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“A dor ndo surge apenas por estimulagéo periférica, mas também por uma experiéncia
da alma, que reside no coragéo”.
Platao, s/d



RESUMO

Esta pesquisa teve como obijetivo geral a compreender a vivéncia de sofrimento moral
frente aos problemas éticos encontrados no cotidiano de trabalho de trabalhadores
em Equipes Multiprofissionais de Ateng¢do Domiciliar (EMAD) do SUS, buscando
identificar os principais problemas éticos e como se apresentam no cotidiano de
trabalho em EMAD; analisar como a subjetividade, a saude e a vida dos trabalhadores
sdo afetadas pela vivéncia do sofrimento moral; e conhecer as estratégias de
resisténcia e enfrentamento frente ao sofrimento moral utilizadas pelos trabalhadores.
A pesquisa teve natureza qualitativa com design exploratério e descritivo, com coleta
de dados primarios por meio de entrevistas narrativas com 11 trabalhadoras de cinco
EMAD localizadas nos Estados de Santa Catarina e Sdo Paulo. Foi realizada analise
descritiva e de conteudo com apoio do software Atlas Ti. A pesquisa contou com
financiamento do Ministério da Saude pertencendo ao macroprojeto interinstitucional
de Avaliagdo do Programa Multicéntrico de Qualificagdo Profissional em Atencao
Domiciliar para o SUS — educacado a distancia. Os resultados apontam para a
existéncia de Problemas Eticos na organizacéo e nas Relacdes Interprofissionais de
Trabalho decorrem principalmente da precarizagao advinda com a privatizacao dos
servigos de saude e pela predominancia do modelo hegeménico médico neoliberal,
tanto na formacdo dos profissionais, como nas relagbes interprofissionais,
organizagao e gestdo dos SAD. Na categoria de Vivéncias de Sofrimento Moral, o
sofrimento foi percebido pela expressdo de sentimentos desagradaveis e
indesejaveis, como frustracao, impoténcia, tristeza, angustia, medo e culpa. Neste
processo vivencial sua repeticdo e continuidade implicam em repercussdes sobre a
saude mental e no viver do trabalhador. Para fazer frente a esta vivéncia de sofrimento
moral, as trabalhadoras utilizam estratégias individuais ou coletivas de resisténcia ou
enfrentamento. Concluiu-se que o sofrimento moral no trabalho é resultado de um
processo continuo, desencadeado por um estado afetivo-emocional de angustia e
sofrimento diante de um conflito moral do trabalhador decorrente dos problemas éticos
vivenciados no trabalho cotidiano. Faz-se urgente a reorganizacdo dos modos de
gestao, organizacgao e produgao do cuidado na AD, ressignificando o potencial positivo
de satisfacdo e prazer no trabalho. E necessario realinhar com as politicas de
educacao permanente e humanizagao com a valorizagédo do trabalhador, reforgcando
uma formacao ética no trabalho.

Palavras-chave: Sofrimento Moral no Trabalho, Problemas Eticos no Trabalho em
Atencao Domiciliar, Trabalho em Atengao Domiciliar, Bioética e Saude Coletiva.



ABSTRACT

This research had the general objective of understanding the experience of moral
distress in the face of ethical problems encountered in the daily work of workers in
Multiprofessional Home Care Teams (EMAD) of the SUS, seeking to identify the main
ethical problems and how they present themselves in the daily work in EMAD; analyze
how the subjectivity, health and life of workers are affected by the experience of moral
distress; and to know the resistance and coping strategies used by workers in the face
of moral distress. The research had a qualitative nature with an exploratory and
descriptive design, with primary data collection through narrative interviews with 11
workers from five EMAD located in the States of Santa Catarina and S&o Paulo.
Descriptive and content analysis was performed with the support of Atlas Ti software.
The research was financed by the Ministry of Health belonging to the interinstitutional
macroproject of Evaluation of the Multicenter Program of Professional Qualification in
Home Care for the SUS — distance education. The results point to the existence of
Ethical Problems in the organization and in Interprofessional Work Relations, mainly
due to the precariousness arising from the privatization of health services and the
predominance of the hegemonic neoliberal medical model, both in the training of
professionals, as in interprofessional relations, organization and management of
SADs. In the category of Experiences of Moral Suffering, suffering was perceived by
the expression of unpleasant and undesirable feelings, such as frustration, impotence,
sadness, anguish, fear and guilt. In this experiential process, its repetition and
continuity imply repercussions on the worker's mental health and life. To face this
experience of moral suffering, the workers use individual or collective resistance or
coping strategies. It was concluded that moral distress at work is the result of a
continuous process, triggered by an affective-emotional state of anguish and suffering
in the face of a worker's moral conflict arising from ethical problems experienced in
daily work. It is urgent to reorganize the modes of management, organization and
production of care in HC, re-signifying the positive potential of satisfaction and pleasure
at work. It is necessary to realign with the policies of permanent education and
humanization with the valorization of the worker, reinforcing an ethical formation in the
work.

Keywords: Moral Suffering at Work, Ethical Problems at Work in Home Care, Work in
Home Care, Bioethics and Collective Health.
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1 INTRODUGAO

As diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro definem que entre os
fatores determinantes e condicionantes da saude estdo a alimentagdo, a moradia, o
saneamento basico, o meio ambiente, a renda, a educacao, o transporte, o lazer, o
acesso aos bens e servigos essenciais, bem como o trabalho.

Para Dejours (1993, p.99), “a saude ndo seria um estado, mas um objetivo”, ou
seja, algo a ser alcangado sempre e que nunca € estatico, € dindmico. Em
contrapartida, “a doenca implica na quebra de equilibrio”, o que desafia os
profissionais da area da saude a desenvolver agdes para prevenir a doenga e
conquistar a saude.

No que tange a categoria trabalho, a saude buscaria o estado de equilibrio entre
os aspectos fisicos, psiquicos e sociais. O que representa, ndo s6 a auséncia de
doencga, mas a realizagao plena do potencial do trabalhador com bem-estar, alegria,
produtividade e autoconfianca. Nesta perspectiva, o trabalho estd associado a
significados positivos, mas que infelizmente, ndo se reduzem a isso, podendo também
ser cercado de significados negativos associados a violéncias, ansiedade, transtornos
e sofrimento psiquico, mental e moral (CAMPOS, 2006).

O trabalho enquanto atividade de transformacéo entre o homem e a natureza é
portador de significado e constitutivo da subjetividade, expressando-se na identidade
como uma analogia entre 0 que eu sou e o que eu fago. Como fator identitario, constitui
a autoestima, podendo ser tanto fonte de prazer e satisfagdo como de insatisfacéo e
adoecimento, quando sua expressividade se reporta ao seu aspecto negativo de
sofrimento e castigo, e ndo a sua potencialidade como fator de insergao e integragao
ao mundo social (BAIBICH; MARTINEZ-HERNAEZ, 2014).

Ressaltando este papel do trabalho na subjetividade do trabalhador, também o
modo como ele é executado (a atividade e seu processo de realizagao) e o que resulta
dele (o produto) sao importantes na construgcdo desta identidade humana e dizem
respeito a questao do seu significado e da satisfacdo obtida por seu intermédio. Assim,
o trabalho tem sido considerado como uma instituicdo social instituida e instituinte, a
qual é inerente o carater transformador e subjetivo, numa perspectiva dialética
segundo a qual, ao trabalhar os sujeitos transformam algo e do mesmo modo sao
transformados como resultado deste ato (BAIBICH; MARTINEZ-HERNAEZ, 2014).
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Ao descrever a psicodinamica das relagdes entre trabalho, sofrimento e prazer,
Dejours (2005, p.21, 27-8) afirma que:

O trabalho tem efeitos poderosos sobre o sofrimento psiquico. Ou bem
contribui para a agrava-lo, levando progressivamente o individuo a loucura,
ou bem contribui para transforma-lo, ou mesmo subverté-lo, em prazer, a tal
ponto que, em certas situa¢des, o individuo que trabalha preserva melhor a
sua saude do que aquele que nao trabalha (...) ha o sofrimento dos que
temem nao satisfazer, ndo estar a altura das imposi¢gdes da organizagéo do
trabalho: imposi¢cdes de horario, de ritmo, de formagao, de informagéao, de
aprendizagem, de nivel de instrugéo e de diploma, de experiéncia, de rapidez
de aquisi¢gdo de conhecimentos tedricos e praticos e de adaptagao a "cultura"
ou a ideologia da empresa, as exigéncias do mercado (...).

A manifestacdo de uma forma de sofrimento, o psiquico, € comprovado por
Machado (2010) para quem as estatisticas de érgdos de saude e previdenciarios
confirmam essa tendéncia. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) registra a
presencga de 30% de trabalhadores com transtornos mentais leves e mais 5% a 10%
com transtornos mentais graves relacionados ao trabalho. No Brasil, as estatisticas
do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) apontam que os chamados
“transtornos mentais e do comportamento” representam a terceira causa para o
afastamento do trabalho (JACQUES, 2015).

O conhecimento dos fatores causadores de prazer e sofrimento pode ser o
ponto de partida para que as organizagdes e os proéprios trabalhadores impulsionem
o labor em um sentido mais prazeroso e colaborativo, e consequentemente, mais
humano e ético. Pode-se, assim, evitar doengas quer sejam fisicas ou psiquicas,
relacionadas ao sofrimento no trabalho (MARTINS; ROBAZZI; BOBROFF, 2010).

Questdes estas, que ndo séo estranhas ao mundo do trabalho dos (as)
profissionais de saude, pelo contrario, fazem parte do seu cotidiano. Também em um
estudo publicado pela Federacdo dos Trabalhadores nas Industrias de Santa
Catarina, o estado liderou o ranking brasileiro com maior numero de doencas e
acidentes de trabalho entre os anos de 2006 e 2013. Entre os setores campedes de
doencgas e acidentes de trabalho, as atividades de atenc¢ao a saude humana aparecem
em quarto lugar (FETIESC, 2016).

Atividades ligadas ao cuidar apresentam grande tendéncia em desenvolver
transtornos mentais e comportamentais, como por exemplo, a Sindrome de Burnout,
transtorno prevalente entre profissionais da educacédo e saude. Em uma pesquisa

realizada com profissionais de saude, a maioria revelou que, apesar da exaustao
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emocional relatada, a realizacdo pessoal com o trabalho se apresentava como
importante recurso para o alivio do sofrimento, oriundo tanto das condigdes precarias
de trabalho a que muitas vezes esta exposto, como frente aos modos de sua
organizagdo em que “guerra”, “luta” e o assédio moral ndo lhes eram fatores
desconhecidos (JACQUES; CODO, 2003).

E necessario compreender que o trabalho e a natureza do trabalho em saude
também mudaram. Os riscos também sdo de outra natureza, mais amplos, alguns
deles imateriais e invisiveis. Estdo relacionados principalmente ao processo de
trabalho, sua dinédmica, a forma como é organizado, seus ritmos, sua intensidade, as
condicdes com que é realizado e principalmente, com o conteudo mental do trabalho
(MERHY, 2002).

A saude coletiva ja compreendeu essa nova dindmica do trabalho e vem
produzindo conhecimento nesse sentido. Entretanto, o setor saude tem um limite de
atuacao e ndo tem dado conta de atuar de forma preventiva sozinho, necessitando de
uma atuacgao intersetorial e interdisciplinar (HELLMANN; VERDI; GABRIELLI et al.,
2012).

As mudancgas dos processos produtivos na saude podem ser verificadas se
olharmos a partir da incorporagado de novas tecnologias de cuidado, nos processos
produtivos, nas outras maneiras de organizagdo do processo de trabalho e nas
mudancas das atitudes dos profissionais no modo de cuidar do outro. Esses novos
processos de subjetivacdo dos profissionais também podem determinar uma certa
reestruturacdo produtiva, uma vez que impactam o modo de se produzir o cuidado
(FRANCO, 2002).

Os produtos na saude trazem a particularidade de uma certa materialidade
simbdlica, uma vez que a produg¢ao na saude se realiza por meio do “trabalho vivo em
ato”, ou seja, o trabalho humano no exato momento em que é executado e que
determina a producao do cuidado. Mas este “trabalho vivo” interage continuamente
com instrumentos, normas, maquinas e diversos tipos de tecnologias. Forma assim
um processo de trabalho que confere um certo sentido no modo de produzir o cuidado
(MERHY, 2002).

No campo do trabalho em saude, as mudangas ocorreram a partir dos mesmos
dispositivos que provocaram a reestruturagao produtiva, aos quais sdo acrescentados

processos de subjetivagao, que redefinem um modo de agir no mundo do trabalho em
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saude diferente do anterior, com o predominio do trabalho vivo em ato e das
tecnologias leves no processo produtivo (MERHY, 2002).

O grande incremento ocorrido com 0s novos recursos tecnologicos disponiveis
que levaram a divisdo e a multiplicagdo do conhecimento e ao surgimento de novas
profissdes, € com frequéncia, considerado como sinal de avanco cientifico. Mas €&
também, um sinal de avancgo no cuidado em saude, onde o individuo ndo pode mais
ser visto como isolado de sua familia, seu lazer, seu trabalho, suas experiéncias
fisicas e psiquicas. E preciso entender este individuo em sua integralidade, com direito
a um cuidado integral e o respeito aos seus direitos individuais e coletivos (REGO,
2009).

Ao mesmo tempo, no Brasil, frente as diferencas e desigualdades sociais
existentes, o cotidiano do trabalhador em saude amplia o desafio permanente de

decidir sobre questdes morais.

A cada prescrigao, internagao, alta, indicagédo de vacina ou de procedimento,
um gigantesco universo de perguntas e de questionamentos se apresenta na
mente dos protagonistas - sem que estes, muitas vezes, tenham sido, em
algum momento, preparados para tomar tais decisdes (REGO, 2009, p.144).

O cuidado assume situacoes variadas, mutantes e também imprevistas, o que
pode provocar condi¢des diversas para avaliacdo se uma definicdo € correta ou nao
na forma de cuidado. Nao esquegamos que as pessoas também s&o protagonistas
tanto na definigdo do cuidado que desejam quanto interferem ativamente na forma
como ele é feito.

A necessidade de normas morais que sirvam para orientar a conduta dos
individuos € tao antiga quanto a propria convivéncia social sendo, porém, um tema
extremamente contemporaneo, tendo em vista os continuos desafios éticos que estao
postos para a vida em sociedade. A impregnagcdo do sentido ético no trabalho
representa a possibilidade do ser humano se desenvolver dentro de um contexto de
trabalho favoravel a construgao de relacionamentos considerados saudaveis por meio
de politicas e acdes de gestao do trabalho, construindo pontes para a consolidagao
de uma cultura organizacional saudavel e de exceléncia emocional (SILVA; TOLFO,
2011).

Berlinguer (2003, p.109) cientista, politico, médico do trabalho e autor da

Bioética Cotidiana, descreve a relacdo entre trabalho e saude numa interface da
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biologia humana e da economia, destarte, demonstrando um interesse crescente pela
ética, relacionados a estes aspectos, a qual também acabou se envolvendo a bioética,
“fortalecida na onda dos conhecimentos e dos progressos das ciéncias”.

Muitas questdes e problemas que envolvem as atuais demandas, os direitos e
a oferta de servigcos em saude, fazem interface com o tema da ética, uma vez que o
trabalho em saude exige de seus profissionais a reflexdo constante e a tomada de
decisdes que envolvem conflitos morais, o que torna o desenvolvimento deste tipo de
competéncia um grande desafio (BERLINGUER, 2003).

A vivéncia de problemas, conflitos e dilemas éticos no processo de trabalho dos
profissionais de saude tem sido cotidiana. Quando expressam uma inadequacéao entre
o0 que acreditam que ‘deveriam fazer e o que conseguem realizar, podem
desencadear sentimentos de frustragdo, insatisfagdo e inseguranga, em um
verdadeiro sofrimento moral de quem se considera totalmente inadimplente com suas
obrigagcées morais (ZOBOLI, 2004).

O sofrimento moral surge no momento em que o trabalhador sabe o correto a
ser feito, mas devido as limitagdes financeiras, socioculturais e morais provenientes
da prépria sociedade e que também se expressam nas instituicdes de trabalho, néo
realiza o que acredita ser correto. As consequéncias podem aparecer de diversas
formas, ja que o modo como cada uma estrutura sua moral € singular, com
determinadas crencgas e diferentes arranjos valorativos dos proprios valores humanos
(BARLEM, 2013; LUNARDI, 2009).

Segundo Barth et al., (2013), numa revisao bibliografica, no periodo de 2007 a
2013, sobre o conceito de sofrimento moral e sua relagdo com a enfermagem, o
sofrimento moral é definido como uma “perturbagao psicolégica” ocasionada por
sentimentos de angustia e sofrimento que ocorrem quando o trabalhador sabe qual a
escolha moralmente correta a seguir, mas devido a barreiras institucionais ou conflitos
interpessoais, ndo consegue realizar as agdes que julga moralmente corretas. As
causas principais foram: a falta de condicbes adequadas de trabalho e de recursos
materiais e pessoal e que levam a improvisacgao e a sobrecarga de trabalho, a falta de
competéncia da equipe de trabalho, a obstinagcdo terapéutica, a negligéncia e
descaso, o desrespeito aos direitos e autonomia dos pacientes. Também a falta de
tempo, relutancia de chefias, constrangimentos legais e a pressao do poder médico e
nao exercer as suas fungdes conforme seus preceitos morais, foram outras causas
encontradas (BARTH et al., 2013).
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Logo, o sofrimento moral esta relacionado a violagédo da integridade moral que
ao romper-se, pode fazer com que o trabalhador desenvolva sentimentos dolorosos
de impoténcia, culpa, medo, ansiedade, frustragdo, raiva e magoa, os quais podem
levar ao seu adoecimento e mesmo ao abandono da profisséo.

Assim como a constru¢cdao do SUS implicou em uma reviravolta ética, a Atencao
Domiciliar (AD) também passa a inserir novas questbes éticas ao produzir novos
modos de cuidar que atravessam os projetos dos usuarios, dos familiares, da rede
social e dos proéprios trabalhadores da atencao domiciliar. A atengao domiciliar como
politica setorial prioritaria e modalidade substitutiva de atengdo a saude requer
sustentabilidade politica, conceitual e operacional, bem como reconhecimento dos
novos arranjos e articulacdo das propostas em curso (SANTOS, 2010).

Esta nova modalidade na produgdo de cuidado no domicilio exige dos
profissionais maior implicagdo em reconhecer e respeitar a singularidade de usuario
e familia, desenvolvendo estratégias e intervencdes terapéuticas diferenciadas, de
acordo com a necessidade e o contexto de cada caso. A atencao domiciliar incorpora
novas praticas adequadas a esse novo ambiente. Um ambiente nado legitimado
socialmente como campo de praticas da saude, ao contrario dos hospitais e outras
instituicbes de saude, onde a equipe técnica se sente familiarizada e protegida pelas
normas das instituicdes (BRASIL, 2011; BRASIL, 2013; ANDRADE, 2017).

Santos (2017, p.42) realizou levantamento onde n&o encontrou dados que
registrem a demanda judicial especifica da Atencdo Domiciliar. Todavia encontrou,
entre as demandas judiciais prevalentes no ambito do SUS que as mais frequentes
relacionadas a Atencdo Domiciliar “podem ser resumidas em: insumos,
medicamentos, equipamentos e dietas; inclusdo de paciente sem critérios corretos;
manutencao indefinida da internacdo domiciliar sem critérios e enfermagem 24h”

A interposicao de terceiros ou do sistema judiciario de forma rotineira,
geralmente cria mais obstaculos do que solugdes benéficas ao paciente. Ao romper
um vinculo baseado na confiancga, o transforma num jogo de desconfianga, chantagem
e burocracia. Leva uma situagdo que por si so ja € estressante, num conjunto de
sentimentos negativos como raiva, angustia, ansiedade, desrespeito e “guerra”. Esse
ambiente nao traz proveito para o paciente, para a familia, para os trabalhadores e
para as institui¢coes.

Para ofertar um cuidado humanizado na atencdo domiciliar, € de extrema

importéncia que os trabalhadores se sintam seguros, motivados e realizados com a



22

sua atuacdo para satisfazer tanto os aspectos objetivos quanto os subjetivos na
relagdo com seu trabalho. Mas, se neste trabalho houver uma carga maior de
sofrimento, seus reflexos impactam negativamente na qualidade e efetividade do
atendimento e no vinculo com o usuario-familia-cuidador. Do mesmo modo, podera
afetar a saude e a vida do trabalhador em sofrimento.

Considerando a escassez de estudos sobre sofrimento moral no trabalho em
saude e a lacuna de estudos especificos no trabalho em aten¢cdo domiciliar, ja que
esta passou a ser politica setorial prioritaria no SUS, entende-se necessario
compreender melhor quais sdo os problemas e conflitos éticos encontrados no
cuidado em domicilio e suas implicagdes para o trabalhador. Capturar a complexidade
da vivéncia do sofrimento moral, que pode se fazer presente neste processo de
producdo coletiva e que também se explicita pela trajetdria singular de cada
trabalhador na constru¢cao da personalidade e consciéncia moral autbnomas.

Como profissional psicologa, docente e pesquisadora ha mais de 30 anos na
area de saude mental do trabalhador e somado ao fato de estar trabalhando na
formacgao de trabalhadores e na avaliagdo do Programa Multicéntrico de Qualificagéo
Profissional em Ateng¢do Domiciliar a distancia pela UFSC/UNA-SUS, vislumbrei a
necessidade de investigar sobre os condicionantes presentes e que podem levar o
trabalhador a uma vivéncia de sofrimento moral e ao adoecimento. Para que ao
levantando as possibilidades de critica e superacédo dos seus elementos produtores,
também permita promover saude e qualidade de vida aos trabalhadores.

Cabe aqui explicitar nossa adocdo pela compreensdao fenomenoldgica de
Husserl para o sentido de ‘vivéncia’, entendida como a ressonancia ou o impacto na
subjetividade a partir da interagao entre a consciéncia e a realidade. (ARRUDA, 1979).

Lersch apud Arruda (1971) propdée um processo composto por quatro
elementos integrados e necessarios a ocorréncia do fendbmeno psiquico designado
como vivéncia, um circulo funcional: a tendéncia, a percepgao, a afetacdo e a conduta
ativa. Todos elementos possuem um carater evolutivo ao longo do desenvolvimento
humano, tornando-se cada vez mais complexos, desde o nascimento até a morte.

O ser vivente nao reproduz internamente o mundo circundante de forma
automatica e passiva, mas vinculada as suas necessidades internas na forma de
impulsos que, quando satisfeitos, promovem tanto o desenvolvimento quanto a

conservagao de sua existéncia. “(...) Sdo essas necessidades, correspondentes ao
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plano de construcdo do ser vivo, que realga certos setores do mundo circundante,
colocando em estado de alerta a percepgao” (ARRUDA, 1971, p. 166).

E mediante uma percepcdo seletiva e ativa diante da multiplicidade de
estimulos externos, que o ser humano vai entrar em contato com o mundo exterior e
se orientar nele. A afetacao, terceiro momento do circulo funcional da vivéncia, se
refere a repercussdo no nosso mundo interno subjetivo. Em seus ‘estagios
superiores’, originam os ‘sentimentos superiores’, tais como o0 amor, o medo, a inveja,
o respeito, entre outros (ARRUDA, 1979).

A conduta ativa, ultimo elemento do circulo funcional, € entdo, o movimento do
ser vivente em direcdo ao mundo, no sentido de suas necessidades, percepcoes e
afetividades.

O ser vivo animado projeta pela segunda vez no horizonte do mundo como o
fez primeiramente na busca interrogante das pulsdes e tendéncias. Se estas provém
de uma tensao das necessidades, a conduta ativa tende a dissolver aquela tensao
(LERSCH apud ARRUDA, 1979, p.164).

A importancia da vivéncia, portanto, reside no fato de ser uma referéncia
fundamental na orientacdo da vida, mesmo nao se tendo consciéncia clara dela. De
acordo com Forghieri (1993), isso se da porque o homem tem consciéncia de sua
prépria vida e daqueles com quem se relaciona e atribui significados as situag¢des de
sua existéncia. Assim, “as situagdes que alguém vivencia ndo possuem, apenas, um
significado em si mesmas, mas adquirem um sentido para quem as experiencia, que
se encontra relacionado a sua propria maneira de existir’. A autora ainda ressalta ser
esse sentido uma experiéncia intima, cuja observacdo externa frequentemente
escapa (p. 58).

Este estudo buscara, entdo, ampliar o conhecimento sobre o universo de
significados, valores e comportamento moral relacionados ao nosso objeto de
pesquisa que € a vivéncia do Sofrimento Moral (SM) do trabalhador na relagdo com
problemas e conflitos éticos presentes no trabalho em atengao domiciliar.

Com este propésito, pretende-se a elucidagao da seguinte questao:

- Como o processo de sofrimento moral, originado de dilemas e conflitos
de valores ou de deveres morais diante dos problemas éticos, é vivenciado no
cotidiano de trabalho em atencao domiciliar?

Perante as reflexdes até aqui aludidas e resultante de uma revisao critica da

literatura, principalmente em produgdes que retratam o atual contexto brasileiro e
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ancorada na psicossociologia, psicologia do trabalho, psicologia moral e na bioética,
estabelecemos a seguinte tese:

O sofrimento moral vivenciado por trabalhadores da Atengao Domiciliar
origina-se a partir de dilemas e conflitos éticos do cotidiano de trabalho, os
quais geram sentimentos dolorosos, incoémodos, desagradaveis, e persistentes.
Estes sentimentos levam a implicagcbes na saude e bem viver, exigindo do
trabalhador mobilizacao subjetiva, por meio de estratégias de resisténcia e
enfrentamento.

Como contribuicdes deste estudo, pretende-se aprofundar e buscar novos
conhecimentos que contribuam para uma compreensao sobre esta vivéncia de
sofrimento e sua significagdo nos processos de subjetivagcdo, saude e doencga dos
trabalhadores, permitindo vislumbrar e propor as transformacdes necessarias.

O aprofundamento tedrico e o estudo sobre o tema poderao contribuir nos
processos formativos e na educagdao permanente. E transversalmente, para o
desenvolvimento e difusdo de ferramentas coletivas e individuais que contribuam na
melhoria das condicdes de saude e qualidade de vida dos trabalhadores e que teriam
potencial para influenciar positivamente na efetividade e qualificagao do cuidado ao
usuario.

Do mesmo modo, podera fornecer subsidios na constru¢ao de uma politica de
promocao de saude para os trabalhadores do Programa Melhor em Casa, com agdes

voltadas para a melhoria das condi¢des e relagdes de trabalho.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Compreender a vivéncia de sofrimento moral frente aos problemas éticos
encontrados no cotidiano de trabalho de trabalhadores em Equipes Multiprofissionais
de Atencdo Domiciliar (EMAD) do SUS.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar os principais problemas éticos e como se apresentam no cotidiano
de trabalho em EMAD;

- Analisar como a subjetividade, a saude e a vida dos trabalhadores sao
afetadas pela vivéncia do sofrimento moral;

- Conhecer as estratégias de resisténcia e enfrentamento frente ao sofrimento

moral utilizadas pelos trabalhadores em EMAD.
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3 MARCO CONTEXTUAL

Sob as perspectivas da Psicodindmica do Trabalho de Cristopher Dejours e da
Sociologia do Trabalho, esta se¢do inicia com a construgdo historico-critica da
consolidagcao do capitalismo em nossa sociedade e como essa transformacao e os
novos modelos de administracdo do processo de trabalho, afetaram a saude dos
trabalhadores.

A seguir, abordam-se os impactos destas transformagdes no trabalho em saude
e o0s problemas e conflitos éticos que se apresentam neste campo.

Entendendo que o comprometimento da saude dos trabalhadores também
pode causar interferéncias diretas e indiretas sobre a assisténcia, por fim,
apresentamos como se caracteriza a atengao domiciliar e sua regulamentagdo como
politica setorial prioritaria do SUS.

Buscamos de tal modo, construir conhecimento tedrico que nos permitirao
reflexdes a posteriori, sobre a realidade do ambiente, da organizagao, das condi¢des

e relacdes de trabalho nesta modalidade.

3.1 AS TRANSFORMACOES NO MUNDO DO TRABALHO

A consolidacao do capitalismo compreendeu diversos ciclos de crescimentos e
de crises. Um conjunto de transformacgdes que vao desde as inovagdes tecnoldgicas,
a qualificacédo do trabalhador, os modos de organizagao do trabalho e da producéo,
as estratégias empresariais, formas de controle sobre os trabalhadores, até o
desempenho dos sindicatos e o papel do Estado (MARX, 2013).

Com a chegada da |12 Revolucao Industrial, caracterizada como primeira etapa
do capitalismo, o controle sobre o trabalhador se da de forma absolutamente
autoritaria, materializada em agressdes fisicas, castigos, ameacas, multas e
demissdes. Com longas jornadas, de 12 a 15 horas diarias em condi¢des de trabalho
precarias e com salarios aviltantes.

Tal precariedade foi exacerbada com a adogdo dos modelos de Taylorismo e
Fordismo, no final do século XIX e inicio do XX, ocasionando diferentes tipos de
doencas profissionais, como dermatoldgicas, cardiacas, respiratérias e provocando
alto nivel de estresse fisico e mental. Tal falta de protecédo social, levou a morte
criangas, mulheres e homens trabalhadores (ANTUNES, 2008).
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O trabalho repetitivo e sistematico foi resultado da fragmentacao de tarefas e
da racionalizacio da produgao. Desta forma, as normas e os procedimentos uniformes
elaborados unilateralmente pelos empresarios, sem a participagdo do principal ator
envolvido, tornou o trabalho sem sentido e sem iniciativa nenhuma por parte do
trabalhador.

Uma das questbes que emergiram e afetam a saude do trabalhador, foi o
constante sentimento de medo. Uma vivéncia que pode originar-se na
desestruturacdo da relagcdo com os colegas, manifestando-se por meio da
discriminagao, da suspeicéo ou, ainda, de relagcbes de violéncia e de agressividade,
opondo trabalhadores entre si e com a hierarquia. Existe ainda a auto repressao, a
qual deve manter comportamentos condicionados e o medo relativo a deterioragcao do
corpo fisico, relacionado as mas condi¢oes de trabalho (DEJOURS, 2005).

A produgéo e o consumo de massa foram consolidados pelo fordismo, o novo
modelo que ampliou mercados e estabeleceu um novo patamar de rendimentos para
os trabalhadores. Entretanto, ao mesmo tempo em que o modelo de Henry Ford
estimulou o consumo — uma meta a ser alcangcada — convenceu o trabalhador a se
submeter a um ritmo acelerado, deixando o prazer para o pés-trabalho (MARX, 2013).

O fordismo se fortaleceu tornando-se um modelo internacional, principalmente
no ramo automobilistico, € a medida que precisava garantir o nivel de emprego,
buscou fornecer um forte complemento ao salario do trabalhador/consumidor, com um
amplo programa de politicas publicas, como educacéo, saude, habitagdo, seguro-
desemprego, seguridade social.

Enquanto a competicdo se acirrava e a aplicacdo dos beneficios foi reduzido,
ja que a busca da diminui¢gao dos custos de produgao levou também a diversos paises
europeus nos anos 60, a introduzir mao de obra imigrante para pressionar os salarios
e ao mesmo tempo deteriorando as condigdes de trabalho.

O compromisso fordista entre o Estado, empregador e trabalhador comecgou a
desfazer-se a partir de um outro contexto, na década de 70. A crise do combustivel, a
luta dos trabalhadores frente ao trabalho parcelado, repetitivo e com rigida disciplina
mostra um novo momento na economia mundial e a Terceira Revolugdo, a
Tecnoldgica (toyotismo) fez surgir um “colaborador” mais escolarizado, com raciocinio
I6gico, com capacidade de se relacionar com os colegas e de operar equipamentos
diversificados e complexos, motivado para o trabalho e engajado com os objetivos da

empresa.
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Mas ao mesmo tempo em que o trabalho é flexibilizado, cresce o desemprego,
ja que as novas tecnologias poupam mao de obra e acabam trazendo novamente a
cena, a precarizacdo do trabalho com contratos por tempo determinado e
subcontratos.

Carreiras antes estaveis, vinculos duradouros entre trabalhadores e empresa
deixaram de fazer parte do dia-a-dia do mercado de trabalho. Um novo cenario se
estabelece: o crescimento do liberalismo, onde o mercado aparece como regulador
da sociedade, em especial, da relacdo entre o capital e o trabalho. E observa-se o
estado minimo e a privatizagdo das empresas estatais com o enfraquecimento do
movimento sindical.

Sem as politicas publicas e a desconstituicio dos direitos sociais dos
trabalhadores, surge a precarizagao do trabalho e a elevada taxa de desemprego, o
que contribui, por sua vez, para a exclusdo social e ainda por consequéncia, afeta a
sua saude fisica e mental.

As exigéncias de tempo, formacgao, de informagao, de aprendizagem de nivel
de conhecimento e experiéncia se somam a necessidade de adaptacao a cultura e
ideologia da empresa, atualmente tao focada na competitividade. Uma reestruturagao

do trabalhador que acaba também por provocar o medo.

Nesse contexto de tendéncia a precarizagao das relagdes de trabalho e de
risco constante de ingressar nas estatisticas alarmantes do desemprego,
aumentam a ansiedade e o medo do trabalhador, a tal ponto que os
desgastes fisico e psicologico passam, muitas vezes, a ser banalizados e
encarados como se fossem da forma normal de trabalhar e viver. Esse
cenario apresenta-se sombrio, por isso, necessitamos reforgar
conhecimentos, grupos, classes e movimentos sociais comprometidos com
as lutas pela humanizagao do trabalho e da sociedade pode constituir-se na
matriz de um outro padréao civilizatério (DEJOURS, 2000, p.97).

Varios autores compartiiham a ideia e o entendimento de que a relagao
estabelecida entre o trabalho e a doenga € complexa e ao mesmo tempo, resultado
de multiplos fatores e da interacdo entre condi¢des bioldgicas e sociais (LAURELL,
1983).

Também compartilhamos da dimensao do trabalho e sua magnitude subjetiva
no desenvolvimento das capacidades humanas, imaginaria e criativa, com viés a sua
repercussao na saude produzindo doengas. Assim, consideramos que o trabalho é
um dos fatores sociais de relevancia ao relaciona-lo a saude e suas implicagbes

diretas e indiretas a qualidade de vida do sujeito, o que buscaremos refletir a seguir.
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3.2 O TRABALHO EM SAUDE: REESTRUTURAGCAO PRODUTIVA E SUAS
IMPLICACOES NA SAUDE DO TRABALHADOR

O trabalho tem sua relevancia na explicagdo das muitas formas de
sociabilidade humana na producdo do ser-estar no mundo. Contudo, em sua
historicidade, constata-se a reproducdo estrutural de condicbes causadoras de
impactos no processo saude-doencga coletivos, conferindo, assim, um duplo papel.
Logo, intimidade da relagdo homem-trabalho que adquire complementaridade
dialética (ANTUNES, 2008).

Os trabalhadores da saude adoecem e, na maioria dos casos constantes,
provocam outras implicagdes, tanto no nivel individual quanto coletivo. De uma
maneira geral o adoecimento se da ou no trabalho ou mesmo por ele, o que reflete
um movimento de paradoxo no setor de saude.

O trabalho visto por sua historicidade e pelos seus aspectos da
contemporaneidade, subsidia discussdes sobre os impactos causados aos
trabalhadores. Com implicagcdes na saude individual e coletiva, o trabalho se torna
importante objeto de estudo com vista ao aprofundamento dos saberes e praticas,
entrevendo possibilidades de intervengdes que minimizem danos e promovam
condicdes saudaveis de vida.

A equipe profissional de saude também se encontra imersa na realidade
neoliberal e tém seu trabalhar influenciado. A comercializagdo da saude, de seus
procedimentos, produtos, rejeitos e sujeitos € uma realidade (BERLINGUER, 2004).

As pressbOes e tensdes decorrentes da organizacdo do trabalho também
interferem nos trabalhadores da saude, n&o diferente de outros setores do trabalho. A
I6gica capitalista cujo mercado é extremamente consumista e exige ao mesmo tempo
uma adequacado financeira, ocorrendo a necessidade de multiplos vinculos
empregaticios, evitando o desemprego, e buscando o esforgo pela qualificacdo. Todos
esses elementos contribuem para o adoecimento (MARTINS; ROBAZZI; BOBROFF,
2010).

E necessario compreender que o trabalho e a natureza do trabalho mudaram.
Os riscos também sao de outra natureza, mais amplos, alguns deles imateriais e

invisiveis. Tem a ver, principalmente, com o processo de trabalho, sua dindmica, a
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forma como é organizado, seus ritmos, sua intensidade, as condigdes com que é
realizado e principalmente, com o conteudo mental do trabalho.

A saude e a qualidade de vida dos profissionais de saude constituem
importante tema de reflexdo. Considerando a importancia desses trabalhadores no
setor saude e entendendo que esses devem estar preparados para o desempenho
profissional, investiga-se a respeito da qualidade de vida desses profissionais.

Uma reflexdo sobre o trabalho e sua correlacdo com a equipe de saude: expde
uma contradicdo do trabalho no sentido de aliar a satisfacdo das necessidades
cotidianas ao adoecimento e ao sofrimento.

As mudancgas dos processos produtivos na saude podem ser verificadas se
olharmos a partir da incorporagdo de novas tecnologias de cuidado, nos processos
produtivos, nas outras maneiras de organizagdo do processo de trabalho e, até
mesmo, nas mudangas das atitudes dos profissionais, no modo de cuidar do outro.
Esses novos processos de subjetivagao dos profissionais também podem determinar
uma certa reestruturacdo produtiva, desde que impactam o modo de se produzir o
cuidado (FRANCO, 2002).

Para Merhy e Franco (2002) “os produtos na saude trazem a particularidade de
uma certa materialidade simbdlica, uma vez que a produg¢ao na saude se realiza por
meio do “trabalho vivo em ato”, ou seja, o trabalho humano no exato momento em que
€ executado e que determina a producao do cuidado. Mas esse trabalho vivo interage
o tempo todo com instrumentos, normas, maquinas, formando assim um processo de
trabalho, no qual interagem diversos tipos de tecnologias as quais configuram um
certo sentido no modo de produzir o cuidado.

Essa transigao tecnoldgica aponta para as mudancgas de sentido na produgao
do cuidado, de conceber o proprio objeto e a finalidade do cuidado, alterando de modo
significativo a légica de producdo do cuidado de procedimental-centrada para
relacional-centrada, olhando sempre e se subordinando ao mundo das necessidades
de saude, individuais e coletivas (FRANCO, 2003; MERHY/, 2002).

Desde a década de 1970, o trabalho em saude no Brasil passou a priorizar a
composicao de equipes de profissionais com diferentes formagdes. Apesar de trazer
consigo o risco de fragmentacao do trabalho, este modelo apresenta o beneficio de
incrementar as possibilidades terapéuticas, propondo uma pratica estrutural que
permite reciprocidade, onde o enriquecimento mutuo auxilia a ciéncia em relagdes

profissionais horizontais. A pratica interdisciplinar exige um “pensar com” e “mutuo”
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sobre um tema que instigue o fazer institucional e o fazer clinico, para que sejam
elaboradas estratégias tedricas, clinicas e politicas sobre as agdes e seus efeitos. A
pratica interdisciplinar € um posicionamento ético e, portanto, continuo (FRANCO,
2003; SCHRAMM, 2004).

Observa-se que muitas questdes e problematicas que envolvem as atuais
demandas, os direitos e a oferta de servicos em saude, requerem um olhar ético, uma
vez que o trabalho em saude exige de seus profissionais a reflexdo constante e a
tomada de posicao ética, o que torna o desenvolvimento deste tipo de competéncia

um grande desafio.

3.3 O TRABALHO EM ATENCAO DOMICILIAR NO SISTEMA UNICO DE
SAUDE

O crescimento da modalidade de atencao domiciliar € uma tendéncia nao sé
no Brasil como no mundo, uma vez que passamos por uma acelerada transicao
demografica e epidemiolégica em que o envelhecimento populacional tem resultado
em custos crescentes dos servigos hospitalares e cobrangas por uma abordagem
mais humanizada. A partir dessa visao, o cuidado domiciliar &€, de fato, uma potente
ferramenta para uma atencao de qualidade, mais efetiva e humanizada. Ela permite
ao usuario, adequar-se ao seu proprio ambiente, obtendo com isso mais conforto.
Além disso, a proximidade com a familia proporciona uma melhor qualidade de vida.

No Brasil, o processo de institucionalizagdo da Atengcdo Domiciliar (AD) no SUS
iniciou em 2011 com a Portaria n°® 2.029, de 24 de agosto de 2011. Essa normativa ja
passou por diferentes revisdes e atualizagdes, estando em vigor no momento, a
Portaria n° 825 de 25 de abril de 2016.

Assim, no SUS, a atencao domiciliar, que era uma antiga demanda, passou a
ser politica setorial prioritaria visando a expansao e qualificagcdo na rede SUS.
Consiste em uma modalidade de atencao a saude substitutiva ou complementar as ja
existentes, integrada a Rede de Atencdo a Saude (RAS), caracterizada por um
conjunto de agdes de promogao a saude, prevencgao, tratamento de doencgas,
reabilitacdo e cuidados paliativos prestados em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados (BRASIL, 2016).

A Atencao Domiciliar (AD) esta ancorada em diferentes diretrizes adotadas no

seu processo de institucionalizagao:
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- Estruturar-se de acordo com os principios de ampliacdo e equidade do
acesso, acolhimento, humanizacgao e integralidade da assisténcia, na perspectiva da
RAS.

- Incorporar-se ao sistema de regulagéo, articulando-se com os outros pontos
de atencgao a saude.

- Adotar linhas de cuidado por meio de praticas clinicas cuidadoras baseadas
nas necessidades do usuario, reduzindo a fragmentagao da assisténcia e valorizando
o trabalho em equipes multiprofissionais e interdisciplinares.

- Estimular a participagdo ativa dos profissionais de saude envolvidos, do
usuario, da familia e do(s) cuidador(es).

A partir da portaria n° 2029/11 que redefiniu a Atengcdo Domiciliar (AD) no
dominio do Sistema Unico de Saude (SUS), o Programa Melhor em Casa (PMC)
passou a ser um servico indicado para pessoas que apresentam dificuldades
temporarias ou definitivas de sair do espac¢o da casa para chegar até uma unidade de
saude, ou ainda para pessoas que estejam em situagdes nas quais a atengao
domiciliar € a mais indicada para o seu tratamento.

O PMC visa proporcionar ao usuario um cuidado mais humanizado e proximo
da rotina e atencdo da familia, que aliados a uma assisténcia em saude adequada,
sdo elementos importantes para a recuperagdao de doencas. Outros beneficios
indicam que pacientes em recuperacgao cirurgica, apresentam redu¢ao dos riscos de
contaminagao e infecgdo, quando atendidos em domicilio. O PMC representa um
grande avancgo para todo o SUS tanto com a redugao de hospitalizagbes quanto com
a desocupacao de leitos, propiciando um melhor atendimento e regulagcdo dos
servigos de urgéncia dos hospitais. (BRASIL, 2016).

Assim, a atencado domiciliar foi concebida no ambito do Programa Melhor em
Casa como um servigo complementar aos cuidados realizados na atencéo basica e
em servicos de urgéncia, e também substitutivo ou complementar a internacéo
hospitalar. Tendo como objetivos a redu¢ao da demanda por atendimento hospitalar;
a redugao do periodo de permanéncia de usuarios internados; e a humanizagao da
atencdo a saude, com a ampliagdo da autonomia dos usuarios.

No SUS, a atengao domiciliar esta organizada por meio de Servigos de Atencao
Domiciliar (SAD), que integram a Rede de Atencédo a Saude e compdéem a Rede de
Atencdo as Urgéncias. O SAD deve contemplar acbes de promogdo a saude,
prevencdo e tratamento de doencgas, além de reabilitacdo, todas prestadas em
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domicilio por Equipe Multiprofissional de Atengdo Domiciliar (EMAD), podendo contar
também com uma Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP).

A atencado domiciliar é realizada na Atencéo Basica pela Estratégia Saude da
Familia/EAB, para casos de alta complexidade, mas de menor densidade tecnoldgica
e de demanda de cuidados continuos em termos de tempo, mas ndo de complexidade
de situacdes. O SAD permite ampliar essa atencdo, com base em trés diferentes
modalidades: AD1, AD2 e AD3, conforme a complexidade do cuidado, a
caracterizagcao do usuario, o tipo de atencao e os procedimentos utilizados para a
realizagdo do cuidado (LACERDA et al., 2015).

A atencdo domiciliar modalidade 1 (AD1) é de responsabilidade da Atencao
Basica. Destina-se para o usuario com problema de saude controlado/compensado e
que necessitam de procedimentos de menor complexidade e atendimento médico com
frequéncia maior que semanal.

Na modalidade 2 (AD2) é indicada para usuarios que possuam problemas de
saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocgdo até uma UBS e que
necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de saude e acompanhamento
continuo, podendo ser provenientes de diferentes servicos da rede de atencao. Nesta
modalidade, ainda que os usuarios necessitem de procedimentos mais complexos,
nao ha necessidade do uso de equipamentos. A prestacido de assisténcia a saude na
modalidade AD2 é de responsabilidade da EMAD e da EMAP.

A atencao domiciliar na modalidade 3 (AD3) engloba também aqueles usuarios
que necessitam de uso de equipamentos ou de procedimentos especiais, com
acompanhamento continuo.

Para admissao no SAD, é realizada uma avaliagao de elegibilidade que aborda
aspectos clinicos, psicossociais e de condi¢cdes da RAS, possibilitando uma admissao
condizente com o que esta previsto para sua atuagdo. Uma avaliagao de elegibilidade
qualificada e que aborde as condi¢gdes do usuario integralmente, evitara a admissao
de usuarios que ainda n&o estdo aptos a serem cuidados no domicilio, e dara
subsidios para elaboracdo do Plano Terapéutico Singular, propiciando um melhor
funcionamento do SAD (BRASIL, 2016).

O SAD passa entdo a ser o responsavel pelo gerenciamento e
operacionalizagcao das EMAD e EMAP (BRASIL, 2016).

As equipes realizam a maior parte de suas atividades fora da sede, muitas
vezes necessitando da disponibilidade e facilidade no deslocamento do material e dos
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equipamentos, precisando contar com um espacgo fisico que otimize o uso dos
equipamentos disponiveis. A viabilizacdo dos equipamentos e materiais/insumos
hospitalares € essencial para o funcionamento do SAD, que poderdo ser
compartilhados com outros servigos e nédo ficam necessariamente alocados na sede
do SAD, sendo solicitados quando necessario (LACERDA et al., 2015).

No campo da gestdo, para implantar o SAD, sdo exigidos dos municipios os
seguintes requisitos: ter porte populacional de 20 mil ou mais habitantes; estar coberto
pelo SAMU; e possuir hospital de referéncia. Em municipios com populagao igual ou
superior a 40.000 (quarenta mil) habitantes sera aceito servigo de atendimento movel
de urgéncia equivalente ao SAMU. Municipios préximos com populagéo igual ou
superior a 20 mil habitantes, também podem apresentar proposta de implantacéo
isoladamente ou por meio de agrupamento de municipios, desde que isso seja
pactuado com a Comissao Intergestores Bipartite (CIB) e Comissao Intergestores
Regional (CIR), se houver (BRASIL, 2016).

Nos processos administrativos, inclui-se diferentes processos de trabalho das
EMAS, envolvendo o agendamento das visitas; o transporte das equipes; a discussao
e aprovacao dos tramites burocraticos para disponibilizagcdo de materiais/insumos; a
discussdo e o acompanhamento da evolugao dos diferentes projetos terapéuticos e
nos respectivos contextos familiares e ambientais em que as equipes atuam; a
viabilizacdo dos espacos de educacao permanente.

A EMAD ¢ a principal responsavel pelo cuidado do paciente domiciliado. A
diferenca entre as EMAD e as equipes de atencao basica esta no tipo de atendimento
prestado (especializado para pacientes domiciliados) e na composicdo da equipe
profissional, que devera conter, minimamente (BRASIL, 2016):

[. 1 ou 2 profissionais médicos,

II. 1 ou 2 profissionais enfermeiros,

[ll. 3 ou 4 (pois pode ser 3 profissionais de 40h ou 4 profissionais de 30h);

IV. Profissional fisioterapeuta e/ou assistente social.

Porém, nenhum profissional componente da EMAD podera ter carga horaria
semanal inferior a 20 (vinte) horas.

A composicdo minima das EMAP sera determinada segundo as necessidades
locais. Deve apresentar uma composicdo minima de 3 (trés) profissionais de nivel
superior, cuja soma das cargas horarias semanais dos componentes acumule, no

minimo, 90 (noventa) horas semanais, dentre os seguintes profissionais: assistente
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social; fisioterapeuta; odontélogo; psicélogo; fonoaudidlogo; farmacéutico;
nutricionista; terapeuta ocupacional.

Ainda na normativa de 2016 considera que as EMAD devem ser organizadas
com uma base territorial, sendo referéncia em atengao domiciliar para uma populagao
definida. Se relacionam com os demais servicos de saude que compdem a rede de
atencdo a saude, em especial com a Atencdo Basica. Cada EMAD devera atender
uma populagao adstrita de 100 mil habitantes. Em municipios com populagdo menor
a EMAD atendera populagéo adstrita igual a populagdo do municipio. Na EMAD Tipo
160 usuarios e EMAD Tipo 2, 60 usuarios.

A importancia e o crescimento dos Servigcos de Atencdo Domiciliar, nos seus
primeiros anos, sao revelados pela cobertura de 26% da populacdo brasileira em
pouco mais de 5 anos de implantacdo. Os SAD se fazem presentes em 383 municipios
e 25 Unidades Federativas brasileiras. Em 2017, contabilizou-se o registro de 1.023
equipes habilitadas, distribuidas em 657 EMAD e 366 EMAP. A distribuicdo segundo
funcao e tipo de equipe dos 6.775 profissionais cadastrados no Programa Melhor em
Casa pode ser visualizada no Quadro 1. E importante ressaltar que a partir de 2019
nao houve mais investimentos para ampliacdo do numero de equipes, o que
representou a estagnacao da implantacdo e a impossibilidade de consolidagéo do
PMC no SUS.

Quadro 1 - Distribuigéo de profissionais cadastrados no PMC, conforme ocupacéo e tipo de equipe,

Brasil, 2017.
(continua)

OCUPAGCAO EMAD EMAP
Médico 929 -
Enfermeiro 899 -
Fisioterapeuta 661 222
Assistente Social 207 234
Aux./ Téc. Enfermagem 2.616 -
Fonoaudidlogo - 209
Nutricionista - 353
Odontdlogo - 69

Quadro 1 - Distribuigdo de profissionais cadastrados no PMC, conforme ocupagéo e tipo de
equipe, Brasil, 2017.

(concluséo)

OCUPACAO EMAD EMAP
Psicologo - 261
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Farmacéutico - 52
Terapeuta Ocupacional - 63
TOTAL 5.312 1.463

Fonte: CGAD/DAHU/SAS/MS.BR. 2017.

Pelo quadro acima, observamos que os 5.312 profissionais que trabalham em
EMAD representam a maioria de 78,4% do total dos profissionais cadastrados,
enquanto que os que trabalham em EMAP constituem 21,6% do total. Nas EMAD a
ocupacao predominante € de Auxiliares e Técnicos de Enfermagem, que representam
metade dos componentes da equipe. Nas EMAP, os Nutricionistas ocupam a funcao

com maior representatividade, sendo 24% dos profissionais contratados.

Quadro 2 - Total de Procedimentos Realizados no periodo de 2012 a 2017.

2017 (até
Jun.)

Total | 124.903 | 622.596 | 1.319.390 | 1.752.776 | 3.320.362 1.708.420

Ano 2012 2013 2014 2015 2016

Fonte: SIA/SUS, 2012 a 2015; SISAB 2016 e 2017

Mesmo com a mudancga do sistema de informacbdes que passou a operar
através do e-SUS a partir de 2016, fato que pode ter comprometido a comparacédo em
alguns parametros, podemos observar que houve uma grande ampliagédo quanto ao
numero de procedimentos realizados, desde sua implantagdo em 2012, conforme
quadro acima apresentado. Entre os anos 2015 e 2016, passou-se de 1.752.776 para
3.320.362, quase o dobro de procedimentos.

Para o Ministério da Saude, a AD caracteriza-se como um elemento importante
para o aumento do acesso e da qualidade da ateng¢ao a saude no SUS. A expansao
e consolidacdo desta modalidade assistencial requer o esforco de formacéo e
capacitacao de profissionais qualificados e competentes para o atendimento domiciliar
e a implantagdo de servigos. Para tal, foi estruturado um Programa Nacional de
Formacao e Educagao Permanente em Atengdo Domiciliar, que possa dar suporte a
implantagdo e gerenciamento do Programa Melhor em Casa no ambito do SUS
(BRASIL, 2016).

Este modelo da AD procura romper com o modelo hospitalocéntrico, onde
culturalmente, o hospital € visto como local em que as pessoas se sentem mais

assistidas. Nem tanto pela qualidade do cuidado que recebem, mas pela oferta de



37

tecnologias, gerando um consumismo por procedimentos. Como resultado,
observamos a superlotagado, a escassa rotatividade que implica na limitagao de vagas,
principalmente para pacientes agudos e em situacdo de crise. Com isto, a AD
permitiria o uso mais racional de recursos, aumentando a disponibilidade de leitos ao
diminuir a permanéncia hospitalar.

O modelo da AD também esta inserido no contexto da “transicao de saude”,
podendo originar mudangas das condigdes de saude (frequéncia, magnitude e
distribuicdo das condigbes de saude) e da atengdo sanitaria, enquanto resposta social
organizada a essas condi¢des, representada pelos modelos de atengdo a saude
(SCHRAMM et al., 2004).

Esta nova producdo de cuidado no domicilio exige dos profissionais maior
implicagdo em reconhecer e respeitar a singularidade de usuario e familia,
desenvolvendo estratégias e intervengdes terapéuticas diferenciadas, de acordo com
a necessidade e o contexto de cada caso. A atengcdo domiciliar incorpora novas
praticas adequadas a esse novo ambiente, necessitando assim, utilizar tanto de
tecnologias duras, como leve-duras e as leves.

As relagcbes desenvolvidas em domicilio, sdo uma boa mostra de tecnologia
leve, com a producdo de vinculo, autonomia e acolhimento (MERHY, 2002). E
importante, por exemplo, que os trabalhadores da AD, compreendam e acolham o
significado da morte para a familia e cuidadores que néo estdo preparados para
vivenciar o processo de morte e do seu ente querido, sobretudo dentro das suas
casas. Entender que o processo de luto € singular e pode ser encarado de diversas
maneiras, € fundamental para o bem-estar individual, do grupo familiar e de toda
equipe que estiver envolvida no cuidado.

No domicilio, assim como em outros espagos de cuidado, o dialogo entre
equipe, familia, cuidador e wusuario, permite interagbes que desencadeiam
transformacao nas relagdes e processos de trabalho, no compartilhamento e formacéao
de compromissos para melhoria e integralidade da atencao (MERHY, 2002).

Entretanto, em um estudo de relato de experiéncia do Programa de
Atendimento Domiciliar da regidao Centro-Sul em Belo Horizonte, Oliveira encontrou
que o processo de implantagao da Atencao Domiciliar &€ construido com dificuldades,
principalmente quanto aos mecanismos de entrada e continuidade apds a alta da
Atencao Domiciliar. Analisando trés situagcdes as quais chamou de pontos de tensao
e que permitiram a analise da pratica dos processos de trabalho, o pesquisador
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entende que, a despeito dos avancgos conquistados nos fluxos de trabalho, muito ainda
tem de ser pactuado (OLIVEIRA, 2012).

Para garantir a continuidade do atendimento e suprir algumas necessidades de
grupos particularmente vulneraveis € necessario o estabelecimento de
responsabilidades compartilhadas em especial entre os distintos niveis da rede de
servicos do SUS diante da constatagdo da desorganizacdo e inadequacédo do
processo de trabalho e que provoca também desgaste.

Compartilhar responsabilidades, equipes, equipamentos e, acima de tudo,
conhecimento, pode ser elemento constitutivo das linhas de cuidados (OLIVEIRA,
2012).

A implementacdo da atengdo domiciliar como estratégia inovadora
requer reflexdo sobre concepgdes de saude que sustentam a
organizacdo das praticas no domicilio. E preciso que se considerem
elementos como a integralidade do cuidado, a humanizagdo, a
racionalidade econdmico-financeira, os sujeitos do cuidado e a
articulacdo com os demais servigos de saude (OLIVEIRA, 2012, p.233).

Em outro estudo conduzido por Andrade; Silva; Seixas et al., (2017), que
realizaram uma revisao integrativa em 48 artigos analisados, os autores evidenciaram
que a atuacao do enfermeiro na atencédo domiciliar possui complexidade e diversidade
de acdes que perpassam a supervisao clinica e administrativa e a assisténcia mediada
por procedimentos relacionais, educacionais e técnicos, requerendo diferentes
tecnologias leves, leve duras especialmente, e duras.

O enfermeiro necessita de formagao especifica para a atengao domiciliar e sua
atuacao no espago domiciliar € fundamental e ampla. Ele se utiliza do conhecimento
experiencial estruturado em recomendagdes cientificas associadas a pratica
(ANDRADE; SILVA; SEIXAS et al., 2017).

Entretanto, o numero crescente de liminares indica uma tendéncia de
judicializagao na saude e, mais especificamente, na Atengao Domiciliar, denotando a
existéncia de problemas de comunicagao entre as partes envolvidas. As causas
relacionam-se a elegibilidade, o processo de autorizagdo, a auséncia de
regulamentacao da modalidade pela Agéncia Nacional de Saude, a prevaléncia da
longa permanéncia hospitalar de pacientes portadores de condi¢cbes crénicas e
necessidade de continuidade de cuidados, aparecem entre outras. Tanto no ambito
publico como no privado, a elaboracéao e oferta de Planos de Atengao para o domicilio

em vigéncia de liminares, sofrem interferéncias que podem repercutir na exigéncia de
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oferta excessiva de estrutura, interferéncia no processo assistencial, na demarcagao
de desfechos e alta da Atengc&o Domiciliar (SANTOS, 2017).

Tais estudos apontam para a necessidade de fortalecimento de politicas
nacionais para o SUS, como a Politica Nacional de Educa¢do Permanente em Saude
(PNEPS) e a Politica Nacional de Humanizagdo em Saude (PNH).

A educacgao permanente em saude € uma estratégia politico-pedagdgica que
parte das necessidades advindas do processo de trabalho em saude. Incorpora o
ensino, a atengao a saude, a gestao do sistema e a participagao e controle social no
cotidiano do trabalho com vistas a produ¢do de mudancgas neste contexto. Para tal,
considera as especificidades e a superagdo das desigualdades regionais, as
necessidades de formacdo e desenvolvimento para o trabalho em saude e a
capacidade institucional ja instalada na oferta de ag¢des formais de educagédo na
saude. Objetiva assim, a qualificacao e aperfeicoamento do processo de trabalho em
varios niveis do sistema, orientando-se para a melhoria do acesso, qualidade e
humanizagao na prestacdo de servicos e para o fortalecimento dos processos de
gestdo politico-institucional do SUS, no ambito federal, estadual e municipal
(BRASIL,2018).

Ainda nessa mesma direcdo, a PNH existe desde 2003 para efetivar os
principios do SUS no cotidiano da atencédo e gestdo. O HumanizaSUS procura a
transformacao das relagdes de trabalho incentivando trocas solidarias entre gestores,
trabalhadores e usuarios, via ampliacdo do grau de contato e de comunicagao entre
pessoas e grupos envolvidos na producéo do cuidado, tirando-os do isolamento e da

hierarquizacao das relagdes de poder (BRASIL, 2010).
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4 MARCO CONCEITUAL

Esta secdo apresenta a base de pensamento e as concepgdes que sustentam
o modo e o caminho que se pretende seguir nesta tese para compreender a vivéncia
de sofrimento moral.

Para a compreensao da vivéncia de sofrimento moral, nos ancoramos em
referencial tedrico sobre o processo de formacgao da personalidade moral do individuo
e a construgcao de consciéncia moral, bem como nas implicacbes dos problemas e
conflitos éticos no trabalho e a subjetividade de um trabalhador moral de saude, sob
as oticas da Bioética do Cotidiano e Bioética Clinica Amplificada. Por ultimo, abrange
o fenbmeno do sofrimento moral e as diferentes nomenclaturas, concepgoes e
correntes tedricas que o definem. Encerra descrevendo suas causas, as variantes
com que se apresenta, e as consequéncias sobre a vida e a saude do trabalhador em

sofrimento.

4.1 A CONSTRUGCAO DA PERSONALIDADE MORAL

Os varios olhares da antropologia, sociologia, filosofia e economia acrescentam
muito na discussao do fendmeno moral humano. Contar com a ciéncia psicoldgica
também é fundamental para a questao dos valores morais, visto que a formacao moral
€ um processo complexo.

Para desenvolver esta teoria da formagcdo moral, iremos apresenta-la na
perspectiva da Psicologia Moral, a partir das perspectivas de Puig (1998) e Taille
(2006).

Iniciamos com a teoria de Puig (1998) para quem:
Os mecanismos e processos da formagéo moral, incluem diversas etapas de
desenvolvimento, desde a aquisicdo de convengbes sociais até a
configuragcdo da consciéncia moral autbnoma. Esta pde em funcionamento
varios dinamismos morais, desde o juizo e a reflexdo até sua expressdo em
sentimentos e comportamentos, veiculados através de variados mecanismos

que impulsionam tanto o desenvolvimento pessoal quanto a transmisséo de
conteudos morais. (PUIG, 1998, p.23).

A educacdo moral pressupde uma personalidade consciente, livre e

responsavel. E objetiva enfrentar a indeterminagdo humana movendo-se de forma
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equilibrada nos planos pessoal e coletivo, viabilizando uma maneira de viver a partir
do desejo individual e da coletividade.

A moralidade ndo esta isenta de tensdo, porquanto “a complexidade da
natureza humana e dos desejos que convivem com as proprias limitagbes sao fonte
constante de conflitos” (PUIG, 1998, p.28).

Estas reagdes sao produtos das criagdes culturais transmitidas de uma geragao
a outra e se firmam como posi¢cdes pessoais adotadas por meio da agao moral.
Cristalizam-se independentemente de se refletir ou deliberar a seu respeito.

Podemos inferir que a construgcao da personalidade moral parte, como primeiro
principio, da conviccdo de que a moral ndo é algo dado antecipadamente, ou
simplesmente que o individuo escolhe ou sobre o que decide. A moral é resultado de
um esforgo de elaboracao e reelaboracao das formas de vida e dos valores que sao
considerados corretos e adequados para cada situacido. “A moral &, portanto, um
produto cultural cuja criacdo depende de cada sujeito e do conjunto de todos eles”
(PUIG, 1998, p 70).

A experiéncia vivida nos apresenta pequenos e grandes problemas e
gradativamente o individuo aprende a agir moralmente, administrando esses conflitos
que ‘naturalmente’ surgem. Analisar pessoal e coletivamente os problemas morais nos
permite entendé-los melhor e, as vezes, controla-los ou resolvé-los. Um trabalho que
contribui para a formacao dos procedimentos de deliberacdo e direcao moral, que
reconstroi para cada individuo e cada comunidade, o sentido de valores.

A personalidade moral como aquilo que resulta da sintese da
identidade moral procedimental, constituida pela consciéncia
autbnoma e pelos instrumentos de deliberagcao e acdo, com a
identidade moral substantiva, constituida pelo conjunto de guias de
valor culturalmente estabelecidos e pelas formas de vida que cada
sujeito elabora por si mesmo. Mesclando todos esses elementos, surge
o0 modelo de ser moral de cada individuo: sua obra ou construgdo moral
(PUIG,1998, p.76).

Genoma, cérebro e consciéncia, sdo os trés conceitos responsaveis pela
regulagdo moral para Puig (1998). O genoma torna-se eficaz no controle da
convivéncia em meio reduzido da familia, circulo de pessoas conhecidas
pessoalmente ou pequenos grupos, garantindo condutas pré-programadas e que
permitam, pelo menos, relagdées no nivel do aceitavel.

Em consequéncia da exigéncia de uma maior complexidade no meio social e

cultural, o genoma expande-se para além da familia e de pequenos grupos, pois nao
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é suficiente para regular a convivéncia. O cérebro assume o controle e o comando do
comportamento moral, pois esta mais preparado para incorporar outras variaveis de
acordo com o que a sociedade e a cultura estabeleceram. Mas em determinado
estagio, o cérebro também se torna insuficiente nesta regulagcéo, dando entéo lugar a
consciéncia. A consciéncia nao apresenta solugdes concretas, mas mecanismos para
isso. E uma reguladora que apela para principios metamorais originados da ética que
se assenta na metaética, nos conhecimentos da psicologia, sociologia, astrologia,
antropologia, biologia, economia, entre outros.

A moralidade se forma construindo uma hierarquia de reguladores que vao aos
poucos se tornando insuficientes, mas que continuam contribuindo com elementos na
constituicdo da personalidade moral.

Numa analise dos reguladores morais, a consciéncia assume uma posi¢ao
privilegiada e necessaria. No entanto, perigosa, ja que presume a perda de seguranga
e firmeza. Pode-se afirmar que os reguladores inferiores sdo estaticos mas seguros.
A consciéncia, pelo contrario, esta exposta ao auto engano e pode incorrer a grandes
erros pela elaboracdo de expectativas pouco adequadas e conceitos firmados na
consciéncia pessoal (PUIG, 1998).

Enfim, uma pergunta desafia todos: além da justi¢a legal e o cuidado com o
outro ndo, seria importante tratar de objetivos, valores, emogdes, personalidade e
habitos de agao? (PUIG, 1998).

Supostas verdades podem confundir o sujeito ao referir-se a si mesmo,
tornando-o alienado do seu mundo exterior e interior. Para Puig (1998), desenvolver
uma consciéncia moral autbnoma nao se trata de alcancar a verdade sobre si mesmo.
Mas de construir um sujeito que se reconhece a partir da relagdo com o (s) outro (s),
criando um espago proprio onde seja possivel pensar e dirigir-se de maneira
autébnoma.

Numa perspectiva analoga e mais contemporanea, Yves de La Taille (2006),
psicologo pesquisador e docente na Universidade de Sao Paulo (USP) conjectura que
a Psicologia Moral apresenta sinais de esgotamento de seus referenciais tedricos
classicos, propondo novas perspectivas como a abordagem teorica que leva o nome
de ‘personalidade ética’.

Na nossa tradicao filosofica e juridica quase sempre usamos a palavra ética e
a palavra moral como sindnimas, entendendo que um problema ético € um problema

moral seriam transgressoes as regras. Porém, existe uma outra possibilidade também



43

na tradigao filoséfica de René Descartes (1596-1650), Immanuel Kant (1724-1804),
Emile Durkheim (1858- 1917) e Aristételes (384-322 a.C).

A ética é reservada a questdo do modelo de vida que se deseja ter, a questdo
da vida boa, da existéncia. E a moral, o que costuma ser a sua definigdo habitual: um
conjunto de regras e deveres, que, se nao forem seguidas, correspondem a
transgressodes. Portanto, podemos reservar a palavra moral a pergunta “Como devo
agir?” e a palavra ética a pergunta “Que vida eu quero viver?” (TAILLE, 2006).

Para explicar como uma pessoa legitima o conjunto de regras morais é preciso
saber que perspectivas éticas ela adota. A formacao ética e moral caminhara nesse
sentido.

Taille (2006) adota a defini¢gdo de ética de Paul Ricoeur, que remete a dimenséo
de uma vida boa, ou seja, de uma vida que vale a pena ser vivida. Mas somente
merece o nome de ética uma “vida boa” regulada pela moral, dai a referéncia ao outro:
para o outro implica generosidade, com o outro implica igualdade e cooperacéao e
instituicdes justas implicam tanto a dimensao da justica quanto da politica.

A dimensao moral é feita de principios dos quais se derivam regras. Do ponto
de vista do desenvolvimento psicoldgico, o primeiro contato da crianga se da com as
regras, mas, se bem sucedido, caminhara em dire¢gao aos principios. Logo, oferecer
uma formacgao ética vai muito além da imposi¢ao de regras, pois envolve a razdo de
ser destas regras, ou seja, seus principios, e a perspectiva de uma “vida boa” implicam
investimentos existenciais.

Da moral, resgata a ideia de um dever para garantir a regulagdo da convivéncia
humana. Comparar possibilidades de agao, perceber a necessidade do outro e pensar
no que esta em jogo fazem parte da dimensao intelectual envolvida no ato de agir
bem. Mas, como o "saber" fazer pode nao ser suficiente, é preciso um "querer" fazer.
Essa é a dimensao afetiva do agir, que é traduzida pela palavra ética (TAILLE, 2006).

Para tragar essa linha do desenvolvimento afetivo, que comeca no despertar
do senso moral e termina com a formacgao da personalidade ética, vai de Jean Piaget
aos autores contemporaneos. Nesse percurso, distingue a presenga de sentimentos
como culpa, indignacéo e simpatia.

Resumindo, sua tese € que para compreendermos os comportamentos morais
(deveres) dos individuos, precisamos conhecer a perspectiva ética (vida boa) adotada
por eles. Entre os invariantes psicoldgicos de realizacdo de uma ‘vida boa’, esta a
necessidade de ‘expansdao de si proprio. Como tal expansdo implica ter
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‘representacoes de si’ de valor positivo, entre elas poderao estar aquelas relacionadas
a moral. Se estiverem, o sujeito experimentara o sentimento de dever, do contrario, a
motivagao para a agdo moral sera inexistente ou fraca.

Contudo, somente tendo por si autorrespeito, € possivel respeitar os outros. A
autoestima corresponde a todo e qualquer estado subjetivo de valorizagdo de si
proprio enquanto o autorrespeito corresponde apenas a autoestima experimentada
quando a valorizagao de si préprio incide sobre valores morais (TAILLE, 2006).

O autorrespeito € porquanto, um caso particular de autoestima. Ricoeur apud
Taille (2006) afirma que o autorrespeito é a autoestima quando regida pela moral e a
fronteira a partir da qual se torna em autorrespeito, depende dos conteudos
associados ao plano moral.

A moral kantiana, por exemplo, assevera que sempre devemos tratar a outrem
e a n6s mesmos como fins, e ndo como meios. Sobre alguém que realize a expansao
de si proprio por conceber-se como profissional competente, dir-se-a que tem
autoestima, e ndo autorrespeito - pelo fato de os conteudos arrolados nao terem
relacdo com a moral. Em compensacao, se o individuo associa as representacoes de
si com valor positivo o "ser justo", deve-se falar em autorrespeito, pois a justica é uma

virtude central na moral, segundo Kant (TAILLE, 2006).

42 QUESTOES ETICAS NO TRABALHO EM SAUDE

Para Adela Cortina, Junger Habermas e outros, a imediatez da moral e a
mediatez da ética sédo o trago diferenciador entre ambas. A ética seria uma parte da
filosofia, mas a moral estaria fora desta, do mesmo modo que o direito ou a economia
estdo, na sua facticidade empirica e mesmo normativa, fora da filosofia, ainda que
possuam raizes no interior do humus filoséfico (CORTINA, 2003).

A filésofa Cortina, uma das principais autoras no ambito da reflexdo ética
recente, salienta que a ética & um tipo de saber pratico e que orienta a agdo. E
essencialmente um saber pratico, para agir de um modo racional (CORTINA, 2003).

Afirma ainda, que ha dois modos de saber ético (modos de orientar
racionalmente a acao): aprender a tomar decisdes prudentes, mediante a ‘forja’ do
carater; e aprender a tomar decisdes moralmente justas, com respeito aos direitos
humanos desde uma moral critica (CORTINA, 2003).
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Os fundamentos da ética surgem do fato de que: a) os seres humanos s&o
estruturalmente morais; b) os seres humanos tendem necessariamente a felicidade;
c) todos os seres vivos buscam o prazer (hedonismo); d) os seres humanos tém
dignidade porque so eles sdo livres ja que sdo autbnomos; e) todos os seres humanos
s&o interlocutores validos (ética do dialogo) (CORTINA, 2003).

A autora aponta para trés caracteristicas da ética civica: uma ética de minimos,
uma ética de cidadaos e nao de suditos e um tipo de consciéncia moral baseada na
autonomia. Por ultimo, mantém que seus conteudos minimos devem ser: 1) os valores
de liberdade, igualdade e solidariedade 2) os direitos humanos (primeira geragao:
direitos civis e politicos: liberdade) (segunda geracéo: direitos econdmicos, sociais e
culturais: igualdade) (terceira geragao: direito a viver em paz, direito a viver em um
meio ambiente sdo: solidariedade) 3) a tolerancia ativa 4) um ethos dialégico (que
busca compatibilizar dois componentes, o universalismo e o respeito a diferenga)
(CORTINA, 2003).

Por sua vez, Berlinguer (2003) médico, cientista, politico e experto em medicina
do trabalho e formulador da Bioética Cotidiana, afianca que vivemos uma crise nas
esferas moral e ética.

O cotidiano atual nos revela uma disputa entre os que lutam pelos direitos
coletivos e universais, com os que preferem “bandeiras” proprias de identidade
(étnica, sexual, de género, entre outras) e os que buscam igualdade e equidade.

Para Berlinguer (2003), nas ultimas décadas a elaboracédo e afirmagcao de
principios e regras morais que tém relacao entre trabalho humano, economia e saude,
contribuiram para muitos avangos na sociedade. As leis civis e penais e as normas
deontoldgicas das profissbes de saude, nem sempre dao respostas atualizadas aos
problemas éticos manifestos em varios aspectos do trabalho moderno. Ressalta ainda
que, dos conflitos entre valores e interesses diferentes, nenhum deles é capaz de
anular os demais, ja que cada um pode apresentar uma justificativa legitima. Ainda
questiona: por que eles existem? Por que algumas vezes sao interpretados de forma
ideoldgica e observados pelo prisma da discordancia?

Como vimos na secgao anterior, para alguns estudiosos os conflitos surgem a
partir de necessidades, interesses e pontos de vista diferentes, ou ainda, devido a
situacbes de injustica que possam interferir na convivéncia humana. Embora

saibamos e reconhegamos os direitos de cada sujeito a sua felicidade, também
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conhecemos o conflito frente as divergéncias nos valores, e os desejos contraditérios
e esperancgas contrapostas do interior de cada individuo (PUIG,1998; TAILLE, 2008).

Valores desejaveis entram em conflito no jogo entre o individual e coletivo, isto
€, na tensao para a otimizacao. Fatos que preocupam, inquietam e questionam e que
colocam a moralidade em tenséo.

As mudangas na forma de se organizar o cuidado em saude tiveram efeito,
quase ‘natural’ no contato dos trabalhadores de saude com determinados conceitos
que vao sendo produzidos por certo ‘pensamento critico’, concebidos por um tipo de
trabalhador, o “trabalhador moral” (CECILIO, 2007).

O trabalhador moral é aquele que fara adesdo automatica a
determinados conceitos, modos de se organizar o cuidado e modos
de se fazer a gestdo, formulados por militantes/ intelectuais/ gestores,
engajados na reforma sanitaria, por serem eles, em principio, justos e
necessarios (CECILIO, 2007, p. 345).

A concepgéao deste “trabalhador moral”’, no entanto, ndo deve ser confundida
com o oposto de um trabalhador amoral ou imoral, mas com a de um trabalhador
moralmente comprometido.

O “trabalhador moral” é aquele que adere completamente aos modelos de
gestdo mais participativos e democraticos propostos, e consegue implementar seus
conceitos nas praticas cotidianas. Um trabalhador autbnomo que pleiteia seus
proprios projetos, sentidos e desejos, sujeitando suas praticas ao crivo coletivo nos
espacos publicos instituidos (CECILIO, 2007).

Contudo, tal concepgao funcional/moral € um problema, pois parece ir na
diregao contraria ao projeto ético-politico que foi considerado inovador e necessario.
Por mais publico e coletivo que seja, tera obstancias para superar a complexidade das
relagdes institucionais em substituir as formas verticais de controle e “autoritarias”, por
outras de cunho mais normativo e horizontalizado. O trabalhador de saude que vé sua
autonomia ameacada por mecanismos sutis (ou nem tao sutis) de captura,
uniformizagdo e padronizagao, nao podera, de forma verdadeira, contribuir para o

fortalecimento da autonomia daquele de quem cuida.

O trabalhador s6 podera entender e, o que é mais importante, praticar
o0 conceito de que estar sadio € manter, recuperar ou ampliar a
autonomia no modo de administrar a vida, na medida em que vivenciar
sua prépria autonomia, cultivada e amadurecida, a cada dia, nas
relagbes concretas que estabelece com os demais atores que
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constroem a sempre precaria realidade organizacional. Sua autonomia
referenciada, da forma mais plena possivel, a autonomia do outro - um
encontro de autonomias (CECILIO, 2007, p.363).

O respeito a autonomia e aos direitos individuais e coletivos, devem ser
considerados como aspectos morais centrais no trabalho de cuidado em saude.

Ao considerar a reestruturagao e a reorganizacéo do SUS a partir da Atencéo
Basica, emergem questdes de ordem ética. Podem-se destacar nesse contexto os
problemas em relagdo a organizagdo dos processos de trabalho. As mudangas
perpassam a superagao da logica hospitalar, baseada nas praticas curativas, para
acdes de promocao e prevencao da saude, desenvolvidas pelo trabalho em equipe,
acompanhamento das familias no territério, e a criagdo de vinculos entre os
envolvidos. Essas circunstancias ocorridas no processo de transformacao da
assisténcia a saude, corroboram para a modificacdo da realidade de trabalho e
consequentemente requerem dos trabalhadores uma mudanca atitudinal (JUNGES et
al., 2012).

Nos ultimos anos, percebe-se que muitos pesquisadores tém se dedicado a
estudar problemas éticos vivenciados no ambito hospitalar (JUNGES et al., 201.2;
SIQUEIRA-BATISTA et al., 2015; SIMAS et al., 2016; ZOBOLI, 2004) e que abarcam
problemas de ordem ética, envolvendo situacbes pontuais, dramaticas e que
necessitam de reposta imediata. Cenario que difere da APS, onde os profissionais
buscam objetivos a longo prazo, como a melhora dos indicadores de saude,
traduzindo a integralidade nos cuidados prestados a populagao.

Muitos conflitos éticos envoltos no processo de trabalho das ESF estéo
relacionados a comunicagdo e a compreensao entre as equipes, uma vez que 0O
compartiihamento de conhecimentos, o dialogo e escuta qualificada, sao
imprescindiveis para o trabalho em equipe e manter-se a cultura do trabalho vivo com
enfoque nessa relagao dialégica (JUNGES et al., 2012).

Outro problema ético reflete a formagao profissional e uma inadequacao de
competéncia profissional para o trabalho na dindmica do SUS. As instituicdes de
ensino permanecem com o foco no paradigma do modelo biomédico, com a
fragmentacdo do processo saude-doencga. Para mudar essa realidade & preciso
fomentar estratégias que busquem a formacao baseada na criatividade e criticidade
dos individuos para resolugao de problemas de saude, cientes das questdes sociais,

ambientais e culturais que envolvem o processo pedagodgico (JUNGES et al., 2012).
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Expandindo o escopo em relagido aos problemas éticos identificados na eSF, a
pesquisadora Zoboli (2004) agrupou-os em trés categorias:

1) Problemas éticos na relagdo da equipe com o usuario e familias, onde
salienta aspectos relativos a relacdo propriamente dita como a interferéncia dos
profissionais no estilo de vida dos usuarios e familias, o desrespeito, o preconceito e
a discriminagdo da equipe em relagdo aos usuarios, o pré-julgamento do usuario
quanto aos servigos. Ao projeto terapéutico com imprecisdes clinicas, prescri¢des que
0 usuario ndo conseguira comprar, solicitagdo/exigéncia de exames e medicamentos
pelos usuarios. Em relacéo a informagdo, com sua omissao ao usuario, recusa ou nao
adesao ao tratamento e dificuldades para manter o sigilo e a privacidade do usuario e
da familia na assisténcia domiciliar, entre outros aspectos.

2) Problemas éticos na relagdo da equipe, como a falta de compromisso e
companheirismo, desrespeito entre os profissionais da equipe, despreparo, omissao,
dificuldades na definicdo do papel e responsabilidades de cada integrante e quebra
de sigilo, entre outros.

3) Problemas éticos com a organizagao e o sistema de saude, englobam a
propria Unidade de Saude da Familia com a falta de estrutura, condigcbes, apoio
estrutural e da gestao, a precariedade no atendimento as urgéncias na UBS, falta de
apoio e transparéncia da gestdo. E os que se relacionam a Rede de Servigos de
Saude com excesso de familias adscritas, dificuldades de acesso do usuario aos
servicos e exames complementares, demérito dos encaminhamentos feitos pelos
meédicos da ESF, entre outros.

Frente a amplitude destes problemas éticos vivenciados, acredita-se que sejam
problemas comumente verificados no cotidiano da atengdo em saude, que em muitos
casos tornam-se “naturalizados” e dificultam sua percepcao e enfrentamento.

Os problemas éticos compreendem conflitos de valores e deveres, para
soluciona-los existem diversos cursos de agdo, que devem ser deliberados e
ponderados. Contudo, “ndo podem ser resolvidos com receitas prontas, mas exigem
permanente criatividade para abrir o leque possivel de solugdes, no sentido da
exceléncia ética da pratica da atencao a saude” (NORA; ZOBOLI; VIEIRA, 2015).

Num pais como o Brasil com tantas diferengas e desigualdade sociais, tornam-

se frequentes as preocupagdes com a justica e protecado dos individuos:
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[...] a cada prescricdo, internacdo, alta, indicacdo de vacina ou de
procedimento, um gigantesco universo de perguntas e questionamentos se
apresenta na mente dos protagonistas — sem que estes, muitas vezes,
tenham sido, em algum momento, preparados para tomar tais decisdes
(REGO; PALACIOS e SIQUEIRA-BATISTA, 2009, p.144)

A bioética é a interlocutora legitima nos dialogos e agdes relacionadas ao
cuidado na saude. Mais do que uma disciplina tedrica no ambito do saber aplicado a
diversos problemas relacionados com o cotidiano das praticas em saude, ela é capaz
de se constituir numa ponte entre a pratica clinica e a pratica em saude publica
(REGO; PALACIOS e SIQUEIRA-BATISTA, 2009).

A relagao entre a teoria ética e a bioética n&o € linear, ainda que a avaliagao
de um problema moral seja um aspecto fundamental para todos os trabalhadores
envolvidos na produgdo do cuidado em saude. A tomada de decisdes € um dos
aspectos centrais da pratica clinica, onde uma das maiores preocupacgdes é saber se
a decisao tomada é a mais adequada para a promog¢ao do bem para o paciente e nao
apenas uma adequacao técnica- cientifica. Deve haver uma reestruturacao na relagao
profissional de saude-paciente em outras bases, e ndo na nogao preconcebida de que
€ “um dever moral do profissional tomar as decisbes em nome de seu paciente, mas
na insercao desse encontro em outra dimensao: aquela prépria da saude publica”
(REGO; PALACIOS; SIQUEIRA-BATISTA, 2009, p.63).

Zoboli (2012) propde aplicar a sistematizagao de procedimentos para a tomada
de decisbes praticas, prudentes e responsaveis dos problemas decorrentes de
conflitos de valores e deveres cotidianos no trabalho na Atengao Basica em Saude -
ABS no Brasil. Para tal, ancora-se na Bioética da Responsabilidade e no método da
deliberacdo moral de Diego Gracia, médico e filésofo espanhol, especialista em
Psicologia e Psiquiatria, considerado por muitos o bioeticista ibero-americano mais
importante (ZOBOLI, 2012).

A moral envolve as trés faculdades da inteligéncia humana: a cognitiva (dos
fatos), a emocional (valoragdo ou preferéncia dos valores, ligada a emocgao e
influenciada pelos sentimentos) e a volitiva (dos deveres, realizagdo do que é mais
propriamente moral, do ato voluntario). Desse modo, os juizos morais sao edificados
pelo encadeamento de fatos, valores e deveres (ZOBOLI, 2012).

Na deliberagdo moral proposta por Diego Gracia, esses ambitