CUIDAR E SER CUIDADO: RELAGAO TERAPEUTICA INTERATIVA PROFISSIONAL-PACIENTE

NA HUMANIZAGAO DA SAUDE

To care and to he cared for: interactive therapeutic professional-patient relationship in the humanization of heaith care

Annatalia Meneses de Amorim Gomes', Marilyn Kay Nations?,
José Jackson Coelho Sampaio®, Maria Socorro Costa Feitosa Alves*

RESUMO

Este ensaio é uma reflexdo ctitica sobre a rela¢io profissio-
nal-paciente baseada em revisdo sumatia de uma literatura
especifica. Na histéria da Ciéncia Médica, destacam-se
trés aspectos que contribuiram para constituir uma rela-
¢do objetiva e positiva entre o cuidador e o ser cuidado:
o paradigma biomédico, a formagio tecnicista e o de-
terminismo econémico. Deste modo, emocdes, crencas,
valores, ambiente socioecondémico e familiar, doadores de
determinantes e significados do processo saude-doenga,
foram menos valotizados no encontro clinico. Mudancas
nos processos e praticas de saide exigem varios projetos
de enfrentamento e solucdo. A Politica Nacional de Hu-
manizacdo da Atencio e Gestao em Saude - PNH, criada
pelo Ministério da Sadde brasileiro, em 2003, com énfase
no cuidado humano, juntamente com outras iniciativas no
campo da saude, contribuem para recuperar o que havia
sido pouco valorizado. Transformar a conduta atual em
cuidado interativo requer o estabelecimento de uma relagio
participativa, praticada na perspectiva da integralidade, que
centra o cuidado no ser humano em sua complexidade
histérica, insere a subjetividade, compreende as diferencas,
incorpora os principios éticos, valoriza a comunica¢iao
dialogada e promove a autonomia. Além da tecnologia de
equipamentos, ¢ imprescindivel considerar este encontro
entre pessoas e imaginarios, de forma ampla e intersub-
jetiva, favorecendo a expressdo criativa e autonoma dos
sujeitos. Para aflorar o cuidado clinico humano, é preciso,
ainda, propiciar uma formagio profissional interdisciplinar
e apoiada filosoficamente.
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ABSTRACT

This essay is a critical reflection on the relationship betwe-
en the healthcare professional and the patient, based on a
review of the literature. In the history of medical science,
we may highlight three aspects that contributed to the esta-
blishment of an objective and positive relationship between
the caregiver and the patient: biomedical paradigm, techni-
cal education, and economic determinism. Thus, emotions,
beliefs, values, the socioeconomic and family environments,
contributors of determinant factors and meanings in the
health-disease process, were less valued in the clinical
encounter. Changes in healthcare processes and practices
require various projects to cope with this issue and to offer
solutions. The National Policy on Humanization of Heal-
thcare and Health Management, created by the Brazilian
Ministry of Health in 2003 with emphasis on humane care,
comes together with other health care initiatives aimed to
help restoring what has been undervalued. Transforming
the current behavior into interactive care requitres the es-
tablishment of a participative relationship, practiced with
an integrating perspective, which focuses on the caretaking
of the human being with his historical complexity, inserts
subjectivity, understands differences, incorporates ethical
principles, values dialogical communication and promo-
tes autonomy. Beyond the technological equipment, it is
essential to consider this encounter between people and
thoughts in a broad and intersubjective fashion, encoura-
ging creative and autonomous expression of the subjects.
To bring out the humane clinical care, we must also provide
interdisciplinary and philosophically supported training.

KEY WORDS: Professional-Patient Relations; Humaniza-
tion of Assistance; Patient-Centered Care; Health Services.
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INTRODUCAO

O aprimoramento dos processos que envolvem a rela-
¢do do profissional de saide com o paciente ¢ fundamental
para a humanizacio destes procedimentos e para a melhor
qualificacio dos resultados. Por sua relevancia na acio clini-
ca, 0 problema suscita diversos estudos, principalmente no
que diz respeito a relagdo médico-paciente."” Embora esta
relagdo apresente caracteristicas peculiares, o contexto de
sua realizaciio, de um modo geral, ¢ semelhante em todas
as profissdes do campo da saude, por formacio ou por
atuagio, podendo sua andlise ser passivel de generalizacio.

A pratica das profissdes da saude, nas condi¢des de
massificagdo, mercantilizacio e supervalorizagio da técnica,
situou a subjetividade do paciente em posicao secundaria e
destacou a objetividade da doenga.** Ao relevar a experién-
cia emocional do adoecimento e os significados atribuidos
por quem ¢é cuidado, aumentou-se a distancia entre os
sujeitos da relagdo. Recorrer a racionalidade e ao legado
de ferramentas diagnésticas, prognésticas e terapéuticas é
necessario, mas nio parece suficiente para abarcar a com-
plexidade da satde humana.

No atual contexto brasileiro, de mudangas significativas
do Sistema Unico de Satde - SUS, baseado nos principios
de universalidade, integralidade e equidade’, a relacio
profissional-paciente torna-se estratégica. O novo sistema
exige a consolidac¢ao da Medicina Geral, Comunitaria e de
Familia, para a qual o paciente ndo ¢ o individuo doente,
mas sua integracdo com familia, comunidade e condi¢bes
de vida.® A implantacio do SUS, pelos niveis de atencio e
pelos estados e municipios brasileiros, nao é homogénea,
o que resulta na permanéncia de, em muitos lugares, baixa
qualidade dos servigos, intensas contradi¢bes internas e
desgaste do vinculo entre profissionais e pacientes. Esta
implantagdo, porém, mesmo irregular, alterou as concep-
¢Oes sobre direitos do paciente, concebido integralmente
como cidaddo: garantiu sua participagdo nas decisoes cli-
nica; situou a consciéncia da saude no ambito dos direitos
humanos, sociais e politicos; e possibilitou o acesso de todos
as informagdes pelas midia e tecnologias da informatica.

