»

ARTICULO

Saiude humanizada:
questoes de lingua e discurso

Humanized Health:
issues of language and discourse

IZABEL MAGALHAES
Universidade Federal de Goids / Universidade de Brasilia

Brasil

JULIA ARGENTA

Universidade de Brasilia
Brasil

Recebido: 29 de novembro de 2018 | Aceito: 4 de abril de 2019



RALED 19(1) | 57

RESUMEN

El proyecto “El Didlogo como Instrumento de Intervencién de Profesionales de la Salud en la
Relacién con Pacientes” fue ejecutado en Unidades Basicas de Salud del Programa de Salud de la
Familia en cinco municipios del Ceard, con profesionales de salud y pacientes. La metodologia
adoptada fue la etnografia discursiva, fundamentada por el Andlisis de Discurso Critico, principal-
mente por los trabajos de Fairclough (2001, 2003, 2010), Magalhaes (2000, 2004, 2005, 2011)
y Magalhaes et al (2017). El objetivo de este articulo fue analizar problemas y soluciones en la
interaccion entre profesionales de salud y pacientes, em Crato y Salitre. Los resultados encontrados
fueron: 1) hay un problema de comprensién de las recetas; 2) las pricticas humanizadas son casi
inexistentes, perjudicando objetivos de HumanizaSUS; y 3) hay una preocupacién de enfermeros/
as en ofrecer una atencién humana; 4) los discursos de la salud tienem uma relacién importante

con las préticas de salud.

PALABRAS CLAVE: Salud y lenguaje, Estrategia de Salud de la Familia, HumanizaSUS, atencion

bhumanizada, Andlisis de Discurso Critico.

RESUMO

O projeto “O Didlogo como Instrumento de Intervengao de Profissionais da Sadde na Relagio
com Pacientes” foi executado em Unidades Bésicas de Satde do Programa de Satide da Familia em
cinco municipios do Ceard, com profissionais de satide e pacientes. A metodologia adotada foi a
etnografia discursiva, fundamentada pela Anélise de Discurso Critica/ADC, principalmente pelos
trabalhos de Fairclough (2001, 2003, 2010), Magalhaes (2000, 2004, 2005, 2011) ¢ Magalhaes ez
al (2017). O objetivo deste artigo foi analisar problemas e solu¢des na interagio entre profissionais
de satde e pacientes, apontados por ambos os grupos em oficinas, em Crato e Salitre. Os resultados
encontrados foram: 1) hd um problema de compreensio das receitas; 2) as praticas humanizadas
s30 quase inexistentes, prejudicando objetivos do HumanizaSUS; e 3) hd uma preocupagio de
enfermeiros/as em oferecer um atendimento humano; 4) os discursos da satide apresentam uma

importante relagdo com as praticas de satde.

PALAVRAS CHAVE: Saiide e linguagem, Estratégia de Satide da Familia, HumanizaSUS, atendi-

mento humanizado, Andlise de Discurso Critica.

ABSTRACT

The research project “Dialogue as an Intervention Instrument of Health Workers in their Rela-
tionship with Patients” was carried out in Basic Health Units of the Family Health Program in five

towns in Ceard, with healthcare workers and patients. The adopted methodology was ethnograph-




ic-discursive based on Critical Discourse Analysis/CDA, mainly on works by Fairclough (2001,
2003, 2010), Magalhaes (2000, 2004, 2005, 2011) and Magalhies ¢ @/ (2017). The aim of this
paper was to analyze problems and solutions in the interaction between health professionals and
patients, pointed out by both groups during workshops in Crato and Salitre. Some conclusions
were: 1) there is a comprehension problem of prescriptions; 2) humanized practices are almost
non-existent, putting into question many principles and values of HumanizaSUS; 3) there is con-
cern by nurses to offer humanized care, even without infrastructure; 4) health discourses have an

important relation to health practices.

KEYWORDS: Health and language, Family Health Estrategy, HumanizaSUS, humanized care,

Critical Discourse Analysis.
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Introdugao

A satde publica no Brasil é um direito de todos/as, previsto na Constituigio Federal, por meio do
Sistema Unico de Satide/SUS, que foi criado em 1988, para substituir o INAMPS/INPS (Instituto
Nacional de Previdéncia Social). Em 1994, foi implantado um programa dentro do SUS, com o
objetivo de ser a porta de entrada para o SUS fazer as primeiras e bésicas intervengdes de satide na
populacio: a Estratégia de Satide da Familia/ESF (Brasil 1997). A ESF realiza o atendimento pri-
mirio de satde, tendo como competéncias principais a promogao de satide, a preveng¢ao de doengas
e de agravos e a realizagio de diagndsticos e tratamentos quando possivel, ou de encaminhamento
para atendimentos secunddrios ou tercidrios de satide, em casos mais graves.

Apesar dos avangos do SUS, o poder publico constatou a verticalizagao e a fragmentagio
do atendimento de satide. Assim, para a descentralizacio da atencio e da gestdao publica (Brasil
2004a), criou-se, em 2004, a Politica Nacional de Humanizacio/PHN chamada HumanizaSUS.
Humanizacio ¢é traduzida como a inclusio das diferencgas nos processos de gestao e cuidado, de
forma coletiva e compartilhada (Brasil 2013). Mais que isso, o HumanizaSUS entende usudrios/
as e profissionais de satide como participantes corresponsdveis por esses processos (Brasil 2004b).
O objetivo central da politica, indicado no documento norteador do HumanizaSUS ¢é “ofertar
atendimento de qualidade articulando os avancos tecnolégicos com acolhimento, com melhoria
dos ambientes de cuidado e das condi¢des de trabalho dos profissionais” (Brasil 2004a: 6). Para
que isso ocorra, 0 HumanizaSUS preconiza uma interagao entre profissionais de satide e usudrios/
as, mediante uma préxis comprometida; a constru¢io de autonomia e protagonismo dos sujeitos
envolvidos no atendimento; e “atencdo integral, equinime, com responsabilizacio e vinculo” no
atendimento (Brasil 2004a: 9).

