiliar o paciente

a terminar a vida), que promovem a antecipac¢ao da morte”.

O processo da ortotanasia é regulamentado pelo Conselho Federal de
Medicina pela resolugao CFM No 1.805/006, a qual indica que:

Na fase terminal de enfermidades graves e incuraveis, é per-
mitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e trata-
mentos que prolonguem a vida do doente, garantindo-lhe os
cuidados necessarios para aliviar os sintomas que levam ao so-
frimento, na perspectiva de uma assisténcia integral, respeitada
a vontade do paciente ou seu representante legal®>P!.

Ja a distanasia, ao contrario da ortotanasia, ¢ a prolongacio do pro-
cesso de morrer, marcada por uma obstina¢ao que leva em conta na maioria
das vezes a sacralidade da vida em detrimento da qualidade. O que é tam-
bém caracterizada como uma “futilidade médica”, isto ¢, tratamentos que nao
conseguem trazer beneficios ou bem-estar ao paciente, e sim mais sofrimento
por manté-lo mais tempo em vida®. Ou seja, a distandsia parece deixar a tona
uma obsessao pelo afastamento da morte, ignorando-a como um processo
natural e reforcando um cenario em que a tecnologia na area médica prolon-
ga a vida, mesmo que sem qualidade e sem a compreensao dos limites e da
finitude do ser humano?'.

Ha ainda um conceito que vem ganhando for¢a no movimento hopice:
o de kalotanasia. O movimento hospice surgiu no final dos anos 1960 com
o objetivo de oferecer um atendimento centrado na pessoa a partir de um
programa amplo para pacientes que estejam em processo de fase terminal ou
com doenca avangada®. Assim, em seu bojo estao os cuidados paliativos e o
cuidado hospice de acolhimento a pacientes que estio o processo avangado
do motrer. Portanto, dentro deste ambiente de acolhimento da fase terminal
surgiram as discussdes sobre a boa morte, ou a kalotandsia, tratando-se:

[-..] de um conjunto de caracteristicas que pretende reviver um
processo de morrer transformador e ritualizado socialmente,
potrém com o desafio de fazé-lo em um cendtio médico sub-
metido a constante e crescente incorporacio tecnolégica, de
acordo com o vigente paradigma biotecnocientifico. [...] a ka-
lotandsia —, com a descricio de seus elementos historicos e cul-
turais, nio exclui e, ao contrario, pode contribuir para melhor

sistematizacio do significado da ortotanisia® %,
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Isto posto, compreende-se que tratamentos futeis e a obstinacao te-
rapéutica acabam por estender somente as funcdes fisiologicas do paciente,
mas nao levam em conta a totalidade do ser. Afinal, “pessoas podem estar

vivas e nao ter vida’?>p1%

, Ou s€ja, SOMOs um corpo, mas também somos a
nossa consciéncia, nossa atuacao no mundo e nossas relacdes sociais, indi-
cando que ¢ preciso mais que um corac¢ao batendo para haver de fato vida.
E preciso re-humanizar o processo de morrer, entendendo que a finitude faz

parte do ciclo de vida do ser humano.

Diante disso, entende-se a importancia de relembrarmos, cada vez
mais, a certeza da morte em nossas vidas, ou seja portanto, passaremos por
ela ndo s6 com a nossa propria finitude, mas também com a finitude daque-
les que amamos e que convivem conosco. Todas as pessoas tem o direito
de receber um cuidado de saide humanizado, e aquelas que enfrentam uma
doenga cronica, fora de possibilidade curativa tem o direito de receber cuida-
dos paliativos, assim como sua familia e rede de apoio também precisam de
cuidados, em qualquer tempo.

A equipe multidisciplinar nos cuidados paliativos

Um dos principios fundamentais dos cuidados paliativos, descrito pela
OMS, ¢ o emprego de uma equipe multidisciplinar, que vise abordar as ne-
cessidades tanto do paciente quanto a de seus familiares’. Nesse sentido, uma
equipe composta por profissionais de diferentes areas — médicos, enfermei-
ros, psicologos, assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas, fonoaudio-
logos, terapeutas ocupacionais, assistentes espirituais, farmacéuticos e den-
tistas — que desempenhem suas func¢Oes especificas mas que primeiramente
trabalhem com integracao em suas relagoes, deve ser estabelecida nao somen-
te entre aqueles que cuidam, mas também com os que sao cuidados, para a
garantia de uma assisténcia harmonica e de qualidade para o paciente®.

Tendo em vista essa necessidade de uma equipe multidisciplinar para
o paciente em cuidado paliativo, a ANCP, em seu Manual de Cuidados Palia-
tivos (2012) trouxe a descri¢ao sobre o papel de cada um dos profissionais
necessarios®.

O médico paliativista é responsavel por conhecer as doengas, a evolu-
¢ao natural de cada uma delas, assim como realizar diagnésticos e estabelecer
tratamentos, medicamentosos ou nao, a fim de garantir nao apenas alivio de
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sintomas, como também a dignidade de vida de cada paciente. E também de
responsabilidade do médico conversar com paciente e familia para esclareci-
mento sobre cada aspecto da doenga, agindo como elemento facilitador para
que o paciente possa exercer sua autonomia. Essa comunicagao ¢ importante
também com o restante da equipe multidisciplinar, para que todos tenham o

mesmo entendimento e “falem a mesma lingua”".

O enfermeiro atua no cuidado de pessoas, com agdes objetivas como o
controle de dor e realizagao de curativos em lesdes cutaneas, mas também em
técnicas de comunicagao terapéuticas, manutencao do asseio, da higiene e do
conforto®. Ja o psicélogo reconhece e trabalha o fator emocional envolvido
nos sintomas do paciente, como a dor, ansiedade, depressao, os disturbios
de sono, entre outros. Do ponto de vista psicanalitico, o psicologo oferece
a escuta para aqueles que desejam falar, e através disso procura promover o
paciente a elaborar vivéncias relacionadas ao processo, que contribui para
reorganizar sua autoimagem. O profissional estimula também que doente e
familiares falem livremente sobre a situag¢ao do paciente, legitimando o so-
frimento e tornando possivel a elaboragao das experiéncias de adoecimento.
Vale ressaltar ainda a importancia do psicélogo também para os profissionais
da equipe, como ponto de apoio para as situagoes enfrentadas pelos profis-
sionais. O acompanhamento do psicélogo idealmente deve comegar o mais
precoce possivel e, tendo em vista que os cuidados paliativos nao se resumem
aos cuidados ao final da vida, essa assisténcia pode ser acompanhada ao lon-
go de anos®.

O assistente social busca conhecer paciente, familia e cuidadores, tra-
¢ando uma rede de suporte social. Ele também estabelece o perfil socioe-
conomico, além de reconhecer se ha, ou nio, pessoas com quem o paciente
tenha vinculos estabelecidos. Esse conhecimento de limites e possibilidades
do paciente nem sempre ¢ obtido em uma primeira conversa; por isso, o
assistente social sabera o momento ideal para colher informagdes ou, entdo,
apenas ouvir e acolher™.

O nutricionista auxilia na qualidade de vida do paciente, ao ser respon-
savel pela diminuicao dos sintomas relacionados a nutricao. Sempre que pos-
sfvel, a dieta por via oral sera a primeira escolha, visto que o alimento muitas
vezes esta relacionado a recordagdes prazerosas da vida. Além da demanda
energética, a alimentacio deve envolver afeto e carinho?.
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O fisioterapeuta busca promover principalmente a condicio fisica do
paciente. Esse profissional, com técnicas e exercicios especificos, vai buscar
aliviar o sofrimento, a dor e outros sintomas estressantes, a fim de que os
pacientes vivam de forma mais ativa possivel, influenciando diretamente na
qualidade de vida, na dignidade e no conforto™.

O fonoaudidlogo lida com alteragdes de degluti¢ao, nauseas, vomitos,
dentre outros sintomas muitas vezes decorrentes de medicagoes ou de trata-
mentos quimioterapicos. Dessa forma, atua mantendo a degluti¢ao e a dieta
via oral seguras, através de manobras e corre¢ao de postura, por exemplo.
Além disso, muitas vezes a comunica¢do do paciente apresenta-se alterada,
e nesse momento o profissional pode oferecer auxilio tanto na fonagao do
paciente, quanto nas alternativas comunicativas, seja com pranchas de comu-
nicagao, gestos ou observagao de manifestagdes corporais. Esse processo fa-
vorece a relagao do paciente com sua familia e com a equipe multidisciplinar,
fazendo o paciente permanecer calmo e tranquilo™.

O terapeuta ocupacional busca ampliar a autonomia do paciente, com
atividades que possibilitem experiéncias, além do resgate de capacidades e a
criacao de projetos. Assim, o profissional atua com atividades como recurso
terapéutico, sejam elas artisticas, manuais, de lazer, entre outras. Toda inter-
vencio é focada em manter atividades significativas para o paciente™.

O assistente espiritual disponibiliza um atendimento que oferece con-
digdes para refletir questOes existenciais, como proposito de vida, perdao,
acerto de contas, qualidade e utilidade de vida. Isso integra aspectos psicosso-
ciais e espirituais, dando a possibilidade de o paciente expressar sentimentos e
emocoes conversando abertamente, se for o caso, sobre a morte, reafirmando
ela como um processo natural e expressando seus desejos finais. Quando se
fala em espiritualidade, pensa-se em comunidades religiosas organizadas, mas
o conceito vai além disso, compreendendo o amor, inspiragao, integralidade,

profundidade, sendo caloroso e espontineo, com cariter pessoal®.

O farmacéutico, esclarece os profissionais sobre medicag¢des disponi-
veis e alternativas farmacocinéticas, além de orientar equipe e familiares sobre
a forma adequada de armazenamento, posologia e via de administracao. Ele
tem contato direto com o paciente e atua nao soé distribuindo medicamentos,
mas também pode avaliar a prescri¢io e intervir com o objetivo de promover
seguranga e eficiéncia com o menor nimero de interagoes medicamentosas e
de efeitos adversos, além de realizar avaliagao regularmente para evitar o uso
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indevido de medicamentos. Como o controle dos sintomas ¢ um dos focos
dos cuidados paliativos, a presenca do farmacéutico se faz muito necessaria
em relagdo ao uso do tratamento farmacoldgico que alivia e conforta™.

Por fim, o dentista é o responsavel, principalmente, pelo controle de
infecgoes bucais e dentais, seja através de tratamento preventivo ou curativo,
que ocorrem por decorréncia da doenga do paciente em cuidados paliativos.
Assim, complicac¢Oes sistémicas podem ser evitadas, como a endocardite bac-

teriana, as infecgdes pulmonares e a septicemia”.

Além dos profissionais citados acima, vale ressaltar ainda que o uso das
terapias integrativas, como a homeopatia, fitoterapia, musicoterapia, aroma-
terapia e o uso de plantas medicinais também tém ganhado destaque quando
se fala de cuidados paliativos, com resultados de estudos apontando que a
implementagao de tais métodos propicia ao paciente maior bem-estar fisico
e mental, alivio da tensio, autonomia sobre as decisdes dos tratamentos e
cuidados que recebe, além de possibilitar maior aproximagao do profissional
com o paciente ao utilizar métodos que se aproximam do conhecimento po-
pular. Apesar de ser uma area que ainda carece de mais pesquisas, as terapias

integrativas tém se mostrado como uma modalidade em expansiao’.

Com isso, exposta a importancia de cada profissional na equipe, assim
como o surgimento de terapias complementares, fica claro que devemos aci-
ma de tudo reconhecer que o cuidado adequado do paciente requer o respeito
de sua integralidade e de suas demandas unicas que devem ser abordadas de
forma conjunta. Percebe-se que as areas de conhecimento sio incompletas
quando isoladas, o que reafirma a necessidade de um trabalho efetivamente
em equipe multidisciplinar, que atenda por completo as necessidades multi-
plas do paciente em cuidados paliativos™.

Autonomia do paciente em cuidados paliativos

Entendendo o processo de adoecimento e enfrentamento do tratamen-
to como um momento em que o paciente deve ser considerado em sua to-
talidade e dotado de autonomia, nada mais natural do que, diante dos fatos,
considerar a opiniao e expectativa do paciente diante de sua prépria vida.
Da mesma forma que deixamos em ordem os bens materiais e as relagoes
emocionais e espirituais, ¢ também coerente deixarmos em ordem como que-
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remos que sejam nossos ultimos momentos quando nao mais pudermos ex-
pressar mais claramente nossas vontades.

Assim, ja na década de 1960, surgiram iniciativas que culminaram no
que conhecemos hoje como DAV (Diretivas Antecipadas de Vontade). A
DAYV ¢ um documento que permite ao paciente antecipar quais tratamentos
aceita ou recusareceber no final de sua vida, bem como nomear um procura-
dor para tomar decisdes relativas aos tratamentos médicos™.

No Brasil, embora ndo haja uma lei especifica para a obrigatoriedade da
DAV em servigos de UTT ou de cuidados paliativos, o Conselho Federal de
Medicina promulgou uma resolugao a respeito das DAV em 2012. A Resolu-
¢do 1.995/2012, em seu artigo 1° define:

[...] diretivas antecipadas de vontade como o conjunto de
desejos, prévia e expressamente manifestados pelo paciente,
sobre cuidados e tratamentos que quer, ou nio, receber
no momento em que estiver incapacitado de expressar,
livte e autonomamente, sua vontade®.

Dessa forma, a DAV faz exercer a autonomia do paciente sobre as
decisGes em relaciao ao fim de sua vida. Entre as decisoes incluem-se ressus-
citacao cardiopulmonar, respiragao artificial, exames e tratamentos invasivos,
utilizacao de farmacos e até mesmo a administragao de alimentacao artificial.
Além disso, a DAV também permite a escolha de outra pessoa para tomar as
decisGes a respeito desses mesmos procedimentos e outros mais que venham
a ser necessarios no prolongamento ou nao da vida do paciente. Ainda, a
DAV pode ser revogada a qualquer momento a pedido do paciente, caso este
mude de ideia®.

E importante lembrar que a2 DAV ndo é sinbnimo de eutandsia, uma
vez que nao permite o término da vida pela equipe médica, mas sim estabe-
lece um balizador de procedimentos e intervengdes aceitas ou recusadas pelo
paciente ¢/ou familiares no processo de tratamento e no processo do morret.
Entretanto, pode ser um documento aliado no processo de ortotanasia, pos-
sibilitando uma morte digna a partir dos valores, das crengas e da autonomia
do paciente™®.
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Morte e ressignificado

A morte apesar de ser um processo natural, ainda é entendida como
algo assustador pela populacdo tanto por questdes socials quanto por ques-
toes culturais. Entretanto, nem sempre foi temida ou vista como um processo
negativo na vida do ser humano. Na antiguidade, a morte era vista como algo
natural, sendo parte do curso da vida do ser humano*!.

Com o passar dos séculos, a mortalidade passou a ser vista de outra
maneira, como um tabu, associando-se a sentimentos como medo, fracasso
e impoténcia***. Outrossim, os processos de morte e morrer passaram a ser
condicionados como uma nega¢ao no cotidiano, nao se considerando como
uma etapa natural em nossas vidas*.

Esta passagem ¢ encarada de diversas formas por cada individuo, cau-
sando em sua singularidade, um sentimento unico e individual. Muitas pes-
soas ao pensarem sobre sua mortalidade apresentam sentimentos de negagao,
como dor, tristeza, medo de abandonar e perder seus entes proximos, e, o
medo da incerteza e do desconhecimento do que vem no pés-morte. Isso
tudo acaba resumindo-se a um unico sentimento: o sofrimento™.

O sofrimento tem sempre um sentido, que carece de encontrar

a sua significacio, e também uma destinacio, que carece de ser

objetivada na transcendéncia do ser humano**?7”".

Nesse viés, o paciente em cuidados paliativos busca na espiritualidade
uma maneira de ter for¢as perante sua situag¢ao, como uma forma de res-

significar a dor simbodlica da morte*

. A espiritualidade ndo se refere a uma
determinada profissao de f¢é religiosa, e, sim, a relagao transcendental da alma
com a divindade e a mudanca que dai resulta, ou seja, espiritualidade esta
relacionada a uma atitude, a uma agao interna, a uma ampliagao da conscién-
cia, a um contato do individuo com sentimentos e pensamentos superiores
e ao fortalecimento, amadurecimento que esse contato pode resultar para a

personalidade*”*.

A espiritualidade para o paciente que enfrenta o processo de morrer
pode representar uma forma de apoio emocional, onde busca despertar a
consciéncia e sentido de sua existéncia e culpa diante de Deus e ressignificar
os sentimentos presentes durante esse processo, Como as tristezas, angustias,
o medo da morte e do sofrimento™®.
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A morte tende a causar diversas mudangas tanto emocionais quanto
cognitivas para o paciente. Assim, visto que os cuidados paliativos deman-
dam a presenca da equipe multidisciplinar, o psicélogo torna-se essencial
perante essa situa¢ao do luto, sendo importante a implementacao do auxilio
psicolégico®.

Por ser parte da equipe multiprofissional que atua na area de
Cuidados Paliativos, a contribuicio do profissional da éarea
da psicologia se da em diversas atividades, a partir de sabe-
res advindos de uma visdo do fenémeno como pertencente ao

campo da mente e das vivéncias e expressdes da mesma, pelo

cotpo® P74,

A familia, muitas vezes, ndo sabe lidar com a doenca terminal enfren-
tada pelo ente querido. Dessa maneira, faz-se necessario o apoio da equipe
multidisciplinar com esses, a fim de promover cuidados que auxiliem os fa-
miliares nesse processo de luto. Nesse viés, é importante que a equipe com-
partilhe suas impressoes sobre o caso com o objetivo de passar segurancga aos
familiares, assegurando uma rela¢do de confianga da familia com os profis-
sionais. Além disso, deve-se oferecer o suporte necessario, tanto psicolégico
quanto médico, a fim dos familiares sentirem-se acompanhados e acolhidos,
durante o processo de luto”.

Portanto, apesar de estarmos inseridos em uma cultura na qual a morte
¢ vista como um tabu, os cuidados paliativos por meio de recursos como a
espiritualidade e a psicoterapia aumentam as possibilidades de que o indivi-
duo ressignifique o processo de morrer, tornando-o humanizado, no qual o
paciente possa viver tdo ativamente possivel , até o momento de sua morte,
propotcionando a ele, uma maior qualidade (de fim) de vida™.

Consideracoes finais

O processo da morte, em nossa realidade, parece estar sempre relacio-
nado a dor e ao sofrimento. A sociedade encara isso como algo imutavel e
abdica do olhar atento e do cuidado com o outro, sendo que todo paciente
requer uma demanda variada e tnica. Seja ela fisica, psicolégica, social ou
espiritual, ¢ necessario um cuidado holistico, ou seja, integral, pois cada pes-
soa tem seu valor e somente em conjunto com uma equipe multidisciplinar e
suporte sera possivel acolher o paciente como um todo e elaborar um manejo
especifico para este.
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Em funcao disso, os cuidados paliativos se apresentam com foco na
melhora da qualidade de vida dos pacientes,desde o momento do diagnéstico
de doencas graves, progressivas até especialmente as doengas que ameacem a
continuidade da vida, cuidando do corpo e da alma dessas pessoas que pas-
sam por esta transi¢ao. De forma simbdlica, esse momento pode ser exempli-
ficado através das fases da vida de uma borboleta.

A borboleta é um inseto que passa por um processo chamado meta-
morfose, caracterizado pela mudanca do ser. A transformagdo da borboleta
ocorre em quatro fases, sendo estas a do ovo, da larva, da pupa e por fim,
o estagio adulto. Quando se tem a transformacao de uma criatura em outra,
da-se o nome de metamorfose completa. E assim como a borboleta, nos, se-
res humanos, sofremos mudancas até nos tornarmos adultos. Mudangas que
nos tornam completamente diferentes desde o momento que nascemos até
a morte. Portanto, a metamorfose da borboleta simboliza a passagem desses
pacientes pelo processo da morte e libertagao da alma, assim como as borbo-

letas quando rompem seus casulos e se tornam livres para voar™.

Em vista disso, é preciso desconstruir a conotagao negativa agregada
a morte e enxergar ela como algo natural, para que se possa falar de vida. S6
assim os profissionais da area da saude conseguirao proporcionar um cuidado
integral e humano, promovendo o alivio da dor e controle dos sintomas para
de fato ressignificar o valor da vida e da morte, que estdo intrinsecamente
ligadas e sdo inerentes a qualquer ser vivo. Nem sempre sera possivel curar,
mas sempre serd possivel cuidar.
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Introducao

A humanizac¢do em saide no cenario nacional nao é completa sem le-
var em consideracio o Sistema Unico de Satide (SUS), um sistema de satde
heterogéneo que desde seu advento assinalou uma mudanga em toda aborda-
gem sanitaria, consolidando, entao, a saide como direito tangivel da popula-
¢ao e dever do Estado.

Afinal, seria dificil imaginar uma humanizacao verdadeira e concreta
sem que consideremos o acesso universal a saude. Eis que uma humanizagao
feita para poucos com condi¢bes financeiras de pagar por ela, poderia ser

considerada tao somente mais uma forma de privilégio ou mercadoria.

Assim, justifica-se a importancia e necessidade de um capitulo exclu-
sivo para o assunto, para que por meio dele seja possivel pensar novas for-
mas de tornar a humaniza¢ao tao universal quanto idealmente seria nosso
sistema de satde. Ademais, espera-se que o capitulo além de fomentar novos
caminhos para humanizar um sistema tao complexo, assinale a importancia
dos profissionais da satde, estudantes, gestores e usuarios na criacio de um
processo de cuidado humanizado e colaborativo.

O Sistema Unico de Satde (SUS): criacio,
diretrizes e principios

A criagao de um sistema publico de saude acompanhou a evolugio
politica e economica do Brasil. Inicialmente, as agoes relacionadas a saude se
baseavam em iniciativas filantrépicas, principalmente ligadas a instituigoes re-
ligiosas. O Estado agia de forma bem mais preventista como em campanhas
de vacinacio e em medidas de saneamento bésico'.

A partir de 1923, com a Lei El6i Chaves, houve o inicio da previdéncia
social no Brasil, as Caixas de Aposentadoria e Pensao (CAP%), que conta-
vam com financiamento parcial do Estado, vinculando o servico de saude e
tornando-o restrito apenas aos operarios urbanos. Posteriormente, as CAP’s
tornaram-se os Instituto de Aposentadoria e Pensao (IAP%), e, seguidamente,
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1967. Nesse momen-
to, foram estabelecidos convénios e contratos com a maioria dos médicos
e hospitais existentes no pafs, pagando-se pelos servicos produzidos. No
mesmo ano, ha a Promulgacio do Decreto Lei 200/67, que estabelece as
competéncias do Ministério da Saude: formulagao e coordenacao da politica
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nacional de sadde; responsabilidade pelas atividades médicas ambulatoriais e
agoes preventivas em geral; controle de drogas, medicamentos e alimentos; e
pesquisa médico-sanitaria’.

A Reforma Sanitaria (RS) no Brasil iniciou o debate sobre a saude como
dever do Estado. A RS aconteceu em meados da década de 70 com o objetivo
de redemocratizacao e defesa da saide como direito universal a cidadania em
contrapartida a mercantilizacio do cuidado’. Um de seus frutos foi o Pro-
grama de Interiorizacdo de A¢oes de Saude e Saneamento (PIASS), o qual
visava ampliar o alcance da medicina e o protagonismo da aten¢ao primaria,
tornando o cuidado de saude regionalizado, descentralizado e hierarquizado®.

Assim, o PIASS serviu como base da criacio do SUS, através da Cons-
tituicao de 1988, a qual trouxe a no¢ao de saide como um conceito universal
e descentralizado™®.

Em 1981, com intuito de uma maior contengao de gastos, criou-se o
Conselho Consultivo de Administragao de Saude Previdenciaria (CONASP).
Conselho esse composto por individuos de diferentes areas de atuagao, como
médicos, representantes dos ministérios, dos trabalhadores e dos empresa-
rios. Como aborda Carvalho® (2014):

Os dois programas mais importantes do CONASP foram o
de implantagio do Sistema de Atencio Médico-Hospitalar
(SAMHPS) e o de implantacdo das AcGes Integradas de Saude
(AIS). O primeiro voltado a disciplinar o financiamento e o
controle da rede assistencial privada contratada; e o segundo,
com a finalidade de revitalizar e racionalizar a oferta do setor
publico, estabelecendo mecanismos de regionalizagao e hierar-
quiza¢do da rede publica das trés esferas governamentais, até
entio completamente desarticuladas.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em marco de 1986,
teve sucesso pela grande representatividade e pela disseminagao de um projeto
democratico de reforma sanitaria. Estavam incluidos nesse projeto principios
que seriam de grande importancia para a futura criagao do SUS, dentre eles a:

Universalizagdo do acesso, equidade no atendimento, integra-
lidade da atencio, unificacio institucional do sistema, descen-
tralizacdo, regionalizacdo, a hierarquizacdo da rede de servigos
e participagio da comunidade.®
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A Constituicao Federal de 1988" determinou pelo Artigo 196 que “A
saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas so-
ciais e economicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agra-
vOos e a0 acesso universal e igualitario as agOes e servigos para sua promogao,
protecdo e recuperacao’’.

O SUS foi definido no Art. 198 da seguinte maneira:

As agbes e servigos publicos de saude integram uma rede regio-
nalizada e hierarquizada e constituem um sistema tnico, orga-
nizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I - descentralizacio, com direcio unica em cada esfera de
governo;

II - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

97

III - participacio da comunidade’.

Em 1990, ocorreu a consolidagao e regulamentac¢ao do sistema publico de
saude pelas Leis Organicas da Saude 8.080/90 e 8.142/90, o qual passou a ser
nomeado Sistema Unico de Satde (SUS). Assim descreve por Carvalho® (2014):

A Lei 8.800/90 define os papéis institucionais de cada esfera
governamental no plano da gestdo, a estrutura de financiamen-
to e as regras de transferéncia de recursos entre os diferentes
niveis de governo, por meio dos Fundos de Saude. E a Lei
8.142/90 “Dispoe sobte a patticipagio da comunidade na ges-
tdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saide e d4 outras providéncias”
instituiu os Conselhos de Saude e conferiu status publico aos
organismos de representacdo de governos estaduais e munici-
pais, como o Conass e o Conasems.

Além dessas leis, o SUS ¢ regido por decretos, normatiza¢des, portarias
e medidas provisorias. O SUS tratava-se de um conjunto de acées e servigos
de sadde mantidos pelo Poder Publico e dava abertura para a participagao
privada de maneira complementar™®.

Para um norteamento do SUS, trés principios principais foram
atribuidos®®:
* Universalidade: a satde é direito de todos e dever do Estado, assim,
sugere-se que O acesso as agoes e servicos deve ser garantido a todas
as pessoas, e nao cabe ao SUS discriminar quem tem direito.
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* Equidade: relaciona-se diretamente com igualdade e justi¢a e garante
assisténcia a saude a todos, identificando o espaco da diferenca, da
pluralidade, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie.

* Integralidade: significa considerar a pessoa como um todo, sendo
dever do SUS dispor de a¢goes de satde que atendam todas as neces-
sidades do individuo, da prevencio as a¢Oes curativas.

Além desses, o SUS conta com outros principios como a descentra-
lizagao, que considera a distribuicao de poder politico, responsabilidade e
recursos entre a esfera federal, municipal e estadual, a regionalizagio, que re-
fere-se a cada parte do territério, determinando perfil populacional, padroes
epidemioldgicos e condigoes de vida, a hierarquizagao dos niveis de comple-
xidade necessarios para o cuidado e a participagao da comunidade por meio
dos conselhos e conferéncias de saade®.

Dispositivos e Resolucoes de Humanizacao no
SUS

Quando aborda-se a humanizac¢ao dentro do SUS, ¢ imprescindivel falar
da sua institucionalizagdo, que se deu em 2003, por meio da Politica Nacional
de Humaniza¢ao (PNH). O marco teérico-politico surgiu da necessidade do
debate sobre os modelos de gestao do SUS e da formacao dos profissionais
de saude, frente a0 quadro de baixo investimento na qualificacao de pessoal
e pouco fomento as ferramentas de cogestio e inclusio de trabalhadores e
usuarios na época de sua instituicao’.

A PNH tem como objetivo prover a inclusio dos trabalhadores, usua-
rios e gestores no processo de cuidado dentro do SUS, através da promogao
de uma gestao coletiva e do reconhecimento do outro como ser tnico. A ferra-
menta estrutura-se a partit de: principios, métodos, diretrizes e dispositivos™'’.

Os principios consistem!'™'":

* Na transversalidade, que implica o aumento do grau de comunicacao
intra e intergrupos e na transformacao das dinamicas de relagao den-
tro do trabalho dos profissionais de saude;

* Na indissociabilidade entre atengao e gestao, ¢;

* No protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e
dos coletivos.

304



SUMARIO

Ja o método, que indica como deve ser conduzido o processo de hu-
manizag¢ao aponta para o movimento de inclusio. Especialmente, a dos dife-
rentes sujeitos, dos analisadores sociais e do coletivo como movimento social
organizado’.

Em sequéncia, as diretrizes da PNH, que sio as orienta¢oes gerais da
politica, expressam a inclusdo através dos dispositivos, ou seja, elementos -
concretos e imateriais - presentes no processo de trabalho. Sendo que estes
elementos teriam como objetivo a organizagao, implementagao e melhoria
do processo de humanizagio no SUS™. Tendo em vista sua importancia, cabe
aqui aprofundar algumas delas:

* O acolhimento consiste no reconhecimento do outro e de sua legfti-
ma e singular necessidade de saude. Deve ser implementado através
de escuta qualificada dos trabalhadores da saide para com as neces-
sidades do usuario, de maneira a garantir o acesso destes as tecno-
logias adequadas, considerando a avalia¢ao de suas vulnerabilidades,

gravidade e risco™!’.

¢ A gestido participativa e cogestao compreendem tanto a inclusiao dos
trabalhadores e usuarios nos processos de decisao quanto a amplia-
¢ao das atividades gestoras, a fim de que se torne um espago de refle-
xa0 e aprendizado coletivo sobre a saude. Isso os torna correspon-
saveis pelo processo de cuidado da saude, e coloca o usuario como
protagonista na aten¢ao a sua saude, concretiza a transversalidade e
garante a ampliagio da comunicagio’.

* A ambiéncia, por sua vez, como 0 nome sugere, consiste na cria¢ao
de ambientes fisicos saudaveis, acolhedores e confortaveis, que pro-

movam o bem estar dos usuarios e trabalhadores®!’.

* A clinica ampliada e compartilhada ¢ um conceito tedrico-pratico
que busca uma abordagem clinica que considere a singularidade do
sujeito usuario e seu processo de saide-doenca, através de uma abor-

dagem transversal e multidisciplinar®™®.

Ademais, os dispositivos sao as diversas ferramentas de concretizagao
das diretrizes, dentre elas o contrato de gestio, o acolhimento com classifica-
¢ao de riscos, equipe transdisciplinar de referéncia e apoio matricial e, espe-

cialmente, as formacoes®™'%
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Dentre os dispositivos que contemplam os usuarios e os trabalhadores
estao: o Grupo de Trabalho de Humanizacio (GTH), a Camara Técnica de
Humanizacio (CTH), o Colegiado Gestor, o Contrato de Gestao e os Siste-
mas de escuta qualificada.

Ja com foco no usuario e em sua familia estdo os dispositivos da Visita
Aberta, do Direito a Acompanhante, do Acolhimento com Classificaciao de
Riscos, do Projeto Terapéutico Singular, Projeto de Saude Coletiva e da Equi-
pe Transdisciplinar de Referéncia e de Apoio Matricial.

E os dispositivos que contemplam os trabalhadores sio o Programa de
Formacao em Sadde do Trabalhador (PFST) e a Comunidade Ampliada de
Pesquisa (CAP)' .

A implementacdo destes dispositivos acontece de acordo com a espe-
cificidade dos servigos e sua efetivacao esta baseada nos processos de traba-
lho de cada servigo®. Silva, Barros e Martins'* (2015), ainda trazem que os
dispositivos nao sao iguais tendo em vista os diferentes vetores e multiplos
tensionadores presentes em cada servigo.

Alguns autores ainda colocam que a PNH traz dentro dos dispositivos,
a necessidade de algumas a¢oes e de mudangas, entretanto a mesma nao abor-
da as estratégias para a efetivacao dessas mudangas e a¢oes, deixando de lado
os processos de trabalhos, fazendo assim com que esse servico fique isolado
em sua rede e nido possibilite a transformagdo pratica nos servigos. Nesse
contexto, Pasche e Passos' (2008, p. 97), trazem:

Os dispositivos da PNH, ¢ necessario reafirmar, derivam de
principios, método e diretrizes da Politica de Humanizacio,
constituindo-se em um todo coerente. Nesta medida, sua im-
plantacido e consolidacio impdem critica constante, devendo-
-se interrogar sobre os modos de operar e os efeitos dos ins-
trumentos, que por si s6 ndo garantem a¢io transformadora.
Riscos de institucionalizacio e de captura pela logica instituida
impbéem a ativacdo de processos de vigilancia pelos coletivos
sobre a implementacido dos dispositivos e exercicio critico do
método da PNH e de seus principios.

Por fim, existem a¢des que tém centralidade na efetivagao da humani-
zagao no SUS,; sdo as formagoes dentro da PNH, as quais so feitas através de
cursos e oficinas e produgao de materiais que capacitam técnica e politicamen-
te os trabalhadores como atores do processo de humanizagao''. Seu principio
norteador ¢ o de que formagao e intervengao nao se separam, explica-se:
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Trata-se de uma relagio com o conhecimento nio da ordem
apenas do “fazer conhecer” a PNH, mas principalmente do
“fazer participar” da Politica, com tudo que isso envolve em
termos de apropriagdo, mobilizagdo, interven¢ao e construgio
de conhecimentos'.

Niao obstante a robusta construgao de instrumentos legais e tedricos, é
importante sublinhar a importancia do controle social para que a humaniza-
¢ao como politica seja de fato posta em pratica e sobreviva aos momentos de
crise politica tAo comuns no cenario brasileiro.

Humanizacao nos diferentes ambitos e niveis
de atencao

O HumanizaSUS, nome pelo qual ficou conhecida a PNH, desde sua
criacao, busca atuar em diferentes niveis de aten¢ao para garantir um am-
biente de satde confortivel, seguro e, principalmente, mais humano’. Essa
atuagdo ocorre na aten¢ao basica e especializadas, nas unidades voltadas as
urgéncias e emergeéncias e nos hospitais.

Na atengao basica, as agdes voltam-se ao incentivo das praticas pro-
mocionais de saude, a elaboragdo de projetos de saude individuais e coletivos
considerando as politicas intersetoriais e as necessidades especificas e formas
de acolhimento de inclusao do usuario. Projetos estes que promovam a oti-
mizagao dos servigos, o fim das filas, a hierarquizagao de riscos e 0 acesso aos
demais niveis do sistema efetivadas’.

Na Urgéncia e Emergéncia, nos pronto-socorro (PS), unidades de
pronto atendimento (UPAs), atendimento pré-hospitalar (APHs) e outros
busca-se gerenciar a demanda através de critérios de avaliagao de risco. Isso
permite o acesso referenciado aos demais niveis de assisténcia, conforme a
necessidade dos usuarios e defini¢do de protocolos clinicos, além do can-
celamento de intervengdes desnecessarias, respeitando a individualidade do
sujeito’.

Na atengdo especializada preza-se a otimizagao do atendimento ao
usuario, articulando a agenda multiprofissional em ag¢ées diagnosticas e te-
rapéuticas que impliquem diferentes saberes e praticas de reabilitacio’. Além
disso, inclui-se a garantia de uma agenda extraordinaria dependendo do risco
e das necessidades dos usuarios e critérios de acesso. Como exemplo, tem-se
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a utilizacdo do Protocolo de Manchester, o qual define a ordem de atendi-
mento médico, de acordo com a gravidade do paciente, por meio de cores.

Ja no ambito hospitalar, aconselha-se a existéncia de Grupos de Tra-
balho de Humaniza¢ao (GTH) com plano de trabalho definido, mecanismos
de recepgao com acolhimento aos usuarios e de escuta para a populacio e
trabalhadores. Ainda, inclui-se a existéncia de uma equipe multiprofissional
e a garantia de visita aberta, através da presenga do acompanhante e de sua
rede de apoio, respeitando a dinamica de cada unidade e peculiaridades das
necessidades do acompanhante. E finalmente, o funcionamento adequado do
Conselho Gestor Local e um plano de educagdo permanente para trabalhado-
res com temas de humanizac¢do, em implementacio’.

Quem sao os agentes da humanizacao?

A humanizacao na saide caracteriza-se pela mudanga na gestao dos sis-
temas de saude e seus servicos, desde a forma como usuarios e trabalhadores
da 4rea da satde interagem entre si até a melhor capacitacao desses profissio-
nais e de seus gestores. Assim, ocorre a humanizacao dos diferentes sujeitos
implicados no processo de producao de saude: os usuarios, os trabalhadores
e os gestores'?.

A partir de um conceito ampliado de satde, norteado pela Organizagao
Mundial da Sadde (OMS), esta passou a ser entendida como “w estado de com-
pleto bem-estar fisico, mental e social, e nao somente auséncia de afeccies e enfermidades”,
ampliando, também, o préprio processo de producao de saude. Assim, inclui-
-se diferentes protagonistas nesse processo heterogéneo, cada qual com suas
individualidades contribui para um sistema complexo e sinérgico.

A PNH compreende diversas instancias do sistema, desde a aten¢ao
primaria até a terceirizada. Dessa forma , observa-se que diversos profis-
sionais compdem a engrenagem desse sistema, como: agentes COMuNItarios,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, psicologos, fonoau-
didlogos, dentistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos genera-
listas e especialistas, farmacéuticos, gestores e entre outros que compdem o
atendimento em saude.

Dentro dos diferentes niveis de atencao basica - primaria, secundaria
e terciaria - os trabalhadores em saude atuam de modo cooperativo, tornan-
do o seu territério e seu conhecimento uma construcao efetiva do conceito
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ampliado da saude. Por exemplo, agentes comunitarios (ACS), enfermeiros,
médicos - de Familia e Comunidade (MFC) e, por vezes, especialistas - so-
mam seus esforcos numa Unidade Bésica de Saude (UBS) para abranger toda
comunidade de dada regido, a fim de, proporcionar a ela esse processo de
producio de saude’.

Isso s6 é possivel com a participagao ativa da comunidade e de uma
gestdo de saude eficiente. Assim, assume-se que o funcionamento organico
¢ pautado na humanizagido dos protagonistas e na coparticipagao destes no
processo, de modo que a saude e as questdes relacionadas a ela sejam cons-
truidas de forma ativa e horizontal em dada comunidade. Logo, a percepgao
da importancia de uma politica de humanizagio se torna indubitavel'”.

O processo de humaniza¢ao abrange os diferentes protagonistas des-
se complexo sistema, 0s quais encontram como desafios a desvalorizagao, a
precarizacdo das relagbes de trabalho, o baixo investimento em processos de
educacio, a pouca participagdo na gestao e no processo de trabalho e o fragil
vinculo com os usuarios. Essas sao barreiras que a politica de humanizacio
visa superat’.

Evidencia-se, ainda, que a humanizacio desses atores comega na sua
formagdo académica, proporcionando uma visao ampliada do processo de
saude, sensibilizando o aluno em relagdo aos aspectos psicoldgicos, agregan-
do valores éticos e estudando a PNH a fim de preparar o académico para o
ambiente da pratica. Por isso, inclui-se o futuro profissional como uma das
estratégias desse processo'.

Impactos da Humanizacao no SUS

Apesar dos diversos avangos e conquistas do atual sistema de sadde
brasileiro, o SUS, nao tem sido suficientemente capaz de suprir a busca por
producao de saide que visualize o individuo na sua integralidade. Esse fato
corrobora com a necessidade de criagio do HumanizaSUS, o qual propde
novas ferramentas para transformagao do sistema, oferecendo melhor assis-
téncia, participagio de gestores, profissionais e usuarios V. As diretrizes do
HumanizaSUS estimulam aos profissionais atitudes com o objetivo de otimi-

zar o sistema de satude!’.

Os brasileiros em busca de assisténcia e cuidados a satde na rede do
SUS sdo submetidos a filas que se formam desde a madrugada para pegar
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senhas, passam por triagens, aguardam horas em locais de espera, frequen-
temente desconfortaveis, e necessitam, quase sempre, percorrer mais de um
estabelecimento nos casos exigentes de realizacao de exames e obtencido de
medicamentos. A logica que deve orientar a organizagao dos servicos de aten-
¢ao e atuagao dos profissionais da saude ¢ a de tornar mais facil a vida do
cidadao-usuario, no usufruto de seus direitos. Trata-se de organizar o SUS
em torno dos preceitos da promogao da satde, do acolhimento, dos direitos
a decisdo sobre alternativas terapéuticas, e dos compromissos de amenizar o
desconforto e o softimento dos que necessitam de assisténcia e cuidados'®.

Uma mudanga radical do modelo de atenc¢io a satde envolve nao ape-
nas priorizar a atengao primaria e retirar do centro do modelo o papel do hos-
pital e das especialidades, mas, principalmente, concentrar-se no usuario-cida-
dao como um ser humano integral, abandonando a fragmentag¢ao do cuidado
que transforma as pessoas em 6rgaos, sistemas ou pedacos de gente doente.
As praticas integrativas e holisticas devem estar disponiveis como alternativas
de cuidado a saide. A humanizagao do cuidado, que envolve desde o respeito
na recepg¢ao e no atendimento até a limpeza e conforto dos ambientes dos
servicos de saude, deve orientar todas as intervencoes'™.

A Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
(PNPIC), oficializou a introdugao de praticas de saude nao aplicadas costu-
meiramente na medicina tradicional ocidental, centrada no cuidado humani-
zado do sujeito. A PNPIC permitiu maior visualizacao das Praticas Integra-
tivas e Complementares em Saude (PICS), atualmente diversas unidades de
saude utilizam das PICS, para oferecer acesso a saide de maneira preventiva
e de recupera¢ao'. Tais praticas desenvolvem novas otientagdes para a saude,
tais como: medicina tradicional chinesa, homeopatia, medicina antroposoéfica,
recursos terapéuticos como a fitoterapia, as praticas corporais, meditativas,
arteterapia, ayurverda, biodanca, danca circular e outras®.

A humanizagao e a qualidade, evocadas para a sustentabilidade e legiti-
midade do SUS, vém se tornando centrais para as politicas de saude. Assim,

sao exemplos de mudancas que favorecem o sistema'”:

* Promover a redugio da fila de espera através de mapeamento, analise
e atendimento de acordo com critérios de risco e demanda.

* Definir protocolos clinicos, sempre respeitando particularidades de
cada sujeito, para eliminar questOes invasivas como intervengoes

desnecessarias.

310



SUMARIO

* Superar a fragmentacio entre setores de funcionarios que melhora a
interagao, favorece a coletividade e democracia para todos no local

de trabalho.

* Mudar o foco do atendimento, passando da doenga para o sujeito e
exercendo o ato de escuta durante o acompanhamento, para criar vin-

culo como agao terapéutica e promover maior autonomia ao paciente.

Humanizacao na Pratica: realidades e desafios

Para alcancar o objetivo de vinculo com usuarios e a efetivagao dos
seus direitos, estimulou-se o protagonismo da populagio, através do controle
social e dos mecanismos de cogestao. Assim, a humanizagao como politica
publica ¢ afirmada como espaco de construcao e troca de saberes, priorizan-
do-se o trabalho em equipe, de maneira a abarcar e lidar com as necessidades
e interesses dos diversos atores envolvidos®.

Com o objetivo de promover participagao populacional nos assuntos
referentes a saude, foram instituidos conselhos municipais de saude e confe-
réncias de saude, local onde ha debates e formulacées de novas diretrizes na
area da saude. Os conselhos de satude devem ocorrer mensalmente, enquanto
as conferéncias ocorrem a cada quatro anos, ambos nas esferas municipais,
estaduais e federal, consistindo os participantes destes eventos em represen-
tantes do governo, usuarios do SUS, profissionais da saude e prestadores de

servicos??,

A indicagdo da participagao social é tida como uma das diretrizes mais
relevantes para a implementacao das politicas de humanizagao, entretanto,
na pratica esse principio nao ¢ plenamente efetivado, estando muito aquém
do desejado. Ha grande dificuldade de seguir as diretrizes da PNH, por des-
conhecimento do assunto e falta de momentos democraticos para comparti-
lhamento e aprendizado, além do desafio de manter os apoiadores, uma vez
que a renovagao de profissionais é grande. E quando iniciam as atividades
coletivas, que buscam a cooperacdo entre gestores e funcionarios, nao ¢ in-
comum que estas se desfagam, por dificuldades de incentivo e participagdao
ativa de todos™.

Atrair o interesse de profissionais da area nao ¢ uma tarefa facil, muitos
acreditam que a humaniza¢ao deve ocorrer somente na triagem, por isso,
a criacao e divulgacao de cursos, rodas de conversa e outros dispositivos ¢é
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fundamental para ampliar o conhecimento de todos. A busca por formagao
constante dos trabalhadores ¢ um ponto crucial para que seja possivel a com-
preensdo e pratica das diretrizes do HumanizaSUS*.

Assim, para que se efetive a humanizagao do SUS, ¢ indispensavel a
educacido permanente dos atores envolvidos, visto que esse processo deve ser
aprimorado constantemente e de forma progressiva.

A pratica da humanizagao na saude publica ndo possui contratacao for-
mal para funcionarios, mas isso nao impede que seja praticada, aceitando os
desafios a serem enfrentados e colhendo as conquistas. O apoio a PNH ¢
fundamental para reorganizacio de um SUS melhor*. A fun¢io de apoia-
dor promove mudangas coletivas, processos de trabalho e grupalidade. Ao
implementar a¢oes humanizadas em suas atividades localmente, o apoiador
realiza transformagdes estruturais que, por poder de contagio, pode assumir
proporcdes extensivas®.

Desse modo, como mencionado no trecho abaixo, a PNH se torna
essencial aos profissionais que usam do dispositivo:

As vezes, pelas dificuldades (falta de apoio, rotatividade dos
gestores, desconhecimento sobre a PNH de trabalhadores,
fragmentacdo do processo de trabalho e das relacGes, dificuldade
de trabalho em equipe, sistema de saide burocratizado,
verticalizado...), emerge a vontade de desistir, mas o desejo de
efetivar os principios do SUS fala mais alto e a gente ndo se vé
mais atuando na area da saude se nio for pra lutar por um SUS
verdadeiramente efetivo?.

A Humaniza¢ao no SUS frente a uma pandemia

No final de 2019, o mundo ouviu falar sobre um virus advindo da Chi-
na, sendo nomeado de SARS-CoV-2, ou popularmente como COVID-19,
que ja havia infectado diversas pessoas. Ja em 2020 comegaram as mortes e
as medidas restritivas a fim de interromper sua transmissao na China. En-
tretanto, o virus acabou por atingir todos os pafses do mundo. No Brasil, o
primeiro caso confirmado se deu em fevereiro e o primeiro ébito em margo.
Com base no panorama epidemiolégico e na tentativa de interromper a trans-
missiao do virus, diversos estados decretaram medidas de isolamento®.

Dentre essas medidas Aradjo, Oliveiras e Freitas® (2020) , citam a “sus-
pensio de aulas em escolas e universidades publicas/privadas; manutenc¢io do

funcionamento de servigos comerciais essenciais (alimenta¢ao, medicamen-
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tos, saude, entre outros); intensificacdo das a¢des de educacio/comunicacio

em saide; orientagdes quanto a restricdes de viagens, entre outras medidas”.

Com o avango da pandemia de COVID-19, além das medidas de iso-
lamento, tornaram-se necessarias medidas especificas ao ambito da sadde
como: novos equipamentos de protec¢ao individual (EPI’s) para os profissio-
nais da satude e pacientes, criacdo de hospitais de campanha, novos leitos de
UTI, estimulo a pesquisas cientificas sobre o virus etc.

Agrega-se, entdo, ao trabalho realizado pelos profissionais de saude a
necessidade de humanizar de outras formas o ambiente hospitalar. O ce-
nario cadtico da pandemia marcou a ado¢ao de uma rotina mais empatica
com os pacientes que passam pela unidades de tratamento intensivo, indo ao
encontro do que preconiza a PNH. Assim, diversos locais também tém dis-
ponibilizado recursos audiovisuais para viabilizar a comunicag¢ao das familias
e através de mensagens ou videos®.

No estado do Parana, a adog¢ao de medidas que busquem acolher o pa-
ciente e sua familia, junto de suas dores e medos, também pode ser observada.
No Hospital Universitario do Cajuru e no Hospital Marcelino Champagnat
- ambos em Curitiba (PR) - as video-chamadas buscam aproximar paciente e
familia num momento tao importante de recuperagao ou despedida - mesmo
para os pacientes desacordados. Consoante com o compromisso com a vida
e com o cuidado humanizado com seus pacientes, o Hospital Champagnat
destaca-se ao utilizar da arte e como ferramenta de acolhimento e alivio da

dor: poemas e musicas fazem parte da visita do fisioterapeuta intensivista®**.

Da mesma forma, considerando a situagao dos profissionais de saude
sobrecarregados fisicamente e psicologicamente, diversos municipios e esta-
dos criaram projetos. Cita-se o estado de Tocantins que realizou a web-con-
feréncia sobre “Educacdao permanente em saide e a humanizagao no enfren-
tamento a Covid-19: produzindo redes e territérios vivos e WEB: Satude e
Trabalho: um olhar para o trabalho em saude e para o trabalhador do Sistema
Unico de Sadde (SUS)”, onde foi apresentado o projeto “Cuidando de quem
cuida”; que propoe ag¢oes da “promogao a satde e prevencao do adoecimento
psiquico por meio da escuta especializada, acolhimento, suporte psicolégico,
terapias holisticas (massagens, acupuntura, hipnose clinica, barras de access
e leitura biologica), trabalhos em grupo, rodas de conversa entre outras ativi-

929

dades de valorizagao do trabalhador”. O estado da Bahia também propos o

projeto ‘Cuidando de quem Cuida: Razoes para Acreditar’, que disponibiliza
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para os profissionais “sessOes de alongamento, ginastica laboral, técnicas de
relaxamento, respiracdo e orientacado nutricional, e também agdes teoricas,

com debates informativos sobre satde fisica e mental”.

Novamente, considerando a adversidade do cenario da pandemia, des-
taca-se o papel do SUS como principal estratégia de combate a pandemia,
com agoes e profissionais da atenc¢ao basica até a atengdo terciaria, visando
reduzir as desigualdades exacerbadas pelo virus®. A pandemia trouxe novos
desafios para as pessoas e para os sistemas de saude, mas acabou por valori-
zar os profissionais de saude e as a¢oes de humanizagao, seja para diminuir a
distancia entre familiares-paciente-profissionais, seja para compensar o am-
biente de trabalho exaustivo.

Consideracoes Finais

Compreende-se a importancia da criagio da Politica Nacional de Hu-
manizag¢ao, bem como o seu impacto positivo no SUS, proporcionando mais
qualidade no atendimento e na gestao do sistema ao interligar trés importan-
tes personagens: profissionais da saude, gestores e usuarios. Entretanto, ob-
serva-se grandes desafios para implementacao da humanizacdo num sistema
tdo complexo e heterogéneo quanto o SUS. Os abismos sociais, politicos,
economicos, geograficos, tecnoldgicos e até educacionais dificultam a homo-
geneidade do sistema de saude de um pais de dimensdes continentais.

Neste contexto, ressalta-se a importancia da Politica de Humanizagao
ser bem estruturada, abrangendo assim diferentes cenarios. Por mais que a
Politica de Humanizagao do SUS tenha uma estrutura, faz-se necessario que
os locais e funcionarios entendam e se engajem na pratica da humanizagao.
Nesse sentido, palestras e incentivos para a realizacdo, fazem-se necessarios e
aparecem dentro do SUS e da prépria politica.

A politica de humanizacio do SUS, além de permitir melhor atendi-
mento a pacientes e familiares, e melhor local de trabalho, também se da
como forma de inspiracio para outros locais e paises se engajarem nesse
processo de humanizagao. Através dos diversos temas aqui abordados, per-
cebe-se ainda mais a importancia do SUS na humanizac¢ao da satide no Brasil
e nas diversas facetas e instrumentos que ela implica. Como ja ressaltado
anteriormente, a humanizagao de maneira ideal s6 ¢ possivel havendo o com-
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prometimento de todos os atores do SUS para que seja realizada e, o mais
importante, através da defesa do sistema em si.

Sugestoes Complementares:

* Documentario “HumanizaSUS” do Ministério da Saide (2016). Dis-
ponivel em: https://www.youtube.com/watch?v=CygobCIwKIU&-
list=PL_rQTI99G4P843chlnulUqiKihBsruFTsM&index=1;

* Palestra “Humanizagdo e Acolhimento em Tempos de Pande-
mia do COVID-19” da EAPMC UFAL. Disponivel em: https://
www.youtube.com/watch?v=3H4iStRM5hM&t=4s.

* https://redehumanizasus.net/
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Historico da loucura

O objetivo deste capitulo é tecer considera¢bes sobre a operacionali-
zagao da humanizagdo no atendimento de pessoas com transtornos mentais.
Para isso, faz-se necessario um recorte historico acerca da histéria da loucura
e como esta questao se modificou ao longo dos anos. Foucault' em seu livro
“a historia da loucura na idade classica”, faz uma reflexdo sobre as diferentes
concepgoes de “loucura” estabelecidas desde o Renascimento, bem como o
tratamento - ou o “nao tratamento” - dado a estes sujeitos.

No século XVII, o hospital passou a exercer uma funcio de ordem
e controle social. Foucault® (1961) caracterizou o Hospital Geral como “a
grande interna¢ao”, demonstrando o carater segregacionista que tal estabele-
cimento apresentava. O Hospital Geral apresentava, portanto, uma légica de
funcionamento semijuridica, que julgava, executava e possuia uma soberania
absoluta e incontestavel. Nesse momento, aqueles considerados loucos pe-
rante a sociedade da época foram estigmatizados levando a uma segregacao
social.

Ap6s a Revolugao Francesa, médicos passaram a atuar nas institui¢oes,
transformando o hospital em um estabelecimento médico, tal como nos dias
atuais. A finalidade deste “novo hospital” era tratar os enfermos e o modelo
biomédico se tornou predominante, sendo a doen¢a compreendida apenas
como o objeto de estudo e intervengao, deixando de lado o sujeito e seu so-
frimento. Com isso, ocorreu uma “psiquiatriza¢ao da loucura”, que buscou
colocar o louco como “sem razao” e o denominou enquanto “doente mental”,
criando categorias diagnosticas especificas de diferentes patologias, movimen-
to que traz ainda mais barreiras ao sujeito que estd em intenso softimento’.

Histérico da psiquiatria

A histéria da psiquiatria e da origem das doengas mentais € repleta de re-
viravoltas ao longo do tempo. Os primeiros relatos de doengas mentais foram
descritos em papiros egipcios em 2.000 a.C. e, entre 1850 e 1750 a.C., Hamura-
bi atribufa a causa das doengas mentais aos demonios e apontava o tratamento
miégico-teligioso como forma de se obter a cura®. Postetiormente, Pitdgoras
(500 a.C.), preconizador da classificacao das enfermidades mentais, apontava o
cérebro como o 6rgao do intelecto e a sede desse tipo de enfermidade”.
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Na idade média abandonou-se a teoria de doencas mentais serem de
causas naturais, demonizando-as. Como exemplo, Heinrich Kramer e James
Sprenger redigiram o livro “Mallens maleficarum”, que propunha a condenagao
de doentes mentais e a quaisquer que fugissem aos padroes morais e religio-
sos da época. Ainda nesse periodo, o médico Paracelso (1493-1541) se opOs
aos cacadores de feiticeiras, afirmando que elas necessitavam de cuidados
médicos ao invés de castigos religiosos ou morte®.

Uma grande reviravolta na histéria da saude mental aconteceu no sé-
culo XVII, quando ocorreu a chamada Primeira Revolugao Psiquiatrica. Foi
nessa época que houve a fundagao dos hospitais psiquiatricos e casas de sau-
de, o cuidado a sadde mental, o surgimento da classificagao das doengas men-
tais ¢ o desenvolvimento da psicopatologia’.

A segunda revolugdo psiquiatrica é reconhecida pelos trabalhos de
Emil Kraepelin (1856-19206), que fortaleceram o desenvolvimento da psiquia-
tria na Alemanha e fez essa ciéncia se expandir por toda a Europa. Kraepelin
descreveu critérios diagnosticos e sintomas clinicos, além de desenvolver um
sistema nosologico baseado no curso natural da doenga, fazendo a evolugao
e andlise anatomopatoldgica®.

Mesmo com os avangos da psiquiatria, a terapcutica ainda era muito
cruel e autoritaria, com tratamentos como o eletrochoque, malarioterapia,
insulinoterapia e uso de cardiazol, além da interna¢ao, que muitas vezes acon-
tecia de forma involuntaria, mantendo o paciente longe de suas atividades e

vinculos pessoais’.

A partir da metade do século XX, contudo, inicia-se um movimento
contra a terapéutica psiquiatrica utilizada até entdo. Assim, o movimento da
Luta Antimanicomial, nascido na Italia, mas com repercussio mundial, enfa-
tizou a defesa dos direitos humanos e o resgate a cidadania dos que carregam
transtornos mentais'’. Ainda idealizou-se que a Reforma Psiquiitrica, para
além de expor o tratamento violento dos manicoOmios, proporia estratégias ex-
tra hospitalares ao tratamento dos pacientes, de forma humanizada''. A Con-
feréncia Regional para a Reestruturacao da Assisténcia Psiquiatrica, realizada
em Caracas, em 1990, foi um marco histérico para o setor da saude mental
pela promulgacio da “Declaragiao de Caracas”. Na ocasido, os pafses da Amé-
rica Latina, incluindo o Brasil, se comprometeram a reestruturar a atencao a
saude mental, revendo as internagoes em hospitais psiquiatricos, visando os
direitos civis, a dignidade pessoal e os direitos humanos dos usuarios'?.
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Neste ano, a reforma psiquiatrica brasileira completara 20 anos,
marco que foi celebrado em 6 de abril, o dia em que foi promulgada a Lei
10.216/2001". A partir dessa lei houve a desospitalizacio, descentralizagio e
adogao de um modelo comunitario e multiprofissional do atendimento psi-
quiétrico, buscando abandonar o modelo hospitalocéntrico arcaico'. Com
essa lei a reforma psiquiatrica ganha mais forga e visibilidade, com incentivo
financeiro do Ministério da Saude para oferta de novos servigos e ampliagao
da rede de atencdo diaria a saude mental. Assim, locais que até entdo nao
eram assistidos quanto a saide mental, passam a ter centros. Ademais, tam-
bém foi criado o programa “De Volta para Casa”, com o intuito reduzir os
longos periodos que pacientes permanecem institucionalizados, oferecendo
uma atencio a saude mais humanizada'.

imagem: foto do programa de volta para casa do governo

PROGRAMA

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/prog_volta_para_casa.pdf

Em 2005, o documento “Principios Orientadores para o Desenvol-
vimento da Atencio em Saide Mental nas Américas” avaliou as mudancas
e resultados desde a Declaracio de Caracas, identificando os obstaculos e
desafios para os avangos e reafirmando a validade dos principios contidos na
declaragao de 1990 em relagdo “a protegao dos direitos humanos e de cidada-
nia dos portadores de transtornos mentais ¢ a necessidade da construcao de

redes de servicos alternativos aos hospitais psiquiatricos™®.

A reforma psiquidtrica ainda é um processo em constru¢ao, mas muitos
avangos ocorreram com as experiéncias da reforma. De forma epistemologi-
ca, a ciéncia da psiquiatria e saide mental foi remodelada. Novas estratégias
para a aten¢io a saude mental foram e estio sendo desenvolvidas, houve a
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criacao novos centros de cuidado, assim como foram revistos conceitos fun-
damentais na legislacdo civil, penal e sanitaria, além da busca para transformar
cultural e socialmente preconceitos sobre as doencas mentais'’.

Definicao clinica do transtorno mental e DSM-5

Para se definir transtorno mental é importante considerar alguns fato-
res como normalidade, a influéncia genética, ambiental e social, sendo essen-
cial entender que nenhuma defini¢ao geral de transtorno mental sera capaz de
abranger todos os diversos transtornos que existem na literatura'®.

Sendo assim, o transtorno mental ¢ uma sindrome que apresenta ma-
nifestagao clinica significativa na cogni¢ado, no comportamento e na regu-
lagio emocional, e tem como consequéncia uma disfungdo nos processos
psicologicos e no funcionamento mental. Envolve também sofrimento ou
incapacidade expressiva, além de associagao com prejuizos sociais, familiares,
profissionais'.

Atrelada aos transtornos mentais existe a psicopatologia, a qual pode
ser definida como um discurso representativo a respeito do sofrimento e
padecer psiquico. Trata-se, portanto, da ciéncia que estuda esses transtornos,
sendo que nela existem conceitos de normalidade, saude e doen¢a que variam
de acordo com a linha tedrica e profissional de um profissional ou até mesmo

da instituicao em que trabalha®.

A Associagao Psiquiatrica Americana (APA) criou o Manual Diagndsti-
co e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-V),publicado no ano de 2013.
Tal manual é pautado em uma andlise conjunta da psiquiatria com a estatisti-
ca, sendo possivel fazer a categorizacao de cada transtorno mental com base
na sintomatologia, histéria caracteristica de desenvolvimento, fatores de risco
biolégicos e ambientais, e correlagdes neuropsicoldgicas e fisiologicas de cada
doenga, com o objetivo de auxiliar o profissional da saude mental a fornecer
um diagnostico clinico?.

Apesar do apoio fornecido aos profissionais pelo DSM-5, este nao
apresenta a palavra final na classificagdo dos transtornos mentais, uma vez
que apenas reflete o estado atual de consenso e conhecimento dentre os
atuais estudiosos do assunto, o que esta em constante transformacio e sem-
pre sujeito a mudangas®. E importante ressaltar também que se trata de um
instrumento direcionado ao uso por profissionais capacitados para isso, ja

322



SUMARIO

que seu uso isolado nio reflete de maneira sélida a psicopatologia, nao de-
vendo ser um usada apenas como uma lista de sintomas a serem verificados™.

Diante desse cenario, é evidente que, para se fazer um diagnoéstico clini-
co adequado de um transtorno mental, ¢ essencial considerar aspectos biop-
sicossociais do paciente, sendo também necessario o profissional ter um bom
julgamento clinico para saber diferenciar o normal do patolégico, além de ter
conhecimento sobre o que a literatura discorre e ser capaz de se basear em
evidéncias cientificas™.

Breve historico do modelo manicomial

Apbs o surgimento do conceito de loucura como o oposto da razio na
Idade Classica, surge o novo pensamento de loucura como um perigo para a
sociedade e fator para a desordem do Estado. Sendo assim, o efeito imediato
foi a criagao de métodos para o isolamento e exclusio deste grupo do resto
da sociedade, sendo das Santas Casas de Misericordia e dos Hospitais Gerais
o papel de prover este abrigo recluso®.

No inicio do século XIX, passando a ter sua percepcao médica, as ins-
tituicdes de abrigo e reclusao, tornam-se locais de estudo para tratamentos
e diagnosticos da loucura. Tendo entio como consequéncia, a loucura pas-
sando a ser concebida como uma doenga e objeto de estudo e conhecimento
médico. Assim surgindo instituicbes hospitalares, as quais ofereciam trata-
mentos médicos especializados e sistematicos, passando a ser denominadas

manicomios®.

imagem:
No Brasil, o primeiro manicomio foi criado em 1852, 0 Hospicio D. Pedro I na cidade do Rio de Janeiro.

Referéncia imagem: https://saudemental.ufop.br/reforma-psiquiatrica
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Entretanto, as instituicdes manicomiais apresentavam situagoes preca-
rias nas condi¢Oes de trabalho, em suas instalacOes e na adesao de medidas
punitivas e repressivas, e ainda sim, alguns pacientes nao possufam diagnos-
ticos de doengas mentais, sendo também acolhidos nestas instituigdes: epilé-
ticos, homossexualis, prostitutas entre outras pessoas que eram ditas incomo-
das para os grupos do poder. Haviam relatos de grande miséria, violéncia e
torturas, praticas as quais eram justificadas como um mal necessario?.

Ap6s as duas grandes Guerras Mundiais no século XX, decorrente aos
ex-soldados de guerra e ao holocausto, surgiram questionamentos acerca da
visdo ideal da razdo proposta no século passado, assim se iniciaram diversas
tentativas de reformas no modelo manicomial, a principio pela busca da hu-
manizacdo. Desta forma, foram criados diversos movimentos ao redor do
mundo com este mesmo intuito: a melhoria na assisténcia do doente mental®.

Em decorréncia a 1* Conferéncia Nacional de Saide Mental e o 2°
Encontro de Trabalhadores em Saude Mental em 1987, o MTSM propde o
tema “Por uma sociedade sem manicoOmios” e neste contexto surge o projeto
de Lei 3657/89 do deputado Federal Paulo Delgado, que discorte acerca do
fim de manicomios e da criacao de recursos assistenciais. Este projeto repre-
sentou o infcio de uma série de mobilizacdes estaduais e federais. Este movi-
mento, conhecido como Luta Antimanicomial teve como principal objetivo a
reinsercio social de portadores de doencgas psiquicas®.

A proposta iniciada pelo Movimento dos Trabalhadores pela Sadde
Mental (MTSM) acerca do fim do modelo manicomial, trouxe hoje a conso-
lidacio da Reforma Psiquiatrica Brasileira pela Lei n°® 10.216 de 06/04/2001,
que discorre sobre a aten¢io destinada a pessoas com transtornos mentais e/
ou problemas relacionados ao abuso de dlcool e outras drogas ser realizada
em servigos comunitarios de saide mental, em um modelo que garanta a livre
circulacdo das pessoas atendidas por toda a comunidade™.