Este estudo tem como base pesquisa bibliografica
focada na relacdo profissional-paciente, segundo referen-
ciais associados as teorias criticas, da complexidade e da
problematiza¢do, implicando a integracdo de elementos
éticos, economicos, politicos, culturais, técnicos e psicos-
sociais, peculiares aos sujeitos, contextos e praticas, entre
quem cuida e quem ¢é cuidado, destacando as propostas da
Politica Nacional de Humanizacio da Atencido e Gestao
em Saude-PNH, do Ministério da Saide do Brasil.” Os
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procedimentos obedeceram os seguintes passos: escolha
do tema, elaborag¢ao da problematica, busca das fontes em
livros, periédicos cientificos indexados nas bases de dados
Medline e Lilacs, leitura exploratéria, selegio do material,
ordenagio e sintese das informacdes e elaboragio do attigo.

Pretende-se, nesta revisao sumaria da literatura, refletir
sobre o fenémeno terapéutico no cerne de uma atengao
humanizada em sadde, focando principalmente os elemen-
tos que tornam possivel a transformac¢io do paciente em
sujeito. Essa revisao dos referenciais do cuidado humano
em saude e das diretrizes da PNH' permite discutir algumas
condic¢bes consideradas imprescindiveis para aflorar uma
relagdo clinica participativa, solidaria, geradora de autono-
mia, praticada na perspectiva da integralidade.

A histéria da relagdo terapéutica em crise

No transcorrer dos séculos XIX e XX, as praticas dos
profissionais da saiude desenvolveram um carater huma-
nistico e humanitario problematico, pela multiplicaciao de
profissoes e especialidades, modos de organizacdo e de
financiamento, avangos tecnologicos duros, mercantilizagao
e massificagdo. Discutem-se trés aspectos que influenciaram
a constituicio de uma relacdo profissional-paciente obje-
tiva, positivista e mecanicista, tio criticada na atualidade.
Primeiro, o paradigma cientificista enfatizou a racionali-
dade, o tecnicismo e a especializagao, hipertrofiando-os;
em seguida, a formacdo profissional, calcada em Biologia,
Anatomia e Fisiologia, relativizou as ciéncias sociais e hu-
manas e o saber artistico-cultural; e, por ultimo, o impacto
dos interesses econdmicos, imposto pela logica da razao
capitalista, reduziu a relacdo terapéutica a prego, produti-
vidade e valor de troca.’

O modelo biomédico’ nem sempre pautou a relacio
profissional-paciente na utilizacdo excessiva da técnica. O
médico que sutrgiu entre os séculos XVIII e XIX manteve
certa fidelidade a um modelo grego idealizado, de um filésofo
dotado de visao holistica, um conhecedor das leis da natureza e
da alma humana. Comenta Gallian'’ que a Medicina ocidental
moderna, em sua origem, constitufa uma pratica essencialmen-
te humanistica, percebida como ciéncia e arte, calcada na Filo-
sofia da Natureza. Seu sistema tedrico concebia o ser humano
como dotado de corpo, consciéncia e espirito. Ressalte-se o
fato de que, nos diferentes modos de compreender saude e
enfrentar problemas neste campo, tanto a nogdo de cuidado
e de clinica como as praticas dos agentes mudam de modo
significativo, as vezes em saltos, sem linearidade.

O desenvolvimento da ciéncia e do modo de produgio
capitalista, com origem no século XVI, foi aprofundado
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com as revolugoes industriais do século XIX, e constituem a
base do paradigma cientificista, que repercute nas visoes de
mundo e nas tecnologias de cuidado, e acirram a constitui-
¢do de uma pratica de saude focada no controle ou supres-
sao das sindromes, na remuneracio de procedimentos e na
especializa¢do técnica. As descobertas da Microbiologia e o
aparecimento de medicamentos para analgesia, anestesia e
antissepsia propiciaram uma eficicia na cura e um dominio
das doengas, sem precedentes na histéria. Ocorreram pro-
fundas transformacdes na organizacdo dos cuidados, nas
politicas publicas, nas representacdes sociais sobre saide
e doenga e, portanto, na relacio dos profissionais de saude
com seus pacientes e dos profissionais de saude entre si,
trazendo a ordem atual dos debates, por exemplo, o papel
do médico. A produgio da vida, cada vez mais, é subordina-
da a producio da satde, por meio de bens, medicamentos,
orteses e proteses, levando a uma radical subordinagio do
paciente ao profissional de sadde, principalmente o médico,
a0 mesmo tempo que se aprofundam as contestagdes ¢
enfrentamentos por igualdade, protagonismo dos outros
profissionais e dos pacientes, autonomia e participagio em
todo e qualquer processo decisério, sobretudo em relacio
ao estilo e as finalidades da vida.

A revolucio cartesiana do século XVII constitui a maior
mudanca na histéria da Medicina ocidental moderna que,
a0 longo dos dois séculos seguintes, em sinergismo com o
desenvolvimento econdémico e tecnoldgico, levou os médi-
cos, por exemplo, a concentrarem-se na maquina corporal,
apartando mais e mais corpo e mente, ¢ a negligenciarem
os aspectos psicologicos, sociais e ambientais da doenca:

O corpo humano é considerado uma mdquina que pode ser
analisada em termos de suas pecas; a doenga é vista como
um man_funcionamento dos mecanismos bioldgicos, que sio
estudados do ponto de vista da biologia celular e molecular;
0 papel dos médicos ¢ intervir, fisica ou quimicamente, para
consertar o defeito no funcionamento de um especifico meca-

nismo enguicado.”"'®

Cronologicamente, a evolu¢ao da Biologia acompanhou
o desenvolvimento da Medicina, de forma interdependente.
A percepciao mecanicista e positivista da vida, predominante
em seus dominios de conhecimento nos séculos XVIII e
XIX, estabeleceu padriao para os demais conhecimentos,
notadamente a Ciéncia Médica. As transformacdes ocot-
rentes na Medicina, no século XIX, como os progressos
no campo da Biologia Celulat, os estudos de Pasteur sobre
os microorganismos e o nascimento da clinica positivista,
favoreceram sucessos tecnologicos extraordindrios, mas pro-
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vocaram também um reducionismo do homem as suas partes
constituintes, originando as concepgdes e praticas especia-
lizadas, objetais, produtos de causas recortadas no tempo
e nos 6rgaos, que se tornaram dominantes na atualidade."