E nosso interesse destacar, neste artigo, a relevincia da drea de linguagem e satide, que, de certa
forma, estd no cerne da interagio, e de modo geral, da comunicagio entre profissionais de satde e
pacientes. Defibaugh (2017) apresenta um estudo que ressalta o papel do “trabalho interacional”
na “satisfacdo dos pacientes e nos resultados positivos para a satde”. Trata-se de uma drea trans-
disciplinar que propoe desenvolver “teorias integradas”, com “ligagoes precisas” entre linguagem e
satde (van Dijk 1995: 460).

A linguagem como discurso, na pritica social da saide, é um elemento que contribui para
construir um vinculo entre profissionais e pacientes. Embora as pesquisas de Briggs e Hallin (2016)
tenham sido realizadas nos Estados Unidos, elas podem ser consideradas relevantes para entender
a complexidade da comunicagio a respeito de problemas de satide. Um exemplo é a comunicacio
sobre riscos. Conforme Briggs e Hallin (2016), os “Mandamentos Bésicos da Comunica¢io de
Riscos de Emergéncia” nos Estados Unidos incluem os seguintes pontos: a) “nio exagere quando
for tranquilizar as pessoas”; b) “reconheca incertezas”; ¢) “comunique que hd um processo em curso
para aprender mais’; d) “dé orientagdo antecipada (considerando possiveis efeitos negativos)”; e)
“reconhegca os temores das pessoas”; f) “expresse desejos: queriamos saber mais”; g) “faca atribuicoes
as pessoas” (Briggs e Hallin 2016: 119). Portanto, retornando ao tema desta pesquisa, a construgio
de um vinculo na interagdo entre profissionais de satide e pacientes depende, em grande parte, da
capacidade de profissionais transmitirem confianga a pacientes.

A Anilise de Discurso Critica/ADC estuda a linguagem como discurso, como dimensao da
prética social (Fairclough 2003, 2010). Para Fairclough (2003: 29)), a “dialética do discurso” nas

RALED 19(1) | 59



praticas sociais envolve trés significados: acionais, que sio discursos realizados em géneros discursi-
vos; identificacionais, que sao discursos incorporados em estilos; e representacionais, que sao agoes
e identidades representadas em discursos. Segundo Fairclough (2003), hd uma relagao dialética
entre os significados e entre eles e outras dimensoes do processo social, como as relagoes entre pro-
fissionais de satde e pacientes.

Dessa forma, o discurso pode ser definido como a constru¢io de significados de uma pers-
pectiva especifica, e inclui imagindrios, “representagdes de como as coisas poderiam, ou deveriam
ser” (Fairclough 2010: 266). Tais representagoes discursivas podem ser registradas nas préticas de
satde, pois profissionais e pacientes comentam sobre como poderia ser o atendimento nos postos
de satide. Contudo, hd um olhar diferenciado na comunicagio entre profissionais e pacientes que
precisa ser considerado. Nesse sentido, uma boa comunicagio vai depender da lideranca de pro-
fissionais na constru¢io de um sentimento de confianca, de tal forma que os pacientes sintam que
os/as profissionais podem cometer erros, podem nao saber tudo, mas, acima de qualquer coisa, s6
querem ajudar os pacientes a ter satide. Esses aspectos contribuem para a caracterizagio de discur-
sos e préticas de satde.

A pesquisa de campo deste projeto, que teve apoio da Funcap/PPSUS/CNPq (Edital FUN-
CAP 03/2012 — PPSUS-REDE-MS/CNPq/FUNCAP/SESA), foi realizada nos anos de 2013 e
2014, em Unidades Bdsicas de Sadde (UBS) da Estratégia de Sadde da Familia (ESF), em cinco
municipios do Ceard, com profissionais de satide e pacientes. Os objetivos gerais do projeto foram:
a) investigar o didlogo, as praticas discursivas e sociais na intera¢io de profissionais de satide com
pacientes no contexto da ESF; e b) contribuir com uma reflexao sobre a prixis comprometida com
o fortalecimento do vinculo terapéutico resolutivo e cidadio de pacientes do SUS. Neste artigo,
adotaremos trés categorias analiticas, cuja justificativa de escolha serd explicada na segio destinada
a Metodologia — intertextualidade, interdiscursividade e pressuposi¢ao — para analisar comentdrios
dos/as participantes presentes nos dudios transcritos de oficinas e artefatos a respeito da letra dos
médicos e da insatisfa¢do no atendimento. Isso se justifica, pois, desde o inicio do projeto, foram
percebidas algumas falhas na ESF e nas préticas de profissionais de satide, além de constantes quei-
xas por parte de usudrios/as sobre a ESF e o atendimento recebido (Argenta ¢ Magalhies 2015;
Magalhaes 2015; Pereira 2016).

Com base em questionamentos nossos acerca da eficdcia, eficiéncia, aceitacio, adaptacio e
aplicacdo do servigo humanizado de satde, foram realizadas quatro oficinas em duas cidades do Ce-
ard, com o objetivo de examinar as falas dos participantes das oficinas e perceber se elas denunciam,
sustentam ou incorporam prdticas sociais (nio) alinhadas ao HumanizaSUS; de analisar como os/
as participantes representam alguns aspectos da pratica médica discursivamente; de investigar quais
discursos sio articulados, como sao articulados e os efeitos disso; de estender a reflexao, por meio
da andlise de dados empiricos, para falar das descrencas e angustias, e, principalmente, das solugdes
apontadas tanto por profissionais como por pacientes participantes das oficinas; e, ainda, de contri-
buir para a transformacio das relagdes de poder existentes nas préticas da ESE grande objetivo do
campo tedrico-metodolégico da Andlise de Discurso Critica (Resende 2012), por meio da desna-
turalizacdo de problemas frequentes na ESE

O artigo estd dividido em trés se¢oes, além da Introducio e das Consideracoes Finais. A préxi-
ma segdo abordard os conceitos tedricos, e a seguinte, os procedimentos metodolégicos. Na terceira

secdo, serd apresentada a andlise.
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1. Pressupostos tedricos

Tendo em vista que este artigo adota a ADC como base tedrica, principalmente os trabalhos de
Fairclough (2003, 2010), Magalhaes (2000), e Magalhaes ez 2/ (2017), fazemos uso de trés catego-
rias analiticas propostas por Fairclough (2003), e jd comentadas na Introdugao: intertextualidade,
pressuposi¢ao e interdiscursividade.

A intertextualidade relaciona-se, em principio, ao significado acional do discurso (texto como
forma de interacio em eventos sociais, modos de agir) e significa a “propriedade que tém os textos
de ser cheios de fragmentos de outros textos” (Fairclough 2001: 14), isto ¢, os textos contém frag-
mentos de textos antigos e antecipagoes de textos futuros.

A pressuposicao é a segunda categoria que serd utilizada nas andlises. Segundo Fairclough
(2003: 155), pressuposicdes sao “proposicoes que sdo tomadas pelo(a) produtor(a) do texto como
j4 estabelecidas ou ‘dadas’™. As pressuposicoes sio distinguidas em trés: pressuposi¢oes existenciais,
proposicionais ou avaliativas. As pressuposicoes existenciais sao sobre o que existe; as proposicio-
nais, sobre o que ¢, serd ou pode ser; e as avaliativas, sobre o que ¢ bom ou desejdvel.

A terceira categoria ¢ a interdiscursividade, relacionada principalmente ao significado repre-
sentacional do discurso (modo de representar aspectos do mundo), e significa, em linhas gerais, a
articulagdo de diferentes discursos num mesmo texto. Por exemplo, entre o discurso biomédico,
que se centraliza na autoridade e no conhecimento de profissionais da medicina, ¢ o discurso de
promogio da satde e prevencio de doengas, que envolve uma equipe multidisciplinar. Essas ar-
ticulagbes podem ser problemdticas ou harmoénicas (Ramalho e Resende 2011). A secio seguinte

discutird os procedimentos metodoldgicos.

2. Metodologia

Esta pesquisa é etnografico-discursiva e transdisciplinar. Segundo Magalhaes ez @/ (2017), a pes-
quisa etnografico-discursiva significa que as préticas, os eventos sociais e os/as participantes serdo
analisados por meio de falas, textos, imagens e discursos.

Na drea da Satde Coletiva, estd cada vez mais comum o uso de etnografia como método de
pesquisa qualitativa (Nakamura 2011; Russo e Carrara 2015). Desse modo, justificamos o uso des-
sa metodologia também por ser apoiada na transdisciplinaridade, comum no campo da ADC, em
que busca dialogar com estudos na drea de Satide Coletiva (Caprara e Rodrigues 2004; Franco e¢
al2005; Victora 2011; Stoddart 2012; Gomes ez 2/ 2012). A etnografia discursiva e a transdiscipli-
naridade foram escolhidas como aporte metodoldgico tendo em vista, principalmente, os objetivos
da pesquisa maior, citados anteriormente, e a epistemologia adotada.

As categorias analiticas mencionadas anteriormente foram escolhidas indutivamente, ou seja,
com base na leitura do corpus, como sugerido pela ADC. Além disso, elas foram articuladas com os
objetivos do projeto macro e deste artigo, apresentados na Introdugio, para as devidas exploracio
e andlise dos dados.

Passamos a comentar sobre a aplicagio e realizagio das oficinas, que tinham por objetivo pro-
mover, por parte dos participantes, reflexoes e solucoes para alguns problemas encontrados na ESF

durante a realizagio da pesquisa.
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As oficinas foram realizadas com profissionais de satide e pacientes, em Crato e Salitre, cidades
da macrorregiao do Cariri, no estado do Ceard, no primeiro semestre de 2014. As oficinas com usu-
drios/as contaram com a participagao de cinco usudrias e um usudrio, em Crato, e seis usudrias em
Salitre. As oficinas com profissionais tiveram participacio, em Crato, de seis profissionais de saide
(uma recepcionista, duas enfermeiras, duas técnicas de enfermagem e uma agente comunitéria de
satde) e cinco em Salitre (somente enfermeiras).

Para a execugio das oficinas, foi entregue um roteiro impresso (veja Anexo) para cada par-
ticipante, que, além das informagdes sobre o projeto, continha quatro trechos retirados de en-
trevistas realizadas em outras cidades pesquisadas e que possufam problemas identificados nas
cidades de execugao das oficinas. Os dois primeiros trechos sio a respeito da letra de médicos/
as; o terceiro aborda o descaso com a sadde; e o dltimo, a falta de assiduidade de médicos/as.
A dinimica para a realizagao das oficinas foi simples e consistiu basicamente de trés etapas. Na
primeira, as pesquisadoras se apresentaram e comentaram sobre o projeto, e, em seguida, leram
cada trecho, dando pausas entre as leituras para comentdrios e depoimentos. Na segunda etapa,
entregaram folhas em branco e canetas hidrocor para os/as participantes e pediram que eles/
as, organizados/as em duplas ou trios, sugerissem solugdes para os problemas comentados; esse
momento era de livre produgio. Por fim, na terceira etapa, os/as participantes expuseram e co-
mentaram, para todo o grupo, o que sugeriram.

Desse modo, o corpus deste artigo é formado por trechos das transcricoes dos dudios das
oficinas e pelos artefatos produzidos pelos participantes no momento das oficinas. Neste artigo,
documentos oficiais do Ministério da Sadde e relatos de observagao participante (Angrosino 2009)
foram utilizados para triangulagao de dados (Flick 2009), o que auxiliou no enriquecimento das
andlises. Por artefatos, entendemos: instrumentos, tecnologias e objetos em uma determinada ati-
vidade (Gherardi 2012).

Cada transcrigio recebeu uma codificagao, que identifica o tipo de instrumento (entrevista,
grupo focal ou oficina), a cidade de realizacio (Fortaleza, Pacatuba, Crato, Salitre ou Croatd) e o
tipo de participante (usudrio/a, médico/a, enfermeiro/a, técnico/a de enfermagem, dentista, Agente
Comunitdrio/a de Satde) ou grupo de participantes (usudrios/as e profissionais de satde).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard,
no processo de niimero 31634414.0.0000.5054; os nomes dos/as participantes sdo ficticios.

