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Resumo

SILVA, Rodrigo Nogueira da. Humanizagdo e participagdo dos usuarios
hospitalizados no cuidado de enfermagem. Rio de Janeiro, 2016. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) — Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2016.

A participacdo dos usuérios no cuidado de enfermagem demanda uma relagdo
contratual por meio da qual profissionais de enfermagem e usuarios firmam um pacto
terapéutico para o alcance de metas em conjunto, um processo de via dupla que impde a
enfermeira o desafio de nivelar as relacGes de poder no sentido de fazer com que 0s usuarios
participem tanto na identificacdo de problemas de saude, quanto na tomada de decisdo, na
implementacdo das aces e de sua avaliacdo, implicando, assim, em agdes intelectuais e fisicas
de ambos os atores. Tomando como bases tedrico-conceituais a Teoria do Alcance de Metas de
Imogene King, a Cidadania e a Politica Nacional de Humanizacéo, esta pesquisa tem como
objeto a participacdo dos usuérios que se encontram hospitalizados no &mbito do subsistema
publico do Sistema Unico de Sadde (SUS) frente aos cuidados de enfermagem que lhes so
prestados. Buscou-se avaliar os limites e as possibilidades de os usuarios hospitalizados
exercerem sua participacdo no cuidado de enfermagem. Foi realizada uma pesquisa com
abordagem qualitativa utilizando métodos mistos de analise paralela. Foi campo da pesquisa o
setor de clinica médica de um hospital do susbsistema publico do SUS situado no municipio do
Rio de Janeiro, cuja producéo de dados ocorreu de 11 de fevereiro a 14 de julho de 2015. Trinta
e um usuarios do setor participaram da pesquisa, dos quais trés tinham de 18 a 24 anos de idade,
14 tinham de 25 a 59 anos e 14 tinham 60 anos ou mais, 16 eram do sexo feminino e 15 do sexo
masculino. Foram realizadas observacGes sistematicas abertas, entrevistas estruturadas e
entrevistas semiestruturadas como técnicas de producdo de dados. Para a anélise dos dados
oriundos das entrevistas estruturadas foram realizados célculos de estatistica descritiva por
meio do software IBM® SPSS® Statistics for Windows, versdo 23.0. Para a analise dos dados
produzidos por meio das entrevistas semiestruturadas foi realizada uma analise de conteudo, do
tipo lexical, por meio da analise padrdo do software Alceste®, versdo 2012. Dentre 0s recursos
da analise padrédo, foram analisados os dendogramas de classificacdo hierarquica descendente
e ascendente, o resultado da andlise fatorial de correspondéncias e das presencas e auséncias
significativas de cada Classe, tanto das formas reduzidas, quanto das unidades de contexto
elementar. O Alceste® encontrou estabilidade na analise dividindo o corpus em quatro classes
lexicais. A Classe 1, intitulada “As condi¢des de producdo de um ambiente favoravel a
participacdo no cuidado”, foi composta pelos discursos acerca das expectativas de papel das
enfermeiras desenvolvidas pelos participantes, a percep¢do dos participantes sobre 0s processos
de interacdo entre 0s usuarios e os profissionais de salde e as percepg¢des dos usuarios sobre o
cuidado a pessoa idosa a luz da esfera normativa. A Classe 2, intitulada “Participa¢do no
cuidado como uma expressao de atos de abnegagdo”, foi composta pelos discursos acerca dos
significados da participacdo e da ndo participacdo em atividades do cotidiano com outras
pessoas, como no trabalho, no convivio com a familia e também no cuidado. A Classe 3,
intitulada “A experiéncia de internagao e o papel de apoio das redes sociais”, foi composta pelos
discursos acerca dos problemas de salde pregressos que levaram a internacdo atual, do
cotidiano da internacdo atual e sobre como os participantes recorrem a sua rede social na busca
de apoio em ambas as situacdes. A Classe 4, intitulada “O encantamento com o SUS publico e
‘gratuito’”, foi composta pelos discursos acerca da relacdo entre os servigcos publico e privado
de atencéo a saude no SUS, da regionalizacdo da rede de atendimento no SUS e do acesso aos
servicos de saude. H& algumas limitagcbes ambientais e organizacionais que dificultam a
participacdo dos usuarios no cuidado de enfermagem prestado no setor. Contudo, 0S



participantes demonstraram interesse em envolver-se mais nas a¢Oes de cuidado e perceberam
a necessidade de serem estimulados pelos profissionais de enfermagem para participar do
cuidado. A disposi¢do dos profissionais de enfermagem do subsistema publico do SUS para o
estimulo a participacdo dos usuarios hospitalizados no cuidado de enfermagem deve ser
investigada.

Palavras-chave: Enfermagem. Participacdo do Paciente. Cuidados de Enfermagem.
Humanizagéo da Assisténcia. Defesa do Paciente.



Abstract

SILVA, Rodrigo Nogueira da. Humanization and users’ participation in hospital
nursing care. Rio de Janeiro, 2016. Master Thesis (Master in Nursing) — Anna Nery School of
Nursing, Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

The users’ participation in nursing care demand a contractual relationship in which
nurses and users sign a therapeutic pact for mutually achieve goals. Is a two-way process which
requires the nurse the challenge of leveling the power relations in order to make users
participate both in the assessment, as in decision making, in the implementation of actions, as
well as in its evaluation, thus implying in intellectual and physical actions of both actors. Taking
as theoretical and conceptual bases the Imogene King’s Theory of Goal Attainment, the
Citizenship and the Brazilian National Policy of Humanization, this research has as its object
the participation of hospitalized users within the public subsystem of the Unified Health System
(SUS-Brazil) in nursing care. We sought to evaluate the limits and possibilities of hospitalized
users exercise their participation in nursing care. A research was conducted with a qualitative
approach using mixed methods of parallel analysis. Research field was medical wards of a
hospital of the public subsystem of the SUS-Brazil located in the city of Rio de Janeiro and was
conducted from 2015, February 11th to 2015, July 14th. Thirty-one service users participated
in the research. Three of them were 18-24 years old, 14 were 25-59 years old and 14 were 60
years or older. Sixteen were female and 15 male. Open systematic observations, structured
interviews and semi-structured interviews were performed as data production techniques. To
analyze the data from the structured interviews, descriptive statistics were used through the
software IBM® SPSS® Statistics for Windows, version 23.0. To analyze the data from the
semi-structured interviews, a lexical type content analysis was conducted through the software
Alceste®, version 2012. Among the standard analysis resources, dendograms of descending
and ascending hierarchical classifications, the results of factor analysis of correspondence, and
the significant presences and absences in each class, both of the reduced forms, as well as of
the elementary context units, were analyzed. Alceste® found stability in the corpus analysis
dividing into four lexical classes. Class 1, entitled "The conditions for producing a favorable
environment for participation in care", was composed of speeches about the role expectations
of the nurses developed by the participants, the participants' perception about the processes of
interaction between users and health professionals, and users' perceptions about care for the
elderly in light of the normative sphere. Class 2, entitled "Participation in care as an expression
of acts of self-denial”, was composed of speeches about the meanings of participation and non-
participation in daily activities with others, such as at work, socializing with family, and also
in care. Class 3, entitled "The hospitalization experience and the supporting role of social
networks", was composed of speeches about the previous history of health problems that led to
the current admission, the everyday activities in the hospital, and how the participants turn to
their social network in search for support in both situations. Class 4, entitled "The enchantment
with the public and ‘free’ SUS-Brazil”, was composed of speeches about the relationship
between the public and private services of health care in SUS-Brazil, the regionalization of the
service network in the SUS-Brazil and the access to the health services. Some environmental
and organizational constraints hinder the users’ participation in the nursing care delivered in
the sector. However, participants expressed concern in becoming more involved in the care
actions and realized the need to be stimulated by nursing professionals to participate in the
nursing care. The disposition of nursing professionals of the public subsystem of the SUS-Brazil
for encouraging the users’ participation in hospital nursing care must be investigated.



Keywords: Nursing. Patient Participation. Nursing Care. Humanization of Assistance.

Patient Advocacy.



Resumen

SILVA, Rodrigo Nogueira da. Humanizacion y participaciéon de los usuarios
hospitalizados en la atencion de enfermeria. Rio de Janeiro, 2016. Tesis (Maestria en
Enfermeria) — Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2016.

La participacion de los usuarios en la atencién de enfermeria exige una relacion
contractual por medio de la cual los profesionales de enfermeria y usuarios firman un pacto
terapéutico para lograr objetivos en conjunto, un proceso bidireccional que requiere de la
enfermera el desafio de nivelar las relaciones de poder con el fin de que los usuarios participen
tanto en la identificacion de los problemas de salud, como de la toma de decision, en la
implementacion de las acciones y de su evaluacion, implicando, asi, en acciones intelectuales
y fisicas de ambos los actores. Tomando como bases tedricas y conceptuales la Teoria del
Alcance de Metas de Imogene King, la Ciudadania y la Politica Nacional de Humanizacién,
esta investigacion tiene como objeto la participacion de los usuarios que estan hospitalizados
en el subsistema publico del Sistema Unico de Salud (SUS) en relacion a los cuidados de
enfermeria que se les proporciona. La investigacion busco evaluar los limites y las posibilidades
de los usuarios hospitalizados ejercieren su participacion en la atencion de enfermeria. Se
realizd una investigacion de abordaje cualitativo, utilizando métodos mixtos de analisis en
paralelo. El campo de la investigacion fue el servicio de clinica médica de un hospital del
subsistema publico del SUS, ubicado en la ciudad de Rio de Janeiro, cuya produccion de datos
ocurrio del 11 de febrero al 14 de julio de 2015. Treinta y uno usuarios del servicio participaron
de la investigacion, tres de ellos tenian de 18 a 24 afios de edad, 14 con 25 a 59 afios de edad y
14 con 60 afios 0 mas, 16 eran mujeres y 15 hombres. Se realizaron observaciones sistematicas
abiertas, entrevistas estructuradas y entrevistas semiestructuradas como técnicas de produccion
de datos. Para el andlisis de los datos de las entrevistas estructuradas se realizaron los célculos
estadisticos descriptivos a través del software de IBM SPSS Statistics para Windows, version
23.0. Los datos obtenidos por medio de las entrevistas semiestructuradas fueron sometidos a
las técnicas de analisis de contenido de tipo lexical, con aplicacidn del analisis estandar del
software Alceste®, version de 2012. Entre los recursos de analisis estandar se analizaron
dendogramas de clasificacion jerarquica descendente y ascendente, el resultado del analisis
factorial de correspondencia y de las presencias y ausencias significativas en cada clase, tanto
de formas reducidas, como de unidades de contexto elementares. EI Alceste® generd
estabilidad en el analisis con la division del texto en cuatro clases lexicales. La Clase 1,
intitulada “Las condiciones de produccion de un ambiente favorable a la participacion en la
atencion”, fue compuesta por discursos sobre las expectativas de rol de las enfermeras,
desarrolladas por los participantes, la percepcidn de los participantes sobre los procesos de
interaccidn entre los usuarios y los profesionales de salud y las percepciones de los usuarios
sobre la atencién a la persona mayor a la luz de la esfera normativa. La Clase 2, intitulada
“Participacion en la atencion como expresion de actos de abnegacidon”, fue compuesta por
discursos sobre los significados de la participacion y la no participacion en actividades diarias
con las personas, tales como: en el trabajo, en la convivencia con la familia y también en la
atencion. Clase 3, intitulada "La experiencia de la hospitalizacion y el papel de apoyo de las
redes sociales”, fue compuesta por discursos sobre problemas previos de salud que llevaron a
la hospitalizacion actual, del cotidiano de la hospitalizacion actual y como los participantes
vuelven a su red social en busca de apoyo en ambas situaciones. Clase 4, intitulada "El
encantamiento con el SUS publico y ‘gratuito’”, fue compuesta por discursos sobre la relacion
entre los servicios publico y privado de atencion de la salud en el SUS, la regionalizacién de la
red de servicios en el SUS y el acceso a los servicios de salud. Hay algunas limitaciones
ambientales y organizativas que dificultan la participacion de los usuarios en la atencion de



enfermeria realizada en el sector. Sin embargo, los participantes expresaron sus intereses en
participar mas en las acciones de atencién y se dieron cuenta de la necesidad de recibir estimulos
de los profesionales de enfermeria para participar del cuidado. La disposicion de los
profesionales de enfermeria del subsistema publico del SUS para fomentar la participacion de
los usuarios hospitalizados en la atencion de enfermeria debe ser investigada.

Palabras-clave: Enfermeria. Participacion del Paciente. Atencion de Enfermeria.
Humanizacion de la Atencion. Defensa del Paciente.
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CAPITULO 1 Introducéo

A enfermagem se constitui numa profissdo cuja identidade se ancora no cuidado a
seres humanos com necessidades no campo da saude (PIRES, 2013). Seu objetivo é levar a
pessoa a diminuir sua dependéncia do cuidado profissional, permitindo que possa executar seu
autocuidado® e/ou o cuidado de si?, por meio do exercicio de sua autonomia. Nesse sentido,
importa saber sobre a participacdo do usuario, especialmente quando hospitalizado, no cuidado
de enfermagem, e as influéncias da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) na garantia deste
direito aos cidadaos.

A PNH busca resgatar e garantir o protagonismo e a autonomia daqueles que, por
muito tempo, se posicionavam num papel passivo em meio as praticas de salde, sejam 0s
usuarios, por alienarem o exercicio do poder sobre seus corpos a profissionais que nem sempre
tém uma atitude de estabelecer uma interacdo efetiva a ponto de estabelecer metas de saude de
forma compartilhada, sejam os préprios profissionais, por vezes ndo menos passivos no
exercicio de sua profissdo, por meio de praticas emancipadoras, participativas e produtoras de
subjetividade e corresponsabilidade (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

Os usuarios trazem consigo demandas que sdo construidas social e historicamente. Ao
participarem de forma ativa nos processos de cuidado em saude, vivenciam um importante
processo de aprendizado do exercicio do poder politico, exercendo a cidadania, recebendo,
portanto, a responsabilidade de participar das decis6es, tornando-se assim corresponsaveis pelo
seu proprio processo de cuidar (SANTOS; BASTOS, 2011).

Jo Cahill (1996) realizou uma pesquisa em que a autora, baseando-se no método de
anélise de conceitos proposta pelas enfermeiras Walker e Avant (1988), apresentou uma
profunda analise sobre o conceito empregado ao termo ‘participacdo do paciente’. Neste estudo,
foi identificado que a participacdo do paciente consiste tanto num ideal a ser alcancado quanto
numa atitude pratica em que h& uma troca reciproca entre a enfermeira e o usuario no decorrer
do processo de cuidar em ato; é um fendmeno em que a lacuna entre 0s conhecimentos da
enfermeira e do usuario deve ser estreitada para facilitar o entendimento mutuo, melhor

equalizar o grau de exercicio de poder da enfermeira em relagdo ao usuario e, por conseguinte,

! Cuidado em salide que, de acordo com o nivel de dependéncia, pode ser executado pela propria pessoa
que demanda cuidados ou cuidadores informais, porém planejado por profissionais de satde (SILVA et al., 2009).

2 Cuidado em satde que pode ser realizado pela propria pessoa que demanda cuidados ou cuidadores
informais e que pode ser planejado por esses atores e/ou com profissionais de salde, tendo como principios a
compreensdo de si, a autodeterminacao e a valorizacdo de saberes populares (SILVA et al., 2009).
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influenciar no relacionamento entre ambos os atores e nos resultados deste trabalho conjunto —
podendo ser de forma positiva ou ndo dependendo das circunstancias envolvidas.

Vale ressaltar que nesta pesquisa é utilizado o termo participacdo do usuario e ndo
participacdo do paciente, haja vista o que Espiridido e Trad (2006) e Porter, O’Halloran e
Morrow (2011) apontaram acerca do termo usuério, que, ao contrario dos termos paciente — que
possui uma conotacdo de passividade e submisséo — e cliente ou consumidor — que abordam
um sentido de relacdo meramente comercial entre um prestador de servi¢cos e um comprador —
ressignifica o papel da pessoa que é cuidada, de sua familia e de outras pessoas significantes a
um papel de cidad&o detentor de direitos sociais.

Eldh, Ekman e Ehnfors (2010) realizaram em tempo mais recente uma analise dos
conceitos empregados ao termo participacdo do paciente. Foi encontrado na literatura um
enfogque mais voltado para a obtengdo de conhecimento pelo usuario do que ser informado pelos
profissionais e mais pautado pela interacdo dos usuarios com os profissionais que o cuidam do
que pela limitada participacdo no processo de tomada de deciséo clinica, sendo considerada
uma atitude de respeito aos saberes, sentidos e pensamentos dos usuarios relacionados aos seus
processos de saude.

A deciséo sobre a necessidade ou nao de cuidados cabe primordialmente ao individuo
portador da condigcdo que se apresenta, pois cada individuo possui condi¢fes organicas e/ou
psicoldgicas que lhe servem a cumprir suas agdes cotidianas e é ele quem mais sofre as
consequéncias de alteracfes, portanto, ha de se considerar a relatividade individual do que €
considerado normal (CANGUILHEM, 2007).

Para Canguilnem (2007) a vida € composta por uma polaridade dinamica, o que
explicaria o fato de que as ciéncias da vida abrangem fenémenos normais (fisiol6gicos) e
patoldgicos (somaticos e/ou psicologicos), ao contrario das “ciéncias fisicas” (as ciéncias
naturais), pois nesses casos sO ha normalidade e, portanto, ndo hd meios de restituir a
normalidade, pois dela nunca se foge. Por conseguinte, é possivel compreender que o que é
considerado normal, saudavel, e o que é considerado patoldgico, desviante da norma, fazem
parte de um todo em sua polaridade, a vida.

Considerando a vida como um ato normativo, a pessoa que Vive estabelece sua propria
norma, aquilo que é normal a partir de suas experiéncias, necessidades e paixdes. Dai a
importancia do estabelecimento de vinculos positivos entre profissionais, usuarios e suas redes
de apoio social e afetivo, pois é a partir de uma postura participativa de ambos que 0s
profissionais serdo capazes de atender a norma dos usudrios e discutir com eles 0s meios para

alcancar esta normalidade, levando em consideracao as possibilidades tanto do servico em que
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se da o processo de cuidado de salde, quanto do proprio usuério e/ou de suas redes de apoio
(CANGUILHEM, 2007).

Santos e Bastos (2011) afirmam que os trabalhadores de saude, ao oferecerem aos
usuarios um canal aberto de participacao ativa, ressignificam as suas formas de trabalho no
sentido de oferecer a populagdo um cuidado mais efetivo e acolhedor.

Merhy (2002) defende a tese de que o trabalho em salde deve ser vivo-centrado
permanentemente, ao contrario de outras formas de trabalho humano que podem e/ou devem
ser morto-centradas. Esta compreensdo pauta-se pelo entendimento de que o trabalho morto é
fruto de um anterior trabalho vivo em ato e que no momento de sua aplicacdo ja se encontra
finalizado, servindo como uma ferramenta; ja o trabalho vivo € aquele que se consome ao passo
em que se produz, é marcado pelo processo inventivo, construtivo e/ou relacional.

Merhy (2002) apresenta as tecnologias que ele observa no trabalho em saude, cabendo
também em outras esferas do trabalho humano, como: tecnologias duras (como aquelas
habilidades de manusear equipamentos como maquinas, normas ou estruturas organizacionais),
leve-duras (como aquelas capacidades de reproduzir saberes bem estruturados, por exemplo, a
epidemiologia e o taylorismo) e leves (como a capacidade de construcdo de vinculo com os
usuarios e de fortalecimento da autonomia dos mesmos).

A partir desta visdo ampliada sobre tecnologia, o autor ainda defende que as
tecnologias leves no trabalho vivo devem ser as mais presentes no trabalho em sadde, tanto na
esfera gerencial quanto na cuidativa, pois permitem maior grau de liberdade no processo de
trabalho e fortalece a capacidade normativa dos sujeitos (usuarios, gestores e outros
profissionais), esses que ora sujeitam, ora sdo sujeitados (MERHY, 2002).

O processo de tomada de decisdo clinica, por meio do qual é possivel tracar
diagnosticos, resultados esperados e intervencdes de enfermagem, é essencial para que 0s
usuarios obtenham resultados positivos. Os profissionais de saude, no papel de detentores de
profundos conhecimentos sobre situacdes que envolvem a salde, devem permitir e estimular
que os usuarios, profundos conhecedores de suas crencas, valores e preferéncias, participem de
forma ativa neste processo decisério sobre sua propria saude, permitindo o exercicio de
autonomia e liberdade — mesmo que essa liberdade ndo seja plena, em meio ao capitalismo
neoliberal — e garantido o seu papel protagonista no cuidado a sua saude (CAMPQOS;
GRAVETO, 2009).

Ha estudos de grande relevancia na area da enfermagem e em outras disciplinas da
area da saude que apontam os reflexos do compartilhamento da tomada de decisdo clinica
(LIPKIN, 2013; MARTINS; ALVIM, 2012; TEIXEIRA; FERREIRA, 2009; TINETTI;
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BASCH, 2013), como maior autonomia do usuério, maior valorizagdo de seus saberes e
praticas, o que gera maior satisfacdo sobre o cuidado e maior e melhor aderéncia aos
tratamentos/intervencdes discutidos e implementados, entre outros. Tais estudos comprovam
que a tomada de decisdo clinica compartilhada com o usuario e sua rede de apoio social e
familiar € uma forma de aumentar em quantidade e qualidade a participacdo do usuario nos
cuidados a propria saude.

Com o advento da Resolucdo COFEN 358/2009, o Processo de Enfermagem passa a
ser uma atividade privativa da enfermeira que, segundo seu Art 1°. “deve ser realizada, de modo
deliberado e sistematico, em todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissional de Enfermagem” (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009).
Defende-se aqui, contudo, que essa préatica deva ser implementada com 0s usuarios e ndo apenas
para 0s usuarios.

Levando em consideracdo os quatro padrfes de conhecimento postulados por Carper
(1978), sendo o empirico, o ético, o estético, e 0 pessoal, estes dois Gltimos implicam na
necessidade de ativa participacdo dos usuarios, no qual o estético corresponde, dentre outros
aspectos, a valorizacdo das experiéncias dos usuarios no cuidado de enfermagem, e o pessoal
ao estabelecimento de relacGes auténticas com outros individuos partido do autoconhecimento
(PORTER; O'HALLORAN; NORROW, 2011).

Neste contexto, tecnologias relacionais sdo um fator importante para promover a
participacao dos usuarios, pois sem um canal aberto de comunicacgéo néo é possivel estabelecer
uma relacdo enfermeira-usuario capaz de produzir subjetividades e corresponsabilidade,
perpetuando, portanto, a posi¢do dos usuarios como objeto de pratica clinica em detrimento da
posi¢ado de sujeitos autbnomos detentores de direitos, que sdo. Entretanto, o modelo monolégico
de comunicacao precisa ser superado, pois 0 modelo dialégico ndo apenas da voz ao usuario,
mas também lhe confere um sentido (MARTINS; ALVIM, 2012).

A tomada de decisé@o compartilhada envolve a comunicacédo efetiva entre os sujeitos
implicados nos processos de cuidar — de forma direta os usuérios e profissionais e de forma
indireta profissionais em situacdo de governo —, acerca das vantagens e desvantagens de uma
determinada decisdo clinica. Esta atitude deve ser valorizada, pois é por meio de praticas
inclusivas como esta que se torna possivel que sejam levados em conta os valores, crencas e
preferéncias dos usuérios (JONES et al., 2013).

O panorama do cuidado em salde atual nos mostra um desequilibrio entre arte e
tecnociéncia. Entende-se 0 usuario como objeto de estudo e intervencdo, cujas suas vontades

sdo subjugadas em favor da tecnociéncia e ndao o contrario. As tecnociéncias deveriam ser
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desenvolvidas para que 0s usuarios pudessem usufruir de suas utilidades em beneficio proprio,
ndo para serem dominados pelas tais. A ninguém se deve alienar o direito de subtrair do
individuo a palavra ultima sobre suas necessidades, desde que este individuo ou seus familiares
e/ou outras pessoas significantes para si seja(m) capaz(es) de responder por si ou por seu ente
querido (DESLANDES, 2006).

A énfase na micropolitica do cuidado em salde é determinante para um processo de
superacdo dialética da I6gica medicalizante, ainda hoje instituida no SUS. O compartilhamento
da responsabilidade do gerenciamento dos servicos, incluindo o0s seus USUarios e oS
profissionais que ndo estdo formalmente ligados a cargos de geréncia, é fundamental para que
se crie uma nova cultura institucional e isso, por conseguinte, traz reflexos substanciais para a
pratica clinica no sentido de tornar o cuidado em satide mais participativo e inclusivo (MERHY,
2002)

Nesse sentido, faz-se necessario orientar os servigos de satde por meio de uma l6gica
que valorize e responsabilize seus diferentes atores por meio do estabelecimento de vinculos
entre as pessoas, a fim de oferecer um atendimento em salde participativo, resolutivo e,
portanto, humanizado.

Ha preméncia no que diz respeito a participacdo do usuario nos cuidados em salde,
pois se entende que o individuo, tanto no papel de usuario como no de profissional, constroi
sua identidade a partir de suas vivéncias e interpretacGes e que, portanto, essa identidade é
particular, ao passo em que é social e historicamente condicionada. A medida que o0s
profissionais respeitam os ‘projetos de felicidade’ dos usuarios respeita-se também sua
identidade, o que permite oferecer uma assisténcia mais resolutiva, pois, além de poder atender
as demandas especificas de cada sujeito, 0s tornamos corresponsaveis pelos seus processos
terapéuticos (AYRES; PAIVA; BUCHALLA, 2012; DESLANDES, 2006).

Portanto, o objeto desta pesquisa € a participacdo dos usuarios que se encontram
hospitalizados no &mbito do subsistema publico do SUS frente ao cuidado de enfermagem que
Ihes é prestado. Tal objeto foi estudado a partir da prépria experiéncia dos usuarios e da politica
de salde que o preconiza.

Delimita-se como problema de pesquisa 0s modos como os usuarios do SUS exercem
sua participacdo no cuidado de enfermagem quando de sua hospitalizacdo. Para elucidar este
problema, tal pesquisa tem como questao norteadora: Como usuarios do SUS exercem sua
participacdo no cuidado de enfermagem em um ambiente de internacdo hospitalar?

Esta questdo central sera respondida por meio de questdes secundarias feitas ao objeto,

as quais:
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— Como os usuérios hospitalizados percebem sua participacdo no cuidado de
enfermagem no &mbito do SUS?

— Quais estratégias esses sujeitos utilizam para viabilizar e exercer a sua participacdo
no cuidado de enfermagem em seus cotidianos de internacdo hospitalar no sistema de salde
brasileiro?

— Quais sdo as dificuldades encontradas e as possiveis formas de participacdo do
usuario no cuidado de enfermagem no ambito da internacdo hospitalar nesse sistema?

Esta pesquisa tem como objetivo geral:

— Avaliar os limites e as possibilidades de os usuarios hospitalizados exercerem sua
participacdo no cuidado de enfermagem.

E como objetivos especificos:

— Identificar, no cotidiano de internacdo, as estratégias empreendidas pelos usuarios
de um servico hospitalar da rede do SUS para participar ativamente do cuidado de enfermagem;

— Analisar as significacdes atribuidas pelos usuarios aos préprios processos de
internacéo e de participacdo no cuidado de enfermagem e;

— Discutir as possiveis estratégias de participacdo dos usuarios no cuidado em saude e
de enfermagem no ambito do SUS.

Por meio da identificacdo das dificuldades vivenciadas por usuarios no cotidiano da
assisténcia nas quais os profissionais de enfermagem estdo imersos, pode-se encontrar vias que
possibilitem tornar o periodo da hospitalizagdo menos hostil para esses sujeitos e mais
cooperativo para a equipe de enfermagem que o cuida.

Pretende-se com esta pesquisa oferecer a populacdo usuaria do SUS instrumentos que
permitam maior participacdo do usuario nos servigos de salde em todas as suas nuances, tanto
assistencial quanto gerencial e politica, pratica que vai de encontro ao conservadorismo politico
que busca a manutencédo de um sistema econémico-politico que produz desigualdades.

Justifica-se a pesquisa sobre este objeto porque o mesmo apresenta implicacdes
praticas e conceituais nos &mbitos da assisténcia direta aos usuarios, da gestdo dos servicos de
salide e da construcao de politicas publicas de saude, bem como a escassez de estudos sobre o
tema, conforme se observa a seguir nos capitulos de revisdo da literatura nacional e
internacional.

A pesquisa tem relevancia, pois seu objeto é defendido por diversos Orgaos
governamentais e ndo-governamentais ao redor do mundo devido & sua centralidade nas
abordagens de cuidado centrado nos usuarios (AMERICAN HOSPITAL ASSOCIATION,
2014; AUSTRALIAN COMMISSION ON SAFETY AND QUALITY IN HEALTH CARE,
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2011, 2012; BRASIL, 2013a; KITSON et al.,, 2013; WHO REGIONAL OFFICE FOR
EUROPE, 2013).
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CAPITULO 2 Revisdo Seletiva da Literatura Nacional

Com os objetivos de explorar os resultados dos estudos presentes na literatura
cientifica brasileira sobre o tema da participacdo do usuario no cuidado de enfermagem e
discutir o impacto da Politica Nacional de Humanizacdo nas publicacdes cientificas de
enfermagem, foi realizada uma revisao seletiva de literatura, definida por Yin (2011) como um
método de revisao de literatura em que o pesquisador realiza uma busca profunda nas mais
diversas bases de dados na procura de estudos que se assemelhem a um estudo previamente
idealizado pelo préprio pesquisador, sendo, destarte, mais adequado para auxiliar na definigcdo
de um futuro estudo em particular.

O recorte temporal foi de marco de 2003 a agosto de 2015. Tal recorte se justifica por
tratar-se, segundo Mori e Oliveira (2009), da apresentacdo da PNH em 2003, que se deu durante
0 XX Seminario Nacional dos Secretarios Municipais de Satde e | Congresso Brasileiro de
Salde e Cultura de Paz e Nédo Violéncia — Natal/RN, e do més seguinte ao seu rearranjo
institucional, ocorrido durante o0 més de julho de 2015 quando o seu arranjo institucional no
Ministério da Saude foi deslocado para a estratégia de apoio as Redes de Atencdo a Saude
(RAS).

Esta revisdo seletiva de literatura apresenta pesquisas primarias sobre a participacao
dos usuarios no cuidado de enfermagem realizadas no Brasil e publicadas em periddicos
indexados nas bases de dados e bibliotecas, Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Satde (LILACS), Indice Bibliografico Espanhol de Ciéncias da Satde (IBECS),
Base de Dados de Enfermagem (BDENF), Scientific Electronic Library Online (SCIELO®),
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL®), Scopus®, Web of
Science™, PsycINFO® e Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE®), disponiveis gratuitamente por meio do Portal Periddicos da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — CAPES, 6rgdo do Ministério da Educacdo do
Brasil responséavel pela expansédo e consolidacdo da pds-graduacao stricto sensu no pais.

Nas bases de dados LILACS, IBECS e BDENF, foram selecionados apenas artigos
com texto completo publicados em periddicos cientificos de Enfermagem oriundos de estudos
primarios realizados no Brasil, ndo sendo selecionadas revisdes, por meio do formulario de
busca: Participacdo do Paciente [Descritor de assunto] and Enfermagem [Descritor de assunto];
sendo encontrados dois artigos na LILACS, um na IBECS e dois na BDENF, porém apenas

quatro foram realizados no Brasil e dois destes eram duplicatas.
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Na biblioteca SCIELO®, foram selecionados apenas artigos com texto completo
publicados em periddicos cientificos de Enfermagem oriundos de estudos primarios realizados
no Brasil, ndo sendo selecionadas revisdes, por meio do formulario de busca: Participacdo do
Paciente [Assunto] and Enfermagem [Assunto]; sendo encontrado um artigo, tendo sido
realizado no territorio nacional.

Na base de dados CINHAL® foram selecionados artigos através dos MeSH Terms e
operador booleano: Patient Participation OR Consumer Participation, selecionando a opcéo
“qualquer autor ¢ enfermeira”; sendo encontrados 68 artigos, dos quais nenhum foi realizado
no territdrio nacional.

Na base de dados Scopus® foram selecionados artigos por meio do formulario de
busca: ( ( KEY ( "patient participation”) OR KEY ( "consumer participation”)) AND NOT
( KEY ( "community participation” OR "public participation” OR "social participation™) ) )
AND (DOCTYPE (ar)) AND ( SUBJAREA (nurs)) AND ( PUBYEAR > 2002) AND
( LIMIT-TO ( AFFILCOUNTRY , "Brazil") ); sendo encontrados 2282 artigos, dos quais 16
foram realizados no territdrio nacional, contudo, quatro haviam sido anteriormente encontrados
em outras bases de dados.

Na biblioteca Web of Science™, foram selecionados apenas artigos com texto
completo publicados em periddicos cientificos de Enfermagem oriundos de estudos primarios
realizados no Brasil, ndo sendo selecionadas revisbes, por meio do formulario de busca:
((TS=("patient participation” OR "consumer participation™)) NOT (TS=("community
participation” OR "public participation™ OR "social participation™))) AND Idioma: (English
OR Portuguese OR Spanish) AND Tipos de documento: (Article) AND Paises/Territorios:
(BRAZIL) Refinado por: Categorias do Web of Science: (NURSING) Tempo estipulado: 2003-
2015. indices: SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH; sendo encontrados
cinco artigos, todos realizados no territdrio nacional, contudo, quatro haviam sido
anteriormente encontrados em outras bases de dados.