Essa tendéncia consolidou-se na Ciéncia Médica do
século XX, apoiada nas descobertas da Farmacologia, da
Imunologia, da Genética e da evolugio tecnoldgica incorpo-
rada aos cuidados em sadde. Se, por um lado, tal concepg¢ao
ocasionou avancos instrumentais, tecnocientificos, absolu-
tamente necessarios, de outra parte, promoveu importantes
mudancas na natureza do cuidado, reduzindo as dimensoes
ética, politica, antropoldgica e psicoldgica, tdo essenciais
pata uma relacio de cuidado.' Esse raciocinio imprimiu a
énfase na doenca e ndo no doente, mais ainda, na doenca e
nao na sadde, no 6rgao e NAo No organismo, No Organismo e
nao na pessoa, na pessoa isolada e nao na conjungio critica
de determinantes das condicées de existéncia. E urgente,
portanto, repensar esse paradigma vigente, pois constitui
o alicerce conceitual da pratica atual*'!

A visio fragmentada resultou no reducionismo bio-
légico, mecanico e técnico que baseia a organizagdo das
especialidades e dos hospitais na racionalidade derivada da
l6gica industrial técnico-burocratica e da individualizac¢do
taylorista dos processos de trabalho. Embora apresente
grandes vantagens técnicas, transforma o pensamento
médico de critico-aplicado em instrumental-operativo. De
um modo geral, emogdes, crengas e valores, os contextos
culturais, socioeconémicos e familiares doadores de de-
terminantes e de significados, ligados a saude, a doenca
e as formas de atendimento, receberam cada vez menos
importincia no trabalho assistencial.”

A tendéncia a uma formacio predominantemente tecni-
cista na area de saide é o segundo aspecto que contribuiu
para o empobrecimento do vinculo humanistico da relagio
terapéutica. Na transicdo para uma medicina cientifica, a
formacio tornou-se cada vez mais especializada e perdeu
o cardter pluralista. A medida que o prestigio das ciéncias
experimentais foi crescendo, o das ciéncias humanas e
sociais decresceu, focalizando o conteido académico na
Anatomia, na Patologia e na Fisiologia, que sdo necessarias,
mas fazendo desaparecer Filosofia, Antropologia, Psico-
logia, também imprescindiveis. Foram desconsideradas a
historia da pessoa doente e sua necessidade de apoio moral
e psicolégico, deste modo impessoalizando o ensino, a
pratica e o préprio profissional da satde.?

Os primeiros esfor¢os empreendidos em busca de
sobrepujar essa compartimentalizacio e esse objetivismo
remontam ao final da 2* Guerra Mundial, estendendo-se
nas décadas seguintes, quando se pretendia instaurar um
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modelo pedagodgico integral e integrado da educagiao médi-
ca. Apesar de muitos avangos, ainda sobressaem desafios,
pois “perpetua-se uma universidade de carater tradicional,
quando o desejavel ¢ a universidade interdisciplinar e ino-
vadora, em que a reflexio e a ctitica epistemoldgica este-
jam presentes e sejam superados os cortes universidade/
sociedade, saber/realidade”.1#63!

Na América Latina, desde 1992, um programa deno-
minado Uma Nova Iniciativa na Educac¢ao do Profissional
da Saude: Unifio com a Comunidade-UNI congrega onze
paises do Continente e visa a formar o trabalhador da
saude na perspectiva da integracio universidade, servico
e organiza¢do comunitaria, com o foco nas necessidades
sociais.'>'* Em diferentes contextos, vatiadas experiéncias
tentam mudar o processo de formacio, a exemplo, em
periodo recente, do Ministério da Saude do Brasil, gestor
do SUS, que desenvolveu o programa Aprender SUS,
visando a integralidade da atencdo, centrando a producio
do cuidado e a organiza¢do dos servicos de saude nas ne-
cessidades dos usuarios."”

A crescente complexidade do processo saude-doenga e
a necessidade de um olhar abrangente dos fené6menos hu-
manos e de uma aten¢do mais complexa e sensivel exigem
integrar a Técnica, a Arte, a Filosofia, a Etica, a Politica e as
Disciplinas Sociais ou Ecoldgicas nas a¢oes do cuidado em
saude. Trata-se nao de polarizar Arte e Ciéncia, como nos
alerta Ayres'?, mas de compreender a dinamica da relagio
do par arte/tecnociéncia como indissocidveis na produ-
cdo da saude, por interdeterminacio e interdependéncia,
permutando os grandes poderes de cada um entre os dois
elementos em relagdo. Algumas propostas na formagao
dos profissionais da satde visam a romper a fragmentagao
curricular pela inclusao das ciéncias humanas e sociais,
énfase no compromisso ético-humanista e incorporagao
de novas tecnologias. Sio propostos métodos ativos de
ensino-aprendizagem, contato dos estudantes com as re-
alidades sociais e culturais das popula¢oes, com avaliagao
formativa e somativa durante o curso."

As relagGes na pratica de satde orientadas por exigén-
cias de mercado, transformando a relagdo com o paciente
numa transacio econdmica, consistem no terceiro fator
desagregador do encontro clinico. A Medicina alopatica,
por exemplo, apesar dos incontaveis beneficios produzidos
no alivio da dor, na promog¢io de conforto do paciente e
na cura invasiva, farmacoldgica ou cirurgica, ao ser captu-
rada pelos determinantes econdémicos, torna secundarias
dindmicas fundamentais dos processos etiolégicos e tera-
péuticos, como os ecoldgicos, os sociais, os simbolicos e
os vivenciais-afetivos."
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O modelo das praticas de saude realiza adesdo acritica
do campo da sadde a razdo capitalista de produgio e dis-
tribui¢do de riqueza, dai concentrar vantagens no polo dos
produtores de bens e de servicos, com repercussio danosa,
iatrogénica, nos sujeitos em situa¢io de vulnerabilidade,
afetando subjetividade, representacio e identidade:

[-..] resultando em problemas existenciais e psicoldgicos -
uma experiéncia partilhada coletivamente de medo, aban-
dono e solidao; técnicos - perda da eficdcia dos tratamentos
¢ medicamentos e inutilidade pritica de muitas inovagies
tecnocientificas; econdmicos - aumento dos custos médicos
para se pagarem os altos investimentos tecnoldgicos ¢ de
mdquinas e os lucros das empresas que, sempre ameaga direta
a experiéncia da democracia e da cidadania plural na drea
da satide; culturais - desaparecimento dos referenciais morais
¢ normativos estruturantes das representagoes simbilicas da
vida e da morte; ¢ sociais - esgar¢amento da significacio da
Medicina como expressao de nma ecologia social complexa
¢ tgualitaria.*'*"

Esta subordinaciio as razbes econdémicas pode tornar
precério o apoio ao paciente em nome do or¢amento. E
preciso reduzir despesas e, 20 mesmo tempo, economizar
tensao individual, pois cuidar tem custos, no plano econo-
mico e no contexto das responsabilidades dos cuidadores.
Tal condi¢io de transformar o cuidado em custo pode
trazer mal-estar psiquico como consequéncia, pagando-se
um preco pessoal nas decisdes cotidianas.

Neste ambito, o profissional da saude encontra-se
precario, desvalorizado na relagdo de trabalho, submetido
a baixos salarios e excessiva carga horaria. Torna-se um
trabalhador do setor de servigos, pressionado por processos
laborais exaustivos e formas intensivas de exploracio do
trabalho.” Quando o paciente ¢ considerado apenas mero
consumidor de bens e servicos, com os resultados terapéu-
ticos transferidos para a rubrica de ganhos secundarios, e
o profissional de satde é desapropriado de sua autono-
mia, tanto do poder como do risco da decisdo, impSe-se
reconstituir o encontro clinico.”? Assim, o pensamento
que rege a Ciéncia Médica contemporinea “afastou-se do
sujeito humano sofredor como uma totalidade viva em
suas intervencoes diagndsticas, bem como em sua pratica
de clinica”.>* Esse afastamento limita sua participagio na
tomada de deciso, e fere sua autonomia e a producio de
uma subjetividade cidada, que entenda satde como direito
e compromisso, que aceite, criticamente, a vulnerabilidade
humana.”*
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A emergéncia do cuidado humano

O encontro clinico tornou-se distante, formal e rapi-
do, com predominio de linguajar técnico, muitas vezes
incompreensivel para o outro. No primeiro momento da
relacdo, o paciente se submete necessariamente a interpre-
tacdo do profissional da saude sobre seu sofrimento, mas
a dependéncia inicial ndo precisa ser mantida. O paciente
pode interpretar, por conta propria, o que se passa com ele
e participar das decisOes que se fizerem necessarias, assu-
mindo autonomia no processo e adquirindo o seu lugar de
sujeito. De acordo com Souza®, insistir em continuar a falar
por ele é reproduzir a violéncia secundaria e transformar o
poder inicial necessario num abuso de poder.

O desafio emergente é complementar as melhorias
adquiridas em técnica e tecnologia com a promocio da
dignidade humana na relag¢io de cuidado. Para Boff*, o
modo-de-set-trabalho da maioria dos profissionais precisa
ser equilibrado com uma nova ética do cuidado humano,
definida como “uma atitude de desvelo, de solicitude e de
atencdo para com o outro (...) de responsabiliza¢io, preo-
cupacio e de inquietagio, porque a pessoa que tem cuidado
se sente envolvida e afetivamente ligada ao outro” e se
instaura numa relacdo de sujeito-sujeito, “ndo de dominio
sobre, mas de com-vivéncia”, pois cuidar das pessoas “im-
plica intimidade, senti-las, acolhé-las, respeita-las, dar-lhes
sossego e tepouso”. !

E preciso permitir que o fluxo de sentimentos e de intui-
¢do criativa venha ao encontro da clinica e a reflexdo ética
interaja com uma compreensio politica da vida concreta,
histérica, dos sujeitos em relacdo, o sujeito profissional e
seu sabet, o sujeito cidaddo e seus valores.® Essa clinica
requer formagao que incorpore conhecimentos filos6ficos
e saberes socioculturais que extrapolam o campo eminen-
temente fisico-experimental.* Novas atitudes e habilidades
s20 necessarias para abrir a mente as diferencas, como a
inteligéncia emocional, a superacio de estigmas e preconcei-
tos, a pluralidade de vozes em encontro, o dialogo ctitico, o
intercambio de saberes e os cuidados essenciais, resultando
em interacao de confiancga, afetividade, cordialidade, tet-
nura, e amizade que valoriza e acolha o ser humano, nio

apenas sua sindrome, seu sintoma, seus 6rgaos.***

O Impulso da Politica Nacional de Humanizagao da
Atencao e da Gestao em Saude

Embora a implementa¢io do SUS tenha possibilitado

expansao da cobertura do atendimento e garantia de acesso,
persistem barreiras a qualidade da relagdo terapéutica. O
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profissional ¢ criticado pelo despreparo em lidar com os
sentimentos, afetos, sentidos e emog¢des do paciente. Em
vez de olhd-lo integralmente, percebendo suas tensdes do
dia a dia, problemas familiares, sofrimentos e condi¢io de
vida, mantém um fragil vinculo, pée de lado seus direitos e
restringe sua conduta a queixa.’* O profissional ¢ avaliado
por embasar a relagdo em preconceitos de “cor, género,
op¢ao sexual, aparéncia, etnia e até mesmo de classe

social”?3¥106

e inibir a autonomia do paciente nas decisGes
sobre sua sadde.

Desde 2003, a PNH aciona, no plano das politicas pud-
blicas, varios movimentos de questionamento da relacio de
cuidado no Brasil, objetivando impulsionar mudangas pro-
fundas. Ainda que pareca recente, a luta por uma atengao
a saude vem de longa data, como demonstra o movimento
brasileiro de reforma sanitaria, ocorrido na década de 1980,
cujas propostas eram centradas no cidadio e nao somente
no funcionamento do sistema de saide. Aquele movimento
serviu de base para a constituicio do SUS, alicercado nos
principios doutrinarios da universalidade, da integralidade
e da equidade.