Com base nisso, a Politica Nacional da Sadde Mental instituiu as Re-
des de Atengdo Psicossocial (RAPS), a Rede é composta por diversos servi-
¢os, como as residéncias terapéuticas, as quais sao constituidas por nimeros
pequenos de residentes e dispéem do modelo de uma casa comum. Estas
residéncias, como um processo terapéutico, buscam a gradual inclusio social
de seus moradores. Também ha os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS),
que prestam servicos de atenc¢do diaria em saide mental, realizando atendi-
mentos destinados ao tratamento e a reinser¢ao social de pessoas portadoras
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de transtornos mentais e dependentes de alcool e outras drogas no ambito
do Sistema Unico de Satude (SUS). Estes Centros sio formados por equipes
multidisciplinares que promovem o tratamento através de atendimentos indi-
viduais e em grupo, oficinas terapéuticas, atividades fisicas, atividades ludicas,
arte-terapia, além da medica¢iao®. Entretanto, podemos afirmar que ainda te-
mos muito o que avangar quanto a implantagao de praticas humanizadas e na

plena reinsercio dos portadores de transtornos mentais ao convivio social.

Institucionalizacao do individuo

No final do século XVIII, o hospital torna-se um local de instrumento
terapéutico, ¢ o médico torna-se a figura central nos tratamentos institucio-
nais. Sendo assim, o médico o principal responsavel por estudar, pesquisar e
buscar a cura para os transtornos, acaba por tornar o ambiente suscetivel para
que a doenga emergisse na sua forma mais pura, para que assim os psiquiatras
pudessem torna-la uma realidade observavel e consequentemente, tratavel.
Assim, este modelo tornou o hospital um local de manipulac¢do e poder, sen-
do denominado de “institui¢ao total”, um local onde os pacientes além de es-
tarem excluidos do convivio em sociedade, viviam sobre rigidas regras, tendo
suas vidas administradas por terceiros™.

Assim, uma vez desamparado e sem vinculo com seus entes queridos,
o paciente perde sua individualidade, comega a se ver como um objeto de seu
transtorno, além do afastamento das relacdes e ambientes que antes lhe eram
comuns os quais provocam um sentimento de perda do “eu”, o individuo
se vé alheio a sua individualidade, uma vez que este agora precisa vivenciar
coisas estranhas a si”.

No entanto, este modelo de atendimento gera um grande debate a res-
peito da forma com que os pacientes eram tratados nas institui¢oes psiquia-
tricas, assim, com a implementacdo de politicas publicas voltadas para saude
mental, a partir da Lei no 10.216/2001, a Lei da Reforma e a instituiciao da
Politica Nacional de Saude Mental (PNSM), corroborou com a construcao de
modelos mais humanizados, com foco no tratamento dos usuarios, que antes
era no internamento™.

Surge assim, a rede de atencdo psicossocial (RAPS) constituida uni-
camente por servicos estratégicos voltados a assisténcia extra hospitalar,
dentre estes:
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(-..) os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), hospitais-dia,
residéncias terapéuticas e ambulatério de saude mental. Preco-
nizou-se o atendimento multiprofissional (enfermeiros, médi-
cos, psicélogos, terapeutas ocupacionais, etc.) (JUNIOR et al,,
2016, p. 84)*.

A criagdo de politicas publicas de saude na area da saude mental, auxi-
liou na luta pelos direitos dos individuos portadores de transtornos psiquicos.
Como exemplo, os Centros de Atengao Psicossocial (CAPS), tendo como
caracteristicas principais no que tange sua pratica terapeutica:

(...) garantia de direito a asilo (0 que ndo significa isolamen-
to ou exclusdo); agilidade de respostas as situacoes de crise;
inser¢do no territorio; inversio no investimento (significando
dar énfase a reproducio social dos usudrios, ou seja, sem uma
preocupagdo com estruturas clinicas ou quadros psicopatolo-
gicos) e, por fim, processo de valorizacio, entendido como a
participacio das institui¢es no processo de intercimbio social
(KYRILLOS NETO, 2009, p. 40)*".

Desta forma, percebe-se que a reforma psiquiatrica priorizar os trata-
mentos fora dos hospitais psiquiatricos, sendo a institucionalizacao uma das
formas de tratamento, a ser utilizada quando bem indicada™.

O processo de desinstitucionalizagdo demanda ndo somente uma mu-
danca na estrutura, mas também na forma de se pensar e tratar os transtor-
nos mentais, sendo assim, para que de fato se ocorram mudangas na relagao
sujeito/institui¢ao, os profissionais envolvidos precisam ser agentes de trans-
formagdo, de modo a tornar a realidade assistencial voltada para a reinser¢ao
dos individuos na dimensao da cidadania. Logo, possibilita com que ocorra
a transformacao da relagao instituicdo e individuo, na qual se considera o
ambito social e pessoal, gerando possibilidades para que este exerca seu papel
enquanto cidadao, mantendo sua singularidade®.

Internacao compulsoria

Com a reforma psiquiatrica, houve um controle maior em relagdo a
internagao de pacientes, seja anonima ou involuntaria. Com o auxilio da Por-
taria n.. 2.391, de 2002, as interagdes sao ultimo recurso, apos ter sido subme-
tido sem efeito a todas as possibilidades terapéuticas e recursos extra-hospi-
talares, sendo essa determinada por medida judicial®.
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Ao realizar excessivas internagdes compulsorias, ¢ ferido os principios
da reforma psiquiatrica, a humanizag¢ao do ser é ferida e desconsiderada, oca-
sionando um grande desafio na constru¢io da alianca terapéutica e na terapia'.

Atendimentos humanizados

Muito se fala sobre humaniza¢ao em saide, mas, afinal, do que se trata
esse termo?. Apesar das diferentes concepgoes da terminologia, a humaniza-
¢ao pode ser definida como:

“reconhecer as pessoas que buscam nos servicos de saude a
resolugdo de suas necessidades de saude, como sujeitos de
direitos [...] ¢ observar cada pessoa em sua individualidade,
em suas necessidades especificas, ampliando as possibilidades
para que possa exercer sua autonomia.” (CASETE, COR-
REA, 2005, p.108)*.

Dessa forma, a humanizagao é entendida enquanto postura politica do
profissional, que afeta sua praxis a fim de proporcionar maior integralidade,
efetividade e a acesso aos equipamentos de saude.

Especificamente sobre humanizagao nos atendimentos em saide men-
tal, faz-se necessario considerar a multidisciplinaridade enquanto um instru-
mento utilizado para operacionalizar a humanizagao, na medida em que con-
sidera o sujeito enquanto ser integral e oferece cuidado em todas as esferas,
fazendo-se valer do conceito ampliado de saude da Organizacao Mundial da
Saude, que abrange, além da doenca, aspectos econémicos, politicos, histo-
rico-sociais, qualidade de vida, valores, crencas, direitos. Além disso, outra
forma de colocar em pratica o conceito complexo de humanizagao, é utili-
zar-se do conceito de autonomia ao paciente, considerando-o um cidadao de
direitos e que deve ter escolha e informagoes sobre seu processo de saude®.

Por muito tempo, transtornos mentais e humanizagio estiveram muito
distantes, marcando atitudes de abandono, exclusio e preconceito por par-
te de toda a sociedade. Isso porque o foco se encontrava na doenga e seus
sintomas, deixando de lado todos os outros aspectos dos individuos, essen-
ciais para o correto entendimento de seus transtornos mentais*. Diferentes
pacientes apresentam diferentes historias, e, portanto, suas doengas também
nio s3o exatamente as mesmas. Tais fatos evidenciam a extrema necessidade
de implementar cada vez mais a individualiza¢ao no tratamento de pacientes
com transtornos mentais, os quais sao mais do que sua doenga. Fica evidente,
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entio, que a individualizagdao é um pilar muito importante para a humaniza-
¢do no tratamento de transtornos mentais, pois permite a visualizagao e o
tratamento do paciente como unico, € N20 cOMO apenas mais um numero em

determinado grupo de sintomas e doengas.

Diante disso, tem-se que a humaniza¢ao na pratica acontece a partir
de uma politica que influencia a postura de todos os sujeitos envolvidos no
processo de saude, tanto de profissionais, gestores e pacientes. Portanto, uti-
lizar-se de instrumentos que facilitam a operacionalizagao da humanizagao,
tirando-a de um viés abstrato e tornando-a uma pratica diaria, é o caminho
para coloca-la enquanto parte do sistema de satde.

DESAFIOS

Humanizacao e insercao social

Desde 1990, a partir das ideias de reforma no movimento psiquiatrico,
vem se mostrando cada vez mais presente a compreensio do doente mental
como necessitado de politicas para a garantia de direitos e dignidade. O tra-
tamento humanizado a estes pacientes, é parte da efetivagdao a concepg¢ao dos
loucos como dignos de direito e cuidados. F imprescindivel a busca constante
de uma consolidacao de politicas de humanizagao para portadores de quais-
quer doengas mentais®.

No Brasil, a reforma psiquiatrica contribuiu para a desinstitucionaliza-
¢ao da loucura, por meio da extingao dos manicomios, da defesa dos direitos
basicos e na assisténcia de saide desta populagao, atuando na criagao de Cen-
tros de Atencao Psicossocial (CAPS), de Residéncias Terapéuticas e Centros
de Convivéncia. A partir da desconstrucao da ideia de isolamento e pelo re-
torno ao convivio social e reinser¢ao na sociedade, houve um grande avanco

para a humanizacio na saide mental®.

Uma forma que pode-se citar para a humanizacao e reinser¢io dos
doentes mentais na sociedade, ¢ a partir do ingresso ao mercado de trabalho,
pois pesquisas apontam que o trabalho também é considerado um fator de
prote¢ao a saide mental, desta forma, quando excluido deste direito, ha uma
tendéncia de piora no quadro de saude mental do individuo. Atualmente, um
dos fatores dificultantes para estas pessoas no mercado de trabalho ainda é o
preconceito, um ponto a ser analisado para o pleno estabelecimento da hu-

manizacio neste contexto®’.
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Humanizacao nas universidades

A implementagao da humaniza¢ao na satde deve comegar desde a gra-
duacdo, devendo haver um entendimento do processo satude-doenga como
fenémeno nao limitado ao campo biolégico, isto ird ampliar a empatia e ocor-
rera uma melhora nas praticas de cuidado ao paciente. Atualmente, tanto ins-
tituicdes privadas quanto publicas trabalham com uma organizagao curricular
que tem por base algumas disciplinas isoladas e tedricas focadas na humani-
zagao, entretanto que nao apresentam utilidades praticas e por consequéncia
nao despertam o interesse. Deste modo, faz-se necessario uma reflexao para
melhorias no contexto humanizacio no meio universitario®,

Aspectos sociais e financeiros na saatde mental

Um dos desafios ao se falar em sadde mental ¢ deixar o modelo biologi-
co que vem com o antigo modelo da psiquiatria, para acolher o sujeito na sua
integralidade, totalidade, e englobar todas as dimensdes do paciente. Assim,
considerar aspectos sociais, identitarios, financeiros, familiares, histéricos do
sujeito sao fundamentais para essa saide mental ser tratada na integralidade®.

Com a Constituicio de 1988 e a criacio do Sistema Unico de Sau-
de (SUS), os Centros de Aten¢ao Psicossociais (CAPS) foram criados para
combater o modelo manicomial da psiquiatria e valorizar a saide mental na
universalidade e integralidade. Apesar dos CAPS terem o objetivo de ser in-
terclassisista, classes baixas sdao historica e majoritariamente predominantes,
ja que nao hd uma cultura social de fortalecer os servigos publicos de saude™.

Além disso, desigualdades sociais ainda sao fatores que estdo associa-
dos a problemas de saide mental na populagao, logo, ha impactos: econ6-
micos, no desenvolvimento global da saude, desempregos, saude vulneravel,
reducio de mio de obra qualificada e educada, pobreza e violéncia®.

Portanto, imersao da comunidade, possibilidades de reinser¢ao social,
valoriza¢do e implementa¢ao e ampliagio de politicas publicas para saude
mental, articulagdes comunitarias, integralidade da sadde mental valorizando
a real demanda do sujeito e humaniza¢ao do cuidado possibilitam a amplia-

¢ao do acesso e vinculo aos servicos de satude mental®,
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Atendimento humanizado na pandemia

Em dezembro de 2019, apés um surto de pneumonia em Wuhan na
China, identificou-se o virus SARS-CoV-2, apresentando alta taxa de trans-
missao e propaga¢ao mundial, fazendo com que a Organizagao Mundial de
Saude (OMS) em marco de 2020 declarasse a COVID-19 como uma pande-
mia®. O primeiro caso no Brasil foi identificado em 26 de fevereiro de 2020

pelo Ministério da Saide do Brasil*.

Entre as estratégias adotadas para o enfrentamento da doenga, esta
o isolamento e distanciamento social sob forma de prevencao de contagio.
Dentro desse cadtico cenario, houve diversas consequéncias profissionais,
econdmicas e sociais além de mentais, grandes mudangas comportamentais
favorecem o adoecimento psicologico, crescente medo, estresse, ansiedade,
podendo gerar graves consequéncias™.

A pandemia mostrou a importancia do cuidado a saude mental, e a
necessidade de elaborar estratégias para tornar esse perfodo menos traumati-
co’®. As midias sociais estao sendo utilizadas como ferramenta de apoio social
nao presencial e possibilitar acesso online a consultas com profissionais da

saude’’.

Diversos trabalhos alertam para o surgimento e agravamento de pro-
blemas mentais durante a pandemia. Ainda, hd um aumento da ansiedade e
estresse em individuos saudaveis e intensificados os sintomas naqueles que ja
possuem alguma desordem psiquidtrica preexistentes™.

