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RESUMO: O artigo procura situar o processo de humanizagdo no campo das relagdes de poder
e analisa a ocorréncia da violéncia simbodlica como agravante da desumaniza¢do em hospitais.
Para consecugdo do objetivo, foi realizada pesquisa qualitativa com maes cujos filhos estiveram
internados em UTI Neonatal. A partir do resgate da historia oral de vida os relatos foram tratados pelo
método da Anélise de discurso, sendo categorizados em fatores humanizadores e desumanizadores.
Os relatos associados aos fatores humanizadores valorizaram o tratamento personalizado e ndo
apenas de acordo com procedimentos técnicos. Quanto aos fatores desumanizadores, além da falta
de estrutura fisica dos hospitais, emergem os relatos de ndo-acolhimento, de hostilidade e violéncia
simbolica, evidenciando que o processo de humanizagao passa, sobretudo, pelo estabelecimento de
relagdes menos assimétricas de poder entre a equipe hospitalar e as maes acompanhantes.

Palavras-chave: Politica Nacional de Humanizac¢ao. UTI Neonatal. Historia Oral de Vida. VIoléncia

Simbdlica.

ABSTRACT: This paper aims at the humanization process in the field of power relations and
analyzes the occurrence of symbolic violence as an aggravating dehumanization in hospitals. To
achieve this objective, a qualitative study was conducted with mothers whose children were ad-
mitted to the NICU. From the rescue of oral history of life reports they were treated by the speech
analysis method, being categorized in humanizing and dehumanizing factors. The reports associat-
ed with humanizing factors appreciated the personalized treatment and not only according to tech-
nical procedures. As for the dehumanizing factors, and the lack of physical structure of hospitals,

emerging reports of non-acceptance, hostility, and symbolic violence, showing that the process of
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humanization implies, above all, the establishment of less asymmetrical power relations between
hospital staff and accompanying mothers.

Keywords: National Humanization Policy. Neonatal ICU. Oral History of Life. Symbolic violence.

RESUMEN: Este trabajo tiene como objetivo localizar el proceso de humanizacion en el campo
de las relaciones de poder y analiza la incidencia de la violencia simbolica como una deshumaniza-
cion agravante en los hospitales. Para lograr el objetivo, la investigacion cualitativa se llevo a cabo
con las madres cuyos nifios fueron ingresados en la UCIN. Desde el rescate de la historia oral de
los informes de vida analizados a través del método de analisis del discurso, se categorizaron a los
factores en humanizacion y deshumanizacion. Los relatos vinculados a factores de humanizacion
apreciaron el tratamiento personalizado y no solo los procedimientos técnicos. En cuanto a los fac-
tores deshumanizantes, y la falta de estructura fisica de los hospitales, se relatan la no aceptacion,
hostilidad y violencia simbolica, que demuestran que el proceso de humanizacién implica, sobre
todo, el establecimiento de relaciones de poder menos asimétricas entre el personal del hospital y
las madres.

Palabras clave: politica nacional de humanizacion; UCIN; historia oral de vida; violencia simbo-

lica.

INTRODUCAO

A humanizag¢ao em satide vem ganhando espago nos debates académicos e nas politicas publicas.
Elareflete anecessidade de reorientar a relagao entre a instituicao hospitalar e o paciente e, pressupde
ainda, que este seja um processo construido socialmente. Assim, a importancia de compartilhar
0s anseios e expectativas, as experiéncias e alternativas, sdo fundamentais para o processo de
humaniza¢do no atendimento hospitalar, principalmente em momentos de vulnerabilidade fisica,

psiquica e emocional do paciente e da familia.

Deslandes (2004)' refor¢a a compreensdo do sentido da humanizagdo como em oposi¢ao a
violéncia, seja ela de forma explicita ou simbdlica. As formas explicitas abarcam situagdes nas
quais sdo mais facilmente perceptiveis e podem ser identificadas de forma mais clara, permitindo a
adocdo de medidas para sua resolucdo. No entanto, ainda persistem formas de violéncia simbolica
que se expressam na pratica hospitalar e que sdo mais dificeis de serem reconhecidas e, portanto,

enfrentadas ou prevenidas.

A introducdo de novos recursos preventivos, diagndsticos, e terapéuticos, na area da medicina,
possibilitaram significativo aumento da sobrevida de recém-nascidos prematuros, cada vez menores
e/ou com comorbidades mais graves’, porém também acarretaram a submissdo dos neonatos a

tratamentos invasivos com alto nimero de exames e procedimentos.