A humanizag¢ao é um conceito polissémico, dinamico,
que muda de acordo com a sociedade, a cultura, o momento
histérico, as necessidades individuais e coletivas, portanto,
n2o se limita a unica definicao ou encerramento categori-
co.”® Ele deve ser entendido numa perspectiva filosofica,
como “um compromisso das tecnociéncias da saude, seus
meios e fins, com a realizacdo de valores, contrafaticamente
relacionado a felicidade humana e democraticamente valido
como bem comum” "% Pressupoe a complementacio das
descobertas biologicas, coexistindo com as necessidades
humanas, sociais ¢ eticamente constituidas.®® E deste modo
que a PNH busca fortalecer acGes de atencdo e gestdo de-
mocraticas e de qualidade no SUS. F um guia norteador
para o clinico, pois traz principios, diretrizes, métodos,
dispositivos e ferramentas que podem conduzir o profis-
sional a transformar a qualidade da atencdo, no sentido
daquilo que se convenciona denominar de “acolhimento”
e de “clinica ampliada”.”” Essa consigna ético-politica, em
defesa da vida, nao ocorre de modo harmoénico, mas em
meio a conflitos, pois, no campo das praticas de saude,
disputam interesses econdémicos, politicos e de poder em
busca de hegemonia.

Para humanizar a clinica, na perspectiva da PNH, ¢
preciso mudar o modo de fazer o trabalho, aperfei¢oar a
interdisciplinaridade pelo didlogo dos saberes e estimular
a participacdo dos sujeitos nas decisGes, compartilhando
poderes.”” Com efeito, a PNH aponta para os principios
da inseparabilidade aten¢io/gestao e da transversalidade,

439



Annatalia Meneses de Amorim Gomes

propiciando maior abertura comunicacional, conectividade
e intercessao de saberes, setores e niveis do sistema de
saude, além de ampliar a grupalidade e fortalecer tanto a
participagdo como o protagonismo do sujeito por meio de
um conjunto de tecnologias relacionais.”

O método de trabalho da PNH busca, acima de tudo,
uma triplice inclusio, a de sujeitos, analisadores sociais e
coletivos.” Devem se articulat, lado a lado, gestores, traba-
lhadores e usuarios, na produ¢io de uma saude que valorize
a autonomia, o protagonismo e a corresponsabilidade. Os
analisadores sociais indicam as ocorréncias conflitantes
que questionam e denunciam a pratica de saude como,
por exemplo, as agressdes aos profissionais, o boicote de
reunides e a recusa a medicagdo. Para o terapeuta aberto
a escuta, esses analisadores oferecem pistas valiosas para
desencadear processos de mudanca. O coletivo ndo pode
ser deixado de fora, pois o resgate da voz individual ocorre
inserido em movimentos sociais, como sindicatos, associa-
¢Oes de moradores, igrejas ou movimentos de minorias,
que problematizam podetes/saberes hegemonicos. Outro
coletivo a ser incluido sio os movimentos sensiveis, ou
seja, modificagGes na sensibilidade, percepcdes e afetos que
acontecem mediante a convivéncia com diferentes etnias,
culturas, géneros, comportamentos, saberes e praticas no
cotidiano. Um profissional da saude, por exemplo, intera-
gindo com pacientes indigenas ao longo do tratamento, que
compreenda as informagoes culturais singulares, torna-se
mais sensivel a0 seu sofrimento e comeca a identificar toda
uma semiética até entdo desconsiderada.

Entre os dispositivos, ou modos de fazer, que podem
otientar o clinico e o gestor na busca de uma relagio tera-
péutica humanizada, destacam-se o acolhimento, a clinica
ampliada e os direitos e deveres dos pacientes.

Acolhimento nao significa somente garantir acesso a
cuidado simplificado e rapido, reduzir fila, diminuir tempo
de espera ou receber, juntos, paciente e familia. PressupSe
acio de cuidado com atencio especial e compromisso con-
tinuado. Centra-se no paciente, nas suas necessidades, esti-
mulando a corresponsabilidade, pois reconhece o paciente
como sujeito ativo no processo da melhoria da sua sadde,
e o acompanha em todo o percurso no sistema, nao s6 em
recortes momentaneos de ctise ou de procedimento.**

A clinica ampliada realiza-se além dos pedacos frag-
mentados da realidade, do corpo biolégico, do simples
diagnéstico, expandindo e transformando o modo de
pensar e agir do profissional para uma visdo transdiscipli-
nar*?, pelo reconhecimento dos limites de conhecimento e
tecnologias, buscando respeitar e trocar informac¢des com
diversos saberes e racionalidades, cientificos e leigos. Exige
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que a singularidade de cada pessoa seja considerada®, pois
as pessoas, quando adoecem, nio se limitam a expressao
de sua doenca, mas de todo o contexto de biografia e de
emocoes vividas. O vinculo se estabelece e os afetos circu-
lam no processo terapéutico, assumindo apoio ao paciente
e a sua familia. O profissional ajuda o paciente a respeitar
os motivos do seu adoecimento, levando-o a descobrir e
inventar saidas diante das restricdes pelo didlogo entre o
profissional da satide e o paciente.”!

A Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude4 também
mostra caminhos para aperfeicoar a relacio profissional-
-paciente. Especifica os direitos e deveres essenciais para
se estabelecer uma interacio clinica digna que valoriza o
individuo, o ser humano e o cidadao. O paciente tem direito
de conhecer o nome do seu médico, o tipo de tratamento,
os exames e procedimentos, ter acesso a informacgoes e
decisGes; além de ser acolhido e protegido de modo digno,
respeitoso e cordial, sem distin¢ao de cor, raca, etnia, classe
social, idade, sexo, orientacao sexual, convic¢io politica,
ideias e crencas.*

As bases teérico-metodoldgicas apresentadas pela PNH
para uma relacdo humanizadora, a sua apropriagio pelo
cuidador e pelo ser cuidado, bem como sua incorporacio
na pratica, podem conttibuir para a criacio de um vinculo
solidario, afetar os sujeitos e, portanto, transformar a reali-
dade clinica. Essa apropria¢do, no entanto, por si mesma,
nao ¢é capaz de operar mudangas, sem que se articulem, na
discussdo dos processos de trabalho, os aspectos macroes-
truturais determinantes das condicées de vida e trabalho e se
trabalhe com a perspectiva ético-politica da defesa da vida.