Na base de dados PsycINFO®, foram selecionados apenas artigos com texto completo
publicados em periddicos cientificos de Enfermagem oriundos de estudos primarios realizados
no Brasil, ndo sendo selecionadas revisdes, por meio do formulario de busca: Keywords:
"patient participation” OR Keywords: "consumer participation” NOT Any Field: "social
participation” NOT Any Field: "community participation” NOT Any Field: "public
participation” AND Document Type: Journal Article AND Year: 2003 TO 2014 AND APA

Full-Text Only,; nenhum artigo foi encontrado.
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Na base de dados MEDLINE®, foram selecionados apenas artigos com texto completo
publicados em periddicos cientificos de Enfermagem oriundos de estudos primarios realizados
no Brasil, ndo sendo selecionadas revisfes, por meio do formulério de busca: (("patient
participation"[MeSH Terms] OR "consumer participation"[MeSH Terms] NOT "social
participation"[MeSH Terms] NOT “community participation"[MeSH Terms] NOT "public
participation"[MeSH Terms])) Filters activated: Journal Article, Full text, Publication date
from 2003/03/20 to 2015/08/31, English, Portuguese, Spanish, Nursing journals; sendo
encontrados 1934 artigos, dos quais 13 foram realizados no territério nacional, contudo, dois
haviam sido encontrados anteriormente.

Depois de terem sidos selecionados os 27 artigos, foi realizada uma leitura diagonal
dos titulos e resumos para identificar a adequacéo dos estudos encontrados ao objeto do presente
estudo, pela qual foram selecionados os 10 estudos que compdem a amostra desta revisao
seletiva de literatura. Com a amostra em maos, foi realizada uma leitura profunda dos artigos,
bem como sua sumarizagéo e discussdo. No Quadro 1 sdo apresentadas algumas caracteristicas
dos estudos que compdem a amostra desta revisdo seletiva da literatura.

Os dados foram bastante diversos, havendo artigos que tratavam sobre participacédo de
adolescentes em grupos de acdo educativa, participacdo de gestantes em grupos de pré-natal,
de acompanhantes de usuérios em processo de hospitalizacdo na velhice, importancia da
participacdo ativa de adultos em tratamento com antirretrovirais etc. A distribuicdo das
publicacdes durante o periodo pré-determinado (marco de 2003 a agosto de 2015) foi bastante
uniforme, conforme € possivel observar no Grafico 1.

A distribuicdo geogréfica foi também bastante diversa, haja vista que a unidade
federativa que mais concentrou estudos acerca do tema da participacdo do usuério no cuidado
de enfermagem foi o Ceard, com quatro pesquisas (40% da amostra), conforme apresentado no
Grafico 2.

Quanto aos periodicos cientificos, a Revista Latino-Americana de Enfermagem ganha
destaque com cinco publicagdes, correspondendo a 50% da amostra, como consta no Grafico
3.

Contudo, fica clara a escassez de publicagbes sobre o tema no Brasil, apenas 10 em
mais de 12 anos, o que reforca a necessidade de mais estudos em defesa da participacao dos

usuérios do SUS no cuidado de enfermagem.

Sumarizacao dos estudos
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Machado e Vieira (2009) apostam na transformacédo das agdes de educacdo em salde
na perspectiva do estimulo & maior participa¢do dos usuarios como condi¢do necessaria para o
fortalecimento como acéo de promocéo da satde no &mbito da Estratégia de Saude da Familia,

a época ainda um programa, assim como em institui¢cées hospitalares.

Grafico 1 — Frequéncia de publicages cientificas por ano no periodo entre margo de
2003 e agosto de 2015 — Rio de Janeiro — NOV. 2015.
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Fonte: Os autores (2015).

Gréfico 2 — Distribuicdo de publicacbes cientificas pelas Unidades Federativas do

territério nacional — Rio de Janeiro — NOV. 2015.
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Fonte: Os autores (2015).



Quadro 1 — Principais caracteristicas da amostra — Rio de Janeiro — NOV. 2014.
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Titulo \ Autores Revista Ano
. ep S EEHD do RO r_tfldqr do . . Revista Escola de
virus da imunodeficiéncia Michele Gomes Teixeira;
. . Enfermagem da 2008
humana sobre o tratamento com Girlene Alves da Silva. USP
0s anti-retrovirais
Colonialismo nas relacfes entre | Maria Denise Schimith; Ana
trabalhadores e usuarios Cristina Passarella Brétas; Escola Anna Nery
durante as praticas de cuidado: Maria de Lourdes Denardin Revista de 2013
implicagOes para a Budo; Anna Maria Chiesa; Enfermagem
integralidade da atencéo Gabriela Favero Alberti.
Educacdo em salde: o olhar da | Maria de Fatima Antero Sousa Revista Latino-
equipe de satde da familiae a Machado; Neiva Francenely Americana de 2009
participacdo do usuario Cunha Vieira. Enfermagem
Expectativas de participacdo de Joéli Fernanda Basso: Marisa Rewstz_a Latino-
gestantes e acompanhantes para L Americana de 2010
. Monticelli.
0 parto humanizado Enfermagem
Fatores que favorecem a Revista Latino-
participacdo do acompanhante | Silvana Barbosa Pena; Maria .
. . R . Americana de 2005
no cuidado do idoso José D’Elboux Diogo.
T Enfermagem
hospitalizado
Participacdo de adolescentes na Roberta P. Vieira;, Silvia
Estratégia de Saude da Familia Helena P. Gomes; Maria de Revista Latino-
a partir da Estrutura Tedrico- | Fatima Antero Sousa Machado; Americana de 2014
Metodologica de uma Italla Maria P. Bezerra; Enfermagem
Participacdo Habilitadora Caroline Machado
Particinacio na perspectiva de Maria de Fatima Antero Sousa Revista Latino-
~ pacao na persp . Machado; Neiva Francenely Americana de 2004
maes de criancas desnutridas .
Cunha Vieira. Enfermagem
Plano de Cuidados
Compartilhado: convergéncia .
da Proposta Educativa Paula Alvallrenga de Flgue_lredo Revista Brasileira de
. - Martins; Neide Aparecida 2012
Problematizadora com a Teoria Titonelli Alvim Enfermagem
do Cuidado Cultural de '
Enfermagem
Qualidade de Oficinas Rachel de Lyra Monteiro; Texto & Contexto 2009
Terapéuticas segundo pacientes | Cristina Maria Douat Loyola. Enfermagem
Antonio Rodrigues Ferreira
oA Junior; Erineide Melo . o
Vivéncia de adolescentes em Albuguerque de Barros: Revista Brasileira de 2013

atividade de promocéo da salde

Rosalice Araujo de Sousa;
Luiza Jane Eyre de Souza.

Enfermagem

Fonte: Os autores (2015).

Os resultados da pesquisa denunciam a cultura da passividade no papel dos usuarios

em acOes educativas, o que reduz o potencial transformador deste dispositivo de cuidado em

salde, bem como o enfoque excessivo na patologia por parte dos profissionais (MACHADO;

VIEIRA, 2009).
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Martins e Alvim (2012) propdem que para que uma enfermeira possa realizar esta
faceta do cuidado de enfermagem — a educacdo em salde — de forma a considerar 0s usuarios
como cidad&os ativos e participantes nos seus proprios processos de cuidar seja necessario
posicionar-se de forma ética e guiar-se, no que se refere aos fendbmenos préprios do processo
educativo, por uma pedagogia que se distancie da abordagem tradicional, como a Pedagogia
Problematizadora, proposta por Paulo Freire, de forma a garantir a autonomia do usuario numa

perspectiva libertadora — e ndo liberal.

Grafico 3 — Frequéncia de publicacdes brasileiras por periddicos cientificos de

enfermagem — Rio de Janeiro — NOV. 2015.
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Fonte: Os autores (2015).

No que tange aos fenémenos proprios do cuidado de enfermagem, as autoras propdem
que a enfermeira paute-se pela Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural, de
Madeleine M. Leininger, pois ela considera os seres humanos tanto em sua individualidade, o
que os distingue e os fazem ser individuos Unicos, quanto em sua universalidade, o que 0s une
como humanidade, e que “os seres humanos de diferentes culturas podem oferecer informagdes
e orientar os profissionais sobre a forma como desejam ser cuidados” (MARTINS; ALVIM,
2012, p. 371-2).

O estudo supracitado aplicou 0 modelo de tecnologia de processo, fundamentado em
Freire e Leininger, proposto por Teixeira e Ferreira (2009a), produzido por meio de uma
pesquisa convergente-assistencial que buscou integrar saberes e praticas dos acompanhantes de

idosos hospitalizados sobre os cuidados na prevencdo e tratamento de Ulceras por pressao a um



33

plano de cuidados, tornando-os co-participes do cuidado, e discutir os limites e possibilidades
da implementacédo dessa tecnologia.

As autoras concluem que o dialogo e a reflexdo permitiram aos acompanhantes se
instrumentalizarem e ofereceram condig¢des para maior envolvimento destes sujeitos no cuidado
de enfermagem, j& o ndo estabelecimento de uma relacdo de empatia entre profissionais e
acompanhantes se caracterizou num limite a participacéo destes no cuidado. Entenderam ainda
a PNH como um exemplo de defesa de uma transicdo paradigmatica no cuidado em saide com
vistas a valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no cuidado (TEIXEIRA; FERREIRA,
2009a).

Com a proposta de identificar e analisar os fatores que favorecem a participagdo dos
acompanhantes no cuidado de enfermagem prestado aos usuarios idosos em processo de
hospitalizacdo, Pena e Diogo (2005) realizaram entrevistas com 30 familiares de pessoas idosas
hospitalizadas e 30 trabalhadores de enfermagem em um hospital no interior de S&o Paulo.

Adotam um conceito de participacdo que abarca a transmissdo de informagdes
relevantes para o estimulo a participacdo no cuidado de seu ente querido, espa¢o para o debate
na tomada de decisdes e instrumentalizacdo dos acompanhantes para realizarem a avalia¢do do
cuidado. Entretanto, ndo foi abordada a participacdo direta na realizacdo de intervencdes de
enfermagem no sentido de fortalecer a autonomia e qualificar a continuidade do cuidado para
além da hospitalizacdo, pois acreditam que se trataria de “delega¢do [indevida] de
responsabilidades, ou como complementacdo de recursos humanos” (PENA; DIOGO, 2005, p.
664), embora tenham afirmado que os acompanhantes entrevistados por vezes reproduziam o
cuidado aprendido com os profissionais de enfermagem.

Por meio da analise tematica, as autoras identificaram como fatores que favorecem a
participacdo dos acompanhantes no cuidado de enfermagem prestado aos usuarios idosos em
processo de hospitalizacdo: o interesse em participar do cuidado, o bom relacionamento entre
0s acompanhantes e os profissionais de enfermagem, experiéncias anteriores (tanto internacoes
prévias quanto formacéo profissional em enfermagem) e o cumprimento adequado do papel da
familia.

Em pesquisa recente Schimith et al. (2013) pretenderam relatar as relacdes entre 0s
trabalhadores da salde e usuarios e suas implicacfes para a continuidade do cuidado por meio
de uma pesquisa realizada no &mbito de uma Unidade de Saude da Familia. Foram evidenciados
momentos em que 0S usuarios sdo generalizados pela equipe, desconsiderando sua

singularidade e desqualificando seu papel ativo no préprio cuidado a saude.
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Reconhecem que o estimulo explicito dos profissionais a participacdo do usuario e a
valorizacgéo do direito do usuario em desempenhar papel ativo na tomada de decisdo sobre sua
salde tém sido desconsiderados e apresentam o conceito de colonialismo como o nao-
reconhecimento do usuario como cidaddo e participe do processo de cuidado em saude,
entendendo que a participacdo do usuario é conditio sine qua non para a construcao efetiva de
um Projeto Terapéutico Singular, um dos dispositivos da Politica Nacional de Humanizacéo, e
para a adesdo e a continuidade do tratamento, fendmenos que serdo abordados mais amplamente
no proximo estudo a ser analisado (SCHIMITH et al., 2013).

Alguns dos relatos apresentados pelas autoras apontam profunda desqualificagéo dos
usuarios por parte dos profissionais de salde, que usam palavras de cunho ofensivo e vexatorio
contra 0s usuarios que procuram atendimento. Tal atitude, segundo as autoras, resultam na
cristalizacdo dos processos de submissao dos usuarios face os profissionais, de abandono do
tratamento e de fragmentacdo do cuidado. A titulo de proposta, as autoras estimulam a
humanizacdo das praticas em salde no sentido de estimular a participacdo dos usuarios por
meio da escuta ativa e do dialogo propositivo, que s6 é possivel quando profissionais e usuarios
sdo entendidos como iguais em direitos (SCHIMITH et al., 2013).

Teixeira e Silva (2008) realizaram uma pesquisa em que pretendiam conhecer as
representagOes sociais dos portadores do HIV/AIDS sobre a terapéutica medicamentosa e
analisar a relacdo entre a percepcdo do portador do HIV/AIDS sobre a terapéutica
medicamentosa e a motivacdo para aderir ao tratamento por meio de entrevistas
semiestruturadas.

As autoras apresentaram o termo adesdo como uma agao conjunta entre profissionais
e usuarios na qual estes Ultimos atores ndo apenas obedecem aos primeiros, mas entendem os
objetivos do tratamento e como deve ser realizado, concordam e seguem as prescricdes
construidas em conjunto, fenbmeno que depende de uma alianca terapéutica entre todos 0s
envolvidos direta e indiretamente no tratamento. Uma adesdo inadequada é causa frequente de
falha do tratamento, pois pode produzir a ingestdo de doses sub6timas ou forma irregular de
absorc¢do dos antirretrovirais (TEIXEIRA; SILVA, 2008).

O principal fator dificultador da adesdo adequada ao tratamento identificado pela
pesquisa foi a imposicdo do tratamento pelo profissional de saude, desconsiderando as habitos
e necessidades dos usuérios. Como fator facilitador foi abordada uma estratégia de transmissao
de conhecimento aos usuarios para que se sensibilizem quanto a necessidade de adesdo
adequada ao tratamento e esclarecimentos sobre os efeitos adversos; bem como a percepg¢éo

dos profissionais quanto ao significado da soropositividade para os usuarios, que pode ser
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alcancada por meio do didlogo compreensivo, conformando assim a hipoGtese de que a
participacdo ativa do usuério é capaz de produzir melhores resultados as acGes em saude
(TEIXEIRA; SILVA, 2008).

Machado e Vieira (2004) apresentaram as concepgdes e percepgdes de participacao de
mées e profissionais em programas de desnutri¢cdo infantil, utilizando como referencial o
Sistema Conceitual de King, por meio de entrevistas semiestruturadas e analise de conteido
tematica proposta por Bardin.

As autoras afirmam que a participacdo dos usuarios acontece quando as acles sao
planejadas em conjunto com os profissionais de forma a produzir corresponsabilidades e que
atua como um indicador de sucesso em programas de producao de saude.

Para as maes, a participacdo no cuidado em salde era considerada como uma
obrigacdo, cumprimento de ordem e como um sacrificio, o que demonstra a virtualidade da
participacdo dos usuarios nos programas de desnutri¢do infantil investigados, haja vista que os
usuarios nao reconhecem seus direitos e que os profissionais ndo tém se mobilizado quanto a
isso, mas sim exercido autoridade sobre as maes aos prescreverem suas vidas (MACHADO;
VIEIRA, 2004).

Na contraméo das condic¢des desfavoraveis aos usuarios anteriormente apresentadas,
Monteiro e Loyola (2009) divulgaram os resultados de uma pesquisa que pretendia apontar as
caracteristicas de qualidade das oficinas terapéuticas a partir das falas dos usuarios de um
servico de satde mental no Rio de Janeiro e que se baseou em conceitos pautados na cidadania.

Partimos aqui de uma cultura organizacional que estd na contramao do paradigma
biomédico, em que a construcdo coletiva e inclusiva das atividades terapéuticas sdo uma
constante. As demandas dos usuarios sdo pela ampliacédo e diversificacdo das atividades, pois
desejam dispensar mais tempo nas chamadas ‘Oficinas Terapéuticas’, ampliar o espaco para
acolher pessoas externas a instituicdo psiquiatrica, no intuito de qualificar ainda mais o trabalho
realizado nas oficinas, e ampliar o escopo de matérias e atividades para que possam tornar as
Oficinas Terapéuticas um espaco concreto de ressocializacdo por meio do trabalho.

A efetividade do processo de reabilitacdo social e de melhoria da condicéo clinica se
evidencia pela melhoria da autoestima dos individuos, que pode estar associada ao sentimento
de pertenca a um grupo que ndo o discrimina e que o permite ter o controle de seus proprios
atos (MONTEIRO; LOYOLA, 2009).

Ferreira Janior et al. (2013) construiram mais um estudo que apresenta experiéncias
que demonstram os beneficios da participacdo dos usuarios no cuidado em salde e de

enfermagem. As autoras relataram experiéncias vividas em uma Unidade de Saude da Familia
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na cidade de Uruoca, no Ceara, onde enfermeiras tornaram um grupo de adolescentes da
comunidade protagonistas de uma pratica inclusiva de promocdo de saude. Esta pesquisa
apresenta a poténcia dos beneficios da participagdo dos usuarios no cuidado de enfermagem
para além de si mesmos, sendo, neste caso, para outras adolescentes gravidas que pertenciam a
mesma comunidade.

Foi realizada uma atividade teatral em que os adolescentes que compuseram 0 grupo
organizaram-se coletivamente para definir o cronograma para o desenvolvimento das atividades
nas quais eles foram roteiristas, cendgrafos, diretores e atores, e as enfermeiras coube o papel
de assessoria para questdes técnicas do conteudo das informacdes que seriam transmitidas e
para a viabilizacdo de espacos na comunidade. Em certos momentos os expectadores também
se tornavam atores, processo que facilitou a compreensdo do conteudo educativo (FERREIRA
JUNIOR et al. 2013).

Como resultado, a participacdo familiar durante as consultas do pré-natal aumentou
em quantidade e qualidade e também a adesdo de novas gestantes ao servi¢o de pré-natal da
unidade. A mudanca de comportamento nas consultas foi evidente, pois, apés a atividade
educativa, passaram a reivindicar mais informacdes, bem como a integracdo entre as maes
durante a espera da consulta, que passou a se tornar um ambiente de troca de experiéncias,
provando assim que a participacdo dos usuarios pode ser estimulada por meio da participacao
comunitaria no contexto de cuidado a saude.

Basso e Monticelli (2010) também realizaram uma pesquisa que tratava da
participacdo de usuarias no ambito do pré-natal. As autoras identificaram as expectativas de
participacdo de gestantes e acompanhantes para o parto humanizado por meio do aporte da
Pedagogia Libertadora seguindo a metodologia da Pesquisa Convergente Assistencial com
grupos de gestantes e seus acompanhantes.

O principal objetivo das atividades realizadas nos grupos era problematizar alguns
temas de interesse das gestantes com vistas a proporcionar condi¢Ges mais seguras de participar
das decisGes a serem tomadas sobre sua salde neste momento particular de suas vidas,
possibilitando também questionamentos quanto a determinadas condutas impostas pelos
profissionais (BASSO; MONTICELLI, 2010).

Foi possivel concluir por meio dos resultados do referido estudo que os usuarios se
posicionam contrarios a cultura do intervencionismo exacerbado no parto e que os profissionais
devem buscar a participacdo dos usuarios, pois somente dessa forma torna-se possivel a
construcdo de subjetividade, corresponsabilidade e consciéncia dos fendmenos que afetam

diretamente a satde dos usuarios.
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Vieira et al. (2014) realizaram uma pesquisa na regido do Cariri em que pretendiam
avaliar a participacdo de adolescentes na Estratégia de Saude da Familia (ESF) por meio da
Estrutura Teorico-Metodologica de uma Participacdo Habilitadora, um arcabouco tedrico-
metodoldgico apresentado por Machado e Vieira (2010). Neste intuito, as autoras investigaram
0 objeto de pesquisa por meio de questionarios enviados a alguns profissionais de satde de trés
municipios e analisaram os resultados por meio de procedimentos de estatistica descritiva e por
comparagoes.

A estrutura tedrico-metodoldgica é constituida por quatro niveis: participacdo
normativa, participacdo normativa + independéncia, participacdo emancipatoria e participacdo
transformadora. Os dados revelaram que 94,8% dos profissionais afirmaram que os
adolescentes estdo mais presentes na ESF no momento do atendimento individual, o que se
enquadraria no nivel de participacdo normativa — que implica em usuarios aptos a cuidar de si
com énfase no tratamento e controle da condi¢do que os levaram as consultas — e no nivel de
participacdo normativa + independéncia, porém apenas quando se tratava de consultas de pré-
natal e de planejamento reprodutivo, pois também incluiam o cuidar na familia; 55,9% dos
profissionais afirmaram que os adolescentes estdo presentes em atividades de grupo/acdes
educativas, 0 que se enquadraria no nivel de participacdo normativa + independéncia, pois
envolve acOes de prevencdo; a participacdo emancipatdria, que abarca o cuidado com o entorno,
foi identificada por meio do envolvimento dos adolescentes em agdes intersetoriais (51,2%),
principalmente nas acbes de promocdo de saude realizadas nas escolas; ja a participacdo
transformadora, que abrange o controle social e 0 envolvimento nas a¢6es de politicas publicas,

ainda ndo se encontra consolidada.

Considerac0es finais

Foi observado por meio desta revisao que ainda ha um pequeno numero de publica¢Ges
no Brasil acerca da participagdo do usuario no cuidado de enfermagem, em especial do usuario
hospitalizado, j& que apenas trés estudos abordam ambientes de internacdo. Um dos estudos
deu-se num ambiente de internacdo psiquiatrica (MONTEIRO; LOYOLA, 2009); outro aborda
a questdo de forma genérica, onde um dos ambientes de possivel aplicacdo do objeto central do
estudo seria o de internacdo (MARTINS; ALVIM, 2012); e, por fim, Pena e Diogo (2005)
tratam apenas dos acompanhantes dos usuarios hospitalizados.

No que tange a atencdo primaria ha evidéncias significativas de que a participagao no
cuidado de enfermagem é desejada e necessaria para a melhoria das condicdes de sadde dos

usuarios, bem como para aumentar a satisfacdo dos usuarios com o cuidado prestado por
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profissionais de salde, oriundas de seis dos nove estudos selecionados (BASSO;
MONTICELLI, 2010; FERREIRA JUNIOR et al., 2013; MACHADO; VIEIRA, 2004;
MACHADO; VIEIRA, 2009; SCHIMITH et al., 2013; TEIXEIRA; SILVA, 2008).

Observou-se também pouco impacto da Politica Nacional de Humanizacdo nas
publicacdes e nas realidades investidas pelos autores, ja que apenas um estudo mencionou o
potencial transformador da PNH (SCHIMITH et al., 2013). Um dos possiveis motivos para esse
pouco impacto é a importante influéncia do paradigma biomédico nos ambientes de cuidado
em saude, informada diretamente por quatro dos nove estudos que compfem a amostra
(BASSO; MONTICELLI, 2010; MACHADO; VIEIRA, 2004; MARTINS; ALVIM, 2012;
SCHIMITH et al., 2013), porém indiretamente posta como um fator dificultador do respeito &
autonomia por todos os outros estudos.

Uma proposta bastante significativa que emergiu desta analise foi 0 uso de teorias de
enfermagem para guiar os profissionais de enfermagem no caminho da melhoria dos cuidados
prestados, embora apenas dois estudos tratarem desse tipo de experiéncia, Martins e Alvim
(2012), apresentando os beneficios da aplicacdo da Teoria do Cuidado Cultural de Enfermagem
de Madeleine M. Leininger, e Machado e Vieira (2004) apostando na andlise da realidade a

partir do Sistema Conceitual de King.
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CAPITULO 3 Metassintese qualitativa de estudos internacionais

A pesquisa qualitativa tem sido a mais praticada por enfermeiras em todo o mundo,
devido a sua grande importancia para a pratica profissional, pois o cuidado de enfermagem,
pratica fundamental do seu trabalho, se da entre seres humanos e, portanto, demanda o
entendimento das significaces dos usuarios face aos fendbmenos que perpassam 0S processos
de cuidado a satude (LACERDA; LABRONICI, 2011; SILVA et al., 2008).

A pesquisa qualitativa em enfermagem tem como sua principal funcdo apontar
evidéncias de como os usuarios dos servigos de salde atribuem significado as situacGes que
permeiam a pratica clinica, objeto esse de grande importancia, pois auxilia na compreensao de
fendmenos quantificaveis — por exemplo, o grau de satisfacdo num cuidado prestado —, bem
como avaliar os resultados de intervencdes de enfermagem, possibilitando o desenvolvimento
de novas hipoteses de estudo e de novas formas de cuidar (TURK; KALARCHIAN, 2014;
MORSE; PENROD; HUPCEY, 2000).

Considerando a importancia de estar a par das discussfes internacionais acerca do
objeto de estudo desta pesquisa, sintetiza-se aqui as evidéncias presentes nas publicacdes
cientificas acerca da participacdo dos usuarios hospitalizados no cuidado de enfermagem nos
altimos cinco anos.

O método utilizado para produzir sinteses a partir de evidéncias oriundas de pesquisas
qualitativas é chamado de metassintese e uma das diferentes abordagens possiveis para se
realizar uma metassintese € o0 metaestudo. Na producdo de metaestudos formulam-se,
primeiramente, sinteses em separado sobre os aspectos tedricos, metodologicos e das analises
de dados produzidas pela amostra de estudos para que sejam desenvolvidas as analises sintéticas
sobre as implicacdes dos achados da amostra para o campo de conhecimento em que o tema é
desenvolvido, no caso a enfermagem (BONDAS; HALL, 2007).

Este metaestudo utiliza pesquisas qualitativas primarias sobre a participacdo de
usuarios hospitalizados no cuidado de enfermagem publicadas em periédicos indexados nas
bases de dados, CINAHL®, MEDLINE®/PubMed®, PsycINFO®, SCOPUS® e/ou Web of
Science™ entre abril de 2009 e abril de 2014.

Na base de dados CINAHL®, foi feita a selecdo por meio dos termos: MW patient
participation OR MW consumer participation AND MW nursing, e dos limitadores, Texto
completo; Data de publicacdo: 20090401-20140331; Subconjunto de revistas especializadas:

Nursing; Faixas etarias: All Adult; sendo encontrados 28 artigos.
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Na base de dados MEDLINE®/PubMed®, foi feita a sele¢cdo por meio do protocolo
de busca: ("patient participation"[MeSH Terms] OR "“consumer participation”"[MeSH Terms])
AND "nursing”"[MeSH Terms] AND (Journal Article[ptyp] AND "loattrfull text"[sb] AND
("2009/04/09"[PDAT] : "2014/04/09"[PDAT]) AND “humans“[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang]) AND jsubsetn[text] AND
"adult"[MeSH Terms]); sendo encontrados 91 artigos.

Na base de dados PsycINFO®, foi feita a selecdo por meio do protocolo de busca:
Keywords: patient participation OR Keywords: consumer participation AND Keywords:
nursing AND NOT Methodology: Literature Review AND Year: 2009 TO 2014 AND APA
Full-Text Only; sendo encontrados seis artigos.

Na base de dados SCOPUS®), foi feita a selecdo por meio do protocolo: (KEY ("patient
participation™) OR KEY ("consumer participation™)) AND (KEY (nursing)) AND (PUBYEAR
> 2009) AND (LANGUAGE (english OR spanish OR portuguese))
AND ((DOCTYPE (ar)) AND NOT (DOCTYPE (re))) AND (SUBJAREA (nurs)); sendo
encontrados 215 artigos.

Na base de dados Web of Science™, foi feita a selegdo por meio do protocolo de busca:
((("patient participation” OR "consumer participation™) AND (nursing))) Refinado por:
Categorias do Web of Science: ( NURSING ) AND Tipos de documento: ( ARTICLE ) AND
Areas de pesquisa: ( NURSING ) AND Idiomas: ( ENGLISH OR PORTUGUESE ) Tempo
estipulado: 2009-2014. indices: SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH; sendo
encontrados 70 artigos.

Depois de encontrados os 410 artigos, foi realizada uma analise dos titulos e resumos
por meio dos passos detalhados na Figura 1, pelos quais foram selecionados 14. Esta pré-analise
foi necessaria, pois 0s mecanismos de busca, apesar de bastante especificos — haja vista a
complexidade dos protocolos de busca —, ndo deram conta de selecionar corretamente os artigos
conforme os comandos.

Em seguida a amostra foi submetida a avaliacdo de qualidade por meio de um dos
check lists do Critical Appraisal Skills Programme (CASP), o CASP Qualitative Checklist
(CAPS-QC). Esta ferramenta consiste num questionario com 10 perguntas que avaliam a
adequabilidade da metodologia ao estudo do objeto, a transparéncia na exposi¢do dos objetivos,
resultados e conclusdes, entre outros critérios de avaliagdo, que vem sendo utilizado no intento
de oferecer suporte a pesquisadores para avaliarem criticamente a qualidade de evidéncias

oriundas de pesquisas qualitativas (CASP, 2014).
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Figura 1 — Processo de selecdo de artigos com base nos critérios estabelecidos — Rio
de Janeiro — OUT. 2014.

Fonte: Os autores (2015).
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A partir deste instrumento, foi feita uma classificagdo, com base no estudo realizado
por Silva Janior et al. (2011), em que os artigos que obtiverem resultado positivo em pelo menos
nove dos 10 critérios de avaliacdo receberam avaliacdo A, de cinco a oito receberam avaliacdo
B e de quatro ou menos receberam avaliacdo C e foram descartados da amostra. No Quadro 2
sdo apresentadas as caracteristicas dos artigos selecionados, bem como o0s resultados de suas
respectivas avaliagdes. Apos este processo de apreciacao critica foram eleitos os 13 estudos que
compdem a amostra desta revisao.

Seguindo a proposta metodoldgica do metaestudo, foram efetuadas uma analise
metatedrica — analisando-se as teorias e conceitos que guiaram os pesquisadores na realizacéo
dos estudos —, uma andlise metametodoldgica — em que foram analisadas as abordagens
metodoldgicas utilizadas pelos pesquisadores em seus estudos —, uma metanalise dos dados —
com avaliacdo das andlises dos estudos selecionados de forma a reinterpretar os resultados dos
estudos por meio das analises realizadas por todos os estudos da amostra —, tendo possibilitado,
por meio das analises parciais, a constru¢do de uma sintese com destaque para as implicacoes

dos resultados dos estudos para os contextos cientificos e assistenciais da enfermagem.

» Metateoria

Os estudos analisados abordam questdes cujos focos sdo: 0s USUArios e suas
significacOes, percepcdes e expectativas dos processos de cuidado em saude e de enfermagem
com base em suas experiéncias de internacdes hospitalares; os profissionais de salde, sobretudo
os de enfermagem, e suas significacdes e percepcOes acerca de suas praticas no sentido da
inclusdo dos usuérios na identificacdo dos problemas que envolvem sua salde, na tomada de
decisdo, na implementacdo das acfes de salde e na avaliagdo dos resultados alcancados; as
formas como se dao as interacdes entre usuarios e profissionais; e as relagbes entre as
significacbes dos usuarios sobre sua participacdo no cuidado em saude e de enfermagem e 0s
conceitos oriundos do universo reificado da ciéncia.

No que tange as significacBes, percepcdes e expectativas dos usuarios sobre sua
participacdo no cuidado de enfermagem ha destaque sobre a educacdo, tanto como uma
estratégia de empoderamento e reconhecimento de direitos pelos usuarios (BASSO,
MONTICELLI, 2010), como um campo de participacdo ativa do usuario no cuidado de
enfermagem (DRAAISTRA et al.,, 2012), bem como sobre a educacgdo profissional, que,
conforme Larsson et al. (2011), perpetua uma cultura institucional paternalista que impde

barreiras a participacdo dos usuérios no cuidado de enfermagem.
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Quadro 2 — Principais caracteristicas da amostra e o resultado de suas avaliagdes — Rio
de Janeiro — OUT. 2014.

(Continua)

Pais de

Classificacdo

Titulo CASP-QC

Autores Revista

origem

A Qualitative Identification of
Categories of Patient

ﬁ;gg;laggaé‘k'; Particjpation in Decision- Clinical Nursing 2012 Noruega
Kiell Makln_g by Health C_are Research
Professionals and Patients
During Surgical Treatment
Blf S50, Joe.ll Expectativas de participacdo de Revista Latino-
ernanda; - .
Monticelli gestantes e acompanhantes Americana de 2010 Brasil
Marisa. ‘ para o parto humanizado Enfermagem
McMurray,
Anne;
Chaboyer, Implementing bedside Journal of Clinical
Wendy; Wallis, | handover: strategies for change . 2010 = Austrélia
Marianne; management hurling
Fetherston,
Cathy.
Involving Users in the
Bench, Suzanne Development of Effective American Journal of
D.; Day, Tina; Critical Care Discharge Critical Care 2011 | Inglaterra
Griffiths, Peter. Information: A Focus Group
Study
Soleimani,
Mohsen; Rafii, Participation of patients with .
Forough; chronic illness in nursing care: Nursmg_and -Gl 2010 Ird
. : : Sciences
Seyedfatemi, An Iranian perspective
Naiemeh.
Larsson, Inga
E.; Sahsten, Patients' perceptions of barri
Monika J.M.; PErCEpLIOns OT LArTIers | g dinavian Journal L
for participation in nursing - . 2011 | Suécia
Segesten, of Caring Science
A care
Kerstin; Plos,
Kaety A.E.
Draaistra, Lo . .
Harriett; Singh, rcljl‘: tsleirrlt;ogelrsC:tFt)itr:ZnisnOJsgfr:gl Canadian Journal of
Mina D.; cord injury regional Neuroscience 2012 | Canada
Il SETielfy rehabilitation program UG
Harper, Theresa
Person-centred interactions
Bolster, between nurses and patients
Danielle; during medication activities in | International Journal 2010 | Australia
Manias, an acute hospital setting: of Nursing Studies
Elizabeth. Qualitative observation and
interview study
Oeye, Christine;
Bjelland, Anne | User participation when using
Karen; Skorpen, | milieu therapy in a psychiatric . .
Aina; hospital in Norway: a mission Nursing Inquiry 208 | NG
Anderssen, impossible?

Norman.
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Quadro 2 — Principais caracteristicas da amostra e o resultado de suas avaliagdes — Rio
de Janeiro — OUT. 2014.

(Concluséo)

. . Paisde  Classificacdo
Autores Titulo Revista origem CASP-QC
Eldh, Ann A comparison of the concept of | International Journal
Catrine; Ekman, patient participation and of Nursing -
Inger; Ehnfors, | patients' descriptions as related | Terminologies and AU | Sl B
Margareta. to healthcare definitions Classifications
Loiselle, M:.me- The Canadian
Chantal; . - L
; Developing a decision support Association of
O’Connor, - . . . i
Annette M - mtervent_lon r_egardmg_ choice Nephrology Nu_rses 2011 | Canadé B
. " of dialysis modality and Technologists
Michaud,
Aci Journal
Cécile.
Heggl.and, Liv- Patient Participation in
Helen; @gaard, ical T Decisi
Torvald; Surglqa fEEUTTISN ?C'S'O,n Nursing Research
Mikkelsen. Makmg_ fr.om tl}e P_atlents and Practice 2012 | Noruega B
Aslaug: Perspective: Validation of an
Hausken, Kjell. lisiisL i
McMurray,
Anne;
Chaboyer,
Wendy; Wallis, Patients’ perspectives of . -
Marianne; bedside nursing handover Collegian 2011 | Australia B
Johnson,
Joanne; Gehrke,
Tanya.
Improving Communication .
C}hapman, Among Nurses, Patients, and S J.O urnal of 2009 EUA C
Kimberly B. L Nursing
Physicians

Fonte: Os autores (2015).

No que se refere as perspectivas dos profissionais, apesar do reconhecimento da

importancia da participacdo ativa dos usuérios, emergiu certa dificuldade motivacional em

mudar as estratégias de cuidado para torna-las mais participativas, todavia, McMurray et al.

(2011) afirmam que a motivagcdo dos profissionais pode ser incrementada por meio de

iniciativas mais amplas, que abarquem toda a instituicéo.

No tocante as interagdes entre usuarios e profissionais, 0s destaques sao para a forma

como se da a comunicacdo e as relacbes de poder, entre enfermeira e usuério hospitalizado
(HEGGLAND; HAUSKEN, 2012; HEGGLAND et al., 2012), educagdo como estratégia para
estimular a participacdo na tomada de decisdo (BENCH; DAY; GRIFFITHS, 2011) e a

participacdo dos familiares e outros entes queridos no cuidado como uma agdo que garante

maior incentivo a participacdo do préprio usuario no cuidado de enfermagem (BENCH; DAY;
GRIFFITHS, 2011; LOISELLE; O’CONNOR; MICHAUD, 2011; SOLEIMANI; RAFII;
SEYEDFATEMI, 2010).
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Por fim, Eldh, Ekman e Ehnfors (2010) ainda relacionaram as concepcOes de
participacdo do paciente oriundas dos proprios usuarios com as oriundas de classificacdes
diagnosticas, politicas publicas e descritores de assunto presentes em ferramentas de pesquisa
a literatura cientifica, concluindo que os discursos de profissionais e de politicas publicas tém
certa discrepancia dos conceitos construidos pelos usuérios, havendo entdo a necessidade de
profissionais e formadores de politicas de satide deem ouvidos as demandas dos usuarios no
que tange a participacdo no proprio processo de cuidado.

Ha na amostra um repertorio variado de conceitos e teorias utilizados para guiar 0s
estudos: cinco dentre os 13 estudos que compdem a amostra utilizaram conceitos oriundos de
revisao de literatura, ndo relatando algum tipo de referencial especifico; Eldh, Ekman e Ehnfors
(2010) utilizaram conceitos de classificacbes diagndsticas, de ferramentas de pesquisa
bibliografica e de politicas publicas de saude para guiarem sua pesquisa; Bolster e Manias
(2010) orientaram-se pelo conceito de Enfermagem Centrada na Pessoa de McCormack e
McCane; McMurray et al. (2011) fundamentaram seu estudo no movimento de Cuidado
Centrado no Paciente; Loiselle, O’Connor e Michaud (2011) combinaram o Ottawa Decision
Support Framework com a vertente filosofica do Construtivismo; Oeye et al. (2009), nesta
mesma estratégia, combinaram a Terapia Ambiental de Gunderson, conceitos de relacGes de
poder e de tecnologias do self de Foucault e o conceito de participacdo do paciente oriundo da
literatura cientifica; Basso e Monticelli (2010) basearam-se na Pedagogia Libertadora de Paulo
Freire; Bench, Day e Griffiths (2011) utilizaram como referéncia o Realismo Critico e, por fim,
apenas Draaistra et al. (2012) basearam seu estudo numa teoria de enfermagem, a Teoria do
Alcance de Metas de Imogene King.

No Quadro 3 séo apresentados os estudos que compdem a amostra e suas respectivas

bases tedrico-conceituais.

» Metamétodo

As técnicas de produgdo de dados foram diversas, mas com preponderancia de
entrevistas — oito das 13 pesquisas, 61,53% —, sejam elas abertas, semi-estruturadas ou
qualitativas, em seguida vém as técnicas de observagdes — cinco das 13 pesquisas, 38,46% —,
sejam elas participante, naturalista ou semi-estruturada, grupo focal — duas das 13 pesquisas,
15,38% —, e por fim, oficinas educativas problematizadoras, intervengdes de suporte a tomada
de decisdo e questionarios foram utilizados cada uma por apenas uma das 13 pesquisas (7,69%

cada). Apenas um estudo ndo declarou com a riqueza necessaria de detalhes o método
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empregado (LOISELLE; O’CONNOR; MICHAUD, 2011), mesmo sendo possivel identifica-

lo.

Quanto as responsabilidades éticas das pesquisas, apenas duas pesquisas limitaram-se

aos aspectos burocraticos, como aprovacao pelo comité de ética em pesquisa da instituicdo
(LOISELLE; O’CONNOR; MICHAUD, 2011; McMURRAY et al., 2010). Um dos estudos da

amostra se destacou apresentando todos os cuidados éticos tomados em cada etapa da pesquisa

(OEYE, 2009).

Quadro 3 — Identificacdo das bases tedrico-conceituais da amostra — Rio de Janeiro —

OUT. 2014.

(Continua)

Eldh, Ann Catrine;
Ekman, Inger;
Ehnfors, Margareta.

A comparison of the concept of patient
participation and patients' descriptions as
related to healthcare definitions

Conceitos de classificacdes
diagndsticas, de ferramentas de
pesquisa bibliografica e de politicas
publicas de saide

Heggland, Liv-
Helen; Hausken,
Kjell.

A Qualitative Identification of Categories
of Patient Participation in Decision-
Making by Health Care Professionals and
Patients During Surgical Treatment

Conceitos oriundos de revisao de
literatura

Loiselle, Marie-
Chantal; O’Connor,
Annette M.;
Michaud, Cécile.

Developing a decision support intervention
regarding choice of dialysis modality

Ottawa Decision Support Framework;
Construtivismo

Basso, Joéli
Fernanda;
Monticelli, Marisa.

Expectativas de participagdo de gestantes e
acompanhantes para o parto humanizado

Pedagogia Libertadora de Paulo Freire

McMurray, Anne;
Chaboyer, Wendy;
Wallis, Marianne;
Fetherston, Cathy.

Implementing bedside handover: strategies
for change management

Cuidado Centrado no Paciente

Bench, Suzanne D.;
Day, Tina; Griffiths,
Peter.

Involving Users in the Development of
Effective Critical Care Discharge
Information: A Focus Group Study

Realismo Critico

Soleimani, Mohsen;
Rafii, Forough;
Seyedfatemi,
Naiemeh.

Participation of patients with chronic
illness in nursing care: An Iranian
perspective

Conceitos oriundos de revisao de
literatura

Heggland, Liv-
Helen; @gaard,
Torvald; Mikkelsen,
Aslaug; Hausken,
Kjell.

Patient Participation in Surgical Treatment
Decision Making from the Patients’
Perspective: Validation of an Instrument

Conceitos oriundos de revisao de
literatura
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Quadro 3 — Identificacdo das bases tedrico-conceituais da amostra — Rio de Janeiro —

OUT. 2014.

‘ Autores

Larsson, Inga E.;
Sahlsten, Monika
J.M.; Segesten,
Kerstin; Plos, Kaety
A.E.

Titulo

Patients' perceptions of barriers for
participation in nursing care

(Concluséo)

Bases Tedrico-Conceituais

Conceitos oriundos de revisao de
literatura

Draaistra, Harriett;
Singh, Mina D.;
Ireland, Sandra;
Harper, Theresa

Patients' perceptions of their roles in goal
setting in a spinal cord injury regional
rehabilitation program

Teoria do Alcance de Metas de
Imogene King

McMurray, Anne;
Chaboyer, Wendy;
Wallis, Marianne;
Johnson, Joanneg;
Gehrke, Tanya.

Patients’ perspectives of bedside nursing
handover

Conceitos oriundos de revisao de
literatura

Bolster, Danielle;
Manias, Elizabeth.

Person-centred interactions between nurses
and patients during medication activities in
an acute hospital setting: Qualitative
observation and interview study

Conceito de Enfermagem Centrada na
Pessoa de McCormack e McCane

Oeye, Christine;
Bjelland, Anne

Karen; Skorpen,

Aina; Anderssen,

User participation when using milieu
therapy in a psychiatric hospital in
Norway: a mission impossible?

Terapia Ambiental de Gunderson,
conceitos de relagdes de poder e de
tecnologias do self de Foucault e
conceito de participacdo do paciente

Norman.

Fonte: Os autores (2014).

oriundo da literatura cientifica

Com excegao de Loiselle, O’Connor e Michaud (2011), todos os estudos apresentaram
claramente as técnicas de analise de dados. Majoritariamente foram utilizadas as analises de
contetdos — oito das 13 pesquisas, 61,53% —, sejam elas tematicas ou qualitativas. Bolster e
Manias (2010) realizaram uma sumarizacdo demografica, Soleimani, Rafii e Seyedfatemi
(2010) realizaram as técnicas de anélise de dados proprias da Teoria Fundamentada em Dados,
enquanto que Basso e Monticelli (2010) e Loiselle, O’Connor e Michaud (2011) interpretaram
os dados de suas pesquisas a luz de suas bases tedrico-conceituais, Pedagogia Libertadora de
Paulo Freire e Ottawa Decision Support Framework, respectivamente.

Trés estudos (23,07%) langcaram mao de softwares de anélise de dados, séo eles: Eldh,
Ekman e Ehnfors (2010), utilizando o IBM® SPSS®, Bench, Day e Griffiths (2011), utilizando
0 NVivo7®, e Draaistra et al. (2012), utilizando 0 NVivo8®.

No Quadro 4 sao apresentados 0s estudos e suas respectivas técnicas de producéo e de
anélise de dados.

» Metanalise dos dados qualitativos
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A participacdo do usuario hospitalizado no cuidado de enfermagem esta diretamente
ligada ao respeito a autonomia do usuario (ELDH; EKMAN; EHNFORS, 2010; HEGGLAND;
HAUSKEN, 2012; OEYE et al., 2009), a diminuicdo de riscos relacionados a iatrogenias
(McMURRAY et al., 2010; McMURRAY et al., 2011), ao aumento da satisfacdo do usuario
(DRAAISTRA et al., 2012), a construcdo de relacdes entre profissionais de enfermagem e
usuarios mais positivas (HEGGLAND et al., 2012), ao melhor alcance dos resultados esperados
pela equipe de enfermagem (DRAAISTRA et al., 2012), a facilitacdo do processo de aderéncia
aos planos de alta (BENCH; DAY; GRIFFITHS, 2011) e a tornar o cuidado de enfermagem um
fendmeno educativo, em que o usuario pode conhecer melhor o seu corpo e como ele funciona
no tempo e no espa¢o (LOISELLE; O’CONNOR; MICHAUD, 2011).

Os momentos propicios para a participacdo do usuario no cuidado de enfermagem véao
desde a identificacdo dos problemas de salde — por meio da anamnese e do exame fisico —,
passando pela tomada de decisdo — por meio da definicdo conjunta das prioridades entre os
problemas identificados de forma compartilhada —, pela atuagdo em conjunto com o0s
profissionais nas intervencgdes realizadas pelos profissionais de enfermagem, até a avaliacao
dos resultados alcancados pelos cuidados de enfermagem prestados ao usuario de forma
conjunta e corresponsavel (ELDH; EKMAN; EHNFORS, 2010).

Quadro 4 — Identificacdo das técnicas de producédo e de analise da amostra — Rio de
Janeiro — OUT. 2014.

(Continua)

Técnicas de

producio de dados Técnicas de analise de dados

‘ Titulo

A comparison of the concept of patient
participation and patients' descriptions as
related to healthcare definitions
A Qualitative Identification of Categories of

Software SPSS® e Analise de

Questionario contetido qualitativa

Entrevistas

Patient Participation in Decision-Making by
Health Care Professionals and Patients
During Surgical Treatment

qualitativas

Andlise de contetdo qualitativa

Developing a decision support intervention
regarding choice of dialysis modality

Intervencdes de
suporte para tomada

Ottawa Decision Support
Framework

de decisdo
Expectativas de participagdo de gestantes e Oficinas educativas Interpretacéo dos discursos a luz
acompanhantes para o parto humanizado em grupo da Pedagogia Libertadora
Observacdo semi-
Implementing bedside handover: strategies estruturada e - , i
- Analise de contetido tematica
for change management Entrevistas em
profundidade
Involving Users in the Development of -
Effective Critical Care Discharge Grupo focal Software NVIVO7® e Analise de

Information: A Focus Group Study

contetido tematica

Participation of patients with chronic illness
in nursing care: An lranian perspective

Entrevistas semi-
estruturadas

Interpretacéo dos discursos a luz
da Teoria Fundamentada em
Dados
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Quadro 4 — ldentificacdo das técnicas de producéo e de analise da amostra — Rio de
Janeiro — OUT. 2014.

(Concluséo)

Técnicas de

Titulo x Técnicas de analise de dados
producdo de dados
Patient Participation in Surgical Treatment Entrevistas
Decision Making from the Patients’ N Anélise de conteddo qualitativa
. i qualitativas
Perspective: Validation of an Instrument
Patlents_ perc_eptl_ons of t_)arrlers for Grupo focal Analise de contetido
participation in nursing care
Patlents perceptions of the_lr roles in goal Observagao e Software NVIVOS® e Andlise de
setting in a spinal cord injury regional Entrevistas semi- conteldo tematica
rehabilitation program estruturadas
P . . - -
Patients perspectives of bedside Entrevistas semi Analise de contetdo temética
nursing handover estruturadas
nurses and patients during medication | CEIVAGR0
activities inpan acute hos gi tal setting: naturalista e Sumarizac¢do demogréfica e
. - hospital 19: entrevistas semi- Anélise qualitativa de dados
Quialitative observation and interview
estruturadas
study
User participation when using milieu Observacao
therapy in a psychiatric hospital in participante e Analise indutiva
Norway: a mission impossible? Entrevistas abertas

Fonte: Os autores (2014).
As barreiras que impedem a participacdo dos usuérios no cuidado de enfermagem

comecam na formacdo profissional, que perpetua os designios do paradigma biomédico,
oferecendo, majoritariamente, uma metodologia de trabalho tecnicista e paternalista
(LARSSON et al., 2011). Perpassam também o comodismo e a falta de motivacdo dos
profissionais para a mudanca, que encontram assento nas longas cargas horarias de trabalho e
salarios aquém dos servicos prestados. Medo de represalia, confianca excessiva e incapacidades
fisicas sdo causas que, por vezes, impedem o usuario de buscar um papel mais ativo no cuidado
de enfermagem (BOLSTER, MANIAS, 2010; SOLEIMANI; RAFII; SEYEDFATEMI, 2010).

> Implicacdes para a Enfermagem

Mudancas sdo possiveis e ttm maior probabilidade de se tornarem efetivas quando ha
uma mobilizacdo conjunta de profissionais, usuarios e profissionais em cargos de gestdo no
intento de melhorar a qualidade do servico prestado pela instituicdo de saide (McMURRAY et
al., 2010). Sensibilizac&o por meio de intervengdes educativas e problematizadoras séo formas
de viabilizar os processos de mudanca de paradigma (BASSO; MONTICELLI, 2010;
McMURRAY et al., 2010).

Foi possivel concluir que ha algumas lacunas do conhecimento acerca do tema,

algumas apresentadas nos estudos analisados, como a realizagdo de uma pesquisa qualitativa
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com um ndmero significativo de usuérios em uma clinica ndo-especializada ou em varias
clinicas especializadas a fim de dar um tom generalizador aos resultados (ELDH; EKMAN;
EHNFORS, 2010), outras ainda ndo apresentadas, mas que emergem da discussao do conjunto
de estudos que compuseram a amostra, como a realizacdo de pesquisas qualitativas que
permitam compreender as significagcdes de estudantes de enfermagem sobre a participacéo dos
usuarios hospitalizados no cuidado de enfermagem e investigacGes sobre a presenca implicita
ou explicita do tema em projetos politico-pedagogicos de curriculos de enfermagem, entre
outras possibilidades dentro e fora do campo da educacdo profissional.

Por tratar-se de um fendmeno intersubjetivo, a participacdo do usuério hospitalizado
no cuidado de enfermagem é um objeto propicio para pesquisas qualitativas, ja que sdo as que
dao conta de identificar, analisar, avaliar e discutir processos que abarcam significacdes,
percepcdes e expectativas. Neste sentido, mais pesquisas sobre o tema ainda precisam ser
realizadas, em especial que se pautem em teorias de enfermagem, pois sdo as que mais oferecem
subsidios para compreenderem fendmenos tipicos das situacfes de enfermagem e que abarquem

mais fortemente as questdes epistemoldgicas envolvidas neste fenébmeno.
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CAPITULO 4 Bases Te6rico-Conceituais

4.1 Teoria do Alcance de Metas

Neste capitulo apresenta-se uma anélise aprofundada da Teoria do Alcance de Metas.
Para tal, foram construidos uma breve apresentacdo da teorista e os resultados obtidos pela
aplicacdo da etapa de andlise do Referencial para Andlise e Avaliagdo de Teorias de
Enfermagem criado por Jacqueline Fawcett (2005). Este Referencial abarca as seguintes etapas:
analise — que subsidiam uma descrigdo objetiva sobre 0 escopo, 0 contexto e o contetdo de uma
teoria de enfermagem — e avaliacdo de teorias de enfermagem — que auxiliam a produzir
julgamentos acerca da sua significancia, consisténcia interna, parcimonia, capacidade de ser
testada, adequacao empirica e de sua adequacdo pragmatica.

O percurso metodoldgico da etapa de anélise de Teorias de Enfermagem, apresentada
a seguir, € composto por trés passos: analise do Escopo da Teoria, do Contexto da Teoria e do
Conteldo da Teoria. Na etapa do Escopo da Teoria é analisada a abrangéncia e o nivel de
abstracdo da Teoria em questdo, podendo ser classificada como Grande Teoria ou como Teoria
de médio alcance. Teorias de médio alcance podem ainda ser classificadas como descritivas,
exploratorias ou preditivas.

Cabe ressaltar o importante papel das Teorias de Pratica, também conhecidas como
Teorias Orientadas para a Pratica, e das Teorias de Situa¢fes Especificas, apesar de tais teorias
ndo serem mencionadas no Referencial para Analise e Avaliacdo de Teorias de Enfermagem
(FAWCETT, 2005). Teorias com este nivel de abstracdo mais reduzido foram descritas
recentemente (IM, 2014).

Para determinar a pertinéncia da Teoria com o objeto da pesquisa, utilizou-se o0 método
descrito por Eldh (2006), em que, como um dos elementos que compunha uma revisao
integrativa, foram analisados os trabalhos de algumas enfermeiras teoristas, a saber, Florence
Nightingale, Virginia Henderson, Dorothea Orem e Katie Eriksson, e discutidas as suas relagdes
explicitas e implicitas com o fendmeno da participacdo dos usuarios.

Ao final sera abordada a aplicacdo da Teoria do Alcance de Metas nos servigos de
saude.

Imogene King

Imogene Martina King foi uma enfermeira teorista americana, nascida em 30 de
janeiro de 1923 na cidade de West Point, estado de lowa, e falecida no dia 24 de dezembro de
2007 em St. Petersburg, no estado americano da Florida. Teve uma vasta trajetoria profissional

situada no ambito da assisténcia direta aos usuarios, na gestdo de servicos de salde e na
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docéncia de nivel superior, realizando também consultorias nas &reas de educacdo, de
administracdo e gestdo hospitalar. Formada em enfermagem pela Escola de Enfermagem do
Hospital St. John’s, em St. Louis, Missouri, em 1945, graduou-se como doutora em Educacao
em 1961 pela Universidade de Colimbia, em New York, recebeu o grau de doutora honoraria
de filosofia da Southern Illinois University em 1980, realizou pds-doutorado em desenho de
pesquisa, estatistica e computacao, recebeu o prémio American Nurses Association (ANA)
Jessie M. Scott Award em 1996 e em 2004 entrou para o0 ANA Hall of Fame (LAVIN; KILLEN,
2008; MOURA; PAGLIUCA, 2004).

Escopo da Teoria

A Teoria do Alcance de Metas pode ser classificada como uma Teoria de médio
alcance preditiva, pois além de descrever os fenébmenos abordados pela teoria e explorar as
relacbes que se dao entre os conceitos por ela abordados, sdo apresentadas predi¢des de
desfechos das relacdes entre conceitos (ELO et al., 2013). Um exemplo de predigdo da-se no
seguinte trecho, em que os grifos indicam alguns conceitos que compdem a Teoria: “Se
enfermeiras com conhecimentos e habilidades especiais comunica informacdes apropriadas
aos clientes, matua definigdo de metas e alcance de metas ocorrerdao” (KING, 1981, p. 149).

Teorias de médio alcance tém como algumas de suas contribui¢bes as de derivar
conceitos de um modelo conceitual de forma a orientar a aplicacdo desses conceitos na
organizacéo de servicos de enfermagem em qualquer nivel de atencdo e de servir como base de
conhecimentos para a aplicacdo do processo de enfermagem, ou seja, na definicdo de
diagndsticos, resultados e intervengdes de enfermagem. Entretanto, para que essas poténcias
sejam concretizadas é necessario o trabalho conjunto da equipe de enfermagem na analise das
condi¢cbes materiais e imateriais dos processos de producdo do cuidado de enfermagem no
ambiente em que eles ocorrem e subsequente adequacdo dos elementos da teoria escolhida a

esta realidade.

Contexto da Teoria

Nesta etapa foram analisados o0s conceitos e afirmacdes ontologicas dos
metaparadigmas enderecados pela teoria, as visbes de mundo em que a teoria se baseia, 0
modelo conceitual do qual a teoria foi derivada e as contribuicbes desta teoria para a
enfermagem.

Metaparadigmas sao constituidos por conceitos globais que identificam os fenémenos

centrais de uma disciplina, as proposicdes globais que os descrevem e as proposi¢des que 0s
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relacionam (FAWCETT; DESANTO-MADEYA, 2012). Ha na literatura algumas propostas de
metaparadigmas da enfermagem. Dentre elas trata-se aqui da mais difundida e aceita
atualmente, composta pelos conceitos de ambiente, enfermagem, salde e seres humanos
(FAWCETT; DESANTO-MADEYA, 2012), bem como a proposta da prépria criadora da teoria
aqui analisada, a de Imogene Martina King, que foi composta pelos conceitos de papel, pessoa,
salide e sociedade (1984).

Apos ter construido a Teoria do Alcance de Metas, Imogene King realizou um survey
envolvendo instituicdes de ensino superior de enfermagem, no qual analisou as filosofias que
baseavam seus respectivos curriculos. Neste estudo os conceitos de ambiente, Deus,
enfermagem, homem, papel, percepgdo, relacBes interpessoais, salde e sistemas sociais
compunham primeiramente seu sistema de categorias de analise estatistica, porém os conceitos
de ambiente, Deus, enfermagem, percepcao e relacGes interpessoais foram suprimidos das
recomendacdes de metaparadigmas da enfermagem devido a sua baixa significancia estatistica
e 0s termos homem e sistemas sociais foram substituidos por pessoa e sociedade (KING, 1984).

Na Teoria do Alcance de Metas, King (1981) ndo apresenta uma definicdo clara do
gue seja 0 ambiente, entretanto, € um conceito que permeia toda sua teoria e poderia ser definido
como um meio, interno e/ou externo aos seres humanos, que é percebido pelos sentidos,
permitindo a construcdo de julgamentos e acdes sobre ele, bem como sofrer as reacdes dele
oriundas.

O conceito de Enfermagem trabalhado na Teoria ndo indica qual seria a natureza da
disciplina profissional, mas defende que o papel da enfermagem, ou seja, sua funcdo, é o de
ajudar individuos a manter sua saude para que possam cumprir seus papeis, tanto no plano
individual, interpessoal quanto no social (KING, 1981).

Papel € um conceito com varias definicbes em seu Sistema Conceitual, sendo abordado
principalmente nos Sistemas Interpessoais, mas também nos Sistemas Sociais. Em sintese, 0
conceito pode ser definido como um conjunto de comportamentos em um sistema que possui
uma finalidade, podendo tomar a forma de um direito ou de um dever perante os elementos que
compdem esse sistema (KING, 1981).

Pessoa, ou individuo, € definido pela autora com base no Sistema Pessoal, apresentado
como um sistema total que deve ser entendido por meio de suas percepcdes, sua autopercepcao,
sua imagem corporal, seu crescimento e desenvolvimento e no tempo e no espago em que se
situa (KING, 1981).

A salde ¢ definida como o conjunto de experiéncias dindmicas de seres humanos que

implicam em continuos ajustes aos estressores no ambiente interno e externo aos individuos
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por meio do melhor uso possivel dos préprios recursos para alcangar seu potencial maximo na
vida diaria (KING, 1981).

Por fim, sociedade é um termo pouco utilizado tanto no Sistema Conceitual de King,
quanto na Teoria do Alcance de Metas, porém pode ser entendido como um conjunto de
sistemas sociais. Sistemas sociais sdo considerados como sistemas compostos por papéis
sociais, comportamentos e acOes, desenvolvidos para a manutencdo de seus valores e dos
mecanismos que regulam suas acoes e regras (KING, 1981).

Filosofias de enfermagem sdo compostas pelas afirmacfes ontoldgicas — como séo
entendidos os metaparadigmas da disciplina — e por pretensdes epistémicas — que explicam a
natureza dos conceitos e como esses conceitos podem ser desenvolvidos. As pretensdes
epistémicas e as ontoldgicas podem ser regidas, basicamente, por trés visées de mundo: a
reativa, a de interacdo reciproca e a de a¢Ges simultaneas (FAWCETT ;DESANTO-MADEYA,
2012).

Tanto a Teoria do Alcance de Metas, quanto o Sistema Conceitual de King séo
baseados na visdo de mundo de interacdo reciproca, a qual é caracterizada como uma sintese de
elementos das visGes de mundo organicista, da simultaneidade, da totalidade, da mudanca, da
persisténcia e da interativa-integrativa. Essa visdo considera os seres humanos como seres
holisticos, em que as partes de seus corpos s6 podem ser entendidas como fragdes constituintes
de um todo integrado; as interacGes entre seres humanos e o ambiente sdo reciprocas; as
mudancas sdo determinadas pelos resultados de multiplos eventos anteriores; e a realidade é
relativa, multidimensional e dependente do contexto (FAWCETT; DESANTO-MADEYA,
2012).

Um modelo conceitual é um conjunto de conceitos relativamente abstratos e gerais que
se relacionam com um fenémeno de interesse central para a disciplina, bem como as
proposi¢cdes que descrevem e relacionam esses conceitos (FAWCETT; DESANTO-MADEYA,
2012). O Sistema Conceitual de King, originalmente intitulado “Modelo Conceitual de
Sistemas Abertos em uma Interagdo Dinamica” (KING, 1981, p. 10), ¢ o modelo conceitual do
qual foi derivada a Teoria do Alcance de Metas. Tem como principal referencial teérico a Teoria
Geral dos Sistemas, de Ludwig von Bertalanffy, mas também foi influenciado pelo
Interacionismo Simbolico, na abordagem defendida pela “Escola de Chicago”. O modelo ¢
composto por trés tipos de sistemas: sistemas pessoais, sistemas interpessoais e sistemas
sociais.

Os sistemas pessoais abarcam o processamento das experiéncias individuais vividas

pelos seres humanos em seu estar no mundo, em que essas experiéncias sao organizadas e
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categorizadas por meio dos sentidos. Os sistemas interpessoais consistem em processos
interativos entre individuos que podem tracar metas mutuas e modos de atingi-las. Esses
processos sofrem influéncias dos individuos envolvidos e de sistemas sociais. Nestes sistemas
é que King situa a sua Teoria do Alcance de Metas. E, por fim, os sistemas sociais servem como
um arcabougco referencial que influencia as pessoas nele inseridas e, consequentemente, tende
a definir o tipo de relacionamento que sera desenvolvido entre seres humanos (KING, 1981).

Por fim, como contribui¢cbes da teoria menciona-se a publica¢do da Teoria em uma
forma estruturada, permitindo uma demonstragdo clara de como derivar uma teoria de médio-
alcance a partir de um modelo conceitual. Tal estruturacdo permitiu que outras teorias de médio-
alcance também fossem derivadas de seu sistema conceitual, bem como que teorias de situacfes
especificas fossem derivadas da prépria Teoria do Alcance de Metas.

Outra contribuicdo importante, embora ndo tenha sido da propria Teoria, mas que
tenha dela emergido, foi a criacdo do Registro de Enfermagem Orientado por Metas (Goal
Oriented Nursing Record), um indicador empirico também criado por King (1981) para
aplicacdo e teste da Teoria do Alcance de Metas na pratica, conduzindo ao melhor registro e
avaliacdo dos cuidados de enfermagem prestados aos seus usuarios na direcao do alcance das

metas estabelecidas mutuamente.

Conteudo da Teoria

Nesta etapa foram analisados os conceitos que compdem a Teoria do Alcance de
Metas, os quais formam seu vocabulario especifico; e as proposi¢cdes ndo-relacionais destes
conceitos, que definem o que é pensado acerca dos conceitos.

Os conceitos apresentados nesta Teoria sdo interagdo, percepgdo, comunicacéo,
transacdo, autopercepcdo (self), papel, estresse, crescimento e desenvolvimento, tempo e
espaco.

Interacdo é proposta como um processo que envolve a percepcdo daquele(s) que
participa(m) e a comunicagéo entre pessoa(s) e ambiente e/ou entre pessoas, sendo representada
por comportamentos verbais e ndo-verbais que sdo orientados por objetivos.

Percepcdo € proposta como um processo de organizacdo, interpretacdo e
transformacdo de dados oriundos dos sentidos que produzem representacdes da realidade,
nocOes de pessoas, objetos e fendmenos que sdo pessoais e determinadas pela sociedade, pelo
tempo e pelo ambiente.

Comunicacao é o intercambio de informacdes entre os individuos que dela participam.

Essa transmissdo de informacdes pode ocorrer verbalmente — sendo eficaz quando atende



56

condicBes bésicas para reconhecimento, participacdo e autorrealizacdo por meio do contato
direto entre seres humanos — e por vias ndo-verbais, que inclui gestos, expressGes corporais,
acdes e postura de disposi¢do, ou ndo, para escuta e acolhida.

Transacdo é um processo comunicativo que envolve um intercdmbio de valores entre
os individuos que dela participam em integracdo com o ambiente em que estdo situados,
caracterizando-se como uma experiéncia Unica. Pela transacédo, as pessoas que dela participam
compartilham suas referéncias acerca dos fendbmenos que ocorrem em seu meio, possibilitando
a definicdo compartilhada de metas.

Autopercepgdo (self) é um conceito que so6 foi devidamente definido como um dos
elementos dos Sistemas Pessoais, embora seja cotado como um dos principais conceitos da
Teoria do Alcance de Metas (KING, 1981, p. 145). Foi proposto que a autopercepcao (self) é a
percepcao, 0s pensamentos e sentimentos sobre si por si mesmo frente ao ambiente, sendo
influenciada pelas percepgdes de outrem sobre si.

Papel € definido como um rétulo que identifica um individuo a partir de outro por meio
de suas caracteristicas e funcGes na sociedade, sendo capaz de influenciar as relacdes
interpessoais e 0s modelos de comunicacdo empregados.

Estresse é um fendmeno que produz demandas a pessoa que sofre suas influéncias,
além de sua capacidade de neutraliza-lo, gerando um desequilibrio e, em resposta, mecanismos
de defesa que podem ser bem-sucedidos ou ndo. Ademais, é entendido como um estado
dindmico essencial para a vida.

Crescimento e desenvolvimento sdo propostos como as mudancas continuas em
individuos vivos ao nivel molecular, celular e até comportamental que os conduzem ao alcance
da autoatualizagéo.

Tempo é um fluxo continuo de eventos que implica em mudancas, sendo considerado
um fendmeno relativo e que, portanto, a percep¢do do tempo € algo importante a ser
considerado em processos que envolvem interacoes.

Espaco é uma érea fisica que existe em todo o lugar e em todas as direcBes. A
percepcao do espaco também € algo importante a ser considerado em processos gque envolvem
interacOes, tanto 0 espaco do ambiente em que se esta situado, como o espacgo pessoal que

determina a zona de conforto de certos seres vivos.

Relagdes explicitas da Teoria do Alcance de Metas com o fenbmeno da

participacéo dos usuarios no cuidado de enfermagem
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N&o ha na Teoria 0 conceito ‘participa¢do do usuario’, quanto menos sua proposi¢ao
ndo-relacional ou presenca em alguma proposicao relacional, porém aparece explicitamente em
conjunto com alguns conceitos centrais para a Teoria do Alcance de Metas.

Ao introduzir sua Teoria, King (1981, p. 141) afirma que uma das principais teses de
seus constructos tedricos € a de que “cada ser humano percebe o mundo como uma pessoa total
ao realizar transagdes com individuos e coisas no ambiente”, o que demonstra, neste sentido, a
centralidade do conceito transacdo em sua Teoria. A seguir, a autora define que “Transacdes
representam uma situacédo da vida em que quem percebe e a coisa percebida se deparam e em
que cada pessoa entra na situacdo como um participante ativo e cada um se modifica no
processo destas experiéncias” (KING, 1981, p. 142).

Entendendo a importancia da participacdo dos usuarios no processo de tomada de
decisdo, a autora aponta em seus pressupostos filosoficos especificos acerca das interacdes
enfermeira-cliente que: “Individuos tém direito a participar de decisdes que influenciam sua
vida, sua saude e servicos comunitarios” (KING, 1981, p. 143) e que “Profissionais de saude
tém a responsabilidade de compartilhar informac6es que ajudem os individuos a tomar decisdes
informadas sobre o seu cuidado em saude” (KING, 1981, p. 143).

O papel participativo dos usuarios em situacfes de enfermagem é definido conforme
o trecho a seguir: “clientes observam a enfermeira, fazem perguntas, concedem informagdes e
participam da definicdo de metas” (KING, 1981, p. 144). Neste trecho se observam algumas
possiveis formas de participacdo ativa e também passiva dos usuarios no cuidado de
enfermagem.

Por fim, “a Teoria foca nas metas a serem alcancadas em situagcfes especificas de
enfermagem por meio de tomada de decisdo participativa por enfermeiras e pacientes” (KING,
1981, p. 155).

Relagbes implicitas da Teoria do Alcance de Metas com o fendmeno da
participacdo dos usuarios no cuidado de enfermagem

A definicdo mutua de metas e dos meios de alcanca-las em situac@es de enfermagem
sdo, como Visto anteriormente, processos de importancia central para a Teoria do Alcance de
Metas e que se caracterizam atualmente como a principal tese defendida no movimento pela
defesa da participacdo dos usuérios no cuidado de enfermagem (ELDH, EKMAN, EHNFORS,
2010). Ao descrever o papel da Teoria, King (1981, p. 142) afirma: “Ela [a Teoria] apresenta

um modelo para interacbes enfermeira-paciente, a saber, que enfermeiras interajam
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intencionalmente com clientes para, mutuamente, estabelecer metas e explorar e concordar com
os meios para alcangar metas”.

Ademais, Fawcett (2005, p.119) observa que “a énfase na participagdo do cliente no
Sistema Conceitual de King e na Teoria do Alcance de Metas, incluindo definicdo mitua de
metas e exploracdo de meios para alcangar metas, deve ser bem atraente para aqueles clientes
que desejam participar ativamente em seu cuidado em satude”.

A pretensdo de King em tornar os usuarios mais participativos nas situacdes de
enfermagem pode ser confirmada por meio de um dos exemplos de aplicacdo do Registro de
Enfermagem Orientado por Metas — 0 ja mencionado indicador empirico que permite testar e
aplicar a Teoria do Alcance de Metas na pratica —, em que King determina como uma das metas
no caso hipotético: “Discutir cuidado de enfermagem e explicar tratamentos; oferecer
informacao para que o paciente consiga participar no cuidado” (KING, 1981, p. 170). Em
seguida, a autora explica na lista de metas que o Registro “foca na participac¢do do cliente em
decisdes sobre seu cuidado. Interagir para definir metas oferece uma via para crescimento e

aprendizado para ambos, enfermeira e cliente” (KING, 1981, p. 171).

Aplicacdo da Teoria e a relevancia da participa¢do dos usuarios nos servicos de
saude

A literatura cientifica é farta em pesquisas realizadas por enfermeiras que descrevem
e/ou avaliam a aplicacdo da Teoria do Alcance de Metas em servicos de saude (CHO, 2013;
PARK; OH, 2012; SOUZA et al., 2007), bem como pesquisas realizadas por outros
profissionais de salde que abordam a sistematizacdo de suas atividades profissionais com
enfoque nos processos de tomada de decisdo e planejamento de agdes de cuidado com
participacao ativa dos usuarios (SCOBBIE; DIXON; WYKE, 2011; SCOBBIE et al., 2013).

No ambito do Sistema Unico de Salde (SUS-Brasil), o tema é estratégico para a
Politica Nacional de Humanizacdo (BRASIL, 2008), especialmente no que tange a construcao
de Projetos Terapéuticos Singulares, em que, partindo de uma perspectiva ampliada de clinica,
a participacdo dos usuarios e suas redes de apoio social passa a ter um papel fundamental na
construcdo de hipoteses diagnosticas, de metas, de corresponsabilidade e de avaliacdo do
cuidado em saude (BRASIL, 2009).

Além disso, a participacdo do usudrio nos processos de tomada de decisdo,
implementacdo dos cuidados e avaliacdo é um direito do cidad&o brasileiro garantido pela Carta
dos Direitos dos Usuarios da Saude. Ao ser criada pelo Conselho Nacional de Saude, esta carta

tinha o objetivo de apresentar de forma clara e acessivel os direitos dos usuarios ja previstos
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nas leis do SUS. Dada a importancia do tema, no dia 13 de agosto de 2009 foi aprovada a
Portaria n°® 1.820, que formalizava os direitos e deveres dos usuarios da saude (BRASIL,
2013a).

Em setembro de 2012 foi aprovado pelo Comité Regional Europeu da OMS (WHO
Regional Committee for Europe) o documento Health 2020, que visa servir como referencial
para formulacdo de politicas de salde na regido. No texto aprovado sdo abordadas as
expectativas das pessoas em aumentar sua participacdo no cuidado em respeito aos direitos
humanos na oferta de servigos de salde; propde que a participacdo dos usuarios dos servicos
de saude deva guiar a formulacdo de politicas de salde em todos os niveis; afirma que a
tradicional hierarquia organizacional dos sistemas de satde é um obstaculo para o atendimento
da demanda e do desejo por mais participacao dos usuarios, o que se configura num quadro de
producdo de saude aquéem do possivel e desejavel; bem como aponta as estratégias de
telemedicina, e-health (electronic health) e m-health (mobile health) como importantes
iniciativas para aumentar a participagdo e autonomia dos usuédrios (WHO REGIONAL
COMMITTEE FOR EUROPE, 2013).

4.2 Cidadania

Neste subcapitulo buscamos mostrar alguns aspectos histéricos e conceituais da
cidadania. Comegamos apresentando a sua primeira expressao numa forma mais proxima da
que vivemos na atualidade, a cidadania constituida nas Cidades-estados gregas e na Roma pré-
imperial e, em seguida, a sua transformacdo na forma alienada de cidadania instituida no
Império Romano.

Avangamos para 0 proximo momento importante da histdria para a construcdo da
cidadania, a sua reconstrucdo por meio das revolucdes burguesas ocorridas entre os séculos
XVl e XVIII, ap6s um longo periodo de monarquias antidemocraticas. Continuamos na analise
dos desdobramentos da luta por direitos determinados pelos limitados avangos de tais
revolucBes por meio das geracdes de direitos que se estendem até os dias atuais.

Por fim, realizamos uma critica a linearidade abstrata da no¢cdo de gerac6es de direitos
como um fluxo natural do percurso de luta e conquista de direitos e utilizamos como exemplo
0 caso do Brasil. Ao demonstrar brevemente como o0s processos de luta por direitos se
constituiram no Brasil buscamos demonstrar, em acordo com DaMatta (1997), qual o papel
atual da cidadania na sociedade brasileira.

4.2.1 Antiguidade Cléassica e o processo de alienacdo da cidadania
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Desde os seus primérdios, na Antiguidade Classica (do séc. VIl a.C. até o séc. V d.C.),
0 conceito de cidadania é identificado por duas grandes matrizes: a greco-romana e a romana-
imperial, que, respectivamente, correspondem a cidadania ativa e a cidadania passiva.

Na Grécia antiga, as Cidades-estados eram consideradas comunidades politicas e
morais independentes, compostas por individuos que, em sua dimensao publica, construiam
uma identidade coletiva e assumiam a forma de um corpo politico. A populacdo formada por
homens adultos, livres e militares era tida como responsavel pela existéncia da cidade,
concebida como construto historico e dirigia seus rumos com base nas deliberaces produzidas
em pracga publica, nas assembleias, no exercicio da democracia direta e em condi¢des de
igualdade entre aqueles que eram reconhecidos como cidadaos (BELLO, 2011; POGGlI, 2003).

Vale destacar que nesse contexto desprezavam-se as atividades ndo politicas, em
especial o trabalho manual, considerado indigno e conferido aos escravos, que nem eram tidos
como seres humanos por estarem distante de sua comunidade. Os cidadaos, por sua vez,
dedicavam tempo integral & polis e & sua participagdo na Agora (POGGI, 2003).

Na Roma Antiga, a cidadania também era compreendida em sentido ativo, com o
envolvimento direto e participacdo efetiva dos individuos na administracdo da cidade. Tal como
0s helénicos, o titulo de cidadao era concedido a uma seleta parcela da populacéo, aqueles que,
dentro das estratificacfes da sociedade romana, ndo estivessem sujeitos a dominacdo de outrem
e fosse capaz de subsistir e atuar politicamente de forma auténoma (SKINNER; STRATH,
2003).

Ja na sua fase imperial, séc. Il a.C. até 476 d.C., em meio a sua grande expanséo
territorial, os povos que iam sendo conquistados passavam a fazer parte do império e, por
conseguinte, 0s novos integrantes do Império Romano deveriam se enquadrar a sua
estratificacdo social. Neste sentido, a cidadania romana imperial, frente as grandes expansoes,
territorial e populacional, assumiu uma forma passiva, alienada, na qual os cidad&os — e tdo
somente aqueles considerados cidaddos — possuiam identidade comum ao serem dotados de
titulos e direitos, que lhes eram garantidos pela lei e os “desobrigavam” de participar da

elaboracdo destas (BELLO, 2011).

4.2.2 As grandes revolugdes burguesas e o fortalecimento do papel alienado da
cidadania

Ap6s um longo periodo de monarquias antidemocraticas na Europa, o papel alienado
da cidadania intensificou-se como fruto do carater deliberadamente limitado e contraditorio das

revolugdes burguesas que ocorreram entre os seculos XVII e XVIII, notadamente a Revolugédo
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Inglesa, ocorrida ao longo do século XVII, a Revolugdo Americana, de 1775 a 1783, e a
Revolucdo Francesa, de 1789 a 1799. Apesar de reivindicarem, em geral, por liberdade,
igualdade e fraternidade, essas revoluc@es favoreciam apenas as novas classes dominantes, pois
as classes que mais sofriam com o antigo regime permaneceram dominadas pelo novo sistema.

A Revolucdo Francesa é a revolucdo burguesa mais relevante para a defesa da
cidadania, com destaque ao seu principal produto, a Declara¢do dos Direitos do Homem e do
Cidaddo (HELD, 1989b). Nela constava, apesar de seu discurso aparentemente igualitario e
libertario, uma dualidade importante: homem x cidaddo, impressa em seu proprio titulo, que
denuncia o seu carater estritamente burgués.

Marx (2010, p. 47-54) aprofunda melhor esta questdo apontando que o homem s6 pode
efetuar plenamente sua liberdade quando ele proprio, e ndo o Estado com suas leis e sua
Constituicao, voltar-se sobre si mesmo realizando a fusdo de suas forcas individuais a forcas
sociais e que no que consta na declaracdo da burguesia francesa, o que fundamenta o Estado
Moderno, é que o homem separa-se do cidaddo enquanto o Estado se dissocia da sociedade
civil. Ou seja, a Declaracdo partindo desse pressuposto ndo foi feita para o beneficio de todos
os individuos, mas sim para aqueles que a construiram, os burgueses.

Naves (2008, p. 82-3) afirma que o Estado ¢ a esfera exclusiva da politica, onde séo
representados os interesses gerais — os definidos pelas classes dominantes — e a sociedade civil
é a esfera dos interesses particulares. Para que um individuo, membro da sociedade civil,
alcance a esfera do Estado € necessaria a condi¢éo juridica de cidaddo, ou seja, um “individuo
desprovido dos seus liames de classe”, haja vista que a condi¢do de classe ndo pode ser
reconhecida pelo Estado.

Esta distin¢cdo entre homem, o membro da sociedade civil dotado de interesses de
classe, e cidaddo, o membro da sociedade civil que, enquanto desprovido de interesses de classe,
busca participacdo no Estado, esta presente em todo sujeito de direito. Sujeito de direito por sua
vez é todo individuo que, no &mbito da circulagdo de mercadorias, expressa ao maximo a sua
liberdade ao dispor-se como mercadoria, ou seja, ao dispor-se como proprietério, seja de meios
de producéo ou de forca de trabalho, e, por meio do contrato, vender sua mercadoria (NAVES,
2008).

Para que a classe trabalhadora revolucionaria alcancasse a esfera do Estado e o
derrubasse seria necessario que estivesse munida de seus interesses de classe, tornando assim
Seus interesses em interesses gerais.

Defendemos aqui que um movimento analogo seja aplicado ao cuidado de

enfermagem, onde os sujeitos cuidados exercam um papel mais ativo, ou seja, que seus proprios



62

interesses, desejos, saberes e valores determinem as relagdes de cuidado com profissionais de
enfermagem e que, por meio dessas relacdes, os profissionais de enfermagem exercam seus
papeis levando em consideracdo ndo apenas 0Ss seus conhecimentos, interesses, desejos e
valores, mas também os dos sujeitos cuidados. Em outras palavras, que haja uma transagdo para
0 alcance de metas estabelecidas em conjunto nessas relagfes, assentadas no confronto de
percepcdes e julgamentos e na compreenséo.

Vale reforcar que o papel revolucionario da cidadania, quando situado nas relagdes
entre sociedade civil e Estado, se traduz na superacdo da coer¢do estatal que mantém a defesa
do interesse geral, o da classe dominante, da classe burguesa. Ja o papel revolucionario da
cidadania no cuidado de enfermagem ndo se refere a sua superagao, mas sim na superacdo do
papel do paciente, do papel passivo do sujeito cuidado, ja que, ao contrario do Estado, o cuidado
de enfermagem é um indispensavel desdobramento do cuidado humano e este ultimo €

inseparavel da propria natureza humana e de toda historia.

4.2.3 As geracdes de direitos e sua critica

A abordagem classica das geracdes de direitos é importante para entender a evolucao
histdrica dos processos de lutas por direitos no ocidente. Essa abordagem abarca os direitos de
primeira, segunda e terceira geragdes, sendo constituida por um processo ainda em curso de
ampliacdo e intensificacdo das lutas e conquistas de direitos.

Os chamados direitos civis, 0s de primeira geracdo, foram conquistados por meio das
revolugdes burguesas que aconteceram na Europa ao longo do periodo entre o século XVIl e o
final do século XVIII, cujos movimentos centraram-se na luta por direitos a liberdade, a
igualdade e a vida, dentre outros interesses de classe.

Os intitulados direitos politicos, que também se enquadram na primeira geracdo de
direitos, vieram mais tarde, ao longo do século XIX. Na década de 1830 houve o Movimento
Cartista na Inglaterra e mais tarde as revolucGes de 1848 que se alastravam pela Europa central
e oriental, especialmente na Franca, onde fora deposto o Rei Luis Filipe | e sucedido por Louis-
Napoléon Bonaparte, eleito por sufragio ‘universal’ masculino. Além de direito ao voto, em
alguns Estados nacionais, trabalhadores conquistaram, por meio das Revolucbes de 1848, o
direito ao trabalho e reducéo da carga horéaria de trabalho (HELD, 1989a).

Os denominados direitos sociais, 0s de segunda geragdo, comecaram a ser adquiridos
ao longo dos séculos XVIII e XIX, mas s6 foram totalmente estabelecidos no século XX.
Enquadram-se nesta geracdo de direitos os direitos a educacdo, a saude, a seguridade social,

novas formas de taxacgdo progressiva de impostos etc. (HELD, 1989a).
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Ainda hé aqueles direitos de terceira geracao, construidos como resultado dos debates
e da militancia que se materializaram em resolucdes apresentadas pela Assembleia Geral das
Nacdes Unidas, com destaque para a Conferéncia de Direitos Humanos realizada em Viena,
1993, bem como em outros documentos internacionais. S&o chamados de direitos de
solidariedade ou direitos dos povos, que incluem o direito ao desenvolvimento, a paz e a um
meio ambiente sadio (WOMEN..., 1997).

Tais etapas marcaram a historia da humanidade como as etapas pelas quais 0s seres
humanos, aos poucos sendo considerados cidaddos, foram galgando etapas rumo a emancipacao
social, e ndo foi por mera coincidéncia que movimentos da classe trabalhadora cresceram em
relevancia nessa dire¢do. A conquista de direitos civis garantiu novas liberdades as pessoas,
tornando-as mais autbnomas, mesmo que quase exclusivamente aquelas do sexo masculino. Por
meio da compreensdo de que seres humanos sdo autdbnomos € que se torna mais clara a
possibilidade de direitos politicos que garantam sua liberdade. A garantia de acesso a vias de
participagdo politica cria condigbes mais favoraveis a luta por certas condigdes em que
individuos gozem de direitos ao bem viver (direitos sociais), mesmo que sejam prestados
servicos meramente essenciais (HELD, 1989a).

Apesar da sequéncia cronoldgica bem definida em que essas conquistas foram
construidas no norte do ocidente, tais avan¢os ndo percorreram uma via de médo Unica, pois
constituiram um processo histérico marcado pelo desenvolvimento necessariamente desigual
do capitalismo em escala global. Sendo assim, ndo é prudente generalizar e cristalizar o fluxo
de formalizacdo dessas conquistas, haja vista que se tratam apenas de resultados obtidos por
meio de revolugdes em solo europeu e norte-americano, realidades histéricas que néo
aconteceram pari passu as civiliza¢6es fora desse eixo (HELD, 1989a).

Para além destes conceitos de direitos de primeira, segunda e terceira gerac@es de luta
pela cidadania, Held (1989a, p.201) atenta para os direitos economicos, “direitos que foram
conquistados pelo movimento operario ao longo do tempo e que criaram a possibilidade de um
maior controle para os funcionarios sobre o local de trabalho”; e os direitos reprodutivos, os
direitos das mulheres de obter as condi¢cdes materiais necessarias para que possam ter o poder
de decisdo sobre ter ou ndo um filho de forma livre e autbnoma, para além do mero suporte para
sustentar ou evitar a gravidez.

Exemplo claro da descontinuidade da sequéncia de geragdes de direitos se deu na
histdria do Brasil, onde os direitos civis sO se concretizaram apds os vacilantes direitos politicos
e estes apds os direitos sociais, constituindo-se num fendmeno conhecido como cidadania
invertida (CARVALHO, 2014).
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O conceito de cidadania invertida é extremamente problemaético, pois implica em um
metro-padrédo ideal de linearidade temporal imutavel das geracGes de direitos e que 0s casos
que divergem a essa regra sao ‘invertidos’, ‘desviantes’, ‘exce¢es a regra’ etc. No entanto, o
desenvolvimento desigual entre as na¢6es é imanente ao modo de producdo capitalista, fazendo
com que alguns Estados tenham sofrido e ainda sofram com o desenvolvimento capitalista
tardio, por exemplo o Brasil, e isso implica diretamente no modo como a populagéo conquista
direitos. De toda forma, o contexto econémico-politico singular em que as conquistas de
direitos se desenvolveram no Brasil € extremamente importante para entender os processos de
construcdo da cidadania nesse Estado nacional e da ideia de cidaddo que se aplica no caso

brasileiro.

4.2.4 O papel atual da cidadania na sociedade brasileira segundo DaMatta e a
contradicao insoltvel do caso do direito a satde no Brasil

DaMatta (1997) faz um paralelo entre Brasil e Estados Unidos no que tange as
diferentes conformacdes de cidadania que sdo reproduzidas nesses dois paises. O autor destaca,
dentre outros aspectos, a profunda determinacdo da luta burguesa contra os privilégios da
monarquia do Antigo Regime na Europa Ocidental e nos Estados Unidos nos processos de
construcdo do conceito de cidadania que leva a igualdade (meramente) formal de todos os seres
humanos perante as leis e a sociedade.

No Brasil, é importante ressaltar, esses movimentos de transi¢do social ndao tiveram
ampla participacdo popular, tal qual na Europa Ocidental e nos Estados Unidos. De coldnia
portuguesa a Estado nacional independente e de monarquia (com todos os privilégios da Corte
e de seus amigos) a republica, todas essas transi¢cdes se deram sem qualquer tipo de aclamacao
ou movimento social amplos e que partissem das bases. Mesmo as transices democraticas
partindo do Estado Novo e do periodo da Ditadura Empresarial-Militar Brasileira foram muito
mais determinadas ‘de cima para baixo’ do que pelo apelo popular dos movimentos sociais de
oposicdo (CARVALHO, 2014; FAUSTO, 2013).

A partir dessa e outras comparacGes, DaMatta (1997, p. 72) defende que no caso
brasileiro o cidaddo ¢ “um igual para baixo” ¢ que a dindmica social brasileira privilegia as
relacbes pessoais e a influéncia dos papéis sociais frente as leis gerais que pretendem
formalmente reger, de forma universalista e niveladora, todos os individuos igualmente. Nesse
contexto, ocupar um papel social de prestigio, ou conhecer alguém que o ocupe, oferece

privilégios que fazem as tais leis gerais serem desnecessarias, que fazem o acesso aos direitos
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ja positivados na letra da lei ser mais facilitado ¢ as barreiras impostas aos “cidaddos” serem
superadas.

Depara-se no Brasil, portanto, com um carater duplo das relagdes pessoais na cidadania
brasileira: ora as relagcGes pessoais assumem um carater garantidor de direitos com a melhor
eficiéncia, ora assume um carater estratégico para burlar leis e evitar as puni¢des que s6 cabem
na pratica aos “cidaddos comuns”.

Disso se sucede que, por exemplo, um ser humano no papel de usuério do sistema de
salde brasileiro que busca a efetivacdo do seu direito de acesso as acdes de servicos de salde
oferecidas pelo Estado, mas néo estabelece vinculos relacionais com um ser humano no papel
de agente do Estado, cujo dever formal € de ofertar as tais a¢des e servigos a todos igualmente
e seguindo os principios da equidade e da integralidade, ou ndo ocupa/conhece alguém que
ocupa um papel social de prestigio corre o sério risco de ser tratado como um cidaddo comum,
um individuo qualquer, inferior, frente aqueles que estabelecem (antes ou durante o encontro)
vinculos relacionais ou que ocupam/conhecem alguém que ocupa um papel social de prestigio.

Fica evidente nesse exemplo uma contradicdo insolivel com o que é preconizado na
Constituicao Federal do Brasil, nas leis do SUS e na Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude.
Esta ultima, inclusive no que tange a participacdo dos usuarios no cuidado em saude, é
claramente contraria a ideia de que os usudrios do sistema devem se beneficiar de seus direitos
por meio de subterfugios na esfera relacional (BRASIL, 2013a). A legislacdo brasileira é
categorica no sentido de ser dever do Estado garantir o direito a salde a todos e defendemos
que as lutas travadas contra os interesses neoliberais na saude que resultaram nesse marco
historico para os direitos sociais no Brasil, tratadas no subcapitulo a seguir, ndo devem ser
esquecidas.

4.3 Politica Nacional de Humanizac&o da Atencéo e Gestdo no Sistema Unico de
Saude
Para dar inicio a este subcapitulo, pretendemos oferecer certas definicdes que
acreditamos que sejam importantes para uma melhor tentativa de compreensao do que se deseja
defender quanto ao papel transformador de uma politica publica de saude, como a Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH). Dissertaremos brevemente sobre algumas definicdes de
politica pablica, a especificidade das politicas publicas de salde e sua inser¢do num sistema de
protecdo social e o conceito de humanizagdo na PNH. Em seguida buscaremos dar maior

profundidade a certos aspectos da PNH que sdo mais interessantes a esta pesquisa.
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Jé foi abordado anteriormente que o Estado serve a manutencgéo do sistema econémico-
-politico em nome do interesse geral — da classe dominante —, agora pretendemos abordar sobre
como ele atua. O Estado age por meio de politicas publicas, acGes de governo que, baseadas
nas orientagcdes politicas dos governantes, sdo constituidas por disposi¢cdes, medidas e
procedimentos que intervém nas realidades econdmica, social e ambiental de uma nagéo ou de
suas partes constituintes (VIANA; BAPTISTA, 2012).

Para a maior intensificacdo dos processos de producdo, faz-se necessario que haja a
disposicdo da burguesia um exército de trabalhadores livres — sujeitos de direito capazes de
colocar-se ao mercado como uma mercadoria e vender sua méo de obra por meio de um contrato
— e saudaveis. Para tanto, faz-se necessario que esse exército de trabalhadores tenha acesso a
condi¢des minimas — e ndo muito mais do que isso — de habitacdo para o descanso, alimentacéo
para uma boa nutricdo, saneamento basico para evitar certas condi¢des patologicas, cuidados
basicos de salde propriamente ditos para prevenir certas doengas mais prevalentes e/ou para
reabilitacdo a condicao de possuidor de forca de trabalho, entre outras demandas relacionadas
a saude em maiores ou menores niveis.

Neste sentido, configura-se como interesse geral — da classe dominante — que haja
sistemas de protecdo social regulados pelo Estado, embora a responsabilidade pelas suas
efetivacBes sejam sempre que possivel e/ou desejavel delegadas a iniciativa privada por
diversas maneiras mais ou menos claras de privatizagao.

Sdo tradicionalmente do escopo desses sistemas as acles e servicos de salde,
previdéncia e assisténcia social, mas também de educacao e habitacdo. Trataremos a seguir 0s
casos particulares das a¢des de salde.

Fleury e Ouverney (2012) afirmam que uma politica de salde tem o carater de
estratégia organizada em acdes setoriais que tem por objetivo a qualidade de vida da populacéo.
Acrescentariamos ainda que o real objetivo que se esconde a sombra da qualidade de vida da
populacdo é o de manter o exército de possuidores da mercadoria forca de trabalho em
condicBes de vender sua mercadoria, enquanto sua condicdo juridica de sujeitos de direito, nos
processos de circulacdo do capital.

Contudo, ha formas de produzir satde que, ao invés de doutrinar, reduzir pessoas a
meras necessidades, problemas ou doengas e tornar a populacdo excessivamente dependente
dos servicos de saude, sdo capazes de produzir subjetividade, tornar relevantes os projetos de
felicidade dos usuérios e trabalhadores da salde e ainda aumentar o grau de autonomia dos

sujeitos. Algumas dessas formas sdo defendidas pelo projeto ético-estético-politico da PNH.
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O conceito de humanizacdo e o método da PNH s&o elementos cruciais para definir o
carater diferenciado desta politica transversal de saude, transversal porque visa “a facilitagao e
a integragao dos processos ¢ das agdes das demais areas” para além dos limites social e
historicamente atribuidos a salde stricto sensu (BRASIL, 2004, p. 17). Entretanto,
comegaremos a apresenta-la pelo seu processo historico de construgdo, para que posteriormente
abordemos com mais profundidade seus elementos constitutivos.

O Sistema Unico de Saude é uma politica de Estado regulamentada pelas leis 8.080/90
e 8.142/90, as chamadas Leis Orgéanicas do SUS, que tem como objetivo assegurar a oferta de
servicos de saude em respeito a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, que
trata a satde como um direito social cujo Estado tem o dever de garanti-lo (BRASIL, 1988;
BRASIL, 1990; BRASIL, 1990%).

A construcdo do SUS se deu em meio a um momento de crise politico-financeira do
modelo assistencial empregado na primeira década da Ditadura Empresarial-Militar Brasileira.
Em face a essa crise, deu-se inicio um debate sobre uma profunda reforma das a¢des sanitérias
no Brasil por meio da racionalizacdo do modelo assistencial, profundamente determinado por
agentes empresariais privados no interior da burocracia governamental (CAMPQOS, 2007;
OLIVEIRA, 1987).

Pds-se em discussao projetos de reforma conflituosos, alguns defendidos por lobbystas
de empresas privadas e outros defendidos por grupos plurais de trabalhadores da salde e setores
populares da sociedade civil. Os primeiros orientados pela logica de mercado e os Ultimos
orientados pelos avancos da reforma sanitaria italiana e pelas propostas do modelo beveridgiano
de prestacdo de servicos de salde, pautados pela universalidade e pela integralidade das a¢6es
e servicos de satde (MENICUCCI, 2014; OLIVEIRA, 1987).

Mesmo frente ao grande poderio econdmico dos defensores de modelos privados, as
propostas dos defensores de modelos universais foram impressas no Relatorio Final da 82
Conferéncia Nacional de Salde, em 1986, e exerceu grande influéncia também no texto
constitucional de 1988 (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986). Tal influéncia é
notada nos principios que devem orientar as acdes e servigcos do SUS.

O sistema de saude brasileiro tem como principios a universalidade do acesso em todos
0s niveis de assisténcia, igualdade na assisténcia, integralidade da assisténcia, participacdo da
comunidade e descentralizacdo, regionalizagdo e hierarquizacdo politico-administrativa. Cabe,
portanto, ao Estado assegurar a oferta de agdes e servigos de salide pautada por tais principios,
0 que é operacionalizado por meio de politicas publicas de saide (NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2012).
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Contudo, 27 anos apos a efetivagdo da satide como direito do povo e dever do Estado
e de 25 anos apos a regulamentacdo do SUS certas dificuldades ainda impedem que o sistema
funcione tal como idealizado. Os modelos de gestdo, o subfinanciamento do subsistema
publico, financiamento do subsistema privado, a falta de apoio politico de determinadas classes
de trabalhadores da salde, os entraves politicos na pactuacdo de responsabilidades entre os
entes federados e o financiamento de campanhas eleitorais por empresas de seguros de salde
privados sdo alguns desses obstaculos (OCKE-REIS, 2013; PAIM, 2013; RODRIGUES, 2014;
SCHEFFER; BAHIA, 2013).

A PNH parte de uma nocéo de que os principios do SUS sdo, como devem ser, gerais
e abstratos, necessitando assim de uma aplica¢do que dé conta das diversas realidades concretas
das acOes e servicos de saude ao longo do territério nacional e aposta no seu papel de catalizador
e multiplicador de acBes concretas que ddo certo no ambito do sistema (BENEVIDES;
PASSQOS, 2005).

Apresentada inicialmente em marco de 2003 no XX Seminario Nacional dos
Secretarios Municipais de Saude e | Congresso Brasileiro de Saude e Cultura de Paz e Nédo
Violéncia, realizados em Natal-RN, a PNH foi construida em meio a um debate sobre
humanizacgdo na satde que vinha sendo realizado desde alguns anos anteriores, podendo ser
citados como frutos desse debate sobre humanizagdo em saude a Portaria SNAS N.° 224 de 29
de janeiro de 1992, a 112 Conferéncia Nacional de Saude em 2000, o Programa de Humanizacao
no Pré-natal e Nascimento de 2000 e o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar de 2000; apesar de a humanizacdo na saude ja ter sido alvo de debate por
movimentos feministas na década de 1960 e por profissionais e pesquisadores em salde
americanos no simpdésio Humanizing Health Care em 1972 (BENEVIDES; PASSOS, 2005;
BRASIL, 1992, 2001, 200la; CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2001;
DESLANDES, 2006).

Em julho de 2015, o Ministério da Salde desfez os arranjos organizativos da PNH,
porém em agosto de 2015 anunciou que um novo arranjo seria formado na estratégia de apoio
as Redes de Atencdo a Salde (POLITICA..., 2015).

O debate prévio a PNH sobre o conceito de humanizacao da assisténcia era bastante
pontual, voltada para programas especificos e estanques, como visto acima (humanizacdo na
salde mental, humanizagdo do parto, na atencdo hospitalar etc.), e essencialmente ligado a
dimensdo valorativa do sujeito ideal que cuida. No intuito de alterar a I6gica da separacédo entre
praticas “humanas” e “desumanas” no sentido valorativo dos termos, a PNH compfe um

movimento de democratizacao das relacGes interpessoais nos contextos de cuidado e gestdo em
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salide no SUS, o que leva a democratizacdo das instituicdes como um todo. Assim, o plural e 0
contraditério tornam-se vinculados a propria concretude das relagcbes humanas reais, onde
interesses e desejos conflituosos se equacionam no encontro. Tal debate ganha forma na PNH
por meio da funcdo gerencial do Apoio Institucional (CAMPQOS, 2005; SOUZA; MENDES,
2009).