Com o bebé na UTI Neonatal, a familia passa de protagonista a coadjuvante nos cuidados ao
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filho. Tocar, pegar no colo, trocar fralda, ou qualquer outro tipo de cuidado ¢ feito pelos profissionais
da saude ou sob sua supervisdo. A familia esta assim sob o poder exercido pelos profissionais
que atuam no setor. A relagdo que se estabelece, a principio, € a de um elevado conhecimento
cientifico especializado e um desconhecimento generalizado sobre as praticas hospitalares,
prognosticos, relatérios, burocracias, termos técnicos, enfim, todo aparato institucional hospitalar
para salvaguardar a vida do paciente. Nessa perspectiva, o cendrio da UTI pode representar certa
hostilidade ao neonato e a familia, por sua iluminagao artificial, temperatura baixa e equipamentos
de alta tecnologia. Nessas unidades, embora o objetivo primordial da equipe seja salvar vidas,
os cuidados sdo centrados no paciente, consequentemente existindo pouca énfase no suporte

emocional a familia’®.

Apos 0 nascimento, 0 neonato que necessita de suporte imediato, seja em razao da prematuridade
ou em funcado de suas condicdes clinicas de saude, ¢ submetido a inimeros procedimentos invasivos
que priorizam a sua sobrevivéncia fora do utero’, mas que também o afastam do acalento materno.
Este afastamento pode ocorrer desde poucos dias até meses, representando uma mudanga subita
na vida familiar, j4 que na maioria das vezes a mae fica como acompanhante do filho durante a

internagdo e separada dos demais membros da familia®.

As maes de UTI, envolvidas emocionalmente com os filhos, hospitalizados e necessitados
de cuidados intensivos, sdo, na maioria das vezes, as pessoas que estdo mais vulneraveis a uma
variedade de responsabilidades emocionais e psicologicas para a familia que muitas vezes sdo
manifestadas por quadros de choque, ansiedade, raiva, culpa, desespero ¢ medo’. O respeito ao
usuario dos servigos de satide como um ser autdbnomo e digno € visto, como condi¢do fundamental
em um processo de humanizagao®. Essa assertiva pressupde conhecer quem € esse “outro”, suas
expectativas, suas demandas e prover mecanismos de promover a livre expressao desses usuarios,

facilitando a verbalizagao de suas reais demandas.

O presente artigo ¢ parte da dissertagdo de mestrado Histéria Oral de maes na UTI Neonatal —
repensando a Politica Nacional de Humanizagio (Pesquisa aprovada pelo Comité de Etica. Numero
do CAAE 32269114000005142), e tem como objetivo situar o processo de humaniza¢do no campo
das relacdes de poder e enfatizar como a ocorréncia da violéncia simbolica se constitui como um

agravamento da desumanizagdo em hospitais.
Humanizacio, poder e violéncia simbdlica

A humanizagio, para Deslandes (2006)7 e Ayres (2005)® é um conceito polissémico que se refere
a reflexdes e proposi¢des sobre novas formas de agir, estabelecendo relagcdes mais simétricas entre

0s sujeitos, por meio das quais o saber formal e cientifico, as experiéncias e saberes de pacientes e

3 De acordo com Marshal (1989)%, durante o periodo em que permanecem internados, os prematuros sofrem de 2 a
10 procedimentos invasivos por dia; o que acarreta situagdes de dor, estresse e desconforto. Barker e Rutter (1995)%
afirmam que a maioria dos procedimentos ocorre em prematuros de menor idade gestacional e na primeira semana de
vida, sofrendo uma média de 53 a 63 procedimentos invasivos por cada bebé e por internagdo, chegando a um extremo
de 488 procedimentos em um neonato de 23 semanas e 560g de peso.
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acompanhantes contribuem para a produ¢do do conhecimento.

Tal conceito lanca luz sobre o problema das relacdes assimétricas entre os sujeitos. Desta
forma, ha a necessidade de compreendermos a humanizag¢ao também como relagdes de poder. Nas
UTT’s Neonatais, por exemplo, € possivel observar a existéncia de relagcdes de poder assimétricas,
nas quais as maes, na maioria das vezes, possuem poucas informagdes ou conhecimentos sobre
a pratica hospitalar. Em contrapartida, toda equipe médica possui conhecimentos técnicos e

cientificos bastante especificos.

Foucault (1979)°, afirma que o poder é algo que se exerce, se efetua ¢ se dissemina por toda

estrutura social.

Nao se explica inteiramente o poder quando se procura caracteriza-lo por sua funcao repressiva.
O que lhe interessa basicamente nao ¢ expulsar os homens da vida social, impedir o exercicio de
suas atividades, e sim gerir a vida dos homens, controla-los em suas agdes, para que seja possivel
e viavel utiliza-los ao méaximo, aproveitando suas potencialidades e utilizando um sistema de
aperfeicoamento gradual e continuo de suas capacidades. Objetivo a0 mesmo tempo econdomico
e politico: aumento do efeito de seu trabalho, isto ¢, tornar os homens for¢a de trabalho, dando-
lhes uma utilidade econdomica maxima; diminui¢ao da sua capacidade de revolta, de resisténcia,
de luta, de insurreicao contra as ordens do poder, neutralizacao dos efeitos de contra-poder, isto €,

tornar os homens doceis politicamente!°.

r

O poder ¢é caracterizado por Foucault (1979)° como uma pratica social, historicamente
constituida, que se encontra em qualquer nivel da escala social e pode ser visualizada de forma
sutil ou expressa, nos servigos de saude. Nos diferentes processos que envolvem as atividades
cotidianas no hospital, as relagdes de saber-poder estdo presentes e permeiam todos os espacgos,
gerando relagdes assimétricas entre os diferentes atores envolvidos pela busca de dominios de

espagos, competitividade e conflitos.

Para Deslandes (2004)!, o desrespeito a palavra dos pacientes, falta de troca de informagdes
entre paciente-profissional de satde, a debilidade da escuta e do didlogo sdo exemplos que
geram relagdes assimétricas entre paciente-profissional de saude e comprometem a qualidade do

atendimento prestado pelos profissionais de satde.

Foucault (1996)", em “A ordem do discurso”, trata da relagdo entre discurso e poder. Para o
autor, ha diversas formas de controle ou de exclusdo do discurso. As formas de controle externo
do discurso, Foucault chama de sistemas de exclusdo. Para Foucault (1996)'' ha trés sistemas de

exclusdo do discurso: interdi¢cdes, oposi¢do entre razao e loucura, e vontade de verdade.

Essas formas de exclusdao exercem sobre os individuos uma “espécie de pressao”, impedindo
ou fazendo com que ele tema em anunciar o discurso. Assim sendo, o discurso desenha-se como

uma forma de domina¢do de um individuo sobre outro!!. Um exemplo é o discurso médico ao
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utilizar-se de uma linguagem técnica ¢ incompreensivel para os pacientes.

A humanizacdo em UTIs neonatais e¢ as relagdes de poder estabelecidas nesse ambiente
apresentam algumas particularidades frente & humaniza¢do hospitalar em geral, pois o bebé ndo
possui condic¢des de decidir por si proprio e, portanto, precisara do acompanhamento da mae, ou de
outro responsavel, para tomar decisdes e se co-responsabilizar pelas a¢des do hospital (ou equipe

médica).

Esta relacdo desigual entre pacientes/familiares e as equipes hospitalares aproxima-se da
concepgdo de Bordieu (2007)'?, para o qual o poder simbdlico se define por meio de relagdes
determinadas entre os que exercem o poder e os que lhe estdo sujeitos. Para o autor, o que faz o
poder das palavras e das palavras de ordem, poder de manter a ordem ou de a subverter, € a crenca

na legitimidade das palavras e daquele que as pronuncia.

O poder simbolico no campo da satde, segundo Pereira (2004)', se estrutura sobre pilares,
como a manutengdo de um monopdlio quase absoluto dos saberes sobre o corpo e as diferentes
formas de nele intervir, e a desqualificacdo do outro enquanto portador de saberes e de direitos

sobre o proprio corpo e sobre a saude.
Humanizacio e politicas publicas
Segundo Deslandes (2004)', o termo “humanizagao” ¢ utilizado, ha décadas, no ambito da saude.

As iniciativas identificadas com a humanizagao do parto e com o respeito aos direitos reprodutivos
das mulheres vém, ha décadas, participando da pauta dos movimentos feministas em satde. Por
sua vez, a humanizacdo da assisténcia a criancas faz parte de um escopo mais direcionado ao
atendimento de bebés de baixo peso, internados em UTI. Alguns modelos de assisténcia pautados
por tal principio, tais como os projetos Maternidade Segura e 0 Método Canguru, sdo amplamente
apoiados pelo Ministério da Saude e pela Organizacdo Mundial de Satide, e considerados referéncia

para a rede publica'.

No entanto, foi apenas no ano 2000, que o Ministério da Saude, através da regulamentagdo do
Programa Nacional de Humanizagao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) conferiu legitimidade ao
tema, com a inclusdo da humanizagao na pauta da 11a Conferéncia Nacional de Saude, realizada em
dezembro do mesmo ano. O objetivo fundamental do PNHAH consistiu em aprimorar as relagdes
entre profissionais, entre usudrios/profissionais e entre hospital e comunidade, visando a melhoria
da qualidade e a eficacia dos servigos prestados nos hospitais'*. Em 2003, o PNHAH foi substituido
pela Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), constituindo-se como uma politica de assisténcia

que opera em toda rede SUS, ndo mais um programa especifico.

A PNH foi instituida ainda em 2003, tendo como principios norteadores: a valorizagdao da

dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de atengdo e gestdo no SUS, fortalecendo o
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compromisso com os direitos do cidadao, destacando-se o respeito as questdes de género, etnia,
raga, orientacdo sexual e as populagdes especificas (indios, quilombolas, ribeirinhos, assentados,
etc.); fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, fomentando a transversalidade e a
grupalidade; apoio a construcao de redes cooperativas, solidarias e comprometidas com a producao
de saude e com a producao de sujeitos; constru¢do de autonomia e protagonismo de sujeitos e
coletivos implicados na rede do SUS; corresponsabilidade desses sujeitos nos processos de gestao
e de atencdo; fortalecimento do controle social com carater participativo em todas as instancias
gestoras do SUS; compromisso com a democratizacao das relacdes de trabalho e valorizacao dos

profissionais de saude, estimulando processos de educagdo permanente’’.