A préxima secio versard sobre as andlises.

3. Anilise e discussao

As anilises estdo agrupadas em queixas identificadas durante a leitura do corpus, seguidas de uma
reflexdo. As queixas abordam os seguintes pontos: a) letra dos médicos; e b) insatisfagao do atendi-
mento. Observa-se que a temdtica dos comentdrios segue a légica do contetido presente no Anexo,
com o roteiro das oficinas, que os/as pacientes foram induzidos a discutir. Assim, escolhemos tra-
balhar com essa metodologia por serem problemas recorrentes e por desejarmos saber o que seria
adequado fazer como melhoria na visiao dos/as agentes sociais da pratica social da atencio bdsica

de satide do Ceara.
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3.1. Letra de médicos/as

A letra de médicos/as é um problema recorrente relatado por usudrios/as e profissionais de
saiide do PSE Sabe-se que os pacientes, em sua maioria, s3o pessoas de baixa renda e de pouca ou
nenhuma escolaridade, ficando prejudicado, por vezes, o entendimento das receitas. Percebe-se que
nem sempre hd uma preocupacio por parte de médicos/as em fazer-se entender (problema também
encontrado na pesquisa feita por Caprara e Rodrigues(2004)), faltando sensibilidade em considerar

caracteristicas do publico atendido. A seguir, um trecho que mostra isso:

Oficina_Salitre_ProSau: 08. Enf. Rita: A mais pura verdade, eu acho que isso td muito asso-
ciado 4 questao médica, eu digo assim como enfermeira [Enf. Liliane: E a nossa realidade, né]
a gente jé tem que escrever o mais legivel possivel, porque a gente mesmo tem dificuldade de

entender as letra dos médico.!

A letra, s vezes, ¢ tdo ininteligivel que chega a casos extremos, como comprar medicagdo errada ou
ter de voltar para o médico ou médica ler a receita e dizer o que estd escrito. Ou, pior ainda, nem

mesmo ele/a entender. Observemos dois outros trechos:

Oficina_Salitre_ProSau: 10. Enf. Rita: Isso que a paciente falou a gente pedir pro médico
dizer novamente e ninguém saber mais o que é [Enf. Liliane: é, com certeza] ai a pessoa volta

(ininteligivel) [Enf. Liliane: Pra uma reconsulta, né].

Oficina_Crato_ Usu: 11. Helena: Eu vivi esse, de eu comprar o mesmo remédio pensando

que era outro [...].

A alusao, presente no trecho a seguir, a uma lei que prevé punigées para médicos/as que nio pres-
crevem o receitudrio de forma clara e legivel ¢ feita por profissionais de Salitre, indicando uma
intertextualidade com a lei Federal n® 5.991/73, que diz, em seu artigo 35, que somente serd aviada

a receita que estiver escrita de modo legivel.

Oficina_Salitre_ProSau: 47. Enf. Morgana: Até porque eu acho que jd saiu uma lei, né, obri-
gando os profissionais da satide, né, a prescrever as receitas de forma legivel pra que todos os-os

pacientes entendam, né.

O item lexical “lei” traz uma relagao entre os discursos da satide e juridico, pois um/a médico/a ao
escrever de forma ilegivel infringe a lei federal n® 5.991/73 e a portaria de n® 1.820/09, e também
fere o Cédigo de Etica Médica, que no capitulo 111, artigo 11, veda a0 médico ou médica “receitar,

atestar ou emitir laudos de forma secreta ou ilegivel”.

1 As convengoes de transcri¢io de dudios adotadas no projeto sio baseadas em Magalhies (2000) e Saran-
gi(2010): cada fala foi numerada. As palavras ou frases entre colchetes representam falas simultaneas, e
palavras iguais entre hifens indicam repeticdo ligeira. As barras inclinadas indicam interrupgoes no fluxo

da fala; reticéncias representam pausas; e o uso de caixa alta indica énfase.
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Uma das etapas das oficinas era a produgio de artefatos com possiveis solugoes para os pro-
blemas da ESE. As enfermeiras Rita ¢ Morgana, em Salitre, prepararam uma receita, na qual elas

prescrevem dois “medicamentos” necessdrios para todo/a médico/a (ver figura 1).

I FIGURA 1

Artefato produzido por profissionais de saide durante oficina em Salitre.

QECEITUARIO MEDICO 1

|

|
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/
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e e ——d

Oficina_Salitre_ ProSau: 45. Enf. Rita: [...] a gente também frisou essa parte, né, também que
englo/ envolvendo também ele precisa a letra legivel prescrever toda e qualquer medicagao de
uma forma clara tanto de forma clara como também a posologia podia deixar clara o senhor
vai tomar de tal forma, o senhor entendeu, questionar também se o paciente entendeu, porque néio

adianta nada ele sé entregar [...].

A figura 1 apresenta um texto que, aparentemente, segue o género discursivo receita médica no uso
dos vocdbulos “receitudrio médico”, “uso continuo” e “prescri¢oes”. Além disso, os niimeros 1 e 2
registram os medicamentos prescritos ao (a) paciente, que, nesse caso, ¢ o(a) préprio(a) médico(a).
De acordo com o texto, médicos e médicas precisam aprender a escrever a receita de forma legivel
(1) como parte de sua “formagao académica” (2). Portanto, o texto destaca, de forma ltdica, a ne-
cessidade de mudanca da prética médica na perspectiva da humanizagao da satide, pois os pacientes
precisam entender as receitas que recebem dos profissionais. Em sua explicagao, a enfermeira Rita
refere-se a “letra legivel” e 4 “posologia” ao dramatizar uma conversa com o paciente: “o senhor vai
tomar de tal forma, o senhor entendeu”.

Fairclough (2003) distingue intertextualidade de pressuposi¢ao, dividindo esta em trés subca-
tegorias: existenciais (relacionadas ao que existe); proposicionais (relacionadas ao que é, pode ser
ou serd); e avaliativas (relacionadas ao que é bom ou desejdvel). Assim, as letras ilegiveis e a falta de
formagao académica sao pressuposigoes existenciais; pois, ainda que seja negacio, hd pressuposicao.
O fato de enfermeiras receitarem “remédios” significa que hd uma “patologia” ou “anomalia” que
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estd prejudicando a relagao social, dai a necessidade de “curar”. “Uso continuo”, por outro lado, é
uma pressuposi¢io avaliativa, porque sempre escrever de forma legivel é desejdvel, ideal.

Os géneros discursivos implicam “processos particulares de producio, distribui¢ao e consu-
mo de textos” (Fairclough 2001: 161), e, também por isso, estdo ligados a interdiscursividade,
pois carregam consigo aspectos mais ou menos definidos e estabelecidos, que, por sua vez, podem
intercruzar discursos. Por isso, o receitudrio produzido pelas enfermeiras conecta-se a outros recei-
tudrios escritos por médicos/as e a outros géneros discursivos, tais como a consulta e o prontudrio.
Apresenta a interdiscursividade com discursos da medicina hegemoénica, com discursos populares e
discursos contra-hegemonicos, pois a reivindicacio por letras legiveis e por melhor formagio aca-
démica sao discursos contra-hegemoénicos em relacio a profissao de prestigio de médicos/as. Assim,
o discurso popular de que letra ilegivel ¢ letra de médico/a também ¢ rearticulado.

A necessidade apontada pelas enfermeiras de se explicar a receita médica para os/as pacientes
¢ uma falha antiga no atendimento médico, pois, Magalhaes (2000), em sua pesquisa realizada de
1988 a 1991, chama atengio sobre esse problema encontrado em hospitais de Brasilia-DE e es-
clarece que houve, em 1987, a elaboracio da Declaracio Universal de Direitos Linguisticos, e que
o atendimento médico deve incluir: ter o direito de fazer perguntas e de ser ouvido/a; receber um
diagnéstico claro, além de esclarecimentos a respeito de jargoes médicos, e informagoes julgadas
pertinentes; linguagem clara; e tratamento respeitoso.

Para um atendimento humanizado, tendo em vista a Declaracao Universal de Direitos Lin-
guisticos, as caracteristicas dominantes do publico da ESF e o “medicamento” apontado pelas
enfermeiras, seriam necessdrios, também, sensibilidade e interesse por parte dos/as profissionais.
Perguntar se o/a paciente entendeu o que ele/a tomard, desenhar figuras para indicar os hordrios da
medicagio, o que é uma forma de intertextualidade; ou pedir que o/a paciente explique como ele/a
tomard a medicagao sao formas de averiguar o nivel de entendimento do/a usudrio/a. Essa prdtica,
escassa na drea médica, ¢ comum na enfermagem: foi constatada nas cidades de Pacatuba, Crato e
Salitre, durante a realizacio de entrevistas, observagdes participantes, e nas oficinas aqui analisadas.

Caprara e Rodrigues (2004) esclarecem que, nos cursos tradicionais de medicina e enferma-
gem, os estudantes aprendem contetdos e habilidades préticas (e técnicas) que levam a conside-
rarem somente OS aspectos fisicos, ignorando caracteristicas culturais, sociais e econdmicas. Esse
fato corrobora tanto o que foi explicitado anteriormente quanto a segunda “medica¢io” proposta
no artefato, em que as enfermeiras fazem uma reflexao sobre a formagao académica de médicos/as,

comparando-a com a formagio delas, que é mais humanizada:

Oficina_Salitre_ProSau: 46. Enf. Rita: Af o segundo a segunda prescricao seria na formagio
académica desses profissionais médicos pra que é/ esses/ que faca parte do curriculos deles, né,
do critério de avaliagio do profissional na academia prescrever medicagdes legiveis como ¢ o
nosso caso na enfermagem, quando a gente td nos estdgios o preceptor ele pega muito no pé
pra fazer direitinho a receita na hora da transcricio, de colocar sempre como tomar o medi-

camento [...].

No trecho anterior, hd uma interdiscursividade marcada pelos itens lexicais “formag¢io académica’,
<« ’ b2l <« e « ’ . b2l « b2l . A . ~
curriculos”, “academia”, “estdgios” e “preceptor”, que trazem o discurso académico de formagio

profissional para o discurso da satde.
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3.2. Insatisfagio no atendimento

A insatisfagio no atendimento identificada nas oficinas (e em outros momentos da pesquisa)
¢ formada, principalmente, por trés aspectos intimamente ligados: demora no atendimento, ra-
pidez das consultas e falta de sensibilidade por parte de profissionais, em sua maioria médicos/as.
Sabe-se que a superlotacio nas UBS, as intimeras e enormes filas para atendimento e a escassez de
profissionais médicos, principalmente, fazem com que o atendimento se torne insatisfatério. Isso é

corroborado por um trecho do depoimento dado por uma usudria de Crato:

Oficina_Crato_Usu: 70. Leila: [...] ur médico, o atendimento dele, ele fica assim como que a
gente td pedino, a gente nio td pedino, [...] entrei no consultério dele, (ininteligivel) consultar
14 no zooldgico, animal, chega e nio fala, s6 faz o que quer, [...] entrei no consultério dele, dei
bom dia duas vezes, nem uma vez ele respondeu, fiquei olhando assim, eu digo, vou dar mais
uma vez, que isso nao é maneira de tratar um ser humano nio, a gente é um ser humano, a
gente nio td pedindo, a gente chega, é pobre, é, educagio as vezes a gente tem [...] que médico

¢ aquele, que num olha pra pessoa [...]

