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ARTIGO DE PESQUISA

O ENCONTRO DE CUIDADO COM FAMILIAS DE CRIANCAS COM PROBLEMAS
RESPIRATORIOSNAATENCAO BASICA

Meeting of care with families of children with respiratory problems in primary care

Reunion del cuidado con las familias de nifios con problemas respiratorios en atencion primaria

Beatriz Rosana Gongcalves de Oliveiral, Regina Aparecida Garcia de Lima?

Resumo
Objetivo: Conhecer os encontros de cuidado entre profissionais e familias com criangas menores de 5 anos, com problemas
respiratorios, em unidades basicas de satde e unidades de pronto atendimento continuado. Método: Estudo qualitativo,
cuja base conceitual esta centrada no cuidado em sadde. O material empirico consiste de entrevistas com acompanhantes
de criancas hospitalizadas e profissionais de saide de unidades basicas de saide e de servigos de emergéncia. Para a
compreensao dos dados utilizou-se a linguagem hermenéutica. Resultados: Os encontros de cuidado foram marcados pela
atencdo a queixa principal, com pouca duragdo, didlogo unidirecional, prescritivo e de pouca efetividade, com predominio
do éxito técnico sobre o sucesso pratico. Conclusdo: Os profissionais de satde precisam refletir sobre sua pratica de
modo a tornarem o0s encontros terapéuticos mais relacionais, considerando os projetos de felicidade daqueles a quem
cuidam e néo s o éxito técnico.
Descritores: Cuidado da Crianga; Atengdo Priméria em Salde; Doencas Respiratorias

Abstract
Objective: To know the encounters of care between professionals and families with children under five years, with
respiratory problems in primary health care and emergency units. Method: A qualitative study, whose conceptual basis
is centered on health care. The empirical material consists of interviews with companions of hospitalized children and
health professionals from primary care units and emergency. The understanding of the data by means of the hermeneutic
analysis. Results: The meetings are marked by careful attention to the main complaint, with short-lived, one-way
dialogue, prescriptive and low effectiveness, with a predominance of the technical success instead the practical success.
Conclusion: Health professionals need to reflect on their practice of care to make the therapeutic meetings more
relational, considering the projects for the happiness of those who care for and not just technical success.
Descriptors: Child Care; Primary Health Care; Respiratory Tract Diseases

Resumen
Objetivo: Conocer los encuentros del cuidado entre profesionales y familias con nifios menores de cinco anos, con
problemas respiratorios en atencion primaria y unidades de emergencia. Método: Estudio cualitativo, cuya base conceptual
se centra en el cuidado en salud. El material empirico consistié de entrevistas con los compafieros de los nifios hospitalizados
y profesionales de salud de las unidades de atencidn primaria y de emergencia. La comprensién de los datos fue por el
analisis hermenéutica. Resultados: Los encuentros del cuidado fueron marcados por la atencién a la queja principal, de
corta duracién, com el didlogo en un solo sentido, prescritivo y com baja eficacia, con predominio del éxito técnico a el éxito
préctico. Conclusion: los profesionales de la salud deben reflexionar sobre su préctica de cuidado para que los encuentros
sejam mas relacional, teniendo en cuenta los proyectos de felicidad de aquellos que cuidan, y no sélo el éxito técnico.
Descriptores: Cuidado del Nifio; Atencién Primaria em Salud; Enfermedades Respiratorias
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INTRODUCAO

Este estudo aborda os encontros de cuidado entre
familias de criangas com problemas respiratorios quando
buscam por assisténcia em unidades de Atencéo Primaria
em Saude (APS) e os profissionais enfermeiros e médicos
pediatras que prestam atencdo em salde para esse grupo
populacional.

Consideramos a coexisténcia de duas dimensdes de
cuidado em satide, uma biomédica, que imprime um critério
normativo de éxito, cujo foco € o controle de riscos, a corregao
de uma disfuncéo ou dismorfia ou o restabelecimento de um
bem estar fisico, ou psiquico, e outra ndo técnica, pelaqual a
qualquer proposta de éxito técnico depende sempre de um
sucesso pratico®, ou seja, da capacidade dessa intervencio
de atender também as aspirag@es cotidianas dos usuarios
dos servicos, relacionadas tanto a saide como a vida de
forma mais ampla®.

No cuidado em salde, entdo, identificamos duas de
interesse, 0 éxito técnico e o sucesso préatico. O primeiro
refere-se ao sentido instrumental da acéo e diz respeito as
relacBes entre meios e fins para o controle do risco ou dos
agravos a saude. O segundo, diz respeito ao valor que a
acdo assume aos individuos e as populacdes face as
implicacOes simbdlicas, relacionais e materiais dessas acdes
em sua vida cotidiana. Refere-se ao sentido assumido por
meios e fins relativos as agdes de salide frente aos valores
e interesses atribuidos ao adoecimento e a atengdo a sadde
por individuos e populagdes e esta relacionado ao projeto
de felicidade dos atores envolvidos®.

E preciso considerar que a éxito técnico e a sucesso
pratico ndo sdo a mesma coisa®. No tocante a
humanizagéo, € preciso perceber a permeabilidade do
técnico ao ndo técnico e o dialogo entre essas dimensées
interligadas. Esse dialogo torna possivel caminhar para
um plano de maior autenticidade e efetividade no encontro
terapéutico.