A PNH possui alguns principios norteadores que devem servir como base para as mudancas
na relacdo entre profissionais e usudrios: o acolhimento, a autonomia, o protagonismo e a
corresponsabilidade. E uma politica que coloca em questdo as praticas em satide, construidas com
base no modelo biomédico, principal referencial epistemoldgico para a formacao dos profissionais

do campo®.

O acolhimento envolve a observagao e escuta atenta, capaz de perceber as diversas demandas.
Como conceito norteador da PNH, pode ser entendido como principio voltado para uma reflexao
das praticas de saude, pois reconhece o outro em suas diferencas a partir de um compromisso de
responsabilizacdo no encontro terapéutico. Além disso, a PNH toma-o também como dispositivo

que opera mudangas concretas nos processos de trabalho e na gestao dos servigos!'®.

No cotidiano de uma enfermaria, um amplo conjunto de fatores envolve os profissionais,
pacientes e acompanhantes. Considerar estas redes de relacdes que envolvem os sujeitos e os
valores que os permeiam ¢ uma das reflexdes que impacta na construcao de uma responsabilizacao
compartilhada e permite entender que o ser humano ¢ um ser dependente de suas redes, e estas sao,

portanto, importantes para sua saude'®.

A autonomia refere-se a capacidade de decisao dos atores baseada em informagdes, didlogo
e valoriza¢ao da rede de relagdes que permeiam os individuos. E um valor que se constitui de
forma relativa e inseparavel da dependéncia entre os sujeitos. Fortalecer a autonomia dos mesmos

requer incentivo a rede de relagdes que os sustentam!”.

De acordo com Alves, Deslandes ¢ Mitre (2009)'¢, este exercicio da autonomia esta
diretamente relacionado com a qualidade de informagao disponibilizada durante o encontro
terapéutico, pois na medida em que paciente ¢ acompanhante disponibilizam e compreendem o
contexto em que estdo inseridos, a autonomia de ambos pode ser exercida de forma mais plena.
Compartilhar informagdes necessarias que envolvem o tratamento permite estabelecer uma
participagdo construtiva no processo terapéutico, possibilitando aos sujeitos a manifestagcdo de sua

capacidade protagonista.

Nesse sentido, 0 acolhimento como principio base e que possibilita a construcao de relagdes
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mais dialogicas, pode facilitar a produgdo de vinculos, entendendo o usuario como capaz de exercer

sua autonomia e sua capacidade protagonista, compartilhando a responsabilidade pelo cuidado's.

Benevides ¢ Passos (2005)', afirmam que apesar de ser considerado um inegavel avango a
existéncia da Politica Nacional de Humanizagdo em relagio ao PNHAH, estes principios ainda se

configuram em agdes fragmentadas.

A humanizagdo, expressa em ac¢des fragmentadas e numa imprecisao e fragilidade do conceito,
veé seus sentidos ligados ao voluntarismo, ao assistencialismo, ao paternalismo ou mesmo ao

tecnicismo de um gerenciamento sustentado na racionalidade administrativa e na qualidade total".

Atualmente, a humanizac¢do no Brasil apresenta-se como objeto de leis, diretrizes curriculares
e indicativos de controle de qualidade em clinicas e hospitais, além da formagao de Comissdes de
Humanizagdo e treinamento dos profissionais em humaniza¢ao®.B No entanto, a simples existéncia
da PNH, ndo promove, automaticamente, mudancas estruturais na racionalidade biomédica. Como
apontam Lacerda e Valla (2003)?!, a qualidade da relagdo médico-paciente ¢ fundamental ao cuidado
em saude. A qualidade dos vinculos, a satisfagdo durante o processo € a comunicagdo estabelecida

sdo elementos fundamentais.

Segundo Barra er al (2005)*, o paciente possui trés tipos de necessidades durante sua
hospitalizagdo: conforto emocional, conforto fisico e compromisso profissional, com atendimento
humanizado. No entanto, a complexidade da rotina intensiva e o dominio tecnoldgico que reina
perante agdes individuais, dificulta o processo de humaniza¢ao; na medida em que contribui para
a padronizagdo das acdes, em detrimento do atendimento individualizado, conforme preconizado
na PNH (2003)".

O atendimento individualizado esta descrito na PNH (2003)'5 como a valorizagdo da dimensao
subjetiva e coletiva em todas as praticas de atencdo e gestdo no SUS, fortalecendo o compromisso
com os direitos de cidadania, destacando-se as necessidades especificas de género, étnico - racial,
orientagdo/expressdo sexual e de segmentos especificos”, como, no caso da pesquisa, das maes,

acompanhantes de bebés em UTI Neonatal.

1. A HUMANIZACAO COMO OBJETO DE PESQUISA: ALGUMAS NOTAS
METODOLOGICAS

A humanizacdo como objeto de pesquisa pode contemplar diversas perspectivas e cada qual
revelar a complexidade e a subjetividade envolvidas em seus contextos. No entanto, ¢ importante
ressaltar a perspectiva daqueles que sofrem com o que se considera como atendimento ‘nao-

humanizado’.

De modo a permitir que as maes acompanhantes de bebés internados em UTIN (Unidade de

Terapia Intensiva Neonatal), tornassem publico seus questionamentos, criticas e elogios sobre a
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humanizagdo no cotidiano da UTI, foi realizada pesquisa com seis maes, sendo trés de hospital
publico e trés de hospital particular, que tiveram filhos anteriormente internados em UTIN e
que participaram de a¢des de determinada Organizacdo Nao-Governamental, especializada no
acolhimento de maes com filhos internados em UTIN’s, a qual intermediou o contato com as

mesmas.

A divisdo em dois grupos, hospital publico e hospital particular, foi utilizada devido a propria

composi¢do do SUS, no setor hospitalar atual. De acordo com La Forgia e Couttolenc

(2008)*, o Brasil possui um sistema hospitalar altamente pluralista, composto por uma gama de
arranjos financeiros, organizacionais e de propriedade que abrangem tanto o setor publico quanto o
privado. Todos os hospitais particulares envolvidos na pesquisa também possuem vagas destinadas

ao SUS e, portanto, estdo sujeitos as normas da PNH (2003).
Para alcancar o objetivo proposto foi utilizada uma abordagem de pesquisa qualitativa.

Segundo Minayo (1992)%, a pesquisa qualitativa trabalha com dados subjetivos, crengas, valores,
opinides, fenomenos, hdbitos. Além disso, segundo a autora, pesquisa qualitativa se preocupa, nas
ciéncias sociais, com um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado, ou seja, ela trabalha com
o universo de significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um
espaco mais profundo das relagdes dos processos e dos fenomenos que nao podem ser reduzidos a

operacionalizagdo de variaveis*.

Para a construcdo das narrativas das maes de UTI, recorreu-se a Historia Oral de Vida, por
privilegiar a fala dos sujeitos que participaram ou testemunharam acontecimentos, valorizando a

trajetoria individual e a experi€ncia das pessoas envolvidas na pesquisa.

Todas as entrevistas foram nao-dirigidas (ndo houve interferéncia direta da pesquisadora), e
previamente agendadas por email ou telefone, e aconteceram em local definido pelas colaboradoras.
A finalidade do estudo, informacao sobre a gravagdo da entrevista, leitura e assinatura do TCLE
foram realizados antes do inicio das entrevistas. Todas as maes tiveram a op¢ao de permanecer no
anonimato e/ou o0 nome e/ou sobrenome de seus filhos em sigilo, assim como do hospital no qual
estiveram internados. Como a maioria das maes decidiu ndo revelar o nome da instituicao a qual
estava se referindo durante a entrevista, nem mesmo para a pesquisadora, ndo foi possivel analisar
as caracteristicas dos mesmos. As entrevistas foram analisadas a partir da técnica de Anélise de

Contetido, como proposta por Bardin (1977)%.

Para a realizacdo da Analise de Conteudo, as categorias de analise utilizadas foram elaboradas
em dois momentos distintos. Primeiramente, foram elaboradas categorias de analise a partir das
diretrizes da Politica Nacional de Humanizagao'®, sobre fatores que contribuem para amenizar ou
agravar o sofrimento das maes acompanhantes dos bebés internados em UTI’s Neonatais, emergindo

duas categorias — agrupadas em fatores humanizadores e fatores desumanizadores (Tabela 01).
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No segundo momento, apds a realizag¢do das entrevistas e de posse do corpus de andlise, verificou-
se a necessidade da criagdo de subcategorias, que permitissem uma andlise mais detalhada. Esse
procedimento de elaborar categorias com base no corpus, tendo em vista as especificidades do

proprio corpus ¢ as necessidades da pesquisa, ¢ previsto pela metodologia da analise de conteudo®.

Na categoria “fatores humanizadores” emergiram relatos de situagdes nas quais as maes
destacaram/valorizaram a atencdo recebida de acordo com suas especificidades e ndo apenas
segundo protocolos; relatos de situacdes em que os profissionais de saude recepcionaram a familia,
desde a chegada do bebé na UTI Neonatal, informando aos pais todas as etapas dos tratamentos aos
quais seus filhos seriam submetidos; e situacdes em que foram respeitados os direitos da crianca
conforme preconizado pelo Estatuto da Crianga e do Adolescente®, no que se refere ao direito de
acompanhante, em tempo integral, para a crianga e adolescente hospitalizado; sendo agrupados

»

respectivamente em trés subcategorias: “atendimento individualizado”, “acolhimento”, e “respeito

aos direitos da crianga”.

Por fatores desumanizadores foi utilizada como referéncia a abordagem de Deslandes (2006)’,
na qual considera a desumanizag¢do como “a maneira de tratar as pessoas como se tivessem menor
valor e de prover cuidados abaixo do padrdo, objetos de um mesmo processo de hierarquizagdo e

discriminagao social, presente nos sistemas de saude’’.

O lugar e as palavras: delimitacoées de espacos e discursos na construcio dos fatores
desumanizadores

Os casos mais emblematicos da violéncia simbolica que apareceram nos relatos referem-se as
decisdes tomadas pelas equipes médicas sem serem compartilhadas com as maes. Nestes casos
ndo houve o acolhimento das familias, onde as decisdes sdo tomadas em conjunto, apds devida

informagdo e esclarecimentos sobre procedimentos clinicos que serdo realizados nos pacientes.

Para Machado (1979)*, o ndo-acolhimento das familias ¢ estratégico a manutengao do poder
médico na institui¢do, ja que os saberes constituem-se como um elemento necessario para as relagoes
de poder e que, o didlogo entre profissional de satde e usudrio, torna-se dispositivo politico nas
disputas de for¢as e dominagao.

Os relatos abaixo demonstram esta relagdo de poder que perpassa o saber profissional e a
autonomia da mae para decisdes relacionadas ao filho. Faz-se necessario ressaltar que nenhum
procedimento citado pelas maes foi realizado em situagdo de emergéncia, no qual ndo héd tempo

habil para discussdes prévias.

Eu falo assim: [...] a gente vé que TUDO foi realizado sem a nossa autorizacdo! Eu cheguei 14, falaram:
“nods fizemos traqueostomia porque ia atrofiar”. Nao perguntaram: “vocé quer”? “Fizemos a gastro
porque ele tava aspirando”. Nao falaram assim: “6 temos outras opgdes|...]”. Me deram o negodcio tudo

pronto! Cada vez que eu chegava 14, tinha uma novidade e eu tinha que estar preparada! (M2L.254)
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Além disso, emergiram os relatos de informacgdes técnicas que ndo eram possiveis de serem
reconhecidas pelas maes. Este fato contribui para o fortalecimento da assimetria de poder na

relagdo entre mae do paciente e profissional de saude.

Al eu questionei demais e ai me falaram: “ndo, mas no resumo da alta tem uma sigla, ta escrito HIC
2, que ¢ hemorragia intracraniana de grau 2”. Mas pra mim isso ndo significa NADA! (Risos) HIC 2

pra mim ndo significa[...] nada! Se vocé ndo me fala claramente, eu ndo sou da area médica!(M4L672)

Essa relagdao de autoridade do profissional de saude, onde fica nitida a assimetria de poder do
profissional de satde e da mae do paciente, também foi perceptivel em um dos casos de oObito
do neonato, onde por determinacdao da equipe de saude que cuidava do caso, a mae nao teve

oportunidade de se despedir do filho.

E ai quando ligaram do hospital pra eu ir, ela ja tinha morrido e até me darem a noticia, me acordarem,
levei duas horas pra chegar no hospital. E quando eu cheguei eles ja tinham tirado, tirado ela do hospital
e levado pro IML, de forma que eu nao vi! Eu sai do hospital, ela tava viva, e nunca mais a vi, porque o

caixao foi lacrado! (M4L564)

De acordo com Oliveira e Maruyama (2009)*!, quando se trata de quem detém o
conhecimento clinico, ou seja, o profissional de satde, este se utiliza dessa ferramenta para manter
a sua posi¢ao de superioridade na relacao profissional-usuario no espaco da UTI. Os individuos
que precisam de atendimento em saude, para si ou outrem, sujeitam-se as normas e condutas dos
profissionais. Essa realidade ndo demanda o emprego de violéncia fisica, ja que o poder se exerce
essencialmente pelas vias puramente simbolicas da comunicagdo e conhecimento, de tal modo que

nao se possa questionar a legitimidade do poder exercido.

Fatores humanizadores: quebra de protocolo e o reconhecimento do papel e funcio das

maes

Se num primeiro momento os fatores considerados desumanizadores tiveram uma forte relacao
a comportamentos da equipe que evidenciam algum tipo de violéncia simbolica; nos fatores
humanizadores emergiram os relatos de comportamentos que contribuem para o processo de
humanizagao. Neste caso, o que chamou a atencao foi a valorizacao de situacdes em que houve a
quebra de protocolo. As maes evidenciaram situagdes em que a relagdo dos profissionais de saude
ndo foi meramente protocolar, e sim uma relacdo mais pessoal, onde as condutas profissionais

foram tomadas de acordo com as especificidades de cada caso.