A Portaria de nimero 1.820/09, que disp6e sobre direitos e deveres de usudrios/as de satde, afirma

em seu artigo 4°, pardgrafo tnico:

E direito da pessoa, na rede de servicos de satde, ter atendimento humanizado, acolhedor,
livre de qualquer discriminagio, restrigio ou negagio em virtude de idade, raca, cor, etnia,
religido, orientagdo sexual, identidade de género, condi¢oes econdmicas ou sociais, estado de

satde, de anomalia, patologia ou deficiéncia. (Brasil, 2009: s/p)

Sendo assim, o médico que atendeu a usudria infringiu a lei e discriminou-a por ser “pobre”. Essa
q &
discriminagio também fere a Declaragao Universal de Direitos Linguisticos, citada anteriormente.
Magalhaes (2000: 67) afirma que os médicos “pouco se comunicam com os pacientes porque falta
& q q

interesse pelo segmento da populagao de baixa renda [...]”. Além disso, os vocdbulos “zoolégico” e
“animal” fazem parte de um mesmo campo semantico “nao-humano”. Comparar o atendimento
recebido com o tratamento dado a “nao-humanos” implica dizer que o médico nao considera os
pacientes dignos de tratamento humano, indo de encontro a0 HumanizaSUS (Brasil 2013), as leis
apontadas e a qualquer documento norteador de prética de cuidados humanos.

No trecho a seguir, vemos o caso de Inés, que vai ao pronto-socorro a noite, pois estd sentindo

& q p p

muita dor:

Oficina_Crato_Usu: 71. Inés: ai meu marido vem pro pronto-socorro, (ininteligivel), doutor
Assis [...] ai quando chegou 14 o doutor Assis foi mim dizer as coisas (ininteligivel) que eu vol-
tasse (ininteligivel) voltasse pro meu posto que 14 num era lugar pra eu ficar, que eu esperasse
quando viesse abrir o posto pra atender, eu pidi, doutor o senhor acha que eu numa situagio
dessa eu ia chegar uma hora bem (ininteligivel) me atender dez horas, ai o senhor acha que
eu ia ficar aqui porque eu gosto (ininteligivel) 14 de casa de noite, deixando meus filhos em
casa [...], ele, jd lhe DISSE, VOLTE PRO SEU POSTO que vocé nio tem o fazer aqui nio,
ai fiquei com muita raiva (ininteligivel) ora¢io de Sao Francisco que tem I4 [...] e ele passou
um remédio com raiva, até que eu tenha muita fé (ininteligivel) gracas a deus, meu deus, que

doutor Assis num tenho me consultado com ele [...].
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A voz do doutor Assis estd presente, representada por meio da intertextualidade, que, de acordo
com Fairclough (2003: 51), “é uma questao de recontextualizagio”. H4 nas vozes da paciente e
do médico uma tensio, marcada pela negativa do médico em atender. O discurso direto (“jd lhe
DISSE, VOLTE PRO SEU POSTO, que vocé nio tem o que fazer aqui nao”) pressupde que as
palavras foram reportadas de acordo com o que foi dito, de forma enfitica, nao havendo nenhuma
mudanca de vocdbulos (Ramalho e Resende 2011),e, dessa forma, criando um efeito dramdtico.
Assim, o médico estabelece uma relagio assimétrica de poder quando dificulta atendimento
emergencial e supoe que a paciente nao estd realmente precisando de tal atendimento. Além disso,
os itens lexicais estabelecem um interdiscurso (veja quadro 1) com o discurso da satde (“pronto-so-

corro”, “doutor Assis”, “posto”, “remédio”), o discurso da familia (“meus filhos”, “meu marido”) e o

discurso religioso (“oracio de Sao Francisco”, “t¢”, “gracas a deus”, “meu deus”).

QUADRO 1

Interdiscursividade presente na fala de Inés.

INTERDISCURSIVIDADE

Discurso Sadde < Familia <> Religioso

Itens lexicais Pronto-socorro Meus filhos Oracio de Sio Francisco
Doutor Assis Meu marido Fé
Posto Gracas a deus
Remédio Meu deus

Sobre o atendimento pedidtrico, as queixas das méaes chamaram atengio, sugerindo o descaso dos

médicos. Nos préximos trechos, vé-se que as criangas nao chegam a ser examinadas:

Oficina_Crato_Usu: 70. Leila: [...] o médico chega, ele senta na cadeira e fica calado, bom
dia, ele td I4, nem levanta a cabega, nem olha, que ¢, af escreve, desse jei/ e ele num olhou (inin-
teligivel) num olhou nada, num perguntou nada, disse que tava com a garganta inflamada [...]
ele NAO OLHOU, passou a medicag¢o, e se a medicagio nio fosse a medicagdo certa, ele
num olhou se tava irritada, ele num olhou se tava com pus, meu minino tava com febre com
garganta inflamada (ininteligivel) pus na garganta, ele nao olhou, ele nem olhou o problema,

foi sé escrever 14 [...].

Oficina_Salitre_Usu: 13. Aryadna: E, realmente, porque assim, muitas vezes que nem eu mes-
mo j4 fui I4 com o meu filho, né, muitas vezes eu levei/ tipo o médico apenas ele olha pra
crianqa ele nem examina a crianga, ele apenas olha, vocé fala o sintoma que seu filho t4 sentin-
do, pronto, ali ele jd prescreve o remédio sem tipo, né, examinar a crianga pra ver realmente

se ¢ aquele remédio/

No estudo, observa-se que os médicos no se preocupam em se dirigir as criangas, fato que Ma-
galhies (2000) também encontrou em sua pesquisa, nem a examind-las. Aryadna aponta o que
¢ bom, com uma pressuposi¢io valorativa, pois, para ela, examinar é bom e necessério, ao passo
que nio examinar ndo o é. Essa prética pode comprometer o diagndstico ¢ o tratamento, como

questionado por Leila.
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3.3 A préxis comprometida

Profissionais de enfermagem demonstram preocupacio com o bom atendimento na ESE Sio
os/as enfermeiros/as que fazem a busca ativa (identificacio de motivos para a auséncia constante de
determinado/a usudrio/a na UBS, bem como a intervengio deliberada quanto aos costumes dos/as
usudrios/as que nao favorecem os cuidados com a satde), que planejam as visitas domiciliares, que
promovem debates, que escutam os/as pacientes (nesses casos, hd a mescla de papéis: ser enfermei-
ro/a, amigo/a, psicélogo/a, ouvinte), que cobram produtividade, que fazem, em termos gerais, as
UBS funcionarem. Nos relatos que se seguem, a enfermeira desabafa sobre a falta de compromisso

de médicos/as e que sdo cobradas pelas faltas deles/as:

Oficina_Salitre_ProSau: 28. Enf. Morgana: Na verdade eu acho que eles num tem é com-
promisso mesmo, eles-eles se comprometem muito com a parte secunddria e td no hospital,
mas com o PSF sdo poucos os que tem compromisso de hordrio, a nossa realidade aqui, acaba
sobrecarregando a gente e fazendo a nossa funcio e a funcio deles [Enf. Rita: e ainda tem a
parte burocrdtica] a parte burocrdtica.