Por uma nova relagdo profissional-paciente

A boa relagio profissional-paciente ¢ um dos mais rele-
vantes fatores do sucesso terapéutico. Esse relacionamento
¢ capaz de promover uma mudanca de atitude no paciente
em relacdo ao sofrimento vivido e ao mundo local, bem
como transformar o cuidador.”** Uma relacio baseada na
troca mutua de confianga, empatia e de afetividade pode
desencadear em ambos uma mudanga profunda e abrir o
caminho para a cura.*

Indmeras indicagbes para humanizar a relacdo profissio-
nal-paciente sao propostas por cientistas sociais, com base
numa visdo interpretativa hermenéutica ou critica.*””*% Os
antropologos Bibeau e Corin' propéem uma interpreta-
¢do semantica contextualizada, que entrelaga e dinamiza
as multiplas dimensées da vida humana: a experiéncia
individual, os sistemas de significados e os determinantes
sociais. Parece que, juntas, essas abordagens podem inspi-
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rar a constitui¢io de um novo encontro. Com base nessas
proposi¢des, no cuidado humano emergente e na PNH,
¢ possivel indicar algumas condi¢oes indispensaveis para
emergir uma relagio terapéutica interativa.

Na relacio clinica participativa, que apresente a pers-
pectiva da integralidade, o cuidado é centrado no ser
humano completo, a subjetividade inserida, as diferencas
compreendidas, a ética priorizada, a comunicagao dialogada
e, portanto, a relacdo se torna emancipatéria. Esse encon-
tro significativo é perpassado pelos diversos campos de
conhecimento e saberes - filos6fico, politico, socioldgico,
antropoloégico, psicolégico, artistico e popular.

Cuidado centrado no ser humano completo

Para ultrapassar a visdo fragmentada que reduz o pa-
ciente a sua patologia, é preciso uma relagdo ampliada,
holistica, complexa e centrada no sujeito.”* O ser humano

% e deve ser

¢ o fundamento do cuidado, sua prioridade
compreendido no contexto de relagdes, com suporte numa
visao integradora que privilegie as dimensdes fisica, fisio-
légica, politica, histérica, econdomica, sociocultural, emo-
cional, sentimental, racional, intuitiva, criativa e espiritual.
E esse homem total que interage, uns com os outros, no
cotidiano, pois a existéncia é inexoravelmente entrelacada.
A humanizacio na relagio terapéutica é expressa, portanto,
na ponderacdo do ser humano em suas diversas e variadas
caracteristicas e dimensdes.

Transformar a atual relagdo profissional-paciente
numa vincula¢io de cuidado centrada no vinculo humano
requer que o profissional de sadde abra mio “da fantasia
onipotente de ser um semideus armado de uma Ciéncia
supostamente infalivel, para conquistar a poténcia possivel,
efetiva e humana, de apoiar, com sua técnica e sua arte,
outro ser humano num momento de debilidade”.49:30
Implica substituir a pratica aprisionada na massificacio,
no prego do procedimento, nos protocolos e nos temores
mutuos para um agir conjunto, contextualizado e criativo.

Subjetividade inserida

Para superar o objetivismo, que transforma o profissional
e seu paciente em coisas ou peg¢as de engrenagem, desapro-
priados dos sentidos e significados vividos, é necessario
considerar a subjetividade de ambos.”” Cada um, profissional
e paciente, ¢ unico, singular e coletivo, com biografia propria,
isto é, uma historia de vida guiada por crencas e valores,
morais e culturais.” A subjetividade é modelada pelas condi-
¢Oes estruturantes do contexto econoémico, politico e social
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em que estdo inseridos, mas adquire autonomia relativa e
podem ter leis proprias identificadas.” No encontro clinico,
a intersubjetividade deve ser requisitada para possibilitar a
humanizag¢io da convivéncia terapéutica.”

O trabalhador da saide realiza um ser humano reple-
to de caréncias e frustracOes, perdas e vulnerabilidades,
apesar de agente terapéutico, com muito poder simbélico,
representante da histéria e das promessas das Ciéncias,
socialmente legitimado e autorizado pelo Poder Publico por
meio das regulamentagSes efetuadas pelos conselhos das
profissGes. Na verdade, a titulo de exemplo, todo médico
¢ um ser ferido, na imagem arquetipica do Mito de Escu-
lapio.” Seu mundo de vida é abundante de insatisfacoes
e tensdes insuperaveis, pelo menos aparentemente: 80%
queixam-se de condi¢des precarias de trabalho, baixos
salarios, carga horaria extenuante, multiplos empregos,
superlotacdo de pacientes e dilemas e dolorosas decisGes
éticas diante da vida e da morte.’* Esses e outros fatores
repercutem no estado psicoldgico, na perda da motivagao
e na qualidade do seu atendimento, como se depreende
das referéncias sistematizadas por Costa-Lima e Sampaio.!
Essa realidade se repete, com agravantes de muitas ordens,
nas demais profissdes do campo da sadde.

O paciente apresenta uma situacio-limite de vulnerabi-
lidade pela circunstancia de doenga e por alguma condicao
socioecondémica: por exemplo, pobreza, baixa escolarida-
de, experiéncias anteriores de desrespeito e humilhagio.
Encontra-se distante de seus familiares e amigos, com
medo do que sente, do diagnéstico, do tratamento, do re-
sultado dos exames, das provaveis sequelas e incapacidades,
da dor, da angustia e da morte. Dai ser necessario que o
profissional de saude aprimore trés competéncias: técnica,
narrativa e relacional. A competéncia técnica abarca a for-
magio profissional e a condi¢do de exercicio do cuidado,
desde o salario ao espaco fisico da clinica. A competéncia
narrativa envolve a capacidade de escutar e de respeitar a
subjetividade do outro, valorizando sua histéria irrepetivel.
A competéncia relacional engloba a formacao cidada, su-
perando a mera compaixio, o favor ou a troca mercantil,
com o profissional e seu paciente, estabelecendo vinculo
entre dois seres humanos e dois cidadios.”