A antiga forma de entender a humanizacéo foi referida originalmente por Benevides e
Passos (2005) e reafirmada recentemente por Chaves et al. (2014) como conceito-sintoma, uma
nocdo que paralisa 0s movimentos de mudanca ao reproduzir um sentido cristalizado. Em
contraste a este conceito, 0os autores afirmam a humanizagdo na PNH como um conceito-
experiéncia, ou seja, capaz de descrever, intervir e transformar a realidade.

Conforme citado anteriormente, 0 método da PNH é um elemento que a distingue da
forma tradicional de como se planeja, implementa e avalia uma politica publica. A proposta de
aumentar os graus de transversalidade da atencdo e da gestdo no SUS permite que as
tradicionais formas verticalizadas e horizontalizadas sejam suprassumidas por formas
multivetoriais de intervencdo e participacao nos processos de producédo de satde nas diferentes
realidades concretas que o0 SUS se defronta, possibilitando também a producéo de subjetividade
(BENEVIDES; PASSOS, 2005).

Partindo dessa forma contextualizada, inclusiva e desburocratizada de pensar 0s
processos de producdo de satde e de sujeitos com os diferentes atores implicados no SUS torna-
se possivel a formacéo de coletivos em que a expressao humana, em sua totalidade, concretude
e controvérsia, se cologue em favor da garantia do direito a saide conforme preconizado nos
principios desse sistema.

O método do apoio institucional, que tem como referencial 0 método de Apoio
Institucional Paidéia, € uma das grandes apostas da PNH na tentativa de alterar a I6gica dos
servicos de saude no Brasil e tem como objetivo influenciar novas praticas de coordenacéo,
planejamento, supervisao e avaliagdo no sentido da cogestdo, aproximando-os de uma pratica
sanitéaria e clinica critica, onde os trabalhadores sdo peca-chave no compartilhamento e na
criacdo de ideias que produzem transformacdes, amparado por um conceito ampliado de clinica
(BARROS; GUEDES; ROZA, 2011; FURLAN; AMARAL, 2008).

A clinica ampliada é uma diretriz da PNH por meio da qual é favorecida a articulacéo
de diferentes atores — com seus saberes, conhecimentos e formas de atuar — em determinados
contextos e situacdes singulares no sentido de aumentar quantitativa e qualitativamente a
resolutividade dos servicos de saude (BRASIL, 2009).
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Partindo de uma concepgdo ampliada de processo saude-doencga-subjetividade, onde
0s contextos das situacfes concretas e singulares e os projetos de vida dos usuarios passam a
ter relevancia, fazem-se necessarios arranjos organizacionais e metodologicos de trabalho em
salde que deem conta da complexidade das demandas de saude (BRASIL, 2009).

Para atender a essa necessidade a PNH aposta no Projeto Terapéutico Singular (PTS),
um arranjo de trabalho consagrado nos servicos de cuidado & saude mental no SUS, que visa a
ampliacdo do objeto de trabalho no campo da saude e que possibilita trocas solidarias entre 0s
usuarios e os profissionais de saude das diversas disciplinas profissionais para a producao
conjunta de propostas de intervencdo que deem conta de atender ndo apenas as necessidades
reais, mas também as necessidades percebidas, aos projetos de felicidades dos usuarios e aos
contextos sociais, econémicos e culturais envolvidos (BRASIL, 2009; JUNGES et al., 2012).

Esse dispositivo da PNH é um elemento importante para esta pesquisa, pois apresenta
um modo de producdo de salde e subjetividade que se harmoniza aos propdésitos nela
enderecados, assim como as bases tedrico-conceituais que orientam o estudo, portanto
aprofundaremos um pouco mais a discussdo sobre o PTS, comecando pelas suas origens
histdricas e em seguida pelo método em si.

Guiado pelo movimento da Reforma Psiquiatrica italiana, o conjunto de arranjos
materiais e imateriais mais proximo do que seja definido na atualidade como Projeto
Terapéutico Singular foi criado no Brasil por meio de um amplo movimento de luta
antimanicomial no municipio de Santos-SP, no inicio da década de 1990 (OLIVEIRA, 2008).

A nocdo de projetualidade dessa proposta é importante, pois da o tom de processo
continuo de construcdo e reconstrucdo de acfes que geram novos possiveis, novas realidades,
para além da nocdo cléssica de projeto enquanto plano e de agdes orientadas pela necessidade,
expressando a fluidez necessaria para que se torne um processo emancipatério, criativo e aberto
aos interesses conflituosos (OLIVEIRA, 2008).

O carater singular é a razdo de ser do PTS, pois é na singularidade que se encontram
os elementos propulsores da criacdo de novos possiveis, fugindo da ldgica generalizante da
norma criada a partir da média e engajando-se na criagdo de novas normalidades a partir do
contexto e dos projetos de felicidade apresentados pelos usuarios por meio de suas demandas e
de sua rede de apoio afetivo (OLIVEIRA, 2008).

O caréter processual da nocdo de projeto e a nogdo de singularidade, enquanto
predicativos, dao forma a finalidade terapéutica das acGes no PTS. Tais a¢fes ndo poderiam se

dar de forma tdo eficaz a ndo ser num espaco de debate democratico, onde diversos atores
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munidos de saberes e conhecimentos plurais planejassem, construissem, implementassem e
(re)avaliassem de forma conjunta e contraditoria.

Neste sentido, o PTS é construido a partir da(s) demanda(s) do(s) usuario(s), de onde
emergem as necessidades reais, as opinides, 0os desejos, 0s sonhos e 0s contextos sociais,
culturais e econdémicos, formando um mosaico que s6 pode ser contemplado a partir de uma
anamnese ampliada, tendo em vista um conceito ampliado de saude. Inicialmente identificados
os caracteres singulares do caso, iniciasse 0 processo de planejamento conjunto de agdes
(setoriais ou intersetoriais) que potencialmente deem conta da complexidade das metas
estabelecidas entre profissionais e usuérios (PINTO et al., 2011).

E fundamental que nesta etapa haja um debate entre o(s) usuério(s) e uma equipe de
referéncia, composta por profissionais de diversos nucleos profissionais do campo da salde,
com apoio matricial quando for identificada a necessidade. E comum que ao final do
planejamento um profissional seja responsabilizado por acompanhar de perto a implementacédo
das acdes para que o processo de (re)avaliagéo se dé de forma mais adequada (BRASIL, 2012).

De acordo com os resultados apresentados durante os processos de implementacao do
projeto, equipe e usuarios (re)avaliam a necessidade de realizar ajustes nas acdes para que
possivelmente se obtenha maior resolutividade, com vistas a emancipagao.

Percebe-se assim o carater fundamental da participacdo dos usuérios em todas as
etapas do PTS com a equipe de referéncia, pois € uma condi¢do sem a qual o valor de uso do
projeto terapéutico ndo seria diferente das acdes fragmentadas que se pautam pelo conceito

tradicional de satde defendido pelo modelo assistencial hegemonico.
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CAPITULO 5 Metodologia

O objeto foi explorado por meio da aplicacdo de uma pesquisa com abordagem
qualitativa utilizando métodos mistos de analise paralela, o que possibilitou o acesso aos saberes
construidos socialmente pelas relacGes interpessoais cotidianas, seus elementos constitutivos e
as estratégias utilizadas para o alcance do objeto e seu exercicio no processo de internagédo
hospitalar (YIN, 2011).

Foi cenério da pesquisa o setor de clinica médica de um hospital do subsistema pablico
do SUS situado no municipio do Rio de Janeiro. O setor continha dez enfermarias na ala
masculina e dez enfermarias na ala feminina, cada uma com trés leitos. Todas as enfermarias
mantinham lotacdo maxima, exceto quando alguma das enfermarias era mantida fechada até a
substituicdo ou conserto de algum leito ou item de iluminacédo avariado.

Para acessar os conteudos referentes ao objeto desta pesquisa e na busca de responder
as questdes que norteiam este projeto, foram utilizadas técnicas de producdo de dados e
instrumentos de registro de dados sugeridos por Yin (2011), que sdo apresentados a seguir:

Observacdo sistematica aberta — método que detém grande relevancia nos estudos
qualitativos, pois permite a fuga a fragmentacdo do fenémeno e oferece subsidios para o seu
entendimento, possibilita certo distanciamento entre o pesquisador e o fendmeno mesmo que
estejam compartilhando o mesmo espago no decorrer das observagdes, auxilia no processo de
aclimatacao tanto do pesquisador com os integrantes do ambiente a ser estudado quanto dos
integrantes deste espaco com a figura do pesquisador (que foi explicita a todos os sujeitos
presentes). Contou como principal instrumento o préprio pesquisador, que construiu um diério
de campo onde foram registradas impressdes, sentimentos e peculiaridades dos momentos
vividos em campo pelos participantes da pesquisa, tendo permitido o registro e a expressao de
um material significativo para a andlise dos dados, seguindo um Roteiro de Observacdo
Sistematica (APENDICE D);

Entrevista estruturada — tendo como instrumento de coleta de dados um formulario
estruturado, a técnica foi aplicada com o objetivo de elucidar algumas caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas dos participantes considerados relevantes para os objetivos da
pesquisa;

Entrevista semiestruturada — tendo como objetivo o0 acesso a fala dos usuérios, esta
etapa foi realizada por meio da aplicacéo de um roteiro semiestruturado de entrevista, que serviu
como guia para as entrevistas, que foram gravadas por um gravador de voz digital Panasonic

modelo RR-XS410 no formato de gravacdo LPCM (1536kbps) e posteriormente transcrita.
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A etapa de producédo de dados ocorreu no periodo entre 11 de fevereiro e 14 de julho
de 2015. Nas visitas ao setor, o pesquisador principal realizou as observacgdes sistematicas no
periodo matutino, devido a riqueza das oportunidades de observar situacfes de enfermagem e
ao pedido da chefia do servigo, haja vista que nesse periodo as entrevistas poderiam atrapalhar
o fluxo de atendimento as necessidades dos usuérios. Foram observadas situacbes de
enfermagem, interacOes entre usuarios e acompanhantes, entre usuarios, entre acompanhantes
e profissionais de saude, bem como reunibes formais em roda entre profissionais e
acompanhantes para a discussdo das experiéncias e para a transferéncia de conhecimentos sobre
biosseguranca aos acompanhantes.

As entrevistas estruturadas e semiestruturadas foram realizadas com 31 usuarios do
setor no periodo vespertino e noturno. Muitos usuarios ndo puderam realizar as entrevistas
devido a baixa acuidade visual, que os impediam de fazer a leitura adequada do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, associada a auséncia de um terceiro para fazer a leitura em
voz alta.

Quanto a analise dos dados oriundos das entrevistas estruturadas, foi utilizado o
software IBM® SPSS® Statistics for Windows, versdo 23.0, para analises de estatistica
descritiva. Quanto a analise dos dados oriundos das entrevistas semiestruturadas, 0 corpus
produzido pelas entrevistas foi submetido a uma analise de contetido do tipo lexical, por meio
da aplicacdo do software ALCESTE®, desenvolvido por Max Reinert (1998). Este programa
busca distinguir, por meio de complementariedade, contraste e funcdo textual, as raizes
semanticas das palavras que compdem o corpus, também denominadas como formas reduzidas,
construindo assim classes lexicais (AZEVEDO; COSTA; MIRANDA, 2013).

As classes lexicais sdo formadas por um todo integrado de palavras que, enunciadas
nos discursos de determinados sujeitos sobre um objeto especifico, detém forte relacéo entre si,
formando assim mundos lexicais, que sd@o conjuntos de representaces semelhantes que
apontam para a existéncia de um contexto linguistico tipico em relacdo de complementaridade
ou contraste a outro(s) (NASCIMENTO; MENANDRO, 2006).

As entrevistas foram transcritas de acordo com o que se preconiza para rodagem no
software, sendo que cada entrevista constituiu uma unidade de contexto inicial (UCI). As UCI
foram identificadas por codigos que caracterizam as suas condi¢fes de producdo que séo,
justamente, as varidveis que incidem na formacdo das ideias e pensamentos dos sujeitos sobre
o fendmeno de interesse. Tais varidveis foram descritas no Quadro 5.

Apos este preparo, fez-se o processamento do texto no programa, que realizou uma

série de procedimentos estatisticos descritivos e exploratérios como: medida de associagéo,
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andlise de correspondéncia, segmentacdo e classificacdo hierarquica. Como resultados desses
procedimentos foram apresentados dendogramas de classificacdo hierarquica descendente e
ascendente; graficos de dispersdo apresentando a analise fatorial de correspondéncia; lista de
formas reduzidas com o seu valor de Phi, coeficiente de associacdo que indica o grau de
associacao da forma reduzida com o mundo lexical que ela compde; dicionério com as palavras
e suas frequéncias que correspondem as formas reduzidas; lista de unidades de contexto
elementar (UCE), fragmentos do corpus que contextualizam as palavras e demonstram as
representacdes dos individuos que produziram os enunciados sobre o objeto em questdo; dentre
outros elementos que d&o subsidios para a interpretacdo dos pesquisadores.

Quadro 5 — Abreviacdes e respectivas descri¢cdes das varidveis utilizadas nas linhas
estreladas — Rio de Janeiro — 11 FEV 2015-14 JUL 2015.

Variaveis Descricdo

part participante (1 a 31)
Sexo Sexo
fem feminino
masc masculino
idade idade
1 18 a 24 anos
2 25 a 59 anos
3 60 anos ou mais
hospant hospitalizagdo anterior
S sim
n nao
tempintern | tempo em dias da internacao atual
1 até 5 dias
2 6al5
3 16 a 25
4 26 a 30

Fonte: Os autores (2015).

De posse do material gerado pelo software, o0s pesquisadores analisaram e
interpretaram o contexto semantico das classes, as aproximacdes e distanciamentos entre elas e
os contetidos das UCE, bem como o material redigido no diario de campo a partir da observacao
sistematica. A fim de cumprir tal tarefa, foram analisados os dendogramas de classificacdo
hierarquica descendente e ascendente, o resultado da analise fatorial de correspondéncias e das
presencas e auséncias significativas de cada Classe, tanto das formas reduzidas quanto das
UCE. Para a discusséo foi adotada uma abordagem indutiva, dessa forma as categorias oriundas
da interpretacdo dos dados foram discutidas por meio de elementos que compdem as bases

tedrico-conceituais adotadas.
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Pode-se observar, portanto, que foi realizada uma triangulacéo de técnicas de producéo
de dados, uma estratégia discutida por Minayo (2006) como um importante critério de
confiabilidade para pesquisa qualitativa, tendo em vista que ainda ha certas discussdes sobre a
cientificidade, ou ndo, das pesquisas que tém como objeto as significacdes de um determinado
fendmeno.

Para a delimitacdo dos participantes foram estabelecidos como critérios de inclusao:
a) usuarios com mais de 18 anos de idade do subsistema publico do Sistema Unico de Salde,
dada a relevancia de oferecer contribui¢des a este subsistema; b) internados em uma unidade
de clinica médica, pois se configura num ambiente propicio para o potencial de generalizagdo
na producdo dos dados; c) de ambos os sexos, pois se pretende analisar uma possivel
divergéncia de género nos discursos; d) orientados temporoespacialmente e com capacidade de
expressdo verbal preservada, para que garanta a realizacdo das entrevistas e maior
confiabilidade ao contetdo que seré produzido.

Os critérios de exclusao foram: a) pessoas que estivessem em periodo gestacional, por
questdes éticas, ja que, segundo a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, deve
ser evitada, sempre que possivel, a realizacdo de pesquisas com mulheres no periodo
gestacional e com populagdes consideradas incapazes (BRASIL, 2013); e b) que estivessem em
situacdo de isolamento ou precaucdo de contato, pelo fato de tratar-se de uma condicédo
especifica do cuidado.

Cuidados éticos foram realizados, como: apresentacdo do projeto e pedido de
assinatura da Carta de Anuéncia aos representantes da Divisdo de Enfermagem, da Chefia de
Enfermagem do setor de clinica médica e da Direcdo Geral da instituicdo onde foi realizada a
pesquisa; submissdo do projeto e outros documentos necessarios ao Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem Anna Nery (EEAN/UFRJ) e Instituto de Atencdo a Saude
S&o Francisco de Assis (HESFA) por meio da Plataforma Brasil, tendo o parecer de numero
916.859 concedido em 14 de dezembro de 2014; submisséo do projeto e outros documentos
necessarios ao Comité de Etica em Pesquisa da instituicio em que foi realizada a pesquisa,
também com parecer favoravel.

Todos os potenciais participantes foram consultados sobre a participacdo voluntaria
nesta pesquisa, sendo-lhes dadas informacdes sobre o0s objetivos da mesma, seus
desdobramentos cientificos, riscos e beneficios. O anonimato dos participantes foi preservado
por meio do uso de cédigos de identificacdo do material produzido nas entrevistas e nas

observac@es, bem como o anonimato da instituicdo em que foi realizada a pesquisa.
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Somente aqueles que leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice A) foram integrados ao grupo de participantes eleitos para a
realizacdo das entrevistas, com a exce¢do de um caso de analfabetismo, em que a leitura foi
realizada pela acompanhante de outra usudria, apesar de nao ter havido necessidade de substituir

a assinatura da prépria participante pela sua impressao digital do dedo polegar direito.



77

CAPITULO 6 Resultados e discussoes

6.1 Caracterizacao dos participantes

Os participantes da pesquisa (n=31) tinham idade média de aproximadamente 50 anos
(desvio padréo [DP] de +16,35), variando entre 18 e 76, tendo havido uma porgé&o significativa
de idosos (45,16%), conforme descrito na Tabela 1. 51,61% eram do sexo feminino e 48,39%
do sexo masculino, sendo que todos declararam ser cisgénero e heterossexuais. Mais da metade
dos participantes declararam ter pele da cor parda (51,61%), seguida de branca (29,03%), preta
(16,13%) e amarela (3,23%). Nesta pesquisa utilizamos a terminologia negra(o) para a

populacéo de cor parda e preta.

Tabela 1 - Caracterizacdo socioeconémica dos participantes - Rio de Janeiro - 11 FEV
2015-14 JUL 2015

(Continua)

Idade 63 18 76 49,87 16,35

25 a 59 anos 14 45,16%
60 anos ou mais 14 45,16%
18 a 24 anos 3 9,68%

Sexo
Feminino 16 51,61%
Masculino 15 48,39%

Cor
Parda 16 51,61%
Branca 9 29,03%
Preta 5 16,13%
Amarela 1 323%

Situacédo conjugal
Casada(0)/vive maritalmente 16 51,61%
Solteira(o) 11 35,49%
Separada(o)/divorciada(o) 4  12,90%
Renda familiar em salarios
minimos!
la3 18 58,06%
3a5 11 35,49%
7 ou mais 2  6,45%
Situagdo ocupacional

Empregada(o) 19 61,29%
Desempregada(o)/Aposentada(o) 11  35,49%
Estudante e empregada(o) 1  322%

1 Salario minimo federal do Brasil em 2015 = R$ 788,00 ou US$ 262,18, segundo a cotacdo média do dolar
comercial no periodo.
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Tabela 1 - Caracterizacdo socioeconémica dos participantes - Rio de Janeiro - 11 FEV
2015-14 JUL 2015

(Concluséo)

Valor Valor
Min. Max.

Caracteristicas Porcent. Moda

Média DP

Declaracéo de religiosidade
Cristianismo 22
Catolicismo 13
Protestantismo 7
Paraprotestantismo 2
Testemunhas de Jeova 2
Espiritualismo 3
Espiritismo/Kardecismo? 2
Santo Daime 1
Agnosticismo 3
Sem religido 3
Magconaria? 1
Caracteristicas dos domicilios
lluminag&o elétrica
Sim 31  100%
Né&o 0 0%
Coleta de lixo
Sim 30 96,77%
Né&o 1 3,23%
Rede geral de abastecimento de agua
Sim 30 96,77%
Né&o 1 323%
Esgotamento sanitario adequado
Sim 30 96,77%
Né&o 1 3,23%
Limpeza urbana
Sim 27 87,10%
Né&o 4 12,90%
Ndmero de comodos 5 4 12 6,13 +1,96
4a6 22 70,97%
7 ou mais 9  29,03%
CondicGes de ocupacdo
Préprio 23 74%
Cedido 5 16,13%
Alugado 3 9,68%

2 Foi declarado apesar de ndo haver consenso entre 0s pares sobre ser ou ndo uma religido.
3 Foi declarado apesar de ndo ser uma religido.

Fonte: Os autores (2015).
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Mais da metade dos participantes declararam-se casados ou vivendo maritalmente
(51,61%), seguidos por solteiros (35,49%) e divorciados (12,9%). A faixa de renda familiar
mensal declarada de um a trés salarios minimos foi a mais prevalente (58,06%), seguida de trés
a cinco (35,49%) e de sete ou mais salarios minimos (6,45%). A maioria declarou estar
empregado (61,29%), sendo que 35,49% declararam ndo estar trabalhando ou estudando e
apenas um participante declarou estar estudando e trabalhando (3,22%). Dentre os 31
participantes, 22 declararam-se adeptos a religides cristds, dos quais 13 declararam ser

catolicos.

Tabela 2 - Caracteristicas do processo de internacdo dos participantes - Rio de Janeiro
- 11 FEV 2015-14 JUL 2015

Caracteristicas n Porcent. Moda Valor Min. Valor Max. Média DP

Motivo da internacéo
Disturbios pneumolégicos 9
Distdrbios gastrointestinais 7
Outros distdrbios 7
Disturbios hematoldgicos 6
Distarbios oncolégicos 4
Disturbios cardiologicos 2
Tempo de internacdo em dias 8 1 29 945 47,173
<5 11 35,48%
6alb 12 38,71%
16 a 25 7 22,58%
26a30 1 323%
Mobilidade
Deambula sem auxilio 23 74,19%
Deambula com auxilio 5 16,13%
Restrita(o) ao leito 3 9,68%
Presenca de acompanhante
Né&o 18 58,06%
Sim 13 41,94%
Hospitalizacao anterior
Sim 23 74,20%
Subsistema publico 16 69,57%
Subsistema privado 4  17,39%
Ambos 3 13,04%
Néo 8 25,80%

Fonte: Os autores (2015).
Quanto as condicdes de domicilio, todos tinham acesso a iluminacdo elétrica e o maior
problema de saneamento basico encontrado foi a limpeza urbana, em que 12,9% néo tinham

acesso ao servico no local em que vivem. O Unico participante que afirmou nédo utilizar a rede
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geral de abastecimento de &gua afirmou ter pogo artesiano no domicilio por vontade prépria.
Além disso, 74% dos participantes declararam morar em domicilio préprio, 16,13% em imoveis
cedidos pelos filhos ou netos e 9,68% em imdveis alugados.

Na Tabela 2 encontram-se os dados referentes as caracteristicas do processo de
internacdo, bem como de internagdes anteriores. Os motivos de internagdo mais frequentemente
referidos pelos participantes foram o0s relacionados a distarbios pneumoldgicos e
gastrointestinais. O tempo médio de internacéo foi de 9,45 dias (DP=x7,173), variando de um
a 29 dias. Apesar de 45,16% dos participantes serem idosos e, portanto, terem direito a
acompanhante, 58,06% n&o possuem. A principal explicacdo dos participantes foi que ndo viam
necessidade de manter um familiar ao seu lado ja que conseguiam ir ao banheiro sozinhos, o
que se reflete no fato de que 74,19% dos participantes deambulavam sem auxilio, implicando
em grau maior de potencial independéncia.

Outro dado importante foi a experiéncia pregressa de hospitalizacdo. 74,2% dos
entrevistados afirmaram ter experiéncia de hospitalizagéo, dos quais 69,57% relataram terem
sido internados somente no subsistem publico do Sistema Unico de Saude (SUS), 17,39%

somente no subsistema privado do SUS e 13,04% em ambos o0s subsistemas.

6.2 Analise, interpretacao e discussdo dos dados qualitativos

O ALCESTE® reconheceu a separagdo do corpus em 31 Unidades de Contexto
Iniciais (UCIs), que correspondem as entrevistas realizadas na pesquisa em questdo. Foi
identificado um total de 74.309 palavras, sendo 5.024 palavras distintas, frequéncia média de
15 vezes por palavra, frequéncia maxima de uma Unica palavra de 3.742 vezes e 2.300 palavras
gue aparecerem apenas uma vez no corpus. A partir desse total de palavras, 0o ALCESTE®
construiu um dicionario com 980 formas reduzidas, levando em conta que o programa utilizou
como parametro de selecdo para analise apenas as palavras com frequéncia maior ou igual a
quatro.

Foram construidas 1.754 Unidades de Contexto Elementar (UCEs), cujo tamanho
médio foi de 15,63 palavras por UCE. Em seguida, ap6s duas classificagdes com UCEs de
tamanho minimo diferentes, encontrou-se estabilidade utilizando 1.378 UCEs, que corresponde
a uma taxa de aproveitamento de 78,56%. Neste sentido, apenas 21,44% das UCESs tinham fraca
relacdo com os mundos lexicais identificados pelos testes estatisticos levados a cabo pelo
ALCESTE®. Ademais, cabe salientar que o pesquisador principal realizou todas as entrevistas,

bem como as suas transcricdes, e, tendo em vista o seu profundo contato com os dados
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produzidos nesta pesquisa, concorda com a consisténcia dos resultados da analise do programa
ALCESTE®.

O ALCESTE® identificou estabilidade com quatro classes lexicais ap0s o
procedimento de célculo das matrizes de dados para Classificacdo Hierarquica Descendente
(CHD) e a CHD em si, onde num primeiro momento o corpus sofreu uma divisdo em dois
subcorpus; um que se dividiu resultando nas Classes 1 e 2 e, posteriormente, outro que se

dividiu resultando nas Classes 3 e 4, conforme a Figura 2.

Figura 2 — Arvore de classificacio descendente — Rio de Janeiro — 11 FEV 2015-14
JUL 2015.

- ’ N =

31,0% 30,0% 26.0% 13,0%
Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4

Fonte: Os autores (2015).

Por meio da Andlise Fatorial de Correspondéncia (AFC), Figura 3, é possivel
identificar melhor as relagdes entre as classes, pois as formas reduzidas que possuem maior
grau de associacdo as classes (maior Phi) sdo postas em um plano fatorial onde quanto mais
proxima uma classe esta de outra, mais similares sao o0s conteudos semanticos desses mundos
lexicais. Cabe ressaltar que o fato de classes estarem em polos opostos do plano fatorial ndo
indicam necessariamente que se distinguem por contraste, pois o distanciamento também pode
indicar uma relacdo de complementaridade entre elas (AZEVEDO; COSTA; MIRANDA,
2013).

Em relacdo ao eixo horizontal, que corresponde a 43% da variancia total das UCE, no
lado negativo, a esquerda, estdo presentes as Classes 3 e 4, cujas palavras mais frequentes que

correspondem as formas reduzidas apresentadas no plano fatorial estdo relacionadas aos
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contextos de vida e de internacdo dos participantes; ja no lado positivo do eixo horizontal, a

direita, estdo presentes as Classes 1 e 2, cujas palavras mais frequentes que correspondem as

formas reduzidas apresentadas no plano fatorial estéo relacionadas as percepcfes dos usuarios

acerca da sua participacao em atividades com outros seres humanos, inclusive com profissionais

de enfermagem.

Figura 3 — Analise fatorial de correspondéncias em correlagdes — Rio de Janeiro — 11

FEV 2015-14 JUL 2015.
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Fonte: Os autores (2015).
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Em relacdo ao eixo vertical, que corresponde a 31% da variancia total das UCEs, no

lado negativo, abaixo, estdo presentes as Classes 2 e 4, cujas palavras mais frequentes que

correspondem as formas reduzidas apresentadas no plano fatorial estdo relacionadas aos
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aspectos externos ao ambiente de internacédo; ja no lado positivo do eixo vertical, acima, estdo
presentes as Classes 1 e 3, cujas palavras mais frequentes que correspondem as formas
reduzidas apresentadas no plano fatorial estdo relacionadas aos aspectos do ambiente de
internacdo e nas relagdes estabelecidas com os profissionais nesse contexto.

A interpretacdo dos dados apresentados na AFC também pode ser observada pela
descricéo das classes, obtida por meio de calculos complementares realizados com os resultados
da CHD. Nessa descricdo sao apresentadas as formas reduzidas que caracterizam as Classes e
0 grau de associacdo de cada forma reduzida a sua respectiva Classe, representado pelo Phi (®),
seja pela presenca ou pela auséncia na Classe. Segue abaixo, na Figura 4, uma lista com as
formas reduzidas cujas presengas e auséncias sdo as mais significativas em cada classe e seus
respectivos coeficientes de associagéo.

Figura 4 — Descricdo das classes pelas formas reduzidas — Rio de Janeiro — 11 FEV
2015-14 JUL 2015.

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
Presencas @ (Phi) Presencas  ®(Phi) Presencas @ (Phi) Presencas @ (Phi)
sab+ 0,25 particip+ 0,29 men+ 0,21 hospit+ 0,33
enferm+ 0,21 sint+ 0,26 deu+ 0,19 saude 0,32
paciente+ 0,21 nao_particip+ 0,23 pé 0,18 posto+ 0,31
pesso+ 0,19 atividade+ 0,23 filh+ 0,16 bairro+ 0,31
profission+ 0,17 ajud+ 0,21 vei+ 0,16 procur+ 0,31
ach+ 0,16 coisa+ 0,19 fiz+ 0,16 UPA 0,25
vemt 0,15 form+ 0,16 enfermaria+ 0,15 atendid+ 0,22
pergunt+ 0,15 estiver+ 0,15 limp+ 0,15 marc+ 0,22
carinh+ 0,14 feliz+ 0,14 apont+ 0,14 demor+ 0,21
lid+ 0,14 colabor+ 0,14 Vi 0,14 consult+ 0,21
escut+ 0,13 pud+ 0,14 leito+ 0,14 clinic+ 0,20
dev+ 0,12 for+ 0,13 mae 0,13 mes+ 0,20
idoso+ 0,12 poder+ 0,13 diss+ 0,13 mor+ 0,19
respeit+ 0,12 gost+ 0,12 doutor+ 0,13 tratamento 0,18
humano+ 0,11 poss+ 0,12 bot+ 0,12 cas+ 0,18
atencao 0,11 seja+ 0,12 CTI 0,12 acompanhamento 0,17
educacéo 0,11 util+ 0,12 curativo+ 0,12 doente 0,17
medica+ 0,11 amigos 0,12 da 0,12 asma 0,16
sei 0,11 faz+ 0,12 par+ 0,12 encaminh+ 0,16
assist+ 0,11 aceit+ 0,11 hora+ 0,12 particular 0,15
Auséncias @ (Phi) Auséncias @ (Phi) Auséncias @ (Phi) Auséncias @ (Phi)
cas+ -0,13 | |sab+ -0,15 | |ach+ -0,20 | |ajud+ -0,10
ness+ -0,11 | [fiqu+ -0,12 pesso+ -0,20 pesso+ -0,10
sint+ -0,10 tom+ -0,12 particip+ -0,15 particp+ -0,10
atividade+ -0,10 medic+ -0,11 coisa+ -0,13 ach+ -0,09
ano+ -0,09 fal+ -0,10 saude -0,11 paciente+ -0,09

Fonte: Os autores (2015).
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Para o aprofundamento da andlise das relagdes internas de cada mundo lexical o
programa apresenta um dendograma de Classificacdo Hierarquica Ascendente, um grafico em
forma de arvore que apresenta as formas reduzidas com maior coeficiente de associacdo as suas
respectivas classes e a relacdo entre elas oferecendo uma nogdo mais clara de como 0 mundo
lexical se estrutura do que as que se pode alcancgar analisando a CHD e mais ainda do que pela
AFC.

A anélise das relacdes intraclasse, feita majoritariamente por meio do dendograma de
CHA, se completa com o exame das palavras que correspondem as formas reduzidas com maior
coeficiente de associacdo em relacdo ao mundo lexical cuja presenca ou auséncia é significativa
e como essas palavras se articulam nas UCEs caracteristicas de suas respectivas Classes.

Foram realizadas analises de cada Classe e discutidas as relacdes entre as Classes 1 e
2e3ed.

6.2.1 Classe 1 — As condi¢bes de producdo de um ambiente favoravel a
participacéo no cuidado

A Classe 1 originou-se na segunda divisdo do corpus de analise, tal qual a Classe 2,
pelo ALCESTE® e é a Classe de maior tamanho e especificidade, contendo 31% (419) das
UCEs geradas pelo programa e 103 palavras analisadas — nimero de palavras somente maior
que o da Classe 4, com 99.

Sdo presencas significativas nesta Classe os discursos produzidos pelas participantes
de ndmero 72 (®=0,19) e 10* (d=0,17), de pessoas entre 25 e 59 anos de idade (=0,11) e de
participantes do sexo feminino (©=0,10). Cabe destacar a presenga das formas reduzidas lid
(®=0,14), idoso (®=0,12), mex (®=0,10), alerg (®=0,10), estress (®=0,10) e palestr (®=0,10),
pois todas as vezes que estas palavras foram analisadas estavam inseridas em UCE que
compdem a Classe 1. As formas reduzidas cujas presencas e auséncias foram as mais
significativas nesta Classe estdo dispostas na Figura 5.

A CHA desta Classe aponta para trés ideias-chave dentro deste mundo lexical,
destacadas na Figura 6. Numa se apresentam as expectativas de papel das enfermeiras

desenvolvidas pelos participantes (grifado em amarelo), noutra como os participantes percebem

3 Mulher negra de 43 anos, cuja renda familiar encontrava-se na faixa de 1 a 3 salarios minimos, catélica,
moradora do municipio de Nova lguagu, internada ha 5 dias na data de realizacdo da entrevista e com experiéncia
anterior de internacdo no mesmo hospital em que foi realizada a pesquisa.

“Mulher negra de 26 anos, cuja renda familiar encontrava-se na faixa de 3 a 5 salarios minimos,
agnostica, moradora do municipio do Rio de Janeiro, internada ha 8 dias na data de realizagéo da entrevista e sem
experiéncia anterior de internac&o.
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0s processos de interacdo entre 0s usuarios e os profissionais de satde (grifado em roxo) e, por
fim, o cuidado a pessoa idosa a luz da esfera normativa (grifado em cinza).

Figura 5 — Formas reduzidas mais significativas em funcdo do coeficiente de
associacéo, da sua frequéncia e da porcentagem de apari¢cdes na Classe 1 — Rio de Janeiro — 11
FEV 2015-14 JUL 2015.

Presencas @®(Phi) Frequéncia Porcentagem
sab+ 0,25 131 64%
enferm+ 0,21 127 58%
paciente+ 0,21 73 71%
pesso+ 0,19 177 49%
profission+ 0,17 29 83%
ach+ 0,16 146 47%
vem+ 0,15 47 62%
pe rgunt+ 0,15 66 56%
carinh+ 0,14 30 78%
lid+ 0,14 16 100%
escut+ 0,13 16 93%
dev+ 0,12 25 69%
idoso+ 0,12 12 100%
respeit+ 0,12 22 76%
humano+ 0,11 16 78%
atencdo 0,11 24 69%
educacéo 0,11 16 91%
medica+ 0,11 32 59%
sei 0,11 65 47%
assist+ 0,11 11 90%
Auséncias ®(Phi) Frequéncia Porcentagem
cas+ -0,13 7 7%
ness+ -0,11 4 7%
sint+ -0,10 13 13%
atividade+ -0,10 2 4%
ano+ -0,09 3 6%

Fonte: Os autores (2015).

No que tange as expectativas de papel das enfermeiras, os usuarios produziram
discursos em que abordam a necessidade de serem verdadeiramente cuidados pelos
profissionais da satde, em especial os de enfermagem, e que essas a¢fes de cuidado implicam
em uma atitude respeitosa e afetuosa®, como é possivel observar em algumas das UCEs com

maior coeficiente de associacao a Classe 1:

®> Com efeito de desambiguacdo, destaco que o emprego deste adjetivo foi motivado pela nocao de Afeto
a seguir: “Essa palavra designa o conjunto de atos ou de atitudes como a bondade, a benevoléncia, a inclinacao, a
devocdo, a protecdo, 0 apego, a gratiddo, a ternura etc., que, no seu todo, podem ser caracterizados como a situacéo
em que uma pessoa ‘preocupa-se com’ ou ‘cuida de’ outra pessoa ou em que esta responde, positivamente, aos
cuidados ou a preocupagio de que foi objeto” (ABBAGNANO, 1998, p. 21).
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[...] Ser profissional, ele ndo pode achar que porque ele esta ali para
cuidar do paciente que ele pode cuidar de qualquer jeito, tem que saber que
esta cuidando de um ser humano e que um ser humano ndo merece desrespeito
e tem que ser cuidado e tratado com carinho (UCI n.° 13, UCE n.° 809,
®=0,03,).

[...] Chegar, dar um bom dia, perguntar como vai, por exemplo, se
esta se sentindo bem, essas coisas do tipo. Muitos ja tém e a grande maioria ja
age assim. Perguntar se esta tudo bem e, por mais que esteja 14, vale a pena
perguntar sim, que talvez o seu bom dia seja a Unica coisa que ele possa
receber naquele dia (UCI n.° 23, UCE n.° 1373, ®=0,02).

ndo, ele tem que saber que o0 que ele vai... esta planejando na vida
dele, e uma coisa que ele tem que ter capacidade: de ndo maltratar o doente,
de saber tratar ele com todo amor, com todo carinho, com respeito (UCI n.°
16, UCE n.° 972, ®=0,02).

Figura 6 — Arvore de classificagcdo ascendente da Classe 1 — Rio de Janeiro — 11 FEV
2015-14 JUL 2015.

Phi=0,12 e idoso I
I Phi=0,12 —— dev I
— — _— | ] [ ] | ] [ ] | ] [ ] | ] [ ] | ] [ ] | ] [ ] 1
Phi=0,25 cmm— sab
I phico.t6 ach |
I Phi=0,19 pesso I ‘
Phi=0,15 pergunt J
| _— | _— | _— | | _— | _— | _—
Phi=0,14 carinh
Phi=0,14 e lid
Phi=0,21 s enferm

Phi=0,15

—_— véem
Phi=0,21 paciente
Phi=0.17

e profission

Fonte: Os autores (2015).

Essa atitude respeitosa e afetuosa que os usuarios atribuem um valor positivo nas
relacdes de cuidado abarcam também um espaco de dialogo em que 0S usuarios possam
transmitir, por meio de atos de fala, as suas necessidades percebidas e 0s seus projetos de

felicidade, como se apresenta nas UCES a seguir:

O que aconteceu com a senhora nesta noite? Comeu direito? Trocou
a fralda? Como foi? Entendeu? E deixar a pessoa falar, porque assim ela vai
saber o que ocorreu. Ai talvez os enfermeiros tivessem mais cuidado ao lidar
com aquele enfermo, porque sabem que se ele for aquele responsavel pode se
prejudicar (UCI n.° 7, UCE n.° 300, ®=0,03).

Classe 1
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também tem isso, tem uns que tém a cara fechada e nem da bom dia,
mas tem outros que no. [...] E que é assim, o técnico chega aqui ele as vezes
ndo sabe nem o que vocé tem, ele esta te tratando. A enfermeira de manha
vem, para do seu lado, te pergunta (UCI n.° 10, UCE n.° 540, ®=0,02).

Ademais, as situa¢des de enfermagem observadas no setor revelaram que o contetdo
dos dialogos entre técnicos de enfermagem e usuarios, mormente se limitavam a conversas
sobre assuntos que ndo tinham relagdo direta com a situacao de satde dos usuarios, como a sua
adaptacdo no setor ou pelo menos o conforto que o ambiente proporciona, pois geralmente 0s
contetdos dos atos de fala remetiam a fatos de novelas ou noticias sobre crimes e esportes.
Apenas com as enfermeiras os discursos sobre a situacao clinica dos usuarios, bem como a sua
experiéncia no setor, também eram levados em conta. Conforme alguns registros no diario de

campo:

Os usuérios fazem das interacbes com os profissionais de
enfermagem uma oportunidade de se informar sobre o que esta acontecendo
fora do hospital, perguntando também sobre os planos para as festividades de
carnaval dos profissionais (relatorio de observagéo, 11/02/2015).

Os profissionais de enfermagem tém uma postura de sempre manter
o didlogo com os usuérios na enfermaria, mas os assuntos dificilmente sdo
sobre aspectos clinicos, quase sempre séo sobre situa¢des que acontecem fora
do hospital. Os usuarios gostam, mas ndo recebem as informagdes sobre a sua
situacdo de saude que Ihes seriam Uteis (relatério de observacao, 16/04/2015).

Nas situacfes de enfermagem, 0s usuarios sempre que podem
conversam muito com os profissionais, geralmente sobre assuntos que ndo
dizem respeito diretamente a sua condi¢do de salde, e 0s acompanhantes de
uma forma geral demonstram muita curiosidade e vigilancia. Na maioria das
vezes sdo 0s acompanhantes que tomam uma posi¢do mais critica frente aos
cuidados de enfermagem, ndo apenas durante as situacdes de enfermagem,
mas também quando os profissionais ndo estdo presentes nas enfermarias,
guando os acompanhantes procuram os profissionais para tirar ddvidas ou
oferecer informacGes que o acompanhante julgo ser mais adequado falar na
auséncia do usuario (relatorio de observacgéo, 22/04/2015).

As participantes entendem que esse espaco de dialogo é um importante instrumento de
avaliacdo do cuidado, tanto da realizacdo de intervencdes quanto dos resultados alcancados por
meio delas, e da experiéncia de internacdo como um todo, dando possibilidade para o
estabelecimento de metas em conjunto, dos meios para alcanca-las.

Outra expressdo dessa expectativa de papel que 0s usuérios atribuem aos profissionais
de saude, sobretudo os de enfermagem, se apresenta nas UCEs a seguir, cuja figura-tipo de uma

profissional “passiva e tranquila” produz relagdes de cuidado que se opdem qualitativamente

ao cuidado prestado por uma pessoa “extremamente nervosa’:
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[...] Eu visualizei uma situacdo de cuidado com uma pessoa ha qual
a outra era extremamente nervosa, que tratou a pessoa de tal maneira. Quando
a outra chegou de manhd, uma pessoa passiva e tranquila, ja tratou essa
senhora de uma outra maneira (UCI n.° 7, UCE n.° 285, ©®=0,02).

mas devido ao comportamento da enfermeira que ndo foi legal com
ela. J& chegou de manhd, essa da manha ndo sabia o que tinha acontecido, ja
com o lado profissional, com certeza com muito amor a profissdo, se
comportou de uma outra forma e essa pessoa se transformou (UCI n.° 7, UCE
n.° 287, ®=0,02).

Em suma, € possivel inferir que os usuarios hospitalizados esperam que 0s
profissionais de enfermagem interajam de forma respeitosa e comunicativa, pois estas sdo
condicBes necessarias para que 0s usuarios se sintam confortaveis para participar do cuidado
de enfermagem.

Em situacdes de enfermagem em que as pessoas no papel de profissionais de
enfermagem ndo oferecem essas condi¢cOes de abertura para o dialogo, as pessoas no papel de
usuérios do sistema de satde internados em um hospital se sentem levadas a simplesmente
responder as perguntas realizadas de forma pontual e observar as intervengdes realizadas,
assumindo assim uma atitude meramente contemplativa sobre o cuidado, ndo se sentindo livres
para participar da forma que desejam.

Também sdo presencas significativas nesta Classe os discursos que apresentam as
percepg¢oes dos participantes sobre 0s processos de interacdo entre 0s usuarios e os profissionais
de saude nas situacdes de cuidado que levam & participacao dos usuarios.

Essas percepcdes mostram como 0S USUArios se sentem pouco participativos nas
situacBes em que suas funcdes no cuidado sdo limitadas ao papel de meros detentores de
problemas a serem amenizados ou solucionados pelos profissionais de salde, como se vé na
UCE a seguir, em que uma participante foi questionada sobre a sua participa¢do no cuidado de
enfermagem: “[...] eu dou o brago, dou a barriga, enfia de um lado ¢ de outro, ndo tem
integracdo, eu acho que vocé fez uma pergunta assim que ndo tem muita resposta” (UCI n.° 7,
UCE n.° 273, ®=0,02).

Outra participante, cujas experiéncias no cuidado de enfermagem possibilitaram
percepcdes diferentes, explica como o0s usuarios devem agir para se tornarem mais
participativos, entendendo, inclusive, que a sua participacdo pode assumir uma funcédo

educativa:

exatamente. Ela tem que pesquisar, ela tem que se inteirar, ela tem
gue perguntar, as vezes estar ali quieto e ouvir o assunto. Entendeu? Ver o que
acontece, conversar com as outras pessoas, ler sobre o assunto. As vezes é
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empirico, ndo é? Com a participagcdo mesmo vocé aprende (UCI n.° 10, UCE
n.° 508, ®=0,03)

a ndo ser que vocé esteja gritando e desmaiando, ele ndo vai saber.
Entdo depende muito mais do paciente em si do que as vezes dos outros, mas
é claro que também quem esta cuidando tem que ter, acho que, conhecimento
suficiente para chegar e questionar, e perguntar (UCI n.° 10, UCE n.° 556,
©=0,02).
Uma participante mostrou o seu interesse em participar das acGes que envolvem o0s
cuidados a sua saude, motivado pela percepgéo de que por meio de sua participagdo no cuidado
pode assumir uma fungdo de vigilancia sobre possiveis eventos adversos, conforme a UCE que

segue:

eu vou perguntar de novo, até ela responder. Porque é do meu
interesse, é sobre a minha salde, eu acho que é necessario. Porque errar é
humano, podem trocar alguma prescri¢cdo, um medicamento pode ser dado
para um paciente errado ou entdo... uma pessoa, no caso, eu tenho alergia a
certos medicamentos, entdo, para mim, saber o que esta sendo aplicado para
mim ¢ importante (UCI n.° 3, UCE n.° 91, ®=0,03)

Neste sentido, infere-se que 0s usuérios percebem a sua participacao no cuidado como
necessaria, pois por meio dela podem aprender mais sobre a sua condi¢ao de saude e prevenir
eventos adversos a medicamentos, embora por vezes percebam que a sua participacdo no
cuidado seja limitada a mera colaboracéo frente as exigéncias dos profissionais de enfermagem.

Outra presenca significativa na Classe 1 foram os discursos sobre as implicagdes
valorativas e normativas no cuidado com as pessoas idosas. Os participantes da pesquisa
percebiam que a pessoa idosa se encontra numa situagdo de vulnerabilidade e que, portanto, é
necessario que os profissionais de salde estejam atentos as especificidades dessa populacao,

conforme a UCE a seguir:

deve ser tratada com respeito. Acho que essa pessoa deveria ter,
assim, deveria ter uma pessoa aqui que respondesse pelos idosos, talvez.
Entendeu? Assim como tem assistente social, que abrange tudo (UCI n.° 7,
UCE n.° 298, ®=0,03).

Outra UCE que expressa a percepcdo dos participantes da pesquisa sobre a
vulnerabilidade da pessoa idosa mostra que o fato de uma senhora ter sofrido um Acidente
Vascular Cerebral néo é suficiente para justificar uma atencao especial por parte da equipe de
enfermagem, sentindo a necessidade de adicionar & justificativa o fato de essa usuaria estar
passando pelo processo de envelhecimento: “[...] por exemplo, a Dona X nédo colabora, ¢ uma
senhora de idade, teve um AVC.” (UCI n.° 4, UCE n.° 125, ©=0,02).
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A observancia da necessidade de atencdo as especificidades do processo de
envelhecimento também aparece nos discursos dos participantes como uma questdo de respeito
as leis, conforme a UCE abaixo. A existéncia de leis que protegem especificamente as pessoas
idosas, enquanto populacdo vulneravel, é percebida como um meio para coibir de forma mais
clara agOes que venham a infringir a conduta considerada correta ao lidar com as especificidades

entendidas como inerentes a esses individuos.

porgue a gente sabe que tem a defesa dos idosos que deve ser
respeitado, tem uma lei. Entdo, essa pessoa temeria mais em ter determinadas
atitudes com o idoso e aquele idoso se sentiria mais seguro em abrir a boca
para falar sobre o que estava ocorrendo naquele hospital, naquele momento
(UCIn.7, UCE n.° 307, ®=0,03).

Durante uma observagao foi presenciada uma situacao, relatada abaixo, em que uma

usuaria idosa pediu a sua acompanhante que fosse tirar uma ddvida com uma profissional de

medicina acerca da alteragdo feita na dose de um dos medicamentos que a usuéria utilizava:

Uma senhora que acompanhava a mae dirigiu-se a uma médica para
perguntar sobre a dose de um medicamento que estava sendo administrado. A
médica respondeu com tom agressivo no meio do corredor que havia alterado
a dose de acordo com a necessidade, que ela j& havia feito a prescricao e que,
devido ao rebaixamento do nivel de consciéncia da usuéaria, a dose do
medicamento deveria ser alterada paulatinamente. A acompanhante recuou
durante a fala da médica e pediu que ela fosse examinada novamente para
rever a necessidade de sua mae e avaliar novamente a dose do medicamento
prescrito. Poucos minutos depois a médica saiu da sala dos médicos, foi até a
enfermaria e entrou com o tom de voz j& mais elevado perguntando se a
usuaria estava se sentindo mal. A usuéria disse que ndo tinha acontecido nada
e a médica saiu com pressa dizendo que achava que ela estava se sentindo mal
e por isso tinham-na chamado. Apo6s a saida da médica a acompanhante disse
aos berros gue tinha o Estatuto do Idoso ao seu favor e gue uma situacao dessas
ndo passaria em branco (relatério de observacéo, 12/05/2015).

A situacdo descrita no relatério é um exemplo em que o recurso a legitimidade da
esfera juridica, imanente ao Estado democratico de direito, é invocado por usuérios do setor
para proteger a pessoa idosa. E importante notar que nenhuma pessoa idosa se posicionou dessa
forma durante o periodo de realiza¢do da pesquisa, apenas outros usuarios e acompanhantes se
mostraram sensiveis a essa situacao.

Em suma, a Classe 1 se constitui num mundo lexical marcado pelos discursos acerca
das esferas axiologica e normativa no cuidado em saude, tanto nas relagfes entre usuarios e
profissionais de saide em geral quanto no contexto especifico do cuidado com as pessoas
idosas. Nesta Classe estdo dispostos os discursos dos participantes que verbalizaram as suas

percepc¢des sobre 0 que se deve saber e ser feito, tanto pelo profissional de satde quanto pelos
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préprios usuarios, para que a participacdo dos usuarios no cuidado ocorra e que o cuidado seja

realizado tal como ele deve ser.

6.2.2 Classe 2 — Participagdo no cuidado como uma expressdo de atos de
abnegacao

A Classe 2 originou-se na segunda divisdo do corpus de analise, tal qual a Classe 1,
pelo ALCESTE® e é a segunda maior Classe em tamanho e especificidade, contendo 30%
(413) das UCEs geradas pelo programa e 105 palavras analisadas.

Sao presencas significativas nesta Classe os discursos produzidos pelos participantes
de nimero 17° (9=0,20) e 97 (®=0,09), de pessoas sem experiéncias anteriores de internacéo
(®=0,11) e cujo tempo de internacdo até o momento das entrevistas era de 16 a 25 dias
(®=0,07). Cabe destacar a presenca das formas reduzidas util (®=0,12), podendo (®=0,11),
cliente (®=0,10) e dispost (®=0,10), pois todas as vezes que estas palavras foram analisadas
estavam inseridas em UCEs que compdem a Classe 2. As formas reduzidas cujas presencas e
auséncias foram as mais significativas nesta Classe estdo dispostas na Figura 7.

A CHA desta Classe, representada na Figura 8, aponta para os significados da
participacdo e da ndo participagdo em atividades do cotidiano com outras pessoas, como no
trabalho ou no convivio com a familia.

Os participantes da pesquisa afirmam que néo participar significa colocar-se alheio a
atividade que esta ocorrendo e as pessoas a sua volta, enquanto que participar € trabalhar junto,

realizar atividades em conjunto, como ilustram as UCEs abaixo:

N&o participar de uma atividade é ficar fora de uma certa situagéo,
seja em trabalho, esporte, no coletivo, junto com o0s amigos etc. Vocé ndo esta
disposta a estar dentro da situacdo onde esta acontecendo alguma coisa. Eu
me sinto bem, eu gosto, sempre gostei de estar junto, de poder ajudar, de estar
no coletivo, de participar (UCIn.° 17, UCE n.° 1001, ®=0,03).

Participacdo € trabalho junto, conviver com o0 empregado
trabalhando. A gente se sente quase como uma familia, no final das contas. A
minha participagdo € com acordos no trabalho. [N&o participar] € isolar um
pouco os seus parceiros de trabalho, é ndo falar com eles, € ndo colaborar um
com o outro (UCI n.° 17, UCE n.° 65, ®=0,03).

& Mulher branca de 31 anos, cuja renda familiar encontrava-se na faixa de 3 a 5 salarios minimos,
agnostica, moradora do municipio do Rio de Janeiro, no bairro do Zumbi, internada h& 17 dias na data de realizacdo
da entrevista, sendo esta a sua primeira experiéncia de internacéo.

" Homem negro de 53 anos, cuja renda familiar encontrava-se na faixa de 1 a 3 salarios minimos,
agndstico, morador do municipio do Rio de Janeiro, no bairro de Campo Grande, internado ha trés dias e com
experiéncia anterior de internac&o.
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Figura 7 — Formas reduzidas mais significativas em funcdo do coeficiente de

associacdo, da sua frequéncia e da porcentagem de aparicdes na Classe 2 — Rio de Janeiro — 11

FEV 2015-14 JUL 2015.

Presencas @ (Phi) Frequéncia Porcentagem
particip+ 0,29 151 69%
sint+ 0,26 104 74%
nao_particip+ 0,23 39 95%
atividade+ 0,23 56 87%
ajud+ 0,21 128 58%
coisa+ 0,19 140 49%
form+ 0,16 51 64%
estiver+ 0,15 20 86%
feliz+ 0,14 23 83%
colabor+ 0,14 24 80%
pud+ 0,14 24 73%
for+ 0,13 34 64%
poder+ 0,13 53 53%
gost+ 0,12 70 53%
poss+ 0,12 65 51%
sejat+ 0,12 20 69%
util+ 0,12 9 100%
amigos 0,12 14 86%
faz+ 0,12 168 40%
aceit+ 0,11 16 75%

Auséncias @ (Phi) Frequéncia Porcentagem
sab+ -0,15 16 10%
fiqu+ -0,12 3 5%
tom+ -0,12 7 8%
medic+ -0,11 11 11%
fal+ -0,10 72 21%

Fonte: Os autores (2015).

[...] Participar é estar ativo, junto, servindo, participando, se doando,
recebendo, enfim, todas essas coisas misturadas (UCI n.° 8, UCE n.° 377,
®=0,02).

Os participantes da pesquisa entendem que participar implica em uma atitude

colaborativa, em que um estabelece uma relacéo de ajuda com o outro para que ambos alcancem

uma meta estabelecida em conjunto, como descrevem as UCEs a seguir:
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[...] Indignada, ndo é? A gente fica muito triste por poder pensar que
o resultado poderia ser bom e ndo poder fazer nada para poder ajudar (UCI n.°
13, UCE n.° 792, ©=0,03).

Figura 8 — Arvore de classificagio ascendente da Classe 2 — Rio de Janeiro — 11 FEV
2015-14 JUL 2015.

Phi=0,19 coisa
Phi=0,29 ——— particip
Phi=0,23 ——— nao_particip
Phi=0,12 —— gost
Phi=0,14 feliz
Phi=0,12 —— amigos
Phi=0,13 —— for
Phi=0,23 e—u—-  atividade
Phi=0,12 —— seja . Classe 2
Phi=0,26 ————— sint
Phi=0,21 —— ajud
Phi=0,14 pud
Phi=0,13 —— poder
Phi=0,12 —— poss
Phi=0,15" camm— estiver
Phi=0,16 form
Phi=0,14 —— colabor
Phi=0,12 —— util

Fonte: Os autores (2015).

Estou sempre disposta a ajudar, a colaborar, a fazer para mim e para
eles. Entdo, ajudar, para mim, é muito legal. Se eu tiver que fazer eu faco,
tranquilo (UCI n.° 8, UCE n.° 376, ®=0,03).

Se elas estdo precisando de alguma informacdo eu estou sempre
disposta a dar, se eu estiver dormindo eu acordo, eu tento ajudar da melhor
forma possivel, entdo eu me sinto realmente participativa (UCI n.° 17, UCE
n.? 1010, ®=0,03).

ali ja ¢ uma forma de atividade que a gente esta fazendo, ndo é? Mal
ou bem j& é uma forma de atividade onde um esta ajudando o outro (UCI n.°
17, UCE n.° 998, ©=0,02).

querer e fazer, ndo é? Ter forca de vontade, porque sem forca de
vontade como vocé vai conseguir as coisas? Nada. E isso. Eu participo assim,
de ajudar um hospital assim com crianga que estd com cancer, eu levo leite
em pé (UCI n.° 16, UCE n.° 956, ®=0,02).
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Os discursos mostram as condigdes necessarias para a participacdo, como a disposi¢ao
para ajudar o outro, a capacidade fisica de realizar determinadas atividades e a aceitacdo dos
outros individuos envolvidos na atividade em questdo. Tais condi¢cdes estdo expressas nas

UCEs a sequir:

N&o, quando eu quero eu meto a cara e faco. Por livre e espontanea
vontade, com gosto. Se exigir, mandar, eu ja ndo gosto. Mas nessa preguica
que eu ando sentindo e me sentiria maravilhosa. Nossa, nem fala nisso. “Deixa

que eu fago, deixa que eu faco”, eu largo a vassoura e sento (UCI n.° 19, UCE
n.° 1165, ®=0,03).

Na verdade eu s6 ndo participo quando eu realmente ndo posso
participar, ndo sei de informacgdes para poder dar e etc. Entdo € chato, a gente
fica se sentindo... ndo me sinto mal porque eu ndo tenho culpa, mas poder e
querer ajudar é muito importante, faz a gente se sentir melhor (UCI n.° 17,
UCE n.° 1033, ®=0,03).

[...] Sim, gostaria muito de ajudar se eu tivesse condi¢des. Eu tenho
ele aqui no meu lado, ele sempre procura ajudar. Quer dizer, ja é uma visao
de avd, que sou eu. Entdo eu fico muito feliz de ele participar (UCI n.° 21,
UCE n.° 1281, ©=0,02).

entdo eu acho que precisa ser realmente, estar atento, nem todo
mundo estd disposto a isso. Disposto e nem todo mundo estd podendo,
conseguindo, de forma adequada, por estar doente, acamada etc. (UCI n.° 17,
UCE n. 1016, ®=0,02).

Em suma, os discursos nos levam a inferir que os participantes desejam ajudar os
outros por meio de sua participacdo nas atividades que se apresentam, pois dessa forma se
sentem Uteis, e que certas condi¢bes sdo necessarias para que participem, como estarem
dispostos emocionalmente e fisicamente a ajudar.

Entendem também que ndo participar é como isolar-se do mundo e que participar, pelo
contrario, cria uma esfera colaborativa que se assemelha ao ambiente familiar, em que ha uma
rede de apoio entre os integrantes do grupo.

No entanto, uma marca importante dos discursos inscritos nesta Classe foi o
protagonismo do outro frente a si, uma espécie de negacao de si para pdr-se em servigo de
outrem que pode indicar tanto uma atitude solidaria frente aos outros seres humanos, quanto
uma submissdo deliberada dos proprios individuos em certas relagdes interpessoais,
circunscritas em uma determinada organizacgéo, nas quais eles entendem que 0s outros exercem
autoridade sobre eles.

Os discursos inseridos neste mundo lexical ainda comportam alguns contetdos de fala

gue apontam para a necessidade de os profissionais oferecerem uma espécie de condicédo de
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abertura para os usuarios participarem, assim como a Classe 1, embora de maneira mais timida.

Os conteudos sdo 0s seguintes:

Entdo, a gente participa do jeito que te ddo condicdes, ai quando ndo
ddo condi¢des eu ndo participo. Porque ndo adianta. Eu vou participar como,
se ndo ddo condicbes? Se ndo tem condicbes de participar eu ndo vou
participar, ai me deixa chateado (UCI n.° 11, UCE n.° 637, ®=0,02).

Frustrado, frustrado como qualquer um. Eu penso que ndo ha
frustracdo maior do que vocé querer participar e estar impedido por alguma
razao. Quer dizer, na maneira como eu penso. Ouvir mais, ndo é? Ter cuidado
se for falar alguma coisa, ter muito cuidado (UCI n.° 21, UCE n.° 1303,
©=0,02).

Por mais que, por vezes, os participantes da pesquisa tenham tido a percepc¢éo de que
estdo participando do cuidado, esse conceito de participa¢do construido pelos usuérios, apesar
de ter o mesmo significante, possui um significado diferente do que se defende na literatura
cientifica. Durante as observacdes, e mesmo durante ou entre as entrevistas, o pesquisador
principal também percebeu que os usuarios do setor ndo participavam da mesma forma como o
discurso cientifico significa a participacdo dos usuarios no cuidado de enfermagem.

Foi observado em geral um fluxo de atendimento que consistia em: chegada no setor
com apresentacao das demandas e/ou das necessidades reais identificadas por profissionais do
setor de origem; definicdo do plano de atendimento feito exclusivamente pelos profissionais,
com pouco ou nenhum envolvimento dos usudrios; realizacdo das intervengfes com breve
explicacdo do que viria a ser realizado, porém com pouca ou nenhuma explicagdo dos motivos
para a realizacdo da conduta; avaliacdo dos resultados, que quando envolvia 0s usuarios apenas
era perguntado como eles se sentiam, ndo sendo questionados se 0s usuarios sugeririam algo; e
alteracdo da conduta, caso necessaria, com explicacdo da medida apenas quando 0s usuarios

percebiam a alteragdo e perguntavam aos profissionais de salde, ou alta hospitalar.

6.2.3 Discussdo das relagdes entre as Classes 1 e 2

As Classes 1 e 2 guardam fortes nexos entre si pelo fato de que esses mundos lexicais
destacados pelo ALCESTE® sao os que tratam mais especificamente do objeto desta pesquisa,
conforme visto anteriormente na AFC. Ndo apenas pelo fato de os Iéxicos particip (©=0,29 a
Classe 2), nao_particip (®=0,23 a Classe 2), enferm (®=0,21 a Classe 1) e paciente (®=0,21 a
Classe 1) serem presencas significativas, mas também pelos sentidos que essas formas

reduzidas atribuem as e sdo atribuidos nas UCEs mais significativas de ambas as Classes.
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Em ambas sdo discutidas as condi¢fes de producdo de um ambiente favoravel a
participacdo dos usuarios no cuidado em saude, principalmente no de enfermagem. Embora
mais claramente na Classe 1, com os léxicos sab (®=0,25), carinh (®=0,14), lid (®=0,14), escut
(©=0,13), respeit (©=0,12) e educacao (®=0,11) e suas inser¢des nas UCEs mais significativas,
esse aspecto também pode ser observado na Classe 2, com os léxicos pud (®=0,14), poder
(©=0,13) e poss (©=0,12) e suas insercdes nas UCEs com maior grau de associacao a Classe 2.

As formas como esse aspecto foi abordado pelos participantes nessas duas Classes sdo
convergentes com as pesquisas realizadas por Eldh, Ekman e Ehnfors (2010, p. 28), na qual os
participantes afirmaram que sua participagao implicava em “ser respeitado, por exemplo, ter
seus conhecimentos reconhecidos e ser ouvido enquanto paciente e ser considerado enquanto
individuo”; por Tobiano et al. (2015), que afirmam que os usuérios se sentem mais estimulados
a participar quando enfermeiras desempenham um comportamento respeitoso nos espacos de
diadlogo, mesmo quando nao se trata de um assunto clinico; e por Larsson et al. (2011, p. 580),
que afirmam que enfermeiras, por meio da interacdo reciproca com 0s usuarios, podem impor
barreiras a participacdo dos usuarios no cuidado de enfermagem a depender da sua abordagem
e comportamento nas situagdes de enfermagem e que, portanto, “somente quando o poder ¢é
compartilhado via boa comunicacdo e metas comuns que a confianca € desenvolvida e a
participagdo dos pacientes pode ser atingida”. Esta questdo serd discutida aplicando-Se 0S
conceitos de comunicacéo, transacao, papel e estresse que King (1981) construiu em sua Teoria
do Alcance de Metas.

Para King (1981), a comunicacdo consiste no meio em que informacdes sdo
transmitidas entre os participantes de uma situacao especifica num determinado ambiente e que
0 comportamento dos individuos na relagdo com outras pessoas e com o ambiente implica em
comunicacdo. Boa comunicagdo, como aponta Larsson et al. (2011), seria equivalente ao que
King (1981) define como transacdo, um tipo de comunicacdo em que valores sao
compartilhados numa interagdo, por exemplo entre um profissional de enfermagem e um
usuério, no sentido de identificar aspectos em comum por meio dos quais ambos possam
mutuamente definir metas.

Nesse processo de intercambio de valores, o papel atribuido a cada individuo é crucial
para determinar os seus comportamentos. Assim, 0s seres humanos no papel de profissionais
de enfermagem séo percebidos pelos usuarios nessas interacdes a partir das expectativas que
esse papel implica e vice-versa. King (1981, p. 147) define papel como “um conjunto de
comportamentos esperados por seres humanos que ocupam uma determinada posi¢cdo em um

sistema social”.
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O sistema social a que se refere essa pesquisa é o que se insere no ambiente hospitalar,
ambiente esse cuja légica ainda é muito marcada pelo paradigma biomédico e que, portanto,
implica em excessiva preocupacdo sobre os aspectos bioldgicos e supervalorizacdo do saber
sobre a doenga, em detrimento da provisdo de ambiente acolhedor, incluindo trocas afetivas
entre profissionais e usuérios. Nesse sistema social, as relacbes de poder habitualmente
implicam no exercicio de autoridade dos profissionais sobre os usuarios do servi¢co de salde,
que por sua vez produzem barreiras ao papel ativo dos usuarios e estresse.

A nocao de estresse desenvolvida por King (1981) se refere a um estado dindmico em
que seres humanos interagem com os elementos do ambiente, inclusive outros seres humanos,
para manter o balango de crescimento, desenvolvimento e performance. Estressores, como
relacdes de poder excessivamente assimétricas ou expectativas de papel ndo atendidas, podem
gerar prejuizos nas percepgoes e, portanto, na capacidade de tomar decisdes.

Neste sentido, as expectativas de papel dos profissionais de saude produzidas pelos
participantes desta pesquisa gestam a necessidade de os profissionais de enfermagem, enquanto
membros perenes deste sistema social, oferecerem certas condi¢cdes — como espaco de didlogo
onde o0s usuarios também sejam ouvidos e outros aspectos que compdem uma atitude afetuosa
— para que 0s Usuarios possam se sentir seguros para decidir como e quando querem participar
do cuidado de enfermagem, eliminando assim as tradicionais barreiras impostas pelo sistema
hospitalar a participacéo.

De acordo com os dados desta pesquisa, tanto das entrevistas quanto das observacoes,
0s usuarios, de modo geral, demandavam atividades para atender aos seus desejos e
expectativas aos profissionais de enfermagem apenas nos casos de extremo desconforto e
seguiam as orientacdes dos profissionais de enfermagem sem questionar, embora esses
profissionais oferecessem algumas informacdes acerca do cuidado.

Esse tipo de atitude que os seres humanos no papel de usuarios do servico de saude
assumiam frente aos seres humanos no papel de profissionais de enfermagem do setor reflete o
fendmeno que DaMatta (1997) descreve, o da necessidade de exercer influéncia ou
estabelecer/manter vinculos relacionais com pessoas que ocupam papéis socialmente influentes
como meio para usufruir de seus direitos.

Nas situacdes que cabem a esta pesquisa, 0s seres humanos no papel de profissionais
de enfermagem sdo os agentes do Estado responsaveis legalmente por ofertar as acfes e servigos
de salde previstos no texto constitucional, e de acordo com a lei do seu exercicio profissional
e seu codigo de ética profissional, portanto, estes ocupam um papel institucionalmente

influente. Sendo assim, os seres humanos no papel de usuarios do servico veem-se na
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necessidade de tentar ao maximo n&o incomodar os profissionais e manter uma boa relagéo para
que o seu direito seja garantido.

Soleimani, Rafii e Seyedfatemi (2010) desenvolveram uma classificacdo com quatro
niveis de participacdo: adesdo, envolvimento, compartilhamento e verdadeira participacéo.
Nessa classificacdo, 0 comportamento dos usuarios esteve relacionado com o nivel em que 0s
usuarios desempenham o papel mais passivo, o de adesdo. Tal classificacdo guarda semelhancas
com as realizadas por Cahill (1996), que distingue o conceito de participacdo do paciente em
relacdo aos conceitos de envolvimento do paciente — em que ha menos autonomia —, e da
parceria com o paciente — em que ha mais autonomia. O papel desempenhado pelos usuérios
no cuidado seria enquadrado na nogédo de envolvimento do paciente.

Heggland e Hausken (2013) criaram uma classificacdo composta por quatro modelos
de participacdo dos usuarios nos processos de tomada de decisdo clinica: modelo paternalista,
em que os usuarios sdo entendidos como meros recipientes do cuidado e provedores de
informac6es; modelo compartilhado, em que h&a um intercdmbio de informacdes e valores que
implica em respeito mutuo e comunicacgdo colaborativa entre usuarios e profissionais; modelo
informado, em que os usuarios obtém informacdes sobre o cuidado e toma decisdes, cabendo
aos profissionais auxiliar os usuarios apresentando informacdes baseadas em evidéncias; e 0
modelo ndo-paternalista, em que os usuérios sdo entendidos como 0s seres humanos que
deliberadamente delegam autoridade aos profissionais de saude para realizar as a¢es que 0s
usuarios decidiram. Nessa pesquisa, 0 papel desempenhado pelos usuarios se enquadra no
modelo paternalista, embora tenham expressado desejo por um modelo de assisténcia analogo
ao compartilhado. Sendo assim, & necessario encontrar meios para que o cuidado de
enfermagem seja desempenhado de forma mais inclusiva.

McMurray et al. (2011) apontam que modelos de passagem de plantdo ou de
transferéncia dos usuarios para outros setores com abordagens mais inclusivas, realizados a
beira leito e com o encorajamento a participacdo dos uUsuérios, sdo importantes para que 0s
usuarios tomem mais conhecimento sobre a sua situacdo de salde e possam sentir-se mais
seguros, pois dessa forma também é possivel que os usuarios chequem a veracidade das
informacdes.

Tobiano et al. (2015) afirmam ainda que, além da passagem de plantéo a beira leito, a
anamnese e o0 exame fisico, quando realizadas de forma a avaliar a capacidade e o desejo dos
usuarios em participar do cuidado, sdéo momentos do cuidado de enfermagem que oferecem
subsidios as enfermeiras para saberem se e de que forma devem estimular os usuarios a

participarem do cuidado. Além disso, afirmam a importancia de discutir o planejamento do
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cuidado de enfermagem com os usuérios para que eles possam participar da definigdo das metas
e dos meios para alcanca-las, diminuindo assim os ricos de estresse relacionado a expectativas
de papel ndo cumpridas.

Bolster e Manias (2010) demonstram como os usuarios e profissionais de enfermagem
interagem durante os eventos de administracdo de medicamentos durante a internagédo
hospitalar. Os usuarios se sentiram mais envolvidos no cuidado e satisfeitos quando
profissionais de enfermagem ofereciam explicacdes sobre os medicamentos e 0s motivos que
sustentaram a prescricdo dos medicamentos e tinham abertura para questionar quando
identificavam algum evento adverso a medicamentos. As autoras afirmam ainda que
profissionais de enfermagem devem ter a iniciativa de fazer perguntas abertas aos usuarios para
que estes possam expressar suas necessidades e preferéncias e realizar perguntas sobre o seu
tratamento.

Entender o cuidado de enfermagem enquanto servico, um resultado da aplicacéo da
forca de trabalho vendida por profissionais de enfermagem, oferecido e/ou regulado por meio
do Estado, € crucial para compreender 0s usuarios desse servico enquanto exercentes de um
direito, que no Brasil é dever do Estado, e, portanto, enquanto cidadaos.

A expresséo clara das demandas dos usuarios é condicdo sem a qual ndo é possivel os
profissionais de saude, inclusive os de enfermagem, determinarem com a acuracia exigida as
necessidades reais dos usuarios e muito menos os seus projetos de felicidade. Sendo assim, uma
parcela importante das acGes que os usuarios podem realizar para participar do cuidado é
preenchida pela comunicacao.

Barreiras a participacdo, como aquelas promovidas por problemas de comunicacao,
podem refletir diretamente na reducdo da qualidade do servigo prestado. Assim, o produto da
forca de trabalho vendida por profissionais de enfermagem pode deixar de ser o cuidado de
enfermagem, tornando-se descuido, a negacgédo do servico buscado pelo cidaddo por meio do
Estado nas instituicdes que prestam servicos de salde, mudando assim o seu valor de uso.

Num sentido contrario, a Politica Nacional de Humanizagéo busca aumentar os lagos
entre 0s usuarios da salde e as instituicdes prestadores de servi¢os de satde no SUS, bem como
entre os usuarios e profissionais de saude. Dar voz aos usuarios € um problema sensivel a essa
politica publica de saude, pois, no que tange aos processos ligados ao cuidado de saide em ato,
esta pauta é defendida em sua expressdo mais clara pela diretriz da Clinica Ampliada e realizada
por meio do dispositivo Projeto Terapéutico Singular, como dito anteriormente na se¢do 3 do
capitulo 4, porém este debate também se faz presente por meio da diretriz Defesa dos Direitos
do Usuario (BRASIL, 2008, 2009).
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A diretriz da PNH Defesa dos Direitos do Usuério ofereceu subsidios para a criagao
da Carta dos Direitos dos Usuérios da Saude, aprovada pelo Conselho Nacional de Saude por
meio da Portaria n°® 1.820 em 13 de agosto de 2009. Esta Carta € uma conquista para a populacao
usuaria do SUS, tanto do subsistema publico quanto do subsistema privado, e um avango no
sentido do progressivo processo de democratizacao institucional.

Quanto aos aspectos divergentes, cabe destacar algumas das auséncias mais
significativas nos discursos que compdem as Classes 1 e 2. As formas reduzidas sint e atividade,
que na Classe 1 tiveram baixo grau de associacdo (®=-0,10) e sdo presencas significativas na
Classes 2 (©=0,26 e ®=0,23, respectivamente), indicam uma relagdo de complementaridade
entre as Classes, pois, embora tratem das condic¢des de producdo de um ambiente favoravel a
participacdo, na Classe 1 os participantes da pesquisa abordam as expectativas de papel dos
profissionais de salde que permitem a participacdo enquanto que na Classe 2 versam sobre as
préprias possibilidades de participacao.

Essa complementaridade se confirma pelo fato de a forma reduzida sab estar elencada
nas auséncias mais significativas da Classe 2 (®=-0,15) e ser a presenc¢a mais significativa da
Classe 1 (©=0,21), pois quando este léxico era inserido nas UCEs mais significativas da Classe
1 estava relacionado ao que os profissionais deveriam saber para cuidar dos usuarios, dando
assim condicdes para que estes participassem, um discurso que ndo é tipico da Classe 2.

Além disso, na Classe 1 o comportamento considerado afetuoso pelos participantes é
condicdo para a participacdo dos usuarios, enquanto que na Classe 2 esse comportamento
também é ora meio, ora desfecho do proprio ato de participar do cuidado, pois neste mundo
lexical a participacdo € percebida como um gesto de solidariedade com o préximo, seja com o
profissional que o cuida, seja com um companheiro de enfermaria a quem ele oferece ajuda.

Héa grandes desafios a enfrentar, pois as demandas que 0s usuarios apresentam nesta
pesquisa sdo também reflexo de problemas estruturais, inerentes ao sistema capitalista, que,
apos a crise do padrdo de acumulacao taylorista/fordista, engendra processos de acumulagéo
flexivel em que os vinculos empregaticios sdo cada vez mais fragilizados (ANTUNES;
DRUCK, 2013).

E nesse cenario em que os processos de mercantilizagdo do trabalho se tornam mais
evidentes, seja pela precarizacdo das condicdes de trabalho, pelos vinculos empregaticios cada
vez mais frageis ou pelas condicGes de reproducdo da forca de trabalho — via aumento de carga
tributéria indireta e mal funcionamento de servigos publicos essenciais, como saude, moradia,

transporte e lazer.
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Ainda h& determinacBes nefastas oriundas dos processos de mercantilizacdo do
dinheiro, em que o endividamento do Estado impulsiona a cria¢do de conjuntos de medidas de
ajuste fiscal que recaem sobremaneira na classe trabalhadora, principalmente por meio de corte
nos gastos com politicas sociais, e o endividamento das familias, por meio de medidas que
facilitam o acesso ao crédito com elevacdo das taxas de juros, fazendo com que as familias
trabalhadoras tenham que se submeter ao acumulo de vinculos empregaticios frageis e com
baixos salarios.

Esses processos sdo destrutivos para a classe trabalhadora e culminam em um
retraimento do valor de uso do resultado da aplicacdo de sua forca de trabalho. Assim, as
situacdes de enfermagem tendem a acontecer de forma em que o trabalhador espoliado que, no
papel de usuario, carece de cuidados encontra outro trabalhador espoliado que, no papel de
profissional de enfermagem, oferece um servico cujo valor de uso esta aquém de suas

possibilidades de ser.

6.2.4 Classe 3 — A experiéncia de internacao e o papel de apoio das redes sociais

A Classe 3 originou-se na terceira divisao do corpus de andlise, assim como a Classe
4, pelo ALCESTE® e é a segunda Classe de menor tamanho e especificidade, contendo 26%
(359) das UCE geradas pelo programa e 136 palavras analisadas.

Sao presencas significativas nesta Classe os discursos produzidos pelas participantes
de ndmero 198 (®=0,21), 14° (®=0,17) e 28 (®=0,13), de participantes do sexo feminino
(®=0,18) e pelos participantes que tinham o maior tempo de internacdo no setor, entre 26 e 30
dias (®=0,17). Cabe destacar a presenga das formas reduzidas enfermaria (®=0,15), onze
(©=0,13), cti (®=0,12), saiu (©=0,12), laser (®=0,12) e ferida (®=0,12), pois todas as vezes
gue estas palavras foram analisadas estavam inseridas em UCEs que compdem a Classe 3. As
formas reduzidas cujas presencas e auséncias foram as mais significativas nesta Classe estdo

dispostas na Figura 9.

8Mulher negra de 62 anos, cuja renda familiar encontrava-se na faixa de 1 a 3 salarios minimos,
protestante, moradora do municipio do Rio de Janeiro, no bairro da Mangueira, internada ha 10 dias na data de
realizagdo da entrevista e possui experiéncia anterior de internagcdo em um hospital filantrépico.

®Mulher negra de 63 anos, cuja renda familiar encontrava-se na faixa de 1 a 3 salarios minimos,
protestante, moradora do municipio do Rio de Janeiro, no bairro de Jacarepagua, internada ha 29 dias na data de
realizacdo da entrevista e possui experiéncia anterior de internagdo no proprio setor.

19 Homem negro de 58 anos, cuja renda familiar encontrava-se na faixa de 3 a 5 salarios minimos, sem
religido, morador do municipio de S&o Jodo de Meriti, no bairro Coelho da Rocha, internado hé 1 dia na data de
realizacdo da entrevista e possui experiéncia anterior de internagéo no proprio setor.
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A CHA desta Classe, Figura 10, bem como as suas UCEs, apontam para trés situacoes:
problemas de salde pregressos que levaram a internacéo atual; o cotidiano da internacéo atual;
e como 0s participantes recorrem a sua rede social na busca de apoio em ambas as situacoes.

Quanto aos problemas de salde pregressos que levaram a internacdo atual, 0s
participantes expressaram um pouco da sua trajetdria até a sua chegada no leito da enfermaria

em gue se encontravam, como pode ser observado nas UCEs a seguir:

Figura 9 — Formas reduzidas mais significativas em fungdo do coeficiente de
associacao, da sua frequéncia e da porcentagem de apari¢@es na Classe 3 — Rio de Janeiro — 11
FEV 2015-14 JUL 2015.

Presencas  @®(Phi) Frequéncia Porcentagem
men+ 0,21 28 88%
deu+ 0,19 68 59%
pé 0,18 45 74%
filh+ 0,16 41 63%
vei+ 0,16 29 70%
fiz+ 0,16 45 62%
enfermaria+ 0,15 13 100%
limp+ 0,15 24 78%
apont+ 0,14 14 92%
Vi 0,14 24 72%
leito+ 0,14 20 76%
méae 0,13 17 75%
diss+ 0,13 45 50%
doutor+ 0,13 23 65%0
bot+ 0,12 30 63%
CTI 0,12 11 100%
curativo+ 0,12 19 76%
da 0,12 131 37%
par+ 0,12 24 59%
hora+ 0,12 48 49%

Auséncias  ®(Phi) Frequéncia Porcentagem
ach+ -0,20 19 7%
pesso+ -0,20 19 8%
particip+ -0,15 10 7%
coisa+ -0,13 36 14%
saude -0,11 1 2%

Fonte: Os autores (2015).
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ai eu vim para cd, porque eu estava muito ruim, estava doendo muito,
ndo estava conseguindo andar, andar sé escorada. Fui l& no bairro x. O
primeiro curativo eu andei fazendo |4, mas o primeiro curativo que fizeram
guando ainda era pequeno, no tornozelo, elas fizeram o curativo, eu pensei
gue estava boa. Vim para casa e comecou a latejar, dentro da perna comegou
a latejar (UCI n.° 19, UCE n.° 1098, ®=0,03).

depois furou, fez outro buracdo, ai trouxe ferida para esse pé mais.
Ai ficou tudo ruim, o pé, por causa disso. Acabou eu piorando, por isso que
eu parei aqui (UCI n.° 19, UCE n.° 1099, ®=0,03).

cheguei |4 em casa e eu cai, comecei a tremer e cai. Minha filha viu
aquilo e disse: “Nao, eu vou te levar no médico agora”. Ai eu fui para a casa
do meu vizinho e vim, vim parar aqui. Toda viagem eu venho parar aqui, teve
uma vez que eu fui para o hospital a (UCI n.° 14, UCE n.° 871, ®=0,03).

Figura 10 — Arvore de classificacdo ascendente da Classe 3 — Rio de Janeiro — 11 FEV

2015-14 JUL 2015.
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Fonte: Os autores (2015).
Por meio das UCEs supracitadas percebem-se indicios de como a familia aparece nos

discursos inscritos nesta Classe, como fonte de apoio nos momentos em que a gravidade dos

problemas de saude impossibilita os usuarios de buscarem um servico de salde por conta
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prépria. Além disso, também é possivel perceber que a instituicdo em que foi realizada a
pesquisa era considerada pelos participantes como altamente resolutiva, sendo referéncia para
0s usuarios com demandas relacionadas a varias clinicas e oriundos de diversos municipios do
estado do Rio de Janeiro, inclusive uma usuaria que participou da pesquisa (n.° 16) saiu de um
municipio em Minas Gerais para ser atendida naquela instituicéo.

Numa perspectiva critica sobre o ambiente de internacdo, alguns usuérios proferiram
algumas experiéncias vividas no setor em que avaliam a qualidade do servico prestado, ora
positivamente, ora negativamente. As UCESs a seguir apresentam os resultados de alguns dos

julgamentos feitos pelos participantes:

O que eu vi de médico aqui ndo estava no gibi, pode perguntar a ela
ai que eu gritei, aqui s6 morre se tiver que morrer mesmo, 0s médicos avangam
em cima da pessoa e da remédio, bota os aparelhos, s6 morre se tiver que
morrer mesmo (UCI n.° 14, UCE n.° 898, ®=0,03).

mas ai quando eu cheguei aqui, vi tudo bonito e tal, eu nunca tinha
entrado aqui também, aqui para cima, sO até |4 embaixo mesmo. Ai ele,
guando eu cheguei aqui, vim de cadeira de rodas olhando assim, porque eu
sou muito observador, e vi que, em vista 0s outros, aqui era outra parada, era
outra coisa (UCI n.° 11, UCE n.° 657, ®=0,03).

Aqui dentro! Isso ndo existe! VVocé tem um tempo para descansar. O
teu tempo ja é totalmente tomado aqui dentro, e na hora que vocé pretende
dormir um pouco para descansar, para avaliar a sua dor, entra um rapaz com
uma maguina aqui onze horas da noite para lavar o quarto (UCI n.° 21, UCE
n.° 1316, ®=0,03).

Outro dia, por exemplo. Teve um dia que eu fiquei sem soro e eu
tenho que tomar seis bolsas de soro. Ontem eu tomei uma e meia e as outras
eu vi ela jogando fora (UCI n.° 10, UCE n.° 544, ®=0,03).

Esta ultima UCE ilustra a importancia de os profissionais de enfermagem explicarem
sobre os problemas que incidem sobre o cuidado aos usuarios que usufruem de seus servicos,
pois a participante relata a situacdo ocorrida com tom de indignacdo apesar de haver a
possibilidade de a profissional de enfermagem ter descartado o material por estar vencido ou
com o lacre violado.

Trés elementos do cotidiano de internagdo foram muito marcantes para a experiéncia
negativa dos usuarios no ambiente hospitalar: a quase inexistente climatizagdo, ventilacdo

inadequada e a falta de biombos. Tais elementos foram registrados no relatério de observacéo:

E verdo e a temperatura oscila em torno dos 35°C, porém 0s Usuarios
ndo contam com aparelhos condicionadores de ar, a maioria das janelas é
fechada por material metalico e os ventiladores de teto sdo de pouca ajuda.
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(...) H& muita queixa sobre a ventilacdo precaria no setor. Os usuarios se
sentem muito desconfortaveis, muitas vezes ndo suportam se manter em seus
leitos e andam pelo corredor, desviando dos materiais no corredor principal
que atrapalham a circulagdo. Muitos andam quase totalmente despidos como
estratégia para aliviar a sensacdo de calor intenso (relatério de observagao,
11/02/2015).

Ha escassez de biombos, portanto, os banhos e outros procedimentos
gue necessitam expor o corpo dos usuarios sdo realizados sem que sua
privacidade seja assegurada. Os banheiros sdo bastante precarios, sendo
necessario, por vezes, que o banho na cadeira higiénica seja realizado na frente
da porta de entrada, expondo os usudrios a todos que passam pelo corredor
(relatorio de observagédo, 11/02/2015).

Os participantes também descreveram alguns aspectos do seu cotidiano de internagéo,
como alguns procedimentos que séo realizados e como se desenvolve a dindmica social nesse

ambiente:

vai tomar um banho. Se ndo tiver, ai tu pede um plastico, bota um
plastico aqui com um esparadrapo do lado para ndo molhar o curativo, por
causa da gaze, para ndo ficar molhado (UCI n.° 28, UCE n.° 1588, ®=0,03).

Tudo que esta ali esté prescrito pelo médico, ndo esta? “Troca o soro
tal hora”, “bota o antibidtico de oito em oito horas”, esta prescrito, entendeu?
“Hoje a Dona Y vai tomar sopa na hora do almog¢o”, “amanha ela comega a
engrossar a sopa”. Ali, se eu falo “traz a sopa grossa hoje” eles vao dizer: “nao,
estd prescrito aqui, a doutora disse que é para tomar essa daqui” (UCI n.° 8,

UCE n.° 397, ©=0,03).

Eu estou internada aqui para receber uma bolsa de sangue tipo A e
aproveitei, 0 médico aproveitou para fazer uns outros exames. O médico
descobriu gue eu estava com pneumonia, fez chapa de raio-x e descobriu que
estou com pneumonia, estou tomando antibidtico (UCI n.° 13, UCE n.° 779,
®=0,02).

Nas UCEs supracitadas € possivel perceber algum grau de envolvimento dos
participantes, como o preparo para 0 banho com a prote¢édo do curativo e 0 conhecimento da
participante de niumero 13 sobre o seu diagndstico e sobre os meios pelos quais o diagndstico
foi definido.

E relevante nesta Classe a presenca de discursos acerca de como a rede social dos
participantes, sobretudo familiares e vizinhos com veiculo automaovel, oferecem apoio quando
necessario, seja na busca do atendimento, seja durante o processo de internacdo. Alguns
exemplos estdo listados a seguir:

e ela trouxe 0 menino no colo, ele, meu vizinho, e veio me internar
aqui. Ai eu cheguei aqui e eu fiquei, ai ele chegou e fez logo o exame de
sangue para mim e o de urina e disse [...] (UCI n.° 14, UCE n.° 838, ®=0,03).
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Eu estou aqui h& dois dias e ja tenho amigos, tanto é que a minha
mulher veio aqui para me visitar, para ficar comigo até oito horas da noite
(UCI'n.° 12, UCE n.° 766, ®=0,03).

O filho dela s6 foi embora quando amanheceu o dia, porque ele
chegou com o irmédo de onze anos e ndo podia ficar aqui no hospital, mas até
onze horas da noite ele ficou segurando a méo da mée ali cheio de médico, ela
cheia de aparelho (UCI n.° 14, UCE n.° 892, ©=0,03).

vi que ele ndo estava fazendo efeito e ai meu filho viu que estava
inchado o problema e me trouxe para ca. Chegando aqui eu fui bem recebido,
me deram explicagdes 6timas, boas (UCI n.° 1, UCE n.° 2, ®=0,02).

A interagdo dos usuarios com seus familiares e outros membros de suas redes de apoio
no setor é bastante facilitada pelos profissionais, o0 que possibilita um conforto maior para 0s
usuarios. Além de, por vezes, o periodo de internacao ser bastante extenso, a rotina do setor é
bastante extenuante para 0s usuarios, como ja visto no trecho de discurso captado na UCE 1316,
proferido pelo participante 21, o que torna o periodo de visitas e a permanéncia de
acompanhantes uma experiéncia aguardada com ansiedade. A titulo de exemplo, segue um
trecho do relatdrio de observacdo sistematica em que a dinamica de visitacdo é brevemente
descrita:

Alguns usuarios recebem até quatro visitantes ao mesmo tempo,
situacdo que ndo causa prejuizos imediatos ao bom funcionamento do setor.
O namero maior que o definido pelo setor, que sdo dois visitantes por usuario
por vez, se da devido a localizacdo da moradia da clientela, pois muitos
usuarios moram nos bairros circunvizinhos e por vezes sao vizinhos e amigos
de longa data entre si.

Os visitantes em geral sentem-se muito confortaveis com o ambiente
hospitalar. Uma visitante estava, inclusive, posando para uma fotografia de
autorretrato com um sorriso aberto sentada na cadeira ao lado de sua familiar
numa enfermaria (relatorio de observacédo, 10/03/2015).

A partir dos dados apresentados e das interpretacfes infere-se que os participantes
enxergaram o ambiente hospitalar de uma perspectiva critica, produzindo juizos favoraveis e
desfavoraveis as suas experiéncias de internacdo; que a instituicdo é referida como uma
referéncia de resolutividade no cuidado em salde, tanto no aspecto da solucéo de problemas de
salide, quanto na limpeza e organizacao do ambiente; e que a rede de apoio dos usuarios é um

elemento crucial na busca de um servico de satde, bem como na sua permanéncia na instituicao.

6.2.5 Classe 4 — O encantamento com o SUS publico e “gratuito”

A Classe 4 originou-se na terceira divisao do corpus de andlise, assim como a Classe
3, pelo ALCESTE® e ¢ a Classe de menor tamanho e especificidade, contendo 13% (187) das
UCE geradas pelo programa e 99 palavras analisadas.
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Sdo presencas significativas nesta Classe, apesar de o grau de associagdo ser
relativamente baixo, os discursos produzidos pelas participantes de nimero 12 (©=0,09), 132
(®=0,09) e 15* (®=0,08), de participantes do sexo masculino (®=0,07), pelos participantes
que tinham o menor tempo de internagdo no setor, até 5 dias (©=0,07), e pelos participantes
idosos (®=0,10). Cabe destacar a presenca das formas reduzidas demor (®=0,21), asma
(®=0,16), diabet (®=0,13), janeiro (®=0,13) e ambulatori ($=0,13), pois todas as vezes que
estas palavras foram analisadas estavam inseridas em UCE que compdem a Classe 4. As formas
reduzidas cujas presencas e auséncias foram as mais significativas nesta Classe estdo dispostas
na Figura 11.

A CHA desta Classe, Figura 12, bem como as suas UCEs, apontam para trés temas: a
relacdo entre 0s servicos publico e privado de atencdo a salde no SUS (grifado em vermelho);
a regionalizacdo da rede de atendimento no SUS (grifado em verde); e 0 acesso aos servigos de
salde (grifado em amarelo).

Apesar dos problemas amplamente noticiados sobre os servigos publicos de saude,
alguns participantes alegam que tém preferido serem atendidos pelo subsistema publico do SUS
a serem atendidos pelo subsistema privado devido a qualidade de atendimento e pela rapidez
no acesso, conforme as UCEs a seguir:

Eu tenho um UPA proximo de casa e tenho um hospital também. Na
verdade, eu estava sem plano de salde, acabei fazendo um para néo precisar
passar por certas situa¢des, mas até o servico particular tem deixado muito a
desejar em questdo de atendimento, assim, qualidade de atendimento e rapidez
(UCI n.° 17, UCE n.° 989, ®=0,05).

Eu procuro pelo SUS, porque eu ja tenho fichado aqui, ja tenho
fichado 14 no hospital A, entdo onde eu chegar eles ja me atendem logo, porque
eu ja tenho uma ficha, que é onde eu estou fazendo tratamento (UCI n.° 28,
UCE n. 1553, ®=0,04).

Fui bem atendido la também [numa UPA]. [...] Pois &, eu ja tive um
acompanhamento assim no hospital Z [publico]. Fiz 1& um... tive até
fisioterapia no hospital Z [publico], fizeram 14 uma endoscopia no estdmago
(UCI n.° 29, UCE n.° 1624, ®=0,03).

Pela misericdrdia de Deus eu fui atendida, bem atendida 14, a UPA
me internou no hospital Y [publico] para eu tomar sangue, porque eu estava

Homem negro de 63 anos, cuja renda familiar encontrava-se na faixa de 7 ou mais salarios minimos,
cat6lico, morador do municipio do Rio de Janeiro, no bairro Bangu, internado ha 2 dias na data de realizacdo da
entrevista e possui experiéncia anterior de internacdo em hospitais privados.

12Mulher branca de 64 anos, cuja renda familiar encontrava-se na faixa de 1 a 3 salarios minimos,
protestante, moradora do municipio de Seropédica, internada ha 3 dias na data de realizacdo da entrevista e possui
experiéncia anterior de internacdo em hospitais publicos e privados.

13 Homem branco de 65 anos, cuja renda familiar encontrava-se na faixa de 3 a 5 salarios minimos,
catélico e magom, morador do municipio do Rio de Janeiro, no bairro de Jacarepagué, internado ha 10 dias na data
de realizacéo da entrevista e possui experiéncia anterior de internagcdo em um hospital publico.
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sem forgas nenhuma, sem sangue nenhum, com uma anemia muito profunda
(UCI'n.° 13, UCE n.° 784, ®=0,03).

Figura 11 — Formas reduzidas mais significativas em funcdo do coeficiente de
associacéo, da sua frequéncia e da porcentagem de apari¢des na Classe 4 — Rio de Janeiro — 11
FEV 2015-14 JUL 2015.

Presencas @ (Phi) Frequéncia Porcentagem
hospit+ 0,33 90 49%
saude 0,32 46 65%
posto+ 0,31 34 82%
bairro+ 0,31 32 89%
procur+ 0,31 74 50%
UPA 0,25 29 77%
atendid+ 0,22 21 69%
marc+ 0,22 19 87%
demor+ 0,21 11 100%
consult+ 0,21 15 86%
clinic+ 0,20 18 74%
mes+ 0,20 25 63%
mor+ 0,19 13 75%
tratamento 0,18 21 51%
cas+ 0,18 40 36%
acompanhamento 0,17 8 89%
doente 0,17 15 56%
asma 0,16 6 100%
encaminh+ 0,16 10 88%
particular 0,15 12 73%

Auséncias @ (Phi) Frequéncia Porcentagem
ajud+ -0,10 5 3%
pesso+ -0,10 15 6%
particp+ -0,10 5 3%
ach+ -0,09 17 7%
paciente+ -0,09 0 0%

Fonte: Os autores (2015).
Outros usuarios, em contrapartida, evitam utilizar os servigos publicos sempre que

possivel, conforme as UCEs a seguir:

Fui num posto de saide, mas ndo para ficar internado e nem nada
ndo, s coisa simples mesmo. Tem que ser o publico, ndo é? A gente procura
0 servico publico. Ja que ndo tem como pagar tem que procurar 0 Servigo
publico (UCI n.° 26, UCE n.° 1511, ®=0,04).
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Figura 12 — Arvore de classificacdo ascendente da Classe 4 — Rio de Janeiro — 11 FEV

2015-14 JUL 2015.
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Fonte: Os autores (2015).

[Quando se é idoso] tudo para vocé fica mais dificil. Essa, na minha
opinido, é uma situacdo, porque enquanto vocé [puder] evitar vocé vai evitar
procurar [um servico de saude]. [..] Eu fago acompanhamento do
cardiologista, pelo particular. Vou todo més, duas vezes no més ou de dois em
dois meses, eu vou num cardiologista particular, que é o que mais afeta a
minha salde, que eu tenho problema de pressdo (UCI n.° 21, UCE n.° 1249,
®=0,04).

Nesta tltima UCE identifica-se um tragco importante dos discursos dos usuarios desta

Classe no que se refere ao acesso aos servicos de saude, a busca por servi¢os de salde como

Gltima alternativa. Isto se reflete nas presencas significativas dos léxicos upa (®=0,25), hospit

(®=0,33) e intern (®=0,14), por exemplo. Outras UCEs desta Classe refletem a mesma ideia:

[...] a gente procura se cuidar em casa. [...] Foi assim gue comegou
0 meu problema de salde, eu procurei um hospital pablico (UCI n.° 22, UCE
n.° 1323, ®=0,03).

Ai, quando ndo [tenho consulta marcada], eu vejo que estou
passando mal e ndo tem jeito, eu tenho que ser internada a qualquer hora. Até
dessa vez eu estava marcada aqui, na hora que eu me internei eu estava
marcada, mas eu nao pude ir porque eu ja estava aqui internada passando mal
e fiquei (UCI n.° 14, UCE n.° 828, ®=0,03).
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Outro aspecto importante é a descentralizacdo com regionalizagdo e hierarquizacdo
dos servicos de salide, uma das diretrizes do Sistema Unico de Salde que ora é vista como
ponto positivo, ora como negativo. Ambas as percepcdes, com destaque para a regionalizacdo

dos servigos, sdo abordadas nas UCEs a seguir:

Mas eu tenho um posto de salide numa Clinica da Familia bem
préximo e eles me atendem mesmo sem estar agendado. Assim, sempre que
eu procuro um servigo de emergéncia eu sempre sou atendida muito rapido,
porgue esta sempre com quadro de asma, entdo sempre é muito rapido (UCI
n.° 25, UCE n.° 1428, ®=0,05).

Eu tenho um tratamento num posto 14 na minha area, a4 onde eu
moro, que é muito bom. Eu sempre quando fui descoberto a minha diabetes
eu fui 14 bem cuidado também, eu que ndo me cuido, mas sempre fui bem
cuidado (UCI n.° 2, UCE n.° 58, ©=0,04).

O responsavel pela minha area é do bairro B, dentro do bairro C.
Qualquer problema eu primeiro passo por eles para depois ir para outro, é por
meio do [posto de salde do] bairro B que eu cheguei aqui (UCI n.° 12, UCE
n. 711, ®=0,03).

[...] N&o, porque ndo tem. S6 tem UPA no bairro X e a Clinica da
Familia no bairro Y, que ndo aceita ninguém que ndo seja do bairro Y, e 0
posto de salde do bairro Z, que vive atolado de gente (UCI n.° 24, UCE n.°
1380, ®=0,03).

Em suma, os discursos inseridos nesta Classe apontam para a relagéo dos usuarios com
0 contexto mais amplo das redes de atendimento do SUS, tanto com o subsistema pablico como
com o privado. O subsistema publico do SUS tem deixado de ser a ultima alternativa para
alguns participantes, frente ao subsistema privado, embora ainda haja discursos que apontam
as mazelas do subsistema publico. Nessa busca pelo atendimento, muitos participantes tendem
a procurar servicos de urgéncia e emergéncia devido a gravidade que os problemas de saude
alcancam por terem evitado o atendimento mais precoce. Além disso, a proximidade dos
servicos de saude aos seus domicilios ou a auséncia de servicos de saude nas redondezas séo

outras marcas importantes dos discursos inseridos na Classe 4.

6.2.6 Discussao das relagdes entre as Classes 3 e 4

As Classes 3 e 4 possuem um vinculo pelo fato de que esses mundos lexicais
destacados pelo ALCESTE® sdo os que tratam dos contextos em que a participacdo dos
usuarios ocorre, conforme ja destacado na AFC. Evidencia-se pelo fato de os Iéxicos enfermaria
(®=0,15 a Classe 3), leito (®=0,14 a Classe 3), cti (®=0,12 a Classe 3), hospit (®=0,33 a Classe

4), posto (®=0,31 a Classe 4) e upa (®=0,25 a Classe 4) serem presencas significativas e pelos
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sentidos que essas formas reduzidas atribuem as e sdo atribuidos nas UCEs mais significativas
de suas respectivas Classes.

Em ambas sdo discutidas as relagcdes entre os participantes da pesquisa e 0S Servicos
de saude, tanto no ambito mais particular do ambiente de internagdo atual, quanto no ambito
mais geral do sistema de saude como um todo. Na Classe 3, os aspectos mais particulares da
relacdo dos participantes com o0s servigos de salude podem ser observados pelos léxicos
enfermaria (©=0,15), limp (®=0,15), leito (®=0,14), doutor (®=0,13), bot (®=0,12) e curativo
(®=0,11) e suas insercdes nas UCEs mais significativas. J& na Classe 4, 0s aspectos mais gerais
da relacdo entre os participantes e 0s servicos de salde sdo destacados pela presenca
significativa dos Iéxicos hospital (®=0,33), posto (®=0,31), upa (®=0,14), clinic (®=0,20) e
particular (®=0,15) e suas insercdes nas UCESs com maior grau de associacdo a Classe 4.

A forma como os brasileiros se relacionam com os servicos de satde tem mudado nas
Gltimas décadas, principalmente em relacdo ao subsistema privado do SUS. Em meio ao
fenbmeno da forte ascensdo econdmica de trabalhadores das classes de renda E e D, os gastos
com planos de saude aumentaram em 23% do periodo de 2002-2003 ao de 2008-2009, sendo o
maior aumento, 110% em relacdo ao total de familias, observado nos 25% mais pobres da
populacéo brasileira (GARCIA et al., 2015).

Além disso, entre 2003 e 2011 o mercado de plano de saude teve um crescimento
expressivo de vinculos, de 36,4 milhdes para 63,9 milhdes (+75,5%), e de lucro liquido, de
R$1,17 bilhdes para R$ 4,92 bilhdes (+320,5%). No entanto, o exorbitante aumento nos lucros
ndo foi acompanhado por qualidade de atendimento. Pesquisa realizada em S&o Paulo aponta
que, em 2013, 79% dos usuarios de planos de salde que recorreram aos servigos oferecidos
pelas seguradoras nos ultimos dois anos relataram problemas, sendo algumas das principais
gueixas a demora na marcacdo dos atendimentos (52%), falta de médicos (28%) e demora na
autorizacao de consultas (25%) (BRASIL, 2011; USUARIOS..., 2013).

Mesmo com a alta lucratividade e baixa qualidade de atendimento, as operadoras de
planos de saude no Brasil ainda se beneficiam com uma bilionaria rendncia fiscal, que em 2012
alcancou a marca de R$ 18,3 bilhGes — 23% do total investido pelo Ministério da Saude na
época —, montante que, por ndo ter sido arrecadado, deixou de ser investido diretamente por
meio do Ministério da Saude e subsequentes repasses as secretarias estaduais e municipais de
satide para financiar o subsistema pablico do SUS (OCKE-REIS, 2014).

A renuncia fiscal € um método de incentivo fiscal em que o Estado assume parte das
despesas dos contribuintes que recorreram a iniciativa privada para ter acesso a um determinado

servico essencial que é dever do Estado (salde, educacdo etc.), porém cuja qualidade é
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“reconhecidamente inadequada”. Ha servigos, como os de educagdo, em que hd um teto para a
deducdo de gastos, porém os gastos com saude sdo ilimitados.

Tendo em vista que as familias que compdem o quarto mais rico da populacdo séo as
que mais gastam com planos de salide em relacdo a renda familiar total (GARCIA et al., 2015)
e que parte do quarto mais pobre é isento de cobranca do Imposto sobre a Renda da Pessoa
Fisica, portanto também isento de deducdo, logo, a renuncia fiscal de gastos com saude no
subsistema privado toma o carater de incentivo regressivo, pois quanto mais pobre a familia €,
menor € o valor absoluto da deducédo que a ela é concedida — podendo inclusive ter que assumir
totalmente os gastos sem deducgdo alguma —, enquanto que 0s mais ricos recebem as maiores
quantias absolutas de deducéo fiscal.

Dentre outros problemas, como o fortalecimento das corporacdes farmacéuticas que
operam no SUS por meio de incentivos fiscais na fabricacdo de medicamentos considerados
como insumos estratégicos via Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria, o financiamento de
campanhas eleitorais pelas operadoras de planos de satde merece destaque.

Levantamento de doacdes de campanha a candidatos e partidos politicos realizado por
Scheffer e Bahia (2013) mostra que o numero de empresas doadoras subiu de 15 em 2002 para
62 em 2006 (+313,33%), ja de recursos a variacdo foi de R$ 1.398.040,40 de investimento em
candidatos nas elei¢bes de 2002 para R$ 8.626.256,69 em 2006 (+517,02%). Em 2010 o nimero
de empresas baixou para 48 (-22,58%), porém os investimentos alcangaram a marca dos
11.834.436,69 (+37,19%). PMDB, PSDB, PT e PV foram os partidos que mais receberam
investimentos de operadoras de planos e seguros de satude em 2010.

Tais investimentos implicam na expectativa de retorno que se concretizam, por
exemplo, no PLS n.° 475, de 2011, do Senador Humberto Costa (PT-PE); na Lei Complementar
n° 1.131, de 27 de dezembro de 2010, do ex-governador do estado de Sdo Paulo, Alberto
Goldman (PSDB-SP); na recente Agenda Brasil, proposta pelo Presidente do Senado Federal
do Brasil, o Senador Renan Calheiros (PMDB-AL); e em tantas outras ocasides.

Em setembro de 2015 foi dado provimento pelo Supremo Tribunal Federal & Acao
Direta de Inconstitucionalidade 4650, ajuizada pelo Conselho Federal da Ordem dos
Advogados do Brasil, tornando proibido o financiamento de campanha eleitoral no Brasil por
pessoa juridica. Contudo, a doagéo por pessoas fisicas se mantém inalterada, cujo teto é de 10%
dos rendimentos brutos do ano anterior a elei¢ao, permitindo assim que os eleitores mais ricos
facam investimentos de maior grandeza (BRASIL, 1997; SUPREMO TRIBUNAL FEDERAL,
2015).
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Todos esses problemas conjunturais mais aparentes determinam os investimentos que
sdo direcionados ao SUS e as garantias que sdo oferecidas as operadoras de planos de salde.
Nesse sentido, os planos de salde crescem, abarcando novos segmentos da populacdo, e
ultrapassam as proprias condi¢Ges de funcionamento adequado para 0s mais pobres. Assim
esses usuarios reencontram no SUS a sua melhor alternativa, fato que se apresenta nas UCE
mais significativas da Classe 4.

As parcelas mais pobres dos usuarios de planos de saude por vezes ndo tém acesso a
determinados servig¢os, como atendimento em situacdes de urgéncia e emergéncia, internagao,
transplantes e outros servicos de alto custo e complexidade tecnoldgica. Essa demanda passa a
ser atendida via custeio direto (usuarios pagando do préoprio bolso) ou pelo subsistema pablico
do SUS, assim como os outros usuarios do SUS que ndo possuem planos privados (OCKE-
REIS, 2014).

Dados da Pesquisa Nacional de Satde de 2013 mostram que 65,7% das pessoas que
ficaram internadas em hospitais por um periodo maior que 24 horas foram atendidas pelo
subsistema publico do SUS (BRASIL, 2015).

Os participantes desta pesquisa afirmaram, em sua maioria, que buscam os servicos de
saude apenas quando precisam de atendimento de urgéncia ou emergéncia, porta de entrada no
sistema de salde que os levam a internacdo hospitalar. Isso ajuda a explicar o fato de o Iéxico
emergencia estar inserido em UCE das Classes 3 e 4 em 89% das vezes que foi analisado pelo
ALCESTE®. Paim et al. (2011) afirma que pessoas de grupos de mais baixa renda tendem a
adiar a decisdo de busca por atendimento, o que os leva a ter seu problema agravado a ponto de
necessitarem de um servigo de emergéncia.

Além disso, os participantes que afirmaram ter acompanhamento regular eram, em
geral, portadores de condi¢cfes cronicas de salde que implicavam em demandas por servi¢cos
e/ou insumos de alto custo e complexidade tecnoldgica. Na Classe 3, os léxicos cti (®=0,12),
cirurg (®=0,12), antibiotico (®=0,08) ¢ corticoide (®=0,08) sdo presengas significativas que
reforcam este argumento. Na Classe 4 os léxicos que reforcam o argumento sdo, por exemplo,
asma (®=0,16), intern (®=0,14), hematolog (®=0,12), quimioterapia (®=0,12) e cancer
(®=0,09). Esse tipo de atendimento é o segundo mais prevalente (19%), segundo a Pesquisa
Nacional de Saude de 2013, atras apenas de atendimento por doenca (33,8%) (BRASIL, 2015).

E necessario dar destaque a perspectiva critica dos participantes frente as condicdes
do espaco fisico da instituicdo. Algumas UCE que compdem a Classe 3 mostram como um
espaco fisico limpo e confortavel é capaz de melhorar a experiéncia dos usuarios, bem como

suas percepgdes em relacdo a instituicdo. Este foi um aspecto relevante para a Politica Nacional
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de Humanizacdo, onde a Ambiéncia era uma diretriz que prezava pela confortabilidade dos
espacos fisicos e pela desconstrucdo da ideia de ambiente de cuidado em satde como frio e
hostil (BRASIL, 2010).

Quanto aos aspectos divergentes entre as Classes 3 e 4, € necessario destacar o Iéxico
saude, pois na Classe 3 é uma auséncia significativa (®=-0,10) e na Classe 4 € o Iéxico com 0
segundo maior grau de associagdo a Classe (©=0,32).

Observada isoladamente, a auséncia dessa forma reduzida num mundo lexical que trata
fundamentalmente das experiéncias cotidianas de ambientes de internacdo levaria a
interpretacdo de que o hospital é compreendido ndo como um espac¢o para construcéo conjunta
de salde e subjetividade, mas como um ambiente de resolucdo de problemas e de fim da vida,
0 que se confirmaria com a presencga significativa dos Iéxicos curativo (©=0,12), cirurg
(®=0,12), ferida (®=0,12) e morr (®=0,12) na Classe 3.

Entretanto, ao observar como o léxico saude se insere nas UCE da Classe 4, onde sua
presenca é significativa (©=0,32) e relativamente tipica (65%), observa-se que o sentido que a
ele é atribuido ndo confirmaria o0 argumento supracitado, pois as suas presencas estavam ligadas
aos conteudos de fala sobre planos de saude ou postos de saude, discursos tipicos da Classe 4.
Esse exemplo é caracteristico da distingdo entre as Classes 3 e 4, onde a primeira possui
discursos que tratam dos aspectos mais especificos do ambiente de internacédo e a Ultima trata

dos aspectos mais gerais da relacéo dos participantes com o Sistema Unico de Sadde.
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CAPITULO 7 Consideracdes Finais

Com base nas observacdes e nos contetdos dos atos de fala dos participantes da
pesquisa é possivel afirmar que os usuérios acreditam que participam do cuidado de
enfermagem, embora suas acGes e discursos indiqguem um grau de envolvimento inferior ao que
é defendido como participacdo no cuidado de enfermagem por meio das produgdes cientificas
acerca do tema. Tal afirmacdo se assenta no quase inexistente envolvimento dos usuarios nos
processos de tomada de decisdo clinica e na realizacdo de determinadas intervencdes em que a
sua participacdo seria possivel e vantajosa.

Para os participantes da pesquisa, participar implica em oferecer apoio, colaborar,
trabalhar em conjunto para o alcance de uma meta em comum, e atribuem a isso um valor
positivo, pois participando se sentem Uteis. Frente a participacdo no cuidado de enfermagem,
os participantes identificaram que ha uma barreira, pois eles sentem a necessidade de os
profissionais de enfermagem oferecerem as condi¢Bes necessarias a participagdo no cuidado.
Tais condicdes se expressam numa atitude respeitosa e afetuosa em que profissionais lidam
com 0s usuarios com carinho.

As estratégias empreendidas pelos participantes para participar do cuidado de
enfermagem se resumiram as tentativas de estabelecer vinculos positivos com os profissionais
de enfermagem para que estes Ihes dessem abertura para discutir sobre suas necessidades
percebidas, desejos, vontades e preferéncias. Uma atitude cautelosa sobre o que, como e quando
falar com os profissionais de enfermagem foi identificada e se sustenta pela necessidade
percebida pelos usuarios de que seria necessario esse tipo de comportamento para que 0S
agentes do Estado, no caso os profissionais de enfermagem, garantissem a fruigéo dos direitos
dos usuarios do sistema, cumprindo assim o seu dever.

Sendo assim, os participantes demonstraram vontade de envolver-se mais nas a¢oes de
cuidado e perceberam a necessidade de serem estimulados pelos profissionais de enfermagem
a participar do cuidado, j& que eles entendiam que, caso contrério, poderiam sofrer com o
estigma de serem julgados como queixosos, exigentes, chatos, entre outros valores negativos.

Apesar da evidente boa intencdo da maioria dos profissionais de enfermagem
identificada durante as observacdes, ha algumas limitacbes ambientais e organizacionais que
dificultam a participacdo dos usuérios no cuidado de enfermagem.

Quanto aos limites ambientais, destacamos a quase inexistente climatizacdo e a
ineficaz ventilacdo do setor. Apenas algumas poucas salas restritas aos profissionais eram

climatizadas e havia poucas janelas para a ventilacdo do ambiente. Esses elementos, associados
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as altas temperaturas, geravam um desconforto muito grande entre os profissionais e
principalmente entre os usuarios, tornando os encontros entre profissionais de enfermagem e
usuarios muito menos proveitosos do que poderiam vir a ser.

No que tange aos limites organizacionais, destacamos a ndo sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem — tal qual sua previsdo normativa no Brasil —, e a ndo consolidagéo
dos principios, diretrizes e dispositivos da PNH na instituicao.

Dentre os varios aspectos compreendidos pelo modelo de sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem previsto pela legislacao brasileira destacamos aqui como importantes elementos
para a participacdo dos usuarios no cuidado de enfermagem o dimensionamento de pessoal e a
utilizacdo de uma teoria de enfermagem para orientar o processo de enfermagem, que inclui a
diagnose, a definicdo de resultados esperados e as intervencgoes.

Havia no setor um problema evidente de dimensionamento de pessoal, inclusive foi
realizada uma necessaria reorganizacdo das enfermarias durante o periodo de realizacdo da
pesquisa devido a sobrecarga de trabalho. Com a alta demanda, os profissionais acabam sendo
forcados a acelerar suas atividades para dar conta apenas do que é considerado essencial a todos
0S usuarios e, portanto, a quase tdo somente reproduzir técnicas de modo protocolar.

A orientacdo das acdes de enfermagem por meio de uma teoria é fundamental para a
realizacdo racional dessas acgdes, pois uma teoria pode ser composta por proposi¢cdes que
descrevam, explorem ou até predigam fendmenos especificos das situacdes de enfermagem.
Destacamos aqui o potencial transformador da Teoria do Alcance de Metas, uma teoria
preditiva de enfermagem, no sentido de tornar os usudrios efetivamente participativos nos
processos de defini¢do das metas e dos meios para alcanca-las.

A PNH, como ja discorremos longamente, é uma politica que busca oferecer um
aparato metodoldgico capaz de efetivar os principios do SUS de maneira que 0S USUarios sejam
mais participativos no cuidado e na gestdo em saude. Portanto, entendemos que a
implementagdo dos principios, diretrizes e dispositivos da PNH na institui¢do seriam de grande
valor para o estimulo a participagdo dos usuérios no cuidado, inclusive no cuidado de
enfermagem, caso profissionais da ponta e aqueles em situacdo de governo demonstrassem o
mesmo interesse que 0S USUArios.

Um elemento que pode ser ressaltado como um germe para a democratizacdo das
relacGes de cuidado que esta implantado no setor € a reunido com os acompanhantes, em que
acompanhantes dos usuarios do setor se reinem em roda com uma enfermeira, um assistente
social, uma psicologa e, eventualmente, com um médico para discutir as experiéncias vividas

no setor, sanar davidas que eventualmente os acompanhantes carregam sobre a dindmica do
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setor, apresentar sugestoes e realizar reclamac0es. Essas reunides elevam a importancia que os
acompanhantes tém no cuidado aos usuarios e reafirmam as conquistas alcancadas pelo
dispositivo da PNH Visita Aberta e Direito a Acompanhante.

Cabe ressaltar que a disposicdo dos profissionais de enfermagem do subsistema
publico do SUS para o estimulo a participagdo dos usuarios hospitalizados no cuidado de
enfermagem deve ser investigada, pois, como foi evidenciada nessa e em outras pesquisas, séo
os profissionais que devem oferecer as condicdes e estimular os usuarios a participarem do
cuidado.

Avaliamos que, superando as limitacBes citadas aqui, seria possivel construir um
ambiente institucional, relacional e fisico capaz de possibilitar as condi¢Bes necessarias ao

estimulo a participacdo dos usuarios no cuidado de enfermagem.
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e-mail: rodrigonogueira.eean@gmail.com e-mail: marcia.eean@gmail.com

ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY — UFRJ
Comité de Etica e Pesquisa — Rua Afonso Cavalcanti — Praga Onze
Tel: (21) 2293 8148 — Ramal: 228 - www.eean.ufrj.br

“0 Comité de Etica é o setor responsivel pela permissiio da pesquisa e avaliagio dos seus aspectos
éticos. Caso vocé tenha dificuldade em entrar em contato com o pesquisador responsavel, comunique-se com
o Comité de Etica da Escola pelo telefone supracitado.”

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em

participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer
punicdo ou constrangimento. Recebi uma cdpia assinada deste formulario de consentimento.

Rio de Janeiro, de de 2015.

Participante da Pesquisa:

(Assinatura)
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APENDICE B — Formulario Estruturado de Entrevista aos Usuarios

FORMULARIO ESTRUTURADO DE ENTREVISTA AOS USUARIOS

IDENTIFICAGAO |

Cadigo de identificacéo: Sexo: ()F ()M

Idade: anos

Raca/Cor/Etnia: ( ) Amarela ( ) Branca ( ) Indigena ( ) Parda ( ) Preta

DADOS SOCIO-ECONOMICOS ‘

Cidade Atual/UF: Bairro Atual:
Pais de Origem: Estado de Origem:
Cidade de Origem/UF: Bairro de Origem:

Habitagdo com a familia: () prépria ( ) alugada ( ) favor () posse () outra:
Renda Familiar (SM = R$ 788,00):( )1a3SM ( )3a5SM( )5a7SM( )7 oumais SM

Possui animais em casa? () Sim( ) Néo

Se positivo, qual(ais)? () Céo ( ) Gato Outros:

Religido:

Saneamento Basico: ( ) Coleta de lixo regular () Esgotamento sanitéario
() Abastecimento por agua tratada ( ) Limpeza urbana ( ) Nenhum

Quantos comodos ha na casa:

Construcdo de: () Alvenaria ( ) Madeira ( ) Pau-a-pique Luz elétrica: ( ) Sim( ) Nao

Situagdo Conjugal: () Casado(a) ou vive maritalmente ( ) Solteiro(a) ( ) Separado(a)/ divorciado (a) ( ) Vilvo(a)

N.° de Filhos: Acesso a internet: ( ) Sim( ) Nd | - Se sim, onde:

Situacdo Ocupacional: ( )Apenas trabalha ( )Estuda e trabalha (  )Apenas estuda (  )N&o trabalha e ndo estuda

DADOS DA INTERNACAO

Motivo da internacéo: Tempo de internacéo:

Mobilidade:

Hospitalizacdo anterior: ( ) Sim () Néo

- Se sim, onde?

- Se sim, qual 0 motivo?

Como foi a experiéncia anterior? ( ) Otima( ) Boa ( ) Regular ( ) Ruim () Péssima

Motivo:

Héa acompanhante durante a interna¢do? ( ) Sim( ) N | Recebe visitas? ( ) Sim ( ) Nédo

- Se ndo, por qué? - Se ndo, por qué?
- Se sim, como é a relacdo da equipe com o(a) acompanhante? - Se sim, como é a relacdo da equipe com os(as) visitantes?
( ) Otima( ) Boa ( ) Regular () Ruim () Péssima ( ) Otima( ) Boa( ) Regular ( ) Ruim () Péssima

Como é 0 acesso aos Vvisitantes aqui?
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APENDICE C — Roteiro de Entrevista Semi-Estruturada

1. Em que situacOes vocé procura um servico de saude? Como procura? Qual unidade vocé tem como
referéncia de atendimento?

2. Para vocé, o que é participar de uma atividade? (citar uma atividade do trabalho ou de lazer do
participante)

3. Para vocé, o que € ndo participar de uma atividade? (citar a mesma atividade, se possivel)
4. Como vocé se sente quando participa dessa atividade? E quando ndo participa?

5. Vocé se sente participativo nos cuidados prestados pela equipe de enfermagem no hospital? O que faz
VOCé pensar assim?

6. O que vocé acha que é necessario o paciente saber e/ou fazer para participar ativamente dos cuidados
prestados pela equipe de enfermagem em um hospital?

7. Como vocé acredita que o profissional de enfermagem deve agir para estimular a participacdo ativa dos
pacientes internados?

8. Como vocé se sente quando participa dos cuidados prestados pela equipe de enfermagem? E quando
néo participa?

9. Como vocé acredita que a sua participacdo pode influenciar positivamente e/ou negativamente nos
cuidados que a equipe de enfermagem prestam a vocé?

Explorar nas perguntas e respostas:

Como esta sendo atendido pela equipe (especialmente pela de enfermagem) segundo os seus direitos e
participacao durante o cuidado;

A forma como os profissionais falam com eles, se os(as) cumprimentam, se os profissionais se apresentam,
se 0s chamam pelo nome, se sorriem;

Se solicitam que participem no cuidado e em que situacéo (se é sé para ajuda-las(os) ou se é para que
eles(as) sintam-se autbnomos, respeitados, entre outros aspectos).
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APENDICE D — Roteiro de Observacéo Sistematica
Roteiro de observacao sistematica
Data: .../[...[....
Hora de Inicio: ................
Hora de término: .................

O que sera observado:

a) O ambiente geral da enfermaria: localizagdo, arquitetura, mobiliario, equipamentos,
acessibilidade dos usuarios e outros;

b) A perspectiva critica dos usuérios sobre o ambiente de internacdo hospitalar; e como se
comportam e que atitudes assumem frente a este ambiente;

c) As cenas de cuidado ao usuario: atendimento com presteza, as tecnologias implicadas no
atendimento, especialmente no cuidado de enfermagem, as informagdes sobre todas as questdes
referentes a salide (e sua extensdo aos familiares e acompanhantes), principalmente pela equipe
de enfermagem, cuidados que aliviem a dor e sofrimento, estimulo a autonomia do usuario nos
cuidados a serem realizados;

d) Relacdo de respeito e confianca entre profissional e usuario, principalmente equipe de
enfermagem e usuario, manutencdo da privacidade, conforto e individualidade do usuério pela
equipe de saude e de enfermagem, respeito aos valores e bem-estar psicoemocional dos
USUarios;

e) Como ocorre a relacdo entre enfermeiras e sua equipe com 0s usuarios. Os USUArios
participam com opinides, reclamacdes e sugestdes diante do planejamento, implementacéo e
avaliacdo dos cuidados de enfermagem. E ainda se esta participacdo é aceita ou ndo pelos
profissionais de salde, principalmente pela equipe de enfermagem;

f) E como os usuarios se comportam/posicionam-se frente o aceite ou nao pelos profissionais,
de suas opinides, reclamac0es e sugestoes;

g) Como as enfermeiras e 0s usuarios se comportam (agem) durante a realizacéo dos cuidados
de enfermagem, em relacéo ao préprio usuario que esta sendo cuidado (no caso da enfermeira),
a enfermeira que esta cuidando (no caso do usuario) e a outros presentes no ambiente da
enfermaria;

h) As expressdes corporais, principalmente faciais, das enfermeiras e usuarios antes, durante e
depois dos cuidados de enfermagem;

i) A forma de abordagem ao usuario pela enfermeira e a enfermeira pelo usuario (identificacao
do usuario pelos profissionais e identificacdo dos profissionais aos usuarios), 0s assuntos das
conversas e didlogo entre todos os presentes durante os cuidados de enfermagem e as
abordagens que precedem e finalizam os cuidados realizados;

j) As formas de tratamento pessoais entre todos 0s presentes na enfermaria: profissionais de
enfermagem, outros usuérios e acompanhantes;
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APENDICE E — Cronograma de Execuco da Pesquisa

Atividade

CRONOGRAMA DE EXECUCAO (Ano 2014)

Delimitagdo de problema, objeto

e objetivos

Reviséo de literatura e
elaboracdo do estado da art

e

Preparo dos instrumentos d
coleta de dados

e

Redacdo do anteprojeto de
pesquisa

Defesa do Anteprojeto

Ajustes no Projeto pds-defesa

Tramites legais de ética em
pesquisa

Atividade

CRONOGRAMA DE EXECUCAO (Ano 2015)

Testagem dos
instrumentos de coleta
de dados

Ambientac¢do no campo
e Coleta de Dados

Anélise/interpretacao
dos dados obtidos

Elaboragdo da discussao
dos resultados

Exame de qualificacdo

Elaboracdo de
manuscritos para
publicacdo

Redacdo do Relatério
Final

Preparo da versdo final
para entrega na
secretaria do PPG

Encaminhamento de
artigos para publicacdo
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CRONOGRAMA DE EXECUCAO (Ano 2016)

Atividade Fev. Abr. | Mai. | Jun. | Jul. | Ago. | Set. | Out. | Nov. | Dez.
Elaboracdo de
manuscritos para
publicacdo

Redacdo do Relatério
Final

Defesa da Dissertagdo
Preparo da versdo final
para entrega na
secretaria do PPG
Encaminhamento de
artigos para publicacdo

Prazo maximo regulamentar da Capes: 24 meses

Prazo regulamentar do PPGEnf da EEAN: quatro periodos letivos
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APENDICE F — Orgamento da Pesquisa

Orgcamento da pesquisa

. _— Valor
Material Descricdo | Quant. Total (R$)
- Inscricdo
(0]
1 66° Congresso Brasileiro de em evento 110 110
Enfermagem o
cientifico
- Inscricdo
0
5 67° Congresso Brasileiro de em evento 110 110
Enfermagem Ll
cientifico
o . . Inscricdo
0
3 18° Seminario Nacional de Pesquisa em evento 137 137
em Enfermagem T
cientifico
. . Inscricdo
4 X1 Confere.n,ma Iberoamerlgana de em evento 450 450
Educacién en Enfermeria s
cientifico
22° Pesquisando em Enfermagem /
182 Jornada Nacional de Histéria da Inscrica
Enfermagem / NSCrIGao
S 15° Encontro Nacional de ecrir;r?;??ir(l:tg 100 100
Fundamentos do Cuidado em
Enfermagem
Curso: Sintese da evidéncia -
C e . A . Inscricdo
cientifica: dos niveis de evidéncia
6 x em evento 53 53
aos graus de recomendacéo para a L
- - cientifico
pratica clinica
7 Livro: A Era dos D_|re|tos, Ed. Item de 782 782
Campus, 13% tiragem consumo
Livro: A Ideologia Alema: Teses ltem de
8 sobre Feuerbach, Ed. Centauro, 9? 20 20
: consumo
ed., 12 reimp.
Livro: A Theory for Nursing: ltem de
9 Systems, Concepts, Process, Ed. consUMo 74,72 74,72
John Wiley & Sons, 12 ed.
10 Livro: Compreen?er Kant, Ed. Item de 38.3 38 3
Vozes, 7% ed. consumo
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Livro: Critica da Razéo Pura, Ed. Item de
1 Vozes, 3% ed consumo 83,92 83,92
Livro: Historia do Brasil, Ed. USP, Item de
12 142 ed, 18 reimp. consumo * &
Livro: O Capital: Critica da
Economia Politica - Livro I: O Item de
13 Processo de Producdo do Capital, Ed. | consumo 8.4 84
Boitempo, 1% ed., 12 reimp.
Livro: O Capital: Critica da
14 Economia Politica - Livro I1: O Item de 80 80
Processo de Circulacdo do Capital, consumo
Ed. Boitempo, 12 ed.
Livro: Cidadania no Brasil: o longo ltem de
15 | caminho, Ed. Civilizacédo Brasileira, 26,6 26,6
consumo
182 ed.
16 Livro: Violéncia: seis reflexdes Item de 36 36
laterais, Ed. Boitempo, 12 ed. consumo
Livro: A Ideologia Alemad: critica da
mais recente filosofia alema em seus
representantes Feuerbach, B. Bauere | Item de
17 . o < 56 56
Stirner, e do socialismo alemao em consumo
seus diferentes profetas, Ed.
Boitempo, 12 ed., 22 reimp.
Livro: Political Theory and The ltem de
18 Modern State, Ed. Stanford CONSUMo 145,55 145,55
University Press, 12 ed.
Livro: Teoria do Agir Comunicativo, Item de
19 Ed. WMF Martins Fontes, 12 ed. consumo 128,79 128,79
20 Livro: Para uma epistemologia da Item de 70 20
Enfermagem, Editora EEAN/UFRJ. | consumo
Livro: Marxismo e o direito: um ltem de
21 estudo sobre Pachikanis, Boitempo 45,16 45,16
consumo

Editorial, 12 ed. 12 reimp.
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Livro: Politicas e sistema de salde Item de
2 no Brasil, Editora FIOCRUZ, 22ed. = consumo SEh ek
Livro: Nursing Knowledge: Science, ltem de
23 practice, and philosophy, Editora 87 87
X consumo
Wiley-Blackwell.
Livro: A ética protestante e o espirito ltem de
24 do capitalismo, Editora Martin 12,9 12,9
consumo
Claret.
o5 Livro: Meta_f|3|ca dos Costumes, Item de 46.9 46.9
Editora VVozes. consumo
Livro: Para uma ontologia do ser ltem de
26 social — Volume 1, Boitempo 40 40
. consumo
Editorial.
Livro: Para uma ontologia do ser ltem de
27 social — Volume 2, Boitempo 72,5 72,5
L consumo
Editorial.
28 Gravador de audio Panasonic RR- Item de 288.43 288.43
XS410 consumo ' '
Memoria DDR3 4Gb PC3L 12800S Item de
29 11 11 F3 Smart OEM consumo 150 150
30 Pen Drive 16gb preto [ 6 39 39
consumo
Refil p/ tanque de tintas amarelo Item de
31 T664420AL Epson consumo 39,99 39,99
Refil p/ tanque de tintas ciano Item de
ez T664220AL Epson consuMo LR GRlER
Refil p/ tanque de tintas magenta Item de
33 T664320AL Epson consumo 39,99 39,99
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| ReTAkmpeteTedsio e 1 ue | ue
o | Crmcmmasiinmpe- lende 1w 106
o ChmpEmmsmpee- |l L em s
| fmewsmmotss ko e s
42 Capa Dura Servico 4 80 320
43 Corregdo Gramatical Servigo 100 12 1200
44 Edicdo de artigos aceitos Servico 6 900 5400
45 Encadernacéo Servico 15 5 75
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Hospedagem: Hangar Hotel,

+ Apartamento Solteiro ST . SE 230
B PRSI o 1z | 2
49 Hospedagem: I—éaunrgl?)r Hotel, Quarto Servico 5 135 675
o PEEETMECIER S 1 o sl
1 PG v 1 msw | a
52 Passagem de 6nibus Servico 334 3 1.002
53 Submiss&o de manuscritos Servigo 6 200 1200
54 | Traducédo do resumo para o espanhol = Servico 1 70 70
55 Tradugéo do resumo para o inglés Servigo 1 70 70
56 Fotocopias Servico 1000 0,1 100
57 Aluguel de apartamento Servico 14 650 9100

(meses)
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58

Energia elétrica

Servigo

14
(meses)

100/més

1400

TOTAL:

25.660,43

O pesquisador foi financiado pelo Programa de Demanda Social da Coordenacdo de Aperfeigoamento

de Pessoal de Nivel Superior (Capes) no periodo de marco de 2014 a fevereiro de 2015 e pelo Programa Bolsa
Nota 10 (MSC-10) — FAPERJ desde marco de 2015, sob o processo E-26/200.437/2015.