Assim, adotamos o termo cuidado®??» “como designagao
de uma atencdo a saide imediatamente interessada no sentido
existencial da experiéncia do adoecimento, fisico ou mental, e,
por conseguinte, também das praticas de promocéo, protecio
ou recuperacdo da saide”.

Ao assumir o cuidado como norteador do estudo,
entendemos que, no encontro do cuidado entre a familia

v.13, n.2, p 83-93.

Sao Paulo, dezembro de 2013.

e o profissional de salde, o compartilhamento de critérios
normativos, mesmo que ndo congruentes, concretiza o
encontro em que se realiza a reconstrucao de praticas e
intersubjetividades®. Ao colocar como horizonte a
perspectiva do cuidado, é necessario construir projetos
terapéuticos partilhados, destacando-se a importancia da
comunicacdo entre os diferentes sujeitos nos espacos
assistenciais.

Conforme o olhar do referencial do cuidado, buscamos
compreender por que ndo ha efetividade na atengéo
basica e as criancas estdo sendo hospitalizadas para
tratamento de problemas de salde que poderiam ter sido
resolvidos no ambito da atencdo basica.

As InfeccBes Respiratdrias Agudas (IRA) seguem
sendo problema de salde publica, com incidéncia similar
em menores de 5 anos ao redor do mundo. Entretanto, a
incidéncia de formas graves, como pneumonia clinica
(bronquiolite, pneumonia), hospitalizacdes e o6bitos, é
heterogénea. Em Paises em desenvolvimento, estima-se
que ocorram 0,29 episodios de pneumonia clinica/crianga-
ano ou 151,8 milhGes de casos novos anuais (95% da
incidéncia mundial em menores de 5 anos); 7% a 13% dos
casos resultam em internacéo e mais de dois milhdes de
atritos para 6bito, colocando a pneumonia como principal
causa isolada de dbito em criancas. O Brasil é um dos 15
paises com maior nimero de casos anuais de pneumonia
clinicaem menores de 5 anos (1,8 milhao), com incidéncia
estimada de 0,11 episddio/crianca-ano. As IRA
correspondem a 30% e 50% das consultas ambulatoriais,
mais de 50% das hospitalizacdes e cerca de 10% e 15% dos
obitos, sendo 80% destes por pneumonia®.

Contudo, em todas as listas analisadas nesta pesquisa
sobre as hospitalizagfes por Causas Sensiveis a Atencéo
Ambulatorial (CSAA)79, os problemas respiratdrios e
entre eles a pneumonia, estdo listados como passiveis
de prevencdo, ou seja, criancas ndo deveriam estar sendo
hospitalizadas por essa causa, contraditoriamente ao que
mostram os dados acima.

Ao longo da tltima década, as internagGes por CSAA
tornaram-se um valioso instrumento para monitoramento
do acesso aos servicos e avaliagdo da qualidade da
atencdo primaria a salde®, sendo definidas como a
condicdo que, devidamente tratada pelo servigo basico
de salde, ndo exigiria internacéo.
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Partimos do pressuposto que as hospitalizacdes de
criancas por doencas respiratorias ndo deveriam estar
ocorrendo em 50% das interna¢gdesV, pois sdo
consideradas CSAA. Por esse motivo é necessario avaliar
a APS em busca de compreender as causas dessas
hospitalizacGes.

Assim, o objetivo deste estudo foi conhecer os
encontros de cuidado entre profissionais e familias de
criangas menores de cinco anos, com problemas
respiratorios, em unidades basicas de salide e unidades
de pronto atendimento continuado.

METODO

O estudo foi desenvolvido com base em uma unidade
de internacéo peditrica de um hospital pablico estadual,
no Estado do Parand, com familiares acompanhantes de
criancas hospitalizadas por problemas respiratérios e,
partindo desse ponto inicial, com profissionais das
unidades basicas de salde e pronto atendimento
continuado por onde a familia passou em busca de
cuidado para sua crianga anteriormente a hospitalizagéo.

Os critérios de selecdo para as diades acompanhante/
crianca foram: a) ter tido atendimento anterior a
hospitalizacdo, pelo mesmo motivo, na rede de servigos de
APS gue compde 0 SUS no municipio; b) ser residente na
zona urbana do municipio e c) ser acompanhante em
condigBes de prestar as informagdes necessarias para a
pesquisa. Para os profissionais de saide, médicos e
enfermeiros, foram: a) fazer parte da equipe de atendimento
a criancas de unidades basicas de satde (UBS), unidades
de saude da familia (USF), ou unidades de pronto
atendimento continuado (PAC), da zona urbana, do
municipio e b) atender criangas em seu cotidiano de trabalho.

Para a coleta de dados, utilizamos a entrevista
semiestruturada, cujo roteiro foi desenvolvido com base
no PACTool versdo crianca, que é uma ferramenta
projetada especificamente para avaliar a APS®2. Por esse
instrumento, ja validado no Brasil®®, é possivel avaliar a
concordancia entre os usuarios e os profissionais de
atencdo a saude a respeito do alcance da APS, com base
nos atributos: acesso de primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade, coordenacéo, foco na
familia e orientacdo comunitéria.
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A coleta de dados ocorreu entre outubro de 2009 e
junho de 2010. Foram realizadas 22 entrevistas, 11 com
familiares e 11 com os profissionais médicos e enfermeiros
da rede basica, as que foram gravadas e transcritas. Os
depoimentos dos sujeitos do estudo, a fim de garantir o
anonimato e o sigilo de suas observacdes, aparecem no
texto, identificados com abreviacdes: no caso dos familiares
(EAL, EA2,...) e paraos profissionais (EP1, EP2,...). Optamos
pela correcdo dos erros gramaticais na apresentacdo dos
depoimentos, sem, contudo, descaracteriza-los, mantendo-
nos fiéis ao que foi expresso.