O teletrabalho, teleatendimento, teleconsultas abrem um beneficio para
o manejo de aglomeragdes, reestruturando atividades intersetoriais, usando a
tecnologia como canal de comunicagio, inclusive em usuarios de saude men-
tal ou pessoas em softrimento psiquico transitorio™.

O momento atual de pandemia trara consequéncias por muito tempo
em diversas setorizacOes, € cabe as politicas publicas de saude mental criarem
estratégias para que o sofrimento gerado e os transtornos psicolégicos sejam
minimizados.
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A origem da espiritualidade é caracterizada por fazer parte uma di-
mensao importante da vida humana, sendo um ato de conexio entre o ser
humano e o divino que auxilia a compreender o mundo, o que habita nele e
o seu criador, ou seja, ¢ um ato que da energia ao ser interior e que resulta
na evolugio dele, a partir da manutencio e sustentacio da vida'. Nos dltimos
anos, a espiritualidade vem se fazendo presente em ambientes que envolvem
o cuidado ao paciente com o objetivo de nao permitir que os profissionais
de saude foquem somente no fisico, negligenciando aspectos psicolégicos e
sociais. Além disso, a abordagem da espiritualidade também ¢ importante vi-
sando trabalhar com o paciente o entendimento de sua patologia de maneira
mais confortivel possivel®.

A espiritualidade surge a partir de uma ideia renascentista, no século
XYV, decorrente de pensamentos filoséficos como o de Platio (filésofo do
século 4 a.C.) que relata o dualismo corpo-alma, é entdo que esse pensamen-
to passa a ter sentido no cristianismo primitivo, o qual se caracteriza pelo
humano como imagem e semelhanca de Deus que possui corpo, mente e
espirito, inseparaveis e relacionados. No budismo, por exemplo, a abordagem
¢ diferente, pois a espiritualidade se inicia a partir de reflexdo e questiona-
mentos internos acerca de si e do mundo e da aceitagao que pode levar o ser
humano a plenitude (nirvana) através da meditacio’. Na Grécia antiga, por
sua vez, para alcangar a espiritualidade, os médicos orientavam seus pacientes
a sonharem, pois os sonhos poderiam ser ferramentas de cura se a populagao
acreditasse neste fato'.

A espiritualidade, independente da religiao, da época, do contexto his-
torico ou do método utilizado para torna-la presente no ambiente de cuidado,
pode ser descrita como uma ferramenta que nos fornece esperanga frente as
variagOes do estado de saude. Ha relatos, a partir do século XX, dos benefi-
cios envolvidos na sua aplicacdo diante das doencas, envolvendo sentimentos
como autoconfianga, adaptacdo, firmeza e, especialmente, maior aceitagdao
do momento a ser vivido. O bem-estar espiritual proporciona um estado de
benevoléncia que implica diversas altera¢oes nas habilidades das pessoas®.

Devido ao aumento do nimero de pesquisas que demonstravam a re-
percussio positiva da espiritualidade na saude fisica, mental e social, a Or-
ganizacao Mundial em Saude iniciou investigacbes nao somente quanto a
espiritualidade, mas também em relagdo a religiosidade e as crengas pessoais.
De uma forma sucinta, os objetivos de tais pesquisas englobam a explora¢ao

337



SUMARIO

dos significados dos trés termos e uma melhor compreensao de suas atuagdes
em sadde e principalmente na qualidade de vida’.

Dessa maneira, observamos que a espiritualidade compreende um com-
ponente fundamental para o funcionamento da vida humana, uma vez que
ela abraca os individuos oferecendo-lhes respostas a busca de significado e
proposito na vida e estimula o desenvolvimento de conexdes consigo mesmo,
com outras pessoas e com o ambiente que as rodeia, podendo ou nao estar
associado a religido e ao sagrado®. Na saude, a espititualidade pode auxiliar a
busca do paciente em compreender sua doenga e aumentar o relacionamento
entre profissional e paciente. Além disso, ela também se mostra extremamen-
te necessaria para promover avangos educacionais e humanisticos para a edu-
cacao médica, modificando a tradicao da medicina e adicionando ao cuidado
do doente caracteristicas de compaixao e de uma visao holistica’.

Espiritualidade, religiosidade e religiao

Religido: ¢ o sistema organizado de crengas, praticas, rituais e simbo-
los designados a facilitar o acesso ao sagrado/transcendente®.

Religiosidade: sistema organizado de praticas, crengas e simbolos
concebidos para facilitar a aproximacdo com o sagrado e para promover a
compreensio do relacionamento do homem com o divino®.

Espiritualidade: ¢ uma procura pessoal para entender questdes rela-
cionadas ao fim da vida, ao seu sentido, sobre as relagdes com o sagrado ou
transcendente, que pode ou nio, levar ao desenvolvimento de praticas reli-
giosas ou formacao de comunidades religiosas. A espiritualidade pode ou nao
estar ligada a uma religiao. Se distingue dos demais dogmas por sua conexao

com o sagrado, o transcendente e o ser supetiot®.

Impacto da espiritualidade em satde

Segundo a Pew Research Center, 84% da populagaio mundial refere ser
vinculada a alguma religiao™'*. Diante desse dado, percebe-se que a espiritua-
lidade esta intrinsecamente presente na vida das pessoas e, desse modo, pode

ter influéncia sobre a saude global''.

A literatura sugere que a espiritualidade tem um impacto, na maior par-
te dos casos, benéfico a saude. Os momentos em que a influéncia foi preju-
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dicial a recuperacao da pessoa enferma envolvem situagdes de conflitos com
a comunidade religiosa, entendimento de que a doenga é uma puni¢io de
Deus, influéncia de lideres religiosos na saude mental, ou até oposi¢ao entre
o tratamento escolhido e a cren¢a. Em estudo realizado no Brasil (2013) com
pacientes com transtorno bipolar constatou-se que entre 18 e 30% dos casos
esses efeitos negativos estiveram presentes. Entretanto, em 84% dos pacien-
tes a religiao foi fortemente associada a reducao dos sintomas depressivos e
melhor qualidade de vida®.

De acordo com Davison e Jhangri, a crenga pode afetar a saude por
diferentes mecanismos, tais como conforto e esperan¢a em momentos de
sofrimento, a busca de uma explicagdao para a experiéncia da doenga e tam-
bém influenciando as pessoas a valorizarem sua existéncia além da doenca.
Ademais, ter respostas religiosas para questoes existenciais tende a promove

menores niveis de estresse e melhor qualidade de vida'*".

Oliveira'' aponta que a religido e espiritualidade estao relacionadas a re-
ducao da depressao, do abuso de substancias, do suicidio e da mortalidade em
geral, a0 passo que promove maior qualidade de vida e percepgao de suporte
social. No contexto da pediatria paliativa, a crenca e cultura da familia atuam
como forma de suporte na terminalidade da vida infantil, sendo de maxima
importancia que sejam respeitadas pela equipe de saade'.

Na cardiologia, Schnell, Fuchs e Hefti (Austria, Suica e Noruega - 2020)
compararam os niveis de cortisol - evidéncia indireta do estresse, pressio ar-
terial e frequéncia cardiaca entre pessoas ateistas, agnosticas, espiritualistas
distantes da religido, e religiosas tradicionais. O estudo concluiu que quem
era religioso praticante apresentava menores indices de estresse, bem como
menor risco cardiovascular’. Em pacientes com doenga renal cronica, espe-
cialmente aqueles dialiticos, o bem-estar existencial (EWB) deve ser aliado
ao enfrentamento da doenca. Assim, a religido e a espiritualidade estao rela-
cionadas com maior percepgao de suporte social, qualidade de vida e menor
influéncia dos impactos negativos da enfermidade e depressio'”.

Além disso, ndo somente a fé em si traz beneficios para a satde, mas
também a abordagem da espiritualidade pela equipe de saude. Em pesquisa
realizada em 2013, Stanley et al apontam que 83% dos pacientes internados
com mais de 55 anos em tratamento de depressao e ansiedade relataram ser
importante discutir questoes religiosas e espirituais com a equipe de saide,

visando um atendimento completo'"'®,

339



SUMARIO

O ser humano ¢ considerado global em grande parte devido a com-
plexidade de sua individualidade e pela sua intera¢ao no meio em que habita.
Toda pessoa forma sua individualidade a partir da apropriagao de recursos
do ambiente e, segundo Duarte”, pelas produ¢oes do cotidiano individual
de cada um, como da linguagem falada, pelo uso dos costumes de uma de-
terminada sociedade e dos instrumentos e utensilios produzidos e utilizados
por ela®. A apropriacio de tais recursos promove o relacionamento cada vez
mais enigmatico do ser com a natureza e com o meio que o cerca, originando
a individualidade de cada um, que segundo Anjos® corresponde a mixima
possibilidade da formagao do individuo.

Tendo em vista isto, é notorio apontar que a reflexdo quanto a comple-
xidade global do ser humano, iniciada por parte do profissional da satde, con-
segue enriquecer a relacdo profissional-paciente e aperfeigoar as perspectivas
do raciocinio clinico, como do ambito preventivo, diagnéstico e terapéutico?.
Este aspecto converge com o pensamento de Koeing®, no qual o processo de
recuperagao do ser humano frente uma doenga ¢ facilitada quando ele possui
um sistema de crengas e valores que o fagam obter um significado para a vida.

A interagao entre mente e corpo ¢ principalmente abordada em estudos
da area da psiconeuroimunologia, nos quais o poder dos estados e aspectos
psicoldgicos sobre a saude sio amplamente discutidos. Como exemplo pode-
mos citar alguns estudos com pacientes acometidos por patologias comuns,
como resfriados, herpes, doengas autoimunes, AIDS e até mesmo o cancet,
que conseguiram evidenciar parametros clinicos e a sensagao de bem-estar
aumentando quando iniciado uma corrente de pensamentos positivos frente
aos problemas®.

Além disso, demais evidéncias desta area podem ser observadas em

1>, Em um deles foi realizado

outros estudos como os de Koeing” e Powel
uma comparagao entre dois grupos de estudantes, um dos grupos assistiu a
um filme sobre a Madre Teresa de Calcuta enquanto outro acompanhou um
filme sobre a Segunda Guerra Mundial, e ao final do estudo foi constatado
que o grupo que assistiu ao filme sobre a Madre Teresa obteve um aumento
nos nfveis de imunoglobulinas-A (anticorpo que garante a defesa do organis-
mo). Além disso, em outro estudo houve aumento do numero dos linfécitos
CD4 em pessoas soropositivas para HIV em grupos que realizavam praticas
religiosas quando comparado ao grupo controle, que era formado por par-
ticipantes nao envolvidos em tais atividades. Ha ainda pesquisas que consta-
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taram a diminuicao de cerca de 50% dos niveis de intetleucina-6 em pessoas
que realizavam atividades regulares em servigos religiosos, além do aumento
dos niveis de células NK| linfocitos-T auxiliares e da atividade linfocitica em
mulheres com cancer de mama que realizaram atividades religiosas em com-
paracao a um segundo grupo que nao realizava tais atividades.

Ademais, fora do contexto apresentado até entdo, outra pratica que vem
ocasionando grandes influéncias sobre os estados de doeng¢a no contexto cli-
nico compreende a pratica da prece e da meditagdo. A pratica de meditagao
que mais apresentou efetividade clinica corresponde a meditagao mindfulness,
a qual ja foi comprovada que interfere de maneira positiva no funcionamento
do sistema nervoso central, do sistema enddcrino e imune, melhorando, desta

2628 Seus resultados vém sendo extremamente

forma, a qualidade da saiude
efetivos para o tratamento da dor, da psorfase, do diabetes do tipo 2, transtor-
nos do sono, transtorno do déficit de atencao e hiperatividade, da obesidade,

de transtornos tanto alimentares quanto depressivos etc™.

Desta forma, ¢ possivel notar que os resultados indicam claramente
que os aspectos ligados a espiritualidade conseguem auxiliar na promogao do
bem-estar geral e da qualidade de vida, além de sensa¢oes de plenitude e tran-
quilidade frente a realidade das doengas e na prevengao e recuperagao de pes-
soas afetadas®. Logo, a espiritualidade compreende um tema extremamente
relevante para a promog¢ao da saide coletiva e do olhar clinico mais minucio-
so para cada pessoa que necessita do auxilio dos profissionais da saude.

Como os profissionais de satde podem abordar
a espiritualidade em suas praticas?

Tendo em vista recentes pesquisas cientificas e a relevante presenca da
religiosidade/espiritualidade (R/E) no contexto brasileiro, a coleta de dados
a respeito do histérico espiritual e religioso de um paciente durante o aten-
dimento ¢ pertinente para conhecé-lo melhor, compreender o que produz
sentido em sua vida e de que forma ele encara a sua doenga. No entanto,
muitas vezes os profissionais de saude pouco sabem sobre o tema, legado de
uma formagao praticamente inexistente, gerando dificuldades na abordagem

do tema®>?.

A principal dificuldade ¢ sem duvidas a abordagem da espiritualidade no
dia a dia da pratica clinica, nesse sentido faz-se relevante lembrar que ao abor-
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dar o tema nao deve ser for¢ada uma resposta em pacientes que nao possuem
histérico relacionado ao tema, porém podem ser feitas adaptagoes referentes
a sentido de vida, valores, proposito, bem-estar coletivo e esperanca, para fa-
vorecer a andlise”. Quando possivel, deve-se ser coletada a histéria espiritual
do paciente de maneira ética, acolhedora, sem proselitismo, fazendo distingao
entre a experiéncia religiosa ou espiritual através de uma abordagem totalmen-

te centrada no paciente sem envolvimento emocional do profissional.