De acordo com Klaus e Kennel (1993)*%, a familia do recém-nascido em uma UTIN passa a
conviver com equipamentos de alta tecnologia, na maioria das vezes totalmente desconhecidos,
com pessoas desconhecidas, o que acaba por configurar um ambiente que muitos consideram
assustador. Além disso, segundo os autores, suas relagdes familiares e suas crencas sdo minimizadas,

devido a propria rotina do servigco que impede a permanéncia em tempo integral dos pais ao lado
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do filho. Para Klaus ¢ Kennel (1993)2, os pais expressam diversos sentimentos durante o periodo
de internacao, que pode variar da culpa a preocupacao, passando pelo medo, ira e ansiedade, que

podem ser agravados, por exemplo, ao presenciarem um procedimento doloroso.

Através dos relatos € possivel perceber que as maes valorizaram quando os profissionais da
area da saude romperam as barreiras protocolares referentes aos cuidados basicos serem realizados
somente pela equipe de enfermagem, possibilitando condi¢des para que a mae pudesse pegar o bebé
no colo e/ou proporcionassem cuidados aos filhos (troca de fralda, administracao do leite pela sonda,
dar banho, dentre outros). Estas atitudes contribuiram, de acordo com os relatos, para diminuir o

sofrimento causado pela interna¢do do bebé em UTI.

Algumas pessoas eram humanas, e pelo fato delas serem, proporcionavam um ambiente melhor
e mais humano com pequenos gestos mas ¢ de iniciativa individual, como por exemplo arrumar a
crian¢a quando chegar, ter a gentileza de oferecer colocar no meu colo ou ndo, liberar um pouco
mais de tempo dentro da UTI, para poder ficar um pouco mais de tempo, conversar, ouvir, colocar
um lacinho de fita (M1L6)

A permissdo do contato fisico das maes com o RN foi algo citado como fator positivo, que

contribuiu para a humanizac¢ao do atendimento na UTIN.

[...] a enfermeira colocou a V. no meu colo e foi uma coisa completamente surpreendente pra mim porque

eu nem sabia que eles podiam sair da isolete! (Risos). (M4L519)

Além disso, foram valorizadas situagdes em que os profissionais da saude demonstravam uma

relagdo mais préxima com os bebés e com as maes.

Entdo, tinha essa parte de humanizagdo, 14 era muito humano, muito gostoso. O banho deles
era meio que uma farra, porque era a hora que eles saiam do leito, faziam alguma coisa diferente.
(M6L1134)

A gente cortava cabelo na UTI! (Risos) Eu era a cortadora de cabelo da UTI! (Risos) O D. sempre
teve o cabelo enroladinho e ai um dia a gente decidiu cortar e todo mundo gostou! Uma enfermeira

falou: ahhh vamos passar a maquininha?!!E ai trouxe, me emprestou a maquininha dela.(M6L1140)

Mesmo nas situagdes mais dificeis, houve a possibilidade da percepcdo do atendimento
humanizado, no qual a M1 narra 0 momento em que os profissionais da saude respeitaram a

necessidade da familia de se despedir do bebé e proporcionaram condi¢des para esta despedida.

Entdo ela desligou]...] claro, ndo desligou o respirador, mas desligou soro, remédio]...] ndo tinha
mais porque nada daquilo naquele momento...tomar remédio[...] morrer tomando remédio?E trouxe
pro colo, né?Trouxe claro que com oximetrol[...]Jclaro que com a ventilagdo mecanica e tal...E ai

ela ficou no meu colo[...] a equipe que ndo era necessaria estar dentro da sala da UTI naquele
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momentol...] todo mundo saiuf...] quem era necessario ficou, quem ndo era necessario SAIUJ...]

Foi um ato extremamente respeitoso...e a gente ficou despedindo...(M1L197)

Couto e Praga (2009)* alertam para a necessidade das estratégias de promogao do vinculo entre
profissionais e cuidadores ocorrerem ainda no ambiente hospitalar para que este processo de alta
possa ser facilitado e se torne seguro, tanto para o recém-nascido prematuro, como para sua familia.
Estas situagdes estdo intrinsecamente ligadas a autonomia da mae no hospital, necessaria para que

os bebés tenham cuidadores aptos em domicilio, apos o periodo de alta.
No relato abaixo, fica evidente a necessidade da mae em participar dos cuidados ao bebé.

[...] e eles sempre permitiram isso, eu ia trocar uma fralda, as vezes na hora de tira-la podia ficar um
pouquinho com ela no colo, pesar o xixi, fazer parte desse tipo de rotinal[...] empurrar o leite pela sonda,
que era muito importante isso, porque eu tirava o leite, levava, todos os dias|...] era quase que a minha

forma de ajudar né, de ficar de alguma forma como provedora da alimentacao dela. (M4L549)

Emtodos osrelatos supracitados, os profissionais ao promoveremumatendimento individualizado,
ndo seguindo apenas protocolos e sim observando as necessidades de cada individuo, contribuiram
para estreitar o vinculo entre mae-bebé, através da aproximacao fisica entre ambos, e promoveram
a capacita¢do da mae para cuidar do bebé ap0ds alta hospitalar, através de agdes educativas, como
ensinar os cuidados basicos com o recém-nascido (troca de fralda, alimenta-lo, coloca-lo no colo,

dar banho, dentre outros).
CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa procurou situar o processo de humanizagdo no campo das relacdes de
poder onde foi possivel verificar que a ocorréncia da violéncia simbdlica se constitui como um
agravamento da desumanizacdo em hospitais sob a perspectiva das maes acompanhantes de bebés

internados em UTI’s Neonatais.

Dessa forma, ¢ possivel identificar que o processo de humanizagdo passa, sobretudo, pelo
estabelecimento de relagdes menos assimétricas de poder entre a equipe hospitalar e as maes
acompanhantes. Ainda que a compreensdo da concep¢do da humanizacio seja processual, este
¢ um caminho que necessita ser aprimorado constantemente, inclusive na Politica Nacional de
Humanizacdo, a qual parte de conceitos e dispositivos que visam a reorganizacao dos processos
de trabalho em saude, propondo transformagdes nas relagdes sociais, que envolvem trabalhadores
e usuarios de saude, na medida em que propde transformagdes nas formas de prestar servicos
a populagdo, através da humaniza¢do do atendimento. De acordo com Santos-Filho (2007)*,
a proposta da PNH coincide com os proprios principios do SUS, enfatizando a necessidade de
“assegurar aten¢do integral a populacdo e estratégias de ampliar a condicdo de direitos e de
cidadania das pessoas”. Deste modo, ¢ inegavel o avango que tal politica representou a sociedade.

No entanto, através dos relatos das entrevistadas, constatou-se que varias diretrizes da PNH nao
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sdo efetivadas na pratica hospitalar, tendo em vista que todas as subcategorias foram construidas

baseadas nos documentos oficiais da Politica Nacional de Humanizagao e no corpus da pesquisa.

A maioria dos relatos referentes aos fatores humanizadores fez mencao ao atendimento
individualizado. As maes valorizaram situagdes em que o caso de seus bebés foi tratado de acordo
com suas especificidades, como por exemplo: deixar cortar o cabelo (dentro da UTIN) de um bebé
que estava ha muitos meses internado; deixar os pais se despedirem do bebé que estava em estado
terminal, dentre outros. Esta evidéncia corrobora com estudos que demonstraram que os pacientes

tém necessidade de um atendimento centrado em suas especificidades 222728,

Em relacao aos fatores desumanizadores, além das situagcdes referentes a falta de estrutura fisica
do hospital, chamou a aten¢do o desrespeito aos direitos da crianga, no que tange ao art.12 do ECA
(1990)¥, que estabelece que “os hospitais devem proporcionar condi¢des para a permanéncia em
tempo integral de um dos pais ou responsavel, nos casos de internagdo de crianca ou adolescente”.
Podemos observar que o desrespeito aos direitos da crianca, neste caso esta ligado também as
condi¢des de estrutura fisica hospitalar. Pelo fato de seus bebés necessitarem de atendimento
em unidades de terapia intensiva, as maes sujeitam-se as normas e condutas dos profissionais,
conferindo legitimidade ao poder por eles exercido. Por isso, mesmo conscientes de seus direitos,

sujeitam-se a situacdes em que eles ndo sdo efetivados.

A internagcdo do neonato em UTI Neonatal desconstréi a imagem idealizada do filho e da
identidade familiar. Os pais, impossibilitados de levarem o filho para casa, sdo obrigados a
modificarem seus planos de vivenciar sua histdria junto ao novo membro da familia. A experiéncia
da mae esta intrinsecamente ligada a necessidade de constru¢do da maternidade. Através dos
relatos, foi possivel perceber que as maes apresentam sentimentos conflitantes em relagdo aos
cuidados do bebé; ao mesmo tempo em que sentem medo em realizar algum procedimento errado
e causar dano ao filho, desejam autonomia para prestar os cuidados ao mesmo. Poder tocar o bebé,
pegar no colo, trocar fralda, amamentar ou passar o leite pela sonda sdo experiéncias concretas de
cuidado e, portanto, importantes para o vinculo mae-bebé. Deste modo ¢ evidente que o ambiente
de UTIN precisa permitir e incentivar a participacao da familia nos cuidados ao bebé. Nao apenas
cumprindo as normas da PNH, de visita aberta e visita ampliada, e sim na criagdo efetiva de um
ambiente que a familia ndo se sinta secunddria na vida do bebé. Assim, relagdes mais dialogicas
entre usuarios-profissionais de satde, entendendo o usudrio como capaz de exercer sua autonomia e
sua capacidade protagonista, ndo apenas contribuem para o compartilhamento da responsabilidade

pelo cuidado em saude, e sim também por maior equilibrio nas relagdes de poder no hospital.

Este estudo limitou-se a compreensdo da experiéncia de um Unico membro da familia — as
maes dos bebés internados em UTIN, porém sdo necessarias pesquisas que tenham como foco a
experiéncia de outros membros da familia, de modo a analisar a interacdo entre seus diferentes

atores sociais e o bebé internado na UTI Neonatal.
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