Na trajetéria interpretativa, seguimos 0s seguintes
passos *9: a) ordenacdo dos dados com transcricdo das
entrevistas, leitura e releitura do material e organizacdo
dos relatos em determinada ordem, resultando um mapa
horizontal; b) classificacdo dos dados com a leitura
horizontal e exaustiva do material empirico, permitindo
apreender as estruturas de relevancia e as ideias centrais,
resultando em unidades de sentido; c) analise final, com
a compreensdo e interpretagdo do que foi exposto como
mais relevante e representativo no material empirico.

Com relagdo aos procedimentos éticos, seguimos a
Resolucéo n® 196/96-MS que regulamenta a realizagéo de
pesquisas envolvendo seres humanos. Solicitamos
formalmente as instituicdes autorizacdo para
desenvolvimento da pesquisa de campo, que foi aprovada.
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da UNIOESTE, sob
parecer n® 245/2009-CEP. Para cada entrevistado, familiar e
profissional, apresentamos e obtivemos a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Os depoimentos dos sujeitos estdo ordenados no
dados do quadro 1, relacionado a unidade de sentido em
que foram agrupadas. Dessa forma, trazemos a
construcao possivel dos encontros de cuidado ocorridos
com as familias de nosso estudo e os diversos
profissionais dos servigcos pelos quais passaram,
detalhados em aspectos, como a comunicagdo entre 0s
familiares e profissionais, sobre a relacdo ocorrida entre
eles, a vinculacdo estabelecida no momento do cuidado,
a qualidade do dialogo e o protagonismo dos sujeitos.
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Quadro 1 - Unidades de Sentido elaboradas com base dos depoimentos dos Sujeitos

Entendimento, pelo
profissional, sobre o que
o familiar diz ou
pergunta, durante o
encontro de cuidado

“Alguns sim, alguns fazem questdo de entender, eu costumo dizer que os médicos
daqui sdo mais humanizados que os de Sao Paulo, que eles ainda olham para vocé,
eles ainda perguntam, sdo poucos 0s que ndo se interessam, depende do nivel de
estresse também, que, as vezes, ele tem, mas a maioria é muito educado, procura
entender o que nos falamos™ (EA3).

“Nao sei, as vezes, entende, as vezes ndo, as vezes eu comeco falar. Ai eu comego
chorar, porque eu ndo gosto de vé-la desse jeito, mas tem umas bem cavala, tem
umas bem gente boa” (EAY).

Disponibilidade do
profissional para a escuta,
nos encontros de cuidado

“Com certeza entendo. [...] eu tenho empatia, porque tem casos que eu me
colocaria no lugar deles e faria a mesma coisa, que crianga € uma extremidade,
tanto crianca como idoso, ndo pode ficar no aguardo, vem, vai atender, volta
amanhd, faz exames hoje, vem daqui uma semana, eu me colocaria ha mesma
situacdo delas, eu vou para o PAC que |4 eu vou ser atendida, aguardo um pouco e
vou ser atendida, se precisa fazer exame, faz exame, ja vé o que tem, se precisar
internar j& vai para o HU, se ndo interno 14 e véo tratando, eu faria a mesma
coisa” (EP1).

O encontro de cuidado
determinado pela
racionalidade técnica

“Nos conseguimos entender. [...] eu fago de tudo para conseguir entender, porque €
facil ndo tomar, eu, como meédico, ndo tomo medicamento corretamente. Eu sei que
ndo adianta, eu sei que ndo é facil, eu tenho carimbo mostrando o quanto que tem
que fazer de inalagéo, a letra j& sai bonita, amoxicilina que é o carro chefe aqui, eu
coloco horario com o horario mais proximo que tem que fazer, tem que fazer isso,
isso acabou, entendeu? Eu procuro explicar o melhor possivel no menor tempo
[mostra os carimbos prontos com a prescri¢do de amoxicilina com a dosagem e 0
aprazamento, inalagdo e anti-inflamatdrio, os que utiliza mais frequentemente e
estdo disponiveis na rede basica gratuitamente]” (EP8).

A comunicagdo no
encontro terapéutico

“Nao, tem vez que eu n&o entendo o que eles falam n&o. [...] vocé ndo entende, dai
vocé pede de novo, s6 que tem médico que € muito turrdo mesmo, que vai ali escreve
e pronto, mais nada, ndo explica nada, principalmente no PAC, no PAC ¢ assim,
[...] é do jeito que eles acham, estd com dor aqui, dor aqui”” (EA2).

A fuso entre os saberes,
na compreensao do
profissional, da forma
como o familiar que
acompanha a crianga
entende aquilo que esta
sendo dito e/ou
perguntado

“Entéo, eu explico da forma mais clara possivel, mas eles ndo entendem e muitas
vezes eles ndo querem saber a explicagdo, eles querem saber da receita e pronto,
porgue assim, as vezes nds orientamos outros cuidados, porque vocé percebe que
houve uma falha no cuidado daquela crianga, entdo vocé orienta sobre essa falha,
se num dia que estad muito frio e a crianga ndo esta vestida adequadamente ou num
dia que ndo esta muito frio, dai ela tem medo de gue se colocar pouca roupa vai
ficar doente, dai orientamos. Elas dizem: Eu ndo vim aqui para isso, eu quero que
vocé faga o teu servico, sendo que isso faz parte do nosso servigo. Sdo assim, ndo
aceitam de forma alguma, e a forma deles com o profissional é bem agressiva, é
ameacadora, aquelas que querem que prescreva antibiético, elas falam que o
profissional é ruim, que vé&o ter que procurar outro médico. [...] também ficam com
davida. E bem complicado, porque, &s vezes, mesmo que explique, eles ndo
entendem ou eles ndo ouviram, ou estdo fazendo de conta que estdo ouvindo™

(EP2).

Satisfagio/Insatisfacdo da
familia com o
atendimento recebido

“Fiquei, no posto de saude eu fiquei. [...] do PAC eu ndo tenho nada de bom para
falar, porque sempre que nés fomos 14, ficamos 2, 3h na fila, chega l4 o médico fala
que € isso e aquilo, 5 minutos e acabou. Vocé fica 2h na fila para uma consulta de 5
minutos. No posto de saude o Unico problema é o negécio da ficha mesmo, vocé vai
la 5,6h da manhd, chegou tua vez, acabou a ficha e dai? Mesmo que ela esteja mal
nao pode falar, que dai elas sdo grossas com vocé” (EA2).

“Sim, a Unica coisa que incomoda muito é a demora, de tudo que vai fazer, as vezes
um exame leva 3 dias [para autorizar] ai vai fazer, mais 5 dias [para a coleta e
retorno do resultado do exame], essas coisas que me incomodam, &s vezes, o fato do
médico falar com vocé e ndo entender o que vocé esta falando, essas coisas que, as
vezes, me incomodam, mas de maneira geral, ndo é tdo ruim assim” (EA3).
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O profissional
(n&o)concede tempo ao
familiar para falar sobre o
problema

“Tem uns que dao, que nem esse doutor japonés, ele pergunta, se ndo entendevu, ele
pergunta de novo, agoratem uns que nao, sé perguntam uma vez” (EA6).

“Tem vezes que 0s médicos nem colocam a crianga na maca para atender, nem
mandam colocar a crianca 1& para examinarem, tem vezes que eles olham para a
cara da crianga e dizem o que tem so olhando, mas a maioria examina” (EA8).

Caracteristicas do
encontro: na UBS - mais
tempo junto a familia; no
PAC - atendimento da
queixa principal

**Sim, ndo d& tempo de todos os questionamentos, mas da queixa principal da, pelo
tipo de servigo. [...] a consulta pediatrica varia em torno, é que também varia pela
complexidade, mas em média de 5 minutos™ (EP2).

“Aquela coisa aguda sim, as vezes, eles ficam querendo falar de coisas fora e tal.
[...] ai eu falo, tem que voltar no ambulatério, ai eu oriento a respeito disso, as
vezes, eles tém outras queixas que eles querem falar, mas a respeito da queixa
aguda tem tempo” (EP9).

A familia sente-se a
vontade para falar com o
profissional sobre suas
preocupaces, conforme a
postura do profissional

“Sei 14, é como se fosse uma pressdo sabe. As vezes sim, as vezes néo, depende do
médico, tem uns que nem te olha direito, as vezes fica dificil, tem uns que chega,
pergunta, tem uns que chega e faz uma presséo como se a gente fosse culpada por
aquilo” (EA3).

“Tem vez que ndo, tem médico que tem muita cara feia, tem médico que ja olha com
cara feia, ai nem tenho coragem” (EA8).

“Nem sempre. geralmente nds explicamos, mas € o que eu estou te falando, vai de
profissional para profissional, tém técnicos que tem mais afinidade com a pediatria,
eles conversam mais com a mée, com a crianca, da mais tempo, da mais atencao,
tem outros que é assim e pronto, ndo da tempo para a mae” (EP7).

Conhecimento do
profissional sobre a
resolucdo dos problemas
de salde da crianca

“Na verdade, se forem doengas mais importantes, eu peco reavaliagéo, pneumonia,
problemas crénicos, uma gastrite, uma coisa assim eu também fago tratamento; na
verdade, eu sempre pego uma avaliacdo pds-tratamento. Agora coisinha simples
como uma gripe, coisinha assim, eu peco para retornar, na verdade, se ndo
melhorar” (EP3).

temos nenhum retorno, s tem esse retorno quando a crianga voltar aqui. Ai
perguntamos: ficou bem, fez o tratamento? Quando lembramos da crianca, € o que
eu estou te falando, é de profissional para profissional, ndo tem documento, ndo tem
nada, eu sei que a crianca teve alta e eu cuidei da crianga no meu plantdo, vocé
amanha vai vir pegar plantdo a criancga volta, vocé ndo vai saber” (EP7).

DISCUSSAO

Ao abordar a humanizacéo do cuidado, fundamentamo-
nos na ética de emancipacdo dos sujeitos, no
reconhecimento da centralidade da palavra, da dignidade
do didlogo como meio de construgdo compartilhada entre
sujeitos plenos de direitos a uma atencdo a salde
universal, equanime e integral®®. Para que isso ocorra, é
necessario superar a visdo segmentada do modo como se
opera o plano da técnica, em que ndo se consegue Ver o
conjunto de determinantes que influenciam o processo
salide-adoecimento de um paciente, cuja abordagem é
centrada na patologia, marcada por uma pobreza de relacéo
e interacéo entre profissionais e usuarios e entre os diversos
profissionais e, marcadamente, o fragil compromisso com
0 bem-estar dos usuérios.