Para amparar fragilizados, sem assistencialismo, é pre-
ciso transformar a técnica abstrata numa pratica usudrio-
~centrada, tornando o cuidado significativo e criativo,” pois
“a racionalidade técnica em estado bruto perde sentido:
atuar junto exige ser respeitado em seus desejos e projetos
de vida”.>** O proprio paciente precisa se reconhecer como
sujeito de direitos, descobrir o sentido do adoecimento e
encontrar sua forc¢a vital, pois “a verdadeira cura s6 pode
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acontecer quando (@) paciente entra em contato com seu

médico intetior e dele recebe ajuda”. "’

Compreensio das diferencas

Para relativizar a ideia de verdade cientifica concebida
como universal - tornada hegemonica e razio triunfante,
tida como unico conhecimento correto, que elimina outras
opiniGes e estigmatiza o diferente - urge cultivar a tolerancia
diante do outro. A visdo etnocéntrica, tao presente, impede
que se vejam as diversidades de cultura, raca, género, idade,
religido, orientacdo sexual e modos de viver. Frequentemen-
te, essa riqueza humana é reduzida a um comportamento
preconceituoso: o diferente, o desconhecido, o estranho,
¢ estigmatizado e deslegitimado no encontro clinico, prin-
cipalmente em relagdes interculturais. ™’

Na ultrapassagem da atitude excludente, que descon-
sidera a multiplicidade das expressGes da vida humana, é
essencial que o cuidador amplie e flexibilize sua percepgao
para incluir outros saberes. As percepg¢oes valiosas dos
pacientes contribuem para o encontro significativo com
o profissional da saude. Uma internagio empatica facilita
conhecer a experiéncia vivida do ponto de vista do paciente,
sua histéria cultural, interpreta¢oes, sentidos e significa-
dos da doenga que influenciam os comportamentos de
cuidar-se, e fatores que interferem na relagio cuidador/
ser cuidado.” Embora dificil, em razdo da fragilidade, o
paciente precisa desmistificar o papel do profissional salva-
dor, conquistar seu espago e afirmar seu papel na parcetia
que constitui o cuidado.”

A ética do humano

Para superar a visao utilitarista do paciente como mer-
cadoria e a relacdo terapéutica reduzida a uma transacio
capitalista, uma atitude ética de outra ordem faz-se necessa-
ria. A reconfiguracao da ética representa pilar indispensavel
para a mudanca da relagdo profissional-paciente, pois exige
abertura e respeito ao outro como um ser singular e digno,
sujeito de direitos, competente sobre seus significados,
valores, destinos e escolhas. Essa nova relagdo parte dos
principios da Bioética, que refletem sobre o comporta-
mento moral do profissional/pesquisador e a ética da vida,
nas dimensoes filosofica, religiosa, cultural, social, politica,
econdmica e juridica.”® Ela aprofunda as consequéncias
morais dos atos humanos. A Bioética integra duas formas
de conhecimento: o saber simbdlico, a qual expressa e
esclarece os sentidos da realidade, e o saber cientifico, que
visa a explicacdo dos fatos sociais.
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Sampaio™ interroga sobre a ética na pritica do pro-
fissional da satdde, tanto a ética filosofica como a ética
profissional, isto é, a Deontologia e a Bioética. O autor
nos inspira a ponderar a relagdo mercantilista, competitiva
e pragmaitica da atuacgdo profissional atual, tanto quanto a
incorporar um ato de pensar e agir que valorize o ser hu-
mano, promova autonomia, corresponsabilize e estimule

a cooperagio, sem causar danos:

O que se propie é benéfico? Nao é maléfico? E justo? Nio
deixa o outro dependente de min e de mens cuidados? O gue
0 campo da sazide e 0 SUS acrescentam [d bioética] € a busca
do equilibrio entre ignaldade de resultados alcancados a partir
da equidade de condigies oferecidas. |...] Que possibilidade de
antonomia um cliente pode ter, se nunca recebe informagdo,
se ndo sabe o que tem, se ndo entende o que foi prescrito?
Que possibilidade de devir terapéntico um cliente pode ter
se, diante da apresentagdo de quadro polimorfo, derivado de
transtornos somatopsiquicos e psicossomaticos, o terapeuta
reage ao sintoma prevalente e passa, burocraticamente, por

excemplo, apenas um tranquilizante? **'>

A relagdo do cuidado ético deve nortear-se pelos para-
metros morais e também legais que orientam as profissdes
e os codigos de direitos e deveres dos pacientes. Representa
apropriacdo de profissionais e pacientes de uma nova pers-
pectiva que norteie os comportamentos para a defesa da vida.

Comunicagio dialogada

No intuito de transformar a relagdo profissional-pacien-
te to marcada por uma comunicag¢ao formal, unidirecional,
paternalista e vertical, que torna o paciente dependente
do julgamento e ideias do cuidador, o psiquiatra e antro-
poélogo Kleinman® propde uma negociagio clinica entre
culturas e modelos explicativos divergentes do profissional
e do paciente. Caprara e Franco® defendem um exercicio
de interpretagdo das histérias contadas pelos pacientes.
Deslandes* argumenta que é fundamental pensar as bases
culturais desses sujeitos, a légica dominante e sua capaci-
dade de mudarem as regras, favorecendo maior equidade
no processo comunicativo.” Propoe um acolhimento dia-
logado, que reconheca o outro como um legitimo outro,
cada um como insuficiente, nos diversos saberes e nas
disposi¢bes morais e cognitivas.

Buscam-se, na Pedagogia da Libertagdao e no conceito
de dialogicidade de Paulo Freire,” elementos para o esta-
belecimento de uma comunica¢io terapéutica interativa,
que permita aquele que recebe a informagao deixar de ser
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mero depositario. Partindo-se do entendimento de que a
relacio profissional-paciente guarda estreita ligacdo com a
Pedagogia, pois requer educagdo para autonomia, adesao
critica ao tratamento, ressignificacdo das limita¢oes, com-
preensdo do processo saude-doenga e participagio dial6-
gica, os fundamentos de uma pedagogia problematizadora,
como a freireana, torna-se essencial.