Alguns dos questionarios encontrados na literatura facilitam esse pro-
cesso, entre eles o FICA, o HOPE e a Anamnese Espiritual do ProSer, que
serdo brevemente descritos nos proximos paragrafos.

O FICA (Faith, Importance, Community and Adress), busca analisar a fé, a
importancia, a comunidade e a a¢do da espiritualidade no tratamento da pa-
tologia envolvida®. O questionario HOPE (H= ha fontes de esperanca. O=
Organizacao Religiosa. P= praticas espirituais pessoais. E= efeitos no trata-
mento), por sua vez, analisa as dimensdes da esperanca/conforto, a presenca
ou nao de religido organizada, a espiritualidade pessoal e pratica e os possiveis
efeitos no tratamento médico e assuntos terminais®”. J4 Anamnese Espititual
ProSer ¢ um modelo de entrevista elaborado com foco na abordagem das
questdes e implicagdes que a espiritualidade tem na saude mental do paciente,
podendo também ser adaptado para outros contextos de andlise®.

Existem também escalas utilizadas para mensuragao da espiritualidade
e indicadores do bem-estar e saude geral de um paciente. A Escala de Bem-
-estar Espiritual (EBE), por exemplo, é uma ferramenta reconhecida em di-
versos paifses, que tém sua aplicagdo principalmente em paises cristaos onde
tem se mostrado util para analise e mensuragao de autoconceito, bem-estar,
presenca de sentido/propésito de vida, indices de assertividade, agressivida-
de, saude fisica e emocional dos pacientes*. Outro exemplo é a ARES (Escala
de Atitudes Relacionadas a Religiosidade e Espiritualidade) que ¢ uma escala
desenvolvida no Brasil visando uma analise mais direcionada da espiritualida-
de dos individuos no contexto brasileiro, evitando o cruzamento de varidveis
como saude mental, bem-estar psicolégico ou dados referentes a outra reali-

dade sociodemogrifica®.

A R/R esta atrelada a melhores indices de saude, portanto, é usual o
manejo da abordagem da espiritualidade na pratica clinica, como no método
de Coping Religioso/ Espiritual (CRE), onde ¢é utilizada a fé religiosa ou praticas
espirituais como meio de criagao de estratégias de enfrentamento dos proble-
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mas da vida do paciente’*. Os objetivos principais do CRE compreendem
a busca por significado, controle, conforto espiritual, intimidade com Deus
e com outros membros de uma sociedade, além de transformacio de vida®
e busca do bem-estar fisico, psicolégico e emocional’. Desta maneira, pelo
CRE estar associado a estratégias para problemas quanto a emoc¢ao e o des-
bloqueio de emog¢des negativas, podemos classificar as estratégias do CRE
em positivas e negativas.

O CRE positivo compreende estratégias como a busca por amor, pro-
tecdo ou conexao com Deus; procura por auxilio dentro das diversas lite-
raturas religiosas, busca pelo perddo (praticado tanto em si mesmo quanto
para com o proximo), oragoes pelo bem-estar geral, busca de auxilio divino
para resolugdo de problemas, entre outras. Tais estratégias visam desencadear
efeitos positivos e/ou benéficos para o praticante do CRE Em contrapartida,
o CRE negativo é definido como aquelas estratégias que irdo desenvolver
consequéncias negativas e prejudiciais ao praticante, como através do ques-
tionamento da existéncia divina, promover a insatisfagio ou aborrecimento
quanto aos atos de Deus ou dos participantes de institui¢des religiosas em

nossas vidas, incumbir a Deus a resolucio de nossas adversidades etc™.

A literatura aponta a efetividade das aplicagdes do CRE em diferentes
situagdes estressantes, principalmente referente ao CRE positivo. Exemplos
de tais situagdoes compreendem cenarios de crises emocionais e em enfren-
tamento de problemas relacionados a saude, ao envelhecimento, a morte, a
perda de entes queridos e a guerras®. Um estudo de Panzini® através de uma
amostra brasileira, apontou porcentagens a respeito da prevaléncia dos dife-
rentes padroes de CRE: cerca de 82,4% da amostra apresentou uso do CRE
positivos médio a alto e 48,5% uso de CRE negativo baixo, sendo que apenas
0,2% e 6,2% nao utilizam de tais estratégias e 4,7% e 38,6 tinham uso irrisério
de CRE positivo e negativo de forma respectiva.

Além disso, outras pesquisas expoem que as estratégias utilizadas no
CRE nio sao somente potentes auxiliadores na melhora de experiéncias es-
tressantes a mais do que medidas religiosas globais, como também contribui
para a previsao de resultados em relagao a satide e a0 bem-estar, de uma for-
ma melhor do que estratégias de coping nao-religioso”.

Contudo, além do CRE, ha também a assisténcia religiosa espiritual-
-hospitalar (AREH), que pode ser fornecida individualmente favorecendo a
privacidade do paciente, ou coletivamente favorecendo sua integragao. Esse
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¢ um auxilio que pode ser prestado por pessoas de algum corpo ecuméni-
co, profissionais da satde ou voluntarios devidamente treinados, sendo um
servico que podera destinar-se a pacientes, seus familiares ou profissionais

da saude™.

Nota-se que apesar da formagao deficitaria dos profissionais de saude
com relagdo a espiritualidade, existem inimeras ferramentas disponiveis para
estudo visando considerar a real importancia a respeito de crengas, do acolhi-
mento e de um atendimento humanizado. Sempre guiado por métodos reco-
nhecidos cientificamente e visando ao maximo e acima de tudo, a melhora e

o conforto, o acolhimento ético e o bem-estar dos pacientes.

Contudo, inimeras barreiras ainda sdo enfrentadas e apesar do consen-
so da importancia da espiritualidade na pratica clinica, ainda ha receios, me-
dos e preocupagoes que os impedem ou dificultam na abordagem do tema.
As barreiras, em linhas gerais, estao relacionadas falta de conhecimento sobre
o assunto; sentimento que a abordagem nao ¢é dever do profissional; medo
de impor sua propria crenga ao paciente; negagao da importancia do tema

dentro de sua profissao™*'.

Ao redor do mundo, o reconhecimento da esfera espiritual do pacien-
te ja é bem estabelecido. A Association of American Medical Colleges (AAMC)
produziu o National Competencies in Spirituality and Health for Medican Education
(NCSMD), um documento que apresenta competéncias e objetivos de apren-
dizagem fundamentais para a promogao da educagiao em satde e espirituali-
dade. Abrange, também, metodologias pedagdgicas e métodos de avaliagao
de desempenho™.

As competéncias do NCSMD sio distribuidas em seis areas: 1) Conhe-
cimento: adquirir o conhecimento necessario na integracao da espiritualidade
no cuidado dos pacientes; 2) Cuidado com o Paciente: integrar a espirituali-
dade na pratica clinica diaria; 3) Comunica¢ao: comunicar-se com pacientes,
familiares e equipe de profissionais da saude sobre problemas espirituais; 4)
Presenga Compassiva: postura adotada junto com o paciente, familiares e
colegas de trabalho; 5) Desenvolvimento Profissional: incorporar a prépria
espiritualidade no trabalho; 6) Sistemas de Saude: aplicar o conhecimento
adquirido frente as possibilidades do sistema de satde*.

Na formagao académica, no Brasil, poucas sdo as instituicbes que in-
cluem a abordagem da espiritualidade nos curticulos®. A falta de conheci-
mento sobre o assunto faz com que seja negligenciado essa demanda dos
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pacientes***. Uma alternativa para suprir essa falta é a extensio universita-
ria. Através de grupos de estudo, ligas académicas e iniciagoes cientificas, a
comunidade universitaria tem a possibilidade de buscar esse conhecimento,
possibilitando a busca por uma visao mais humanizada, com uma perspectiva
mais integral do ser humano™.

O medo, inseguranca de estar invadindo uma area pessoal, ou entio
impondo sua propria crenca faz com que a espiritualidade nao seja assun-
to que gere conforto no que concerne os profissionais de saude. De fato,
os estes entendem a influéneia da religiosidade/ espiritualidade no cuidado
integral do paciente e que essa dimensao ¢ trazida pelos usuarios. Porém,
mesmo assim, nao utilizam dessa como uma ferramenta em sua terapéutica™.
A maneira para contornar esses receios ¢ com o estudo da area, aplicagao na
pratica e muito treino.

O profissional da saude precisa saber identificar sua propria crenca para
saber como lidar e evitar imposi¢oes. Trazendo a consciéncia fica mais facil
definir os limites, evitando interferéncias negativas no cuidado®. A postura
da equipe deve sempre ser de imparcialidade, procurar de distanciar de seus
proprios valotes para poder compreender os valores do paciente”. Promover
um ambiente acolhedor e de suporte ao paciente, mesmo se houver divergén-
cias entre suas crencas®.

Os pacientes quando abordados sobre a dimensdo espiritual se sen-
tem mais acolhidos, transmite a mensagem do zelo com a pessoa em todas
suas dimensdes*. Na pesquisa de Koenig, 90% dos pacientes afirmaram que
crencas religiosas e suas praticas sao fundamentais para enfrentar e aceitar
as doencas, e mais de 40% indicam que a religido é o fator mais importante
nessas horas®.

Perspectivas e futuro

As pesquisas sobre a relagdo da espiritualidade com a satide comecga-
ram a ganhar for¢a ha pouco tempo, especialmente a partir do final dos anos
90, quando foram disseminadas conferéncias no mundo todo acerca desse
assunto. As discussoes envolviam a importancia da abordagem espiritual mé-
dica baseada no respeito e no apoio a crenca e a espiritualidade do paciente,
pois essa, além de fonte de promover conforto, muitas vezes ¢ associada pelo

paciente ao contexto da doenga em questio®.
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Sabe-se que essa abordagem espiritual ainda ¢ um desafio para a equi-
pe de saude, por isso, estes, principalmente o médico responsavel, devem ser
educados de maneira a inclufrem e considerarem a atencao a espiritualidade
do paciente como fator importante para o bom resultado do tratamento e
principalmente para o conforto deste. Sabe-se que cerca de 90% da populagao
utiliza a espiritualidade como ferramenta para a conquista de for¢a e confor-
to em situacoes estressantes e impactantes’’. Em uma revisio de literatura,
cujo objetivo compreendia descrever as estratégias atuais de abordagem dos
pacientes com dores cronica tomando como base a literatura cientifica, enfa-
tizando medidas relacionadas a espiritualidade e a religiosidade, constatou-se
que os profissionais da area da saide nao consideram ou nao entendem a apli-
cagao da espiritualidade como parte de seu trabalho, ndo sabem introduzi-la
e nio tem conhecimento do resultado desta pratica na clinica do paciente”.

Um estudo norte-americano com pacientes internados em unidade de
reabilitagdo comprovou essa tese mostrando que 74% dos pacientes acredi-
tavam que sua crenga e sua religido eram importantes, 54% gostariam de re-
ceber orientagdes religiosas, 54% consideravam que niao eram dadas a devida
atenc¢ao para suas religiosidades e espiritualidades e 73% relataram que esse
assunto nio foi abordado pela equipe®.

Dessa forma, para acompanhar as mudangas da sociedade e de seus
parametros, assim como o desenvolvimento tecnolégico, a medicina voltou-
-se para a elaboracio de uma educagio que levasse como principio o tra-
tamento integral ao paciente*’. Visto isso, a Association of American Medical
Colleges (AAMC) desenvolveu o National Competencies in Spirituality and Health
Sfor Medican Edncation INCSMD) o qual elaborou técnicas de ensino-apren-
dizagem médico levando em conta a dimensao espiritual. Esse documento
compreende e estabelece dominios que limitam esse tipo de abordagem, sao
esses o conhecimento espiritual que possibilita agregar na assisténcia em sau-
de, os limites do sistema de saude, a pratica e o cuidado com o paciente, a
presenga compassiva e a comunicagao respeitosa entre paciente, familia e a
equipe médica®.

Ja no Brasil, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) do Curso de
Graduagao em Medicina sugeriram que fossem incluidos na formac¢ao médi-
ca éticas humanisticas, criticas e reflexivas, as quais ja foram englobadas no
curticulo de ensino de 40% dos cursos de graduacio em medicina do Brasil®.
Uma forma de contornar a pequena adesao do tema na matriz curricular
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regular das faculdades brasileiras, foi a criagao de grupos de estudos como
extensao universitaria, as quais tem como objetivo complementar a educagao
dos estudantes para que esses tenham uma educagao completa e atualizada
com necessidades da sociedade atual, como a necessidade da espiritualidade
no tratamento. As mencionadas abordam esse assunto se apoiando em pes-
quisas, projetos e palestras promovidas por pessoas experientes no tema para
um grupo pequeno de participantes visando promover um olhar mais huma-
nistico, empatico e com compaixdo do médico com o paciente®.

Para que o profissional esteja apto a lidar e a aconselhar acerca das
crencgas do paciente, este deve estar em sintonia com a sua propria espiritua-
lidade. O autoconhecimento de seus valores permite que os profissionais de
saude se apoiem em praticas compassivas € promovam processos reflexivos,
primeiramente com eles mesmos, para que possam criar um contato mais
profundo e importante com o paciente, por conseguinte. Visto isso, além da
inclusao da discussao acerca da espiritualidade no curriculo dos futuros pro-
fissionais de saude, uma importante abordagem seria um maior estimulo ao
preparo espiritual, visando atender as necessidades dos pacientes acerca desse
assunto e tornar o atendimento cada vez mais global e humanistico*.
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