O modo como os arranjos tecnoldgicos configuram-
se no cotidiano dos servigos favorece certo descolamento
entre 0 momento do ato assistencial e o envolvimento

com suas consequéncias e desdobramentos. O cuidado
vem justamente reconstruir uma atencéo integral a saide
de individuos e comunidades, buscando recompor
competéncias, relacdes e implicacdes antes fragmentadas,
empobrecidas e desconexas®®.

Sobre os encontros de cuidado, ressaltamos a
necessidade de usarmos a sabedoria préatica, ou seja, a
fuséo de horizontes entre os saberes técnicos e 0s saberes
das pessoas a quem cuidamos, com a abertura necessaria
para que, do didlogo entre saberes surjam boas escolhas
sobre o qué e como fazer nas diversas situacdes de
cuidado®.

Alguns familiares descrevem a possibilidade de
dialogo, de entendimento, de seus anseios, por parte do
profissional; outros mencionam que em algumas situagdes
isso ocorre e, em outras ndo, como percebemos no
depoimento de EA3. Também se remetem ao nivel de
estresse do profissional, ou seja, hd uma percepcao de
que o profissional pode estar sobrecarregado de alguma



88 / Rev. Soc. Bras. Enferm. Ped.

forma. Descrevem, ainda, uma abordagem agressiva ao
compararem 0 comportamento do profissional com o
animal, conforme vimos no depoimento de EA7.

O profissional EP1, contudo, reflete sobre sua pratica
destacando a alteridade, abordando o projeto no sentido
existencial, entendido como o tomar para si do eu, do
outro e do mundo®. Ou ainda, lembrando que “a
identidade de cada um se faz sempre na presenca de seu
outro. A alteridade de cada um define-se sempre pela
construcdo de uma identidade e vice-versa” ¢,

No encontro entre o profissional de satde e o sujeito
que busca o cuidado, é necessario, quando cuidamos,
saber qual é o projeto de felicidade, ou seja, qual
concepcéo de vida orienta 0s projetos existenciais dos
sujeitos a quem prestamos assisténcia. Contudo,
raramente nos indagamos sobre os projetos de felicidade
dos individuos a quem cuidamos e, menos ainda,
participamos ativamente de sua construcdo®,

Cumprir mecanicamente os papéis de médico e
paciente, conforme a légica clinico-preventivista do
controle de riscos e da normalidade funcional ndo pode
atribuir sentido a nada. E preciso buscar a totalidade
existencial que permita atribuir significados e sentido ndo
apenas a salide, mas ao préprio projeto de vida®.

No depoimento de EP8 percebemos a linha de
producdo estabelecida no consultério médico, com
carimbo de receita pronta. E entrar, expor a queixa principal,
examinar o foco de doenca, dar a receita, explicar e chamar
0 préximo; tudo isso, em média, em 5 minutos. O carimbo
¢ visto como aspecto positivo, pois otimiza o trabalho e
ninguém se queixa de ndo entender a letra do médico, diz
o profissional. Que trabalho? Para quem? Como? Onde
estd 0 encontro terapéutico que busca compreender o
projeto de felicidade do ser cuidado na relagdo com o
cuidador?

Cabe uma reflexdo tanto sobre o processo de trabalho
em salde como sobre a interacdo profissional-paciente.
Em relagdo ao primeiro, é preciso reconhecer que a forma
como esta organizado o trabalho em sadde no municipio,
voltada para a produtividade e ndo a atengdo a pessoas,
leva, na prética, a equivocos, como o acima mencionado.
A atencdo ndo gerenciada, por demanda espontanea, em
servico de emergéncia como foco prioritério, ndo tendo a
APS como reguladora dos servi¢os, sem vinculo,
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acolhimento e responsabilizacdo, gera um cotidiano de
atencdo mecanico, tarefeiro, cumpridor de nimeros, nos
quais as consultas sdo meros procedimentos, um
seguindo-se a outro, até esgotarem-se as fichas ou 0
turno de trabalho, o que vier primeiro.

Assim, a organizacdo do processo de trabalho em
salde, que busque a ruptura com a dinamica médico-
centrada, modelo hegemdnico de organizacdo e
metodologia de trabalho das equipes, requer mudangas
nos microprocessos de trabalho em saide®™®. O autor
alerta para a necessidade de as acdes serem localizadas
sobre o trabalho vivo, em ato, como componente organico
e instituinte, em que a escuta qualificada e a criacdo de
espaco de acolhimento e estabelecimento de vinculo
imprimem o contorno e a forma para afirmacdo de
processos de trabalho distintos e com poténcia para
desestabilizar o alto grau de normatizacdo das préaticas
presentes na atencdo basica.

Sobre a fusdo entre os saberes, da forma como o
familiar que acompanha a crian¢a entende aquilo que esta
sendo dito e/ou perguntado, a exemplo do apresentado
nos depoimentos de EA2 e EP2, abordamos a necessidade
da dimensao dial6gica do encontro®, ou seja, a abertura
a um auténtico interesse em ouvir o outro, ndo se
reduzindo a discursividade tecnocientifica; é poder ouvir
e fazer-se ouvir. Devemos ouvir mais porque o relato das
pessoas na orientacdo do raciocinio diagndstico e
terapéutico foi sendo, progressivamente, substituido pelo
arsenal de tecnologias diagnosticas, terapéuticas e
prognésticas desenvolvidas na salde, em detrimento da
escuta atenta, perdendo-se, assim, a totalidade
conformada pelas situagbes singulares de salude do
individuo, acessivel por meio da narrativa®.