No encontro com o diferente, o didlogo se torna a
esséncia da comunicagio como pratica libertadora, pois
“é o caminho pelo qual os homens ganham significagdo
enquanto homens. O didlogo € esse encontro dos homens,
mediados pelo mundo, para pronuncia-lo, nao se esgotando,
portanto, na relagio eu-tu”.”*” Nio ¢é simples transmissio
de informagio, mas conversa negociada a cada momento. E
aberta, criativa, afetuosa, acolhedora, calorosa, com escuta
qualificada e produtora de uma sintese cultural de sentidos e
significados entre os sujeitos. As condi¢oes para o estabele-
cimento de uma relacio libertadora sio muitas: elas passam
pelo profissional reconhecer seu paciente como homem se-
melhante a si, reconhecer os limites da prépria racionalidade,
abrir-se para aprender com seu paciente e com os demais
profissionais, reconhecer que o paciente é uma pessoa, nao
um numero de prontuario, um leito, um caso.

E preciso, também, que o paciente tenha o direito de
dizer a palavra, pois ser portador da palavra que represen-
ta o “si mesmo” nas relagbes “ndo ¢é privilégio de alguns
homens, mas o direito de todos os homens”, pois, quando

“a palavra do outro é roubada”*?

, perde-se a chance ofe-
recida pelo didlogo de um projeto terapéutico singular. A
comunicagdo autoritaria ndo favorece o questionamento
das verdades impostas e ndo abre brechas para a autonomia
do paciente.

Outro requisito ao didlogo é a coeréncia entre o dito
e o feito, isto ¢, a palavra pronunciada pelo profissional
coincidir com seus atos. Sem isso, a troca de palavras se
torna burocratica, manipuladora. A relacio decorrente desta
comunicagio é desafetuosa e pouco potente; hd exigéncia
de regras e normas sem consentimento esclarecido; da lugar
ao medo derivado do desconhecimento de informacoes
vitais. Assim, o profissional da saude pode desconhecer
o saber do paciente, se fechar a sua contribuicdo e até
sentir-se ofendido se for interrogado. Em tais condi¢des,
a comunicacio clinica torna-se assalto desumanizante, na
dura expressio de Freire.”

Relagao emancipatoéria

A proposta de humanizacio é um referencial importante
para transformar a relagdo profissional-paciente fortemente
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hierarquizada, numa interacio emancipatéria.**!* Essa mu-
danca pressupde, acima de tudo, uma consciéncia politica
dos direitos e o exercicio pleno da cidadania. A constitu-
cionalidade do SUS propiciou ganhos legais extraordinarios
em descentralizacio, acesso, participacio e equidade, mas,
na pratica das relagdes clinicas, na ponta dos relaciona-
mentos de atencio e cuidado, continuam relacGes omissas,
burocraticas ou de dominagdo, que afastam os sujeitos do
protagonismo.*

Desde uma perspectiva critica da relagdo profissional-
-paciente, o que engloba as condi¢es socioecondmicas e
politicas, é premente a insercio autdbnoma da populagio
no controle social, nas escolhas e tomada de decisdes do
processo terapéutico. Uma nova relacio entre cuidador
e ser cuidado exige uma pratica democratica, na qual o
profissional de saude, juntamente com o paciente, sdo os
agentes dessa mudanca. Em oposi¢do ao modus organiza-
tivo e clinico hegemonico que reproduz valores e praticas
violentas, ¢ necessario adotar estratégias de resisténcia
que incorporem as reivindica¢des, opinides e insatisfacdes
dos profissionais e populagdo como protesto legitimo de
cidadios contra a¢des que agridem a dignidade humana.®
Humanizar a relagiao implica nutrir uma consciéncia muitua
dos direitos e deveres e a solidariedade entre os sujeitos

do cuidado.*®!
CONSIDERACOES FINAIS

O momento historico contemporaneo patece possibi-
litar uma verdadeira revolu¢io no paradigma da Ciéncia
Médica. O modelo reducionista em curso, focalizado na
doenga e na intervengao biologica, mostra-se insatisfatorio
e exige nova légica que fundamente o cuidado humano na
pratica clinica. Diagnostica-se um esgotamento do modelo
das praticas de saide, apesar de seus sucessos técnicos,
o que oferece oportunidade {mpar para a experiéncia de
relagdes terapéuticas alternativas.

A busca de uma nova conformacio no encontro clinico,
afetado pelas subjetividades do profissional e do paciente, nas
condi¢es precarias dos servigos, na crescente demanda por
atencao, na énfase técnica e superespecializada, os diferentes
profissionais da satde estdo desafiados a repensar espacos
formadores, modelos educativos e processos de trabalho.

A formacio de todos os profissionais da saude precisa ser
revolucionada com nova e ampliada visao do homem e da
sociedade. Torna-se fundamental trabalhar, com os sujeitos
em formacio, os significados da expressio concreta e singular
de cada pessoa, seu contexto de vida e suas possibilidades
no caminho terapéutico, e também cultivar uma consciéncia
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politica radical bem como um forte compromisso social na
pratica da clinica e saude coletiva. O curriculo centrado na
patologia precisa superar-se e integrar os conhecimentos
das disciplinas que enfoquem os determinantes sociais, as
adversidades culturais e o contexto politico-econémico que
impactam no processo saude-doenca e, consequentemente,
na relacio profissional-paciente.

E insuficiente pensar em humanizar a relagio profissio-
nal-paciente sem a0 mesmo tempo transformar as desigual-
dades de status e poder inerentes a esta relagao. Portanto,
¢ preciso afetar os determinantes sociais que modelam o
contexto em que o encontro clinico acontece. Este desafio
¢ urgente, sobretudo em pafses como o Brasil, onde a po-
breza, as injustigas sociais, a iniquidade socioeconémica e
a corrupgao politica estdo enraizadas. O conjunto de todas
essas agoes pode fazer aflorar um novo modo interativo e
humanizado de cuidar e ser cuidado.

A PNH se propoe impulsionar essa mudanca com estra-
tégias, diretrizes, principios e modos de fazer, teoricamente
capazes de mobilizar uma pratica na atencdo e na gestao em
satide que reconheca os direitos dos cidadios e incentive o
gestor, o profissional de satide e o paciente na sensibilizacao
dos servicos e do agir cotidiano. A relagdo clinica participa-
tiva, na perspectiva da integralidade, com cuidado centrado
no sujeito, incluindo subjetividade, compreensdo das dife-
rencas, ética critica de um ser humano incompleto, em devir,
comunicag¢do dialogada e a relagio emancipatdria, parece
oferecer um caminho tecnicamente possivel e politicamente
sustentado para o enfrentamento do desafio.
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