29. Enf. Rita: Eu sempre dizia, doutor, nio falte, porque depois vai vim/ nao vao reclamar com

o senhor s6 vao reclamar comigo, doutor, nio falte.

Durante a pesquisa, constatou-se um forte comprometimento dos/as enfermeiros/as, em oposicio
a uma resisténcia forte por parte de médicos/as em participar e colaborar com o projeto, o que
corrobora com a fala da enfermeira. Alguns/mas médicos/as colaboraram com entrevistas, porém
nio permitiram que consultas fossem observadas. No caso dos grupos focais que foram realizados
em todas as cinco cidades, nenhum/a médico/a brasileiro/a participou, mesmo com nossos vérios
pedidos; o tnico médico que participou foi um médico cubano que trabalha na cidade de Salitre.
J4 as oficinas ndo contaram com a participagio de nenhum/a médico/a, o que, de certa forma, pode
ser interpretado como desinteresse.

As enfermeiras participantes da oficina em Salitre explicam o que para elas é humaniza¢io do

atendimento, e enfatizam que humanizacio ¢ didlogo, sensibilidade e informagao:

Oficina_Salitre_ProSau: 56. Enf. Luana: Esse atendimento humanizado... eu acredito que ji
comega no acolhimento, ter um bom acolhimento, uma recep¢io de informar aos pacientes
[...] de informar pra onde ele ir [...] porque isso eu acho um atendimento humanizado vocé
receber o paciente e ouvir ele, j4 comega por ai, porque tem muito local que nem escuta o
paciente, td nem af, deixa ele 14 falando sozinho perguntando pra outras pessoas se tem médico
[...]

82. Enf. Luana: Falta comunicacio, falta sensibilidade [sensibilidade], a humanizacio nio
existe, por mais que vocé tente [...] fazer com que as os profissionais vejam, sejam mais sensi-
vel diante do paciente ¢ muito dificil.

[...]

87. Enf. Luana: [...] eu acho que deveria td sempre se capacitando, td sempre fazendo curso de
renovagao, sempre tentando buscar o melhor [...] ver os outro ser humano que td ali, os paciente
como um todo, nao s6 uma doenca que vou dd esse remédio e pronto como um objeto, a maio-

ria dos pacientes sdo vistas como objeto... a verdade ¢é essa, é olhar o paciente como um todo/
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Essas consideragoes feitas por enfermeiras em Salitre vao ao encontro do que Stoddart (2012)
encontrou em sua pesquisa sobre a relacio entre enfermeiros/as e pacientes. Essa pesquisadora che-
gou a conclusio que, para os/as usudrios/as de satide, era importante que eles sentissem que havia
abertura para eles/as se expressarem sem pressdo e de forma confortdvel, fator que estd intimamente
ligado a preservacio da integridade humana dos/as usudrios/as e as formas de bem atender para
que usudrios/as se sintam aceitos/as. Também podemos dizer que, na fala da enfermeira Luana,
h4 uma intertextualidade com os documentos do HumanizaSUS (Brasil 2004a, 2004b, 2013),
que preconizam a necessidade de cooperagio, de constru¢do coletiva e compartilhada das agoes de
satde. A construgio coletiva opoe-se pela interdiscursividade ao discurso biomédico, que se baseia
unicamente na autoridade do saber médico.

Na figura 2, trazemos um texto produzido por enfermeiras de Salitre, seguida do quadro 2, em
que consta a intertextualidade nele presente:

FIGURA 2

Texto produzido por profissionais de satide em Salitre.

SUGESTOES

—

= ACOLHIMENTD EM TODDS OS

PONTDS DE ATEWNCAD;
“"INFORMAR RAOS PAcCIEIVTES
E]OU FAMILIARES 0S PROCE
DIMENTDS A SEREM REALI-
ZHDOS;

“ATENDER DE FORMA HUMA-
MI1ADA RAD CHAMADD bO PA-
CIENTE E[OU FAMILIARES

QUANDO SoLIciTADD;

T RESPONSABILIDADE
PROFISSIDMAL;,

I QUADRO 2

Intertextualidade presente no texto da figura 2.

Sugestoes apresentadas na figura 2 Intertextualidade

HumanizaSUS; Sistema Unico de Sadde; Programa de

Acolher em todos os pontos de atengio Satide da Familia; portaria n® 1.820/09; lei ne 8.080/90

Informar aos pacientes e/ou familiares os pro-

. X Portaria n° 1.820/09; lei n° 8.080/90
cedimentos a serem realizados

Atender de forma humanizada ao chamado .
. .1 .. HumanizaSUS
do/apaciente e/ou familiares quando solicitado

Ter responsabilidade profissional Cédigo de Etica Médica; Cédigo de Etica da Enfermagem

RALED 19(1) | 69



O texto da figura 2 traz uma intertextualidade com diversos textos, como apresentado no quadro
2. As sugestoes relacionam-se com documentos oficiais do governo federal, tais como o Humani-
7aSUS (Brasil 2004a, 2004b, 2013), o Sistema Unico de Sadde e o Programa de Satide da Familia
(Brasil 1997); leis e portarias federais, como as de niimeros 8.080/90 e 1.820/09 respectivamente;
e codigos de ética de médicos/as e enfermeiros/as. Esses documentos, portanto, apresentam para-
metros para a conduta de profissionais de satide na relacdo com pacientes.

Cabe discorrer sobre o sofrimento social (Victora 2011) avultado pela nio efetivagao de prati-
cas condizentes com a Politica Nacional de Humanizagio/HumanizaSUS e por falhas nas praticas
de satide em geral. Como indica Victora (2011), sofrimento social é resultado do poder exercido
por instituicoes, pela sociedade e pela politica sobre as pessoas. Sofrimento social nio é relacionado
a um individuo, nem a dores fisicas; é um sofrimento coletivo.

Desse modo, as praticas observadas, que sio focos de queixas de pacientes, que jd sofrem dores
fisicas ao procurarem o servigo de satide; que, em sua maioria, s3o de baixa renda e vivem em situa-
¢Oes precdrias, retroalimentam a problemdtica de limitacdo de cidadania, & qual esses usudrios estdo
sujeitos, do mesmo modo que constroem formas institucionalizadas de violéncia. Isso se justifica
pela satde ser um direito bdsico constitucional dos cidadios, garantido pelas institui¢oes ptblicas

e, quando negado e/ou prejudicado, torna-se uma forma de violéncia institucional.

Consideragoes finais

Este foi um estudo de quatro oficinas com profissionais de satide e pacientes em duas cidades do
Ceard que tiveram como objetivo analisar as falas dos participantes para perceber se elas denun-
ciavam ou incorporavam préticas sociais (nao) ligadas a0 HumanizaSUS, além de problemas e
solugdes apontados por profissionais e pacientes. Entendendo que o conhecimento da satide “estd
sujeito ao julgamento e a avaliagio da sociedade”, conforme Ordéfiez-Lépez e Edo-Marzd (2016:
1), destacaremos algumas conclusoes a seguir.

Primeiro, a escrita das receitas é considerada por profissionais e pacientes como hermética e
indecifravel. Nesse caso, a escrita é uma forma simbdlica de se entender o descaso no atendimento a
pacientes. Como proposta de solugao, dois grupos de profissionais sugeriram que a informatizacio
do sistema resolveria esse problema.

Segundo, a insatisfagio no atendimento ¢ indicativa de que o0 HumanizaSUS, apesar de seus
diversos documentos publicados, ainda ¢ idealizado. A préxis comprometida, a proatividade de
usudrios/as, o didlogo e a construgdo coletiva e compartilhada nas decisdes encontram barreiras
institucionais e sociais.

Terceiro, os dados sugerem que enfermeiros/as, mesmo com seu acimulo de fungoes e so-
brecarga de atividades, sdo, dentre profissionais de sadde, o grupo mais preocupado em realizar
atendimentos humanizados.

Quarto, os discursos da satide apresentam relagoes importantes com as praticas de satde, por
exemplo, em relagdo as assimetrias de poder, o que indica a relevincia da ADC para a continuidade
deste estudo em futuros trabalhos.

Por fim, esperamos que as andlises aqui apresentadas provoquem reflexées em profissionais de
satde sobre o desenvolvimento de atendimentos humanizados e que contribuam para uma mudan-

¢a na pratica social, diminuindo as relagoes assimétricas de poder.
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Anexo: Roteiro de Oficinas

Letra nas receitas:
« . . .
[...] muitos profissionais eles prescrevem com uma letra que nem mesmo ele entende, se ele for ler nova-
mente nem ele proprio entende, imagine um idoso que néio tem uma visio boa, né, que
ndo sabe ler geralmente quem frequenta uma unidade piiblica de saiide sio pessoas que tem menos
escolaridade, né porque jd tem uma dificuldade maior pra ler ai vem uma letra que nio é legivel”

Ai, muito confusa. [...] eles deveriam escrever mais com letras mais legiveus, porque se de repente
vocé pega uma-uma receita e vocé vai po/ uma farmdcia compra uma medicacdo e essa medicagio é erra-
da por conta do profissional da farmdcia num entender é muito arriscado, né, é o que acontecen comigo
nesse caso da cirurgia que néo foi realizado por conta de uma medicacio errada, porque o médico pa/
prescreven 0000-aaa algum tipo de colivio e ld eu achei que o profissional da farmdcia como ndo tinha
enfermeiro que o certo é ter uma-uma pessoa responsdvel, né, um enfermeiro, e ele nio tinha, néo estava
na hora e um-um funciondrio qualquer mee-me passou um-um-um-uma medicagio que afetou mais
0 problema, né, porque ele nio entendeu, ele entenden qué dizé que a letra estaval pra ele era um era
um nome de uma medicagio que na realidade ele entendeu outra, e ai eu usei como confiando no que
0 profissional, que o rapaz da-da farmdcia me vendeu e foi aonde que me afetou mais o problema, né...
mas eu acho que os médicos deveriam, sabe, colocar assim letra de forma, porque as vez tem tantas pessoas
analfabeta que num sabe lé direito, num se pode lé em casa, as vez até a medicagio que vocé tem pode
aproveitar, sei ld, eles escreve muito complicado, acho que divia ser mais legivel, num acha, ou entéo as-

sim, coloca ali na-na-na no computador, digita ld eee dd tudo tudo bunitinho pra num té problema [...]”
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Descaso com o paciente

“[...] en vejo muito descaso no caso da saiide, os profissionais também (ininteligivel) num dda um aten-
dimento adequados, né, entio nio vejo essas coisa muito, eu vejo um problema também que aconteceu
com meu marido, ele doente e foi um descaso, meu marido ficou internado ld nesse hospital, passou vinte
dias, assim, sabe, sem um atendimento médico, os profissionai da satide néio atendiam de acordo com o
que era necessidade dele, e ele era considerado paciente grave, mas pra eles AINDA nio era grave, tanto

que meu marido faleceu assim, sabe [...]”

Profissionais faltosos

“[...] bem que eu jd tive muita das vezes ééé me revoltado mas pelo/ por falta de médicos que néio compa-

recem nos seus hordrios certo, né, que sio faltosos que que nio cumpre os seus seus hordrios [...]”
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