Os relatos ilustram o predominio da racionalidade
tecnocientifica no encontro® mostrando uma
comunicacdo de mao Unica, no sentido de informar o que
devera ser feito para obter a melhora da situacéo de saude,
como no depoimento de EA2. Nesse processo, ndo se
constroem vinculos e, portanto, 0 cumprimento do que
foi prescrito podera ou ndo ser seguido, pois a necessaria
confianca na relagdo profissional - usuario ndo se
estabeleceu.

O autor diz que precisamos ser mais radicais quando
almejamos o cuidado. Toda a atengdo com a narrativa, o
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ver e o0 tocar sdo benéficos para alcancarmos o éxito
técnico nas agdes de salde, o que significa termos a
capacidade de identificar e executar possibilidades de
intervencdo instrumental para a prevengéo, tratamento
ou recuperacdo de agravos a saude. Contudo, o alcance
do éxito técnico s6 contard com a efetiva participacéo
dos usuarios se ele se configurar também como sucesso
prético, ou seja, como resposta adequada aos modos como
estes entendem que deve ser a vida e a salde em seu
cotidiano®,

Assim, sustenta a ideia de projeto de felicidade como
horizonte normativo implicado na nogéo de cuidado, ou
seja, € a referéncia que nos permite compreender o que
as pessoas estdo buscando em nossas capacidades
instrumentais, a0 mesmo tempo em que permite que
compreendam o que, efetivamente, temos para lhes
oferecer com nossas tecnologias. Afirma que é preciso
saber usar a sabedoria préatica, isto é, deve-se fundir
horizontes entre os saberes técnicos dos profissionais e
0s saberes que as pessoas que sao cuidadas acumularam
sobre si préprias e seus projetos de felicidade, com a
abertura necessaria para que, do didlogo entre esses
saberes, surjam boas escolhas sobre o que e como fazer
nas diversas situacOes de cuidado®®.

Nos depoimentos observamos que os participantes
do estudo trazem demandas nem sempre correspondidas
pelos profissionais e vice-versa; contudo, sdo demandas
que eles supdem vitais, assim como os profissionais
consideram vitais suas prescri¢des, instalando-se o
conflito. Sabemos que a formacdo de vinculo depende
do que os técnicos tém a ofertar — o trabalho em salde,
em relacdo as necessidades de atendimento dos
usuarios®. Desta forma, o vinculo é o resultado da
disposicdo de acolher, de uns, e da decisdo de buscar
apoio, de outros, ou seja, a circulagéo de afeto entre as
pessoas, 0 que ndo foi observado nos depoimentos
citados.

O usuario EA2 divide os servigos e se diz satisfeito
com o atendimento da UBS, mas ndo com o do PAC,
embora manifeste, em relagdo a primeira, sua insatisfagao
com o tempo de demora em conseguir a ficha de
atendimento ou mesmo com a atitude dos funcionérios,
quando ndo conseguem o atendimento e verbalizam sua
contrariedade, por receber deles uma resposta
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desagradavel. Nestes casos, ainda que 0S usuarios
manifestem satisfacdo, esta vem acompanhada de
ressalvas, tais como a demora em fazer os exames, o fato
de néo entenderem o que o médico esta falando, a rapidez
da consulta médica ou 0 comportamento do profissional
durante a consulta, como no depoimento de EA3.

A satisfacdo dos pacientes com sua atencao esta mais
relacionada a quantidade de informagfes dada pelo
profissional, especialmente as informacgdes gerais, ou seja,
a respeito de seus problemas de salde e tratamento,
discussédo de sua ideia a respeito do problema e seu
manejo, do que de informacdes técnicas, como resultados
de exames e termos médicos®?. Os pacientes ficam mais
satisfeitos, tanto com os aspectos técnicos como o0s
interpessoais da atengdo, quando os profissionais 0s
envolvem na tomada de decisGes, perguntando se
concordam com a decisdo a respeito do problema. Assim,
o0 interesse demonstrado pelo profissional, na visdo do
paciente, tem um maior impacto sobre a satisfacdo do
que a capacidade percebida do paciente de fazer
perguntas, ou seja, 0 importante é o compartilhamento, a
interacdo profissional-usuério, substituindo os modelos
autoritarios. Em nosso estudo, isso se mostra como algo
que ainda necessita ser superado.

Assumimos que “precisamos pensar em vinculo como
a construgdo de oportunidades de encontros menos ou
mais capazes de favorecer intersubjetividades mais ricas,
plurais e produtoras de compartilhamentos”, sendo “a
producdo de vinculo a verdadeira fonte de
responsabilizacdo mitua pela producéo do cuidado”. Para
tanto, “o compromisso com a resolutividade, central a
ideia de responsabilizacdo, tem sua integralidade e
efetividade diretamente proporcionais a nossa
capacidade de produzir encontros potentes e sensiveis a
normatividade conformada pelos projetos de felicidade
de quem cuidamos”(529),

Nos depoimentos como o de EA8, ha dois aspectos a
considerar que dizem respeito a caracteristica do servico.
Em relacdo ao PAC, surge a avaliagcdo de que tanto o
atendimento é rapido e ndo ha tempo para perguntas como
o profissional concede esse tempo e estimula as
perguntas. Observou-se que ndo é a caracteristica do
servico, de atendimento de emergéncia, que determina o
espago dado ao usuario para questionamento. O outro
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aspecto diz respeito a prépria préatica, ao ato durante o
procedimento de consulta, percebido pelos usuérios
como muito rapido e sem tempo para perguntas. Desta
forma, percebemos a diferenca entre a UBS e 0 PAC, pois,
na primeira, o atendimento dura um tempo maior, embora
ndo seja considerada suficiente pelos profissionais por
também ser limitado, dada a organizacao do servico, de
15 minutos, mas, ainda assim, maior do que os praticados
no segundo, de 5 minutos, como veem no depoimento de
EP2.

Podemos perguntar: como estabelecer uma relagéo
de cuidado permeada pela vinculacdo, efetividade e
sabedoria préatica? A ideia de eficécia, por exemplo,
bastante ligada ao éxito técnico, deve ser entendida no
sentido de ser aquilo que melhor realiza o sucesso pratico
desejado. Se quisermos que a responsabilizacdo pelo
cuidado seja mdtua, é preciso substituir o mito da
competéncia técnica absoluta pela ideia mais concreta e
situada da sabedoria, que ndo prescinde da competéncia
técnica, mas que ndo garante, por si s6, a sabedoria, que
estd guardada em encontros sabios que propiciam o
didlogo mais auténtico entre dois sujeitos e, portanto,
escolhas mais adequadas sobre o que saber e o que fazer
em cada situacdo de cuidado®®.

O profissional EP9 retoma a questdo do tempo de
consulta no servico de emergéncia, confirmando a
percepcéao do familiar de que a consulta é rapida, ou seja,
ouvimos a queixa principal, estabelecemos o diagndstico
e a terapéutica e a familia é dispensada do atendimento.
Quando esta tenta trazer outras questfes nao vinculadas
ao motivo que a trouxe ao servico, é orientada de que
aquele ndo é o momento nem o local apropriado para
expressar aquelas davidas e, assim, a familia precisa
procurar um servico ambulatorial para esses outros
problemas.

Pelo exposto nos depoimentos de EA3 e EAS,
observamos que ndo ha abertura, por parte do profissional,
para um auténtico interesse em ouvir o outro, ndo se
estabelece cotidianamente a dimensdo dialdgica de
encontro®. Assim, na auséncia de interacdo entre o
profissional e o usudrio, durante essa excelente
oportunidade de escuta que é o encontro terapéutico, o
qual possibilitou que a familia rompesse as barreiras de
acesso, podemos considerar que estamos, portanto,
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desperdicando a possibilidade de estabelecer uma relacdo
de acolhimento. Nos resultados acima, a escuta, ndo é
qualificada, ou seja, & direcionada para aquilo que se quer
escutar. Assim, o horizonte normativo é a
morfofuncionalidade e seus riscos; a escuta sera orientada
a obtencéo de subsidios objetivos para monitora-la e, desta
forma, os aspectos ligados a situacdo existencial sdo
considerados secundarios, quando ndo ruidos®.

Percebemos que o familiar tenta compreender o outro
por meio da observacdo, dos sinais da comunicagdo ndo
verbal, pela face, para identificar a forma comportamental
do outro. Se captar abertura, tenta estabelecer o dialogo;
do contrario, fica calado, sem coragem, como diz um dos
participantes, EA8. A relacdo que se estabelece é, entdo,
de subordinacéo. O profissional domina a relag&o, julga
ter o que o outro necessita, 0 saber, que orientard o
cuidado e poderd ajudar a resolver o problema de satde
da crianca. No entanto, ocorre a subordinagédo ao saber
técnico, a racionalidade técnica domina o ato, a tecnologia
dura, pois, que néo relacional.

Os saberes de carater tecnocientifico frequentemente
assumem uma centralidade excludente de qualquer tipo
de discursividade no encontro assistencial, em uma clara
assimetria de poder entre os papéis de profissional e
usuario, cabendo, a este, um lugar subordinado®®. Essa
pratica desse ser superada, diz o autor. E preciso que se
fundem horizontes, que os projetos de felicidade dos
sujeitos envolvidos no cuidado possam instruir os éxitos
técnicos possiveis na diregdo dos sucessos praticos
almejados. Em outros termos, é preciso que “o enfoque
instrumental do encontro assistencial seja incorporado
em um enfoque hermenéutico, de modo que este Gltimo
dé acesso ao sentido pratico do primeiro, caracterizando
0 cuidado como verdadeira fusdo de horizontes entre
profissionais e usuarios”®52b,

Confirmando a percepcdo dos familiares, os
profissionais que atuam no servico de emergéncia também
percebem que ndo abrem espa¢o para que as familias
figuem a vontade durante o encontro de cuidado,
podendo, dessa forma, expressar suas preocupacdes ou
problemas, conforme o relato de EP?7.

Os profissionais remetem-se as questdes do tempo
necessario, em uma consulta, para estabelecer um dialogo
de cuidado, de continuidade, que propicia conhecer o
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outro, da construcdo de uma relacdo de confianca,
permitindo um dialogo de cuidado efetivo, como
condicdes necessarias para que essa pratica se
concretize.

As implicagBes desse processo® dizem respeito ao
fato de ndo ser possivel encararmos qualquer relacdo
terapéutica iniciando-se exatamente ali, no momento do
primeiro encontro, pois o profissional que surge diante
do usuario é jaimbuido de significados, de uma alteridade
determinada, em estreita relagdo com o modo como o
usudrio se identifica como paciente, da mesma forma que
o profissional se compreende como tal na presenca desse
outro que ele encontra. Assim, é uma relacdo que nao se
inicia, mas é retomada, sendo fundamental ter isso em
vista quando se busca fazer da interag&o terapéutica um
dialogo, para além do terreno da pura tecnicalidade, pois,
“quanto mais se busca a flexibilizacdo da normatividade
morfofuncional dos nossos horizontes terapéuticos, de
maior significado e interesse se revestira a desconstrucédo
das identidades-alteridades que j& medeiam e subsidiam
0s encontros”@2),

Em relago aos depoimentos de EP3 e EP7, sobre o
conhecimento da a resolucéo dos problemas de salde da
crianca, um primeiro aspecto a ser abordado, refere-se a
inexisténcia de uma sistematica ou protocolo de
acompanhamento da terapéutica instituida, ou seja, apds
o primeiro atendimento, dependendo do diagndstico
efetuado, ndo existe uma forma de o profissional dar
seguimento ao cuidado. Quando o problema é mais grave
ou o diagnoéstico ndo foi estabelecido e uma medida
sintomatica foi adotada, geralmente, o profissional solicita
que o familiar retorne com a crianga para nova avaliagao.

Ja quando o cuidador apenas prescreve um tratamento
e ndo faz esse acompanhamento, ndo fica sabendo o que
aconteceu com a crianca, a ndo ser que a mée retorne
para nova consulta pelo mesmo problema, ou, mais a
frente, por um problema diferente e o profissional se
lembre do atendimento anterior.

Muitas vezes percebemos que o familiar recebe uma
terapéutica, a crianca ndo tem a evolugéo esperada para
o0 problema e, ou por néo ser horario de atendimento da
UBS ou por ndo conseguir fichas de consulta, a familia
procura por outro servico de salde e a crianga sera vista
por outro profissional, como no relato de EP1. Em vérias
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dessas ocasifes, uma nova terapéutica serd instituida, o
gue mais confunde do que auxilia a familia no processo
de obtencdo de melhora para a salde de sua crianga.
Aquele primeiro profissional que fez o atendimento inicial,
ndo fica ciente do desfecho. No servico de emergéncia,
os profissionais verbalizam claramente ndo saber se o
problema foi resolvido, a exemplo do depoimento de EP7.

Outro aspecto a considerar é aquele que diz respeito
a auséncia da familia e da crianca no servico ap6s um
encontro de cuidado, pois o profissional pressupGe que,
guando a familia ndo retorna com a crianca, significa que
0 tratamento teve éxito e ndo foi preciso retornar.
Pressuposicdo essa nem sempre verdadeira, pois todas
as criangas foram a mais de um servico de salde, ou mais
de uma vez no mesmo servico, receberam diferentes
terapéuticas e, por fim, foram hospitalizadas com
agravamento dos sintomas iniciais.

Lembramos que a responsabilidade pelo cuidado é
mais abrangente do que realizar o atendimento inicial,
estabelecer o diagndstico e a terapéutica, efetuar as
orientacdes e esperar que o problema de sadde da crianga
esteja resolvido. E preciso mudar a atitude na relago de
cuidado e estabelecer o seguimento como rotina nas
unidades de salde, se ndo pelo mesmo profissional que
fez o atendimento inicial, por outro membro da equipe
gue possa fazé-lo de forma efetiva. Em uma unidade de
APS, com equipe multiprofissional, o cuidado em salide
para a criancga pode ser desenvolvido de forma integral,
como relatado em um estudo que demonstra a acdo do
enfermeiro em USF(9),

CONSIDERACOESFINAIS

Em consonéncia com o referencial de cuidado adotado
para o estudo, cuidar da saide de alguém vai além da
construcdo de um objeto e da intervencao sobre ele. Para
cuidar, ha que se considerar e construir projetos,
sustentados ao longo do tempo, sabendo qual é o projeto
de felicidade em questdo, a ser colocado tanto no ato
assistencial como além dele. A atitude cuidadora deve
ser vista ndo como ato parcelar das préticas de salde,
mas expandida para a totalidade das reflexdes e
intervencdes no campo da sadde.

O diédlogo remete ao entendimento do saber que
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permeia o eixo técnico e avanca para a sabedoria pratica,
para 0 sucesso existencial, que constitui os sujeitos
dialégicos, sendo, um dos meios mais poderosos para
tanto, a linguagem. Assim, o que importa é a
intersubjetividade no campo da pratica para haver
compartilhamento de horizontes normativos entre 0s
profissionais e os usuérios. Cuidar passa pelas
competéncias e tarefas técnicas, mas a elas néo se
restringe. E no modo como se conforma a linguagem de
cuidado entre ambos que a efetividade do cuidado surgira.
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Desta forma, reafirmamos a necessidade de se estabelecer
uma relacdo terapéutica baseada na confianga mutua, pois
0 sucesso do cuidado depende dessa inter-relacdo entre o
familiar e o profissional. No caso das criancas, que o dialogo
seja de empoderamento dos sujeitos, rompendo com arelagéo
hierarquizada de “eu mando”, em relacdo ao profissional e
“vocé obedece” em relagdo ao usuario. Somente nesse
encontro dialégico, poderemos obter sucesso e, a exemplo
desse estudo, evitar o agravamento do problema de sadde
que gerou a hospitalizag&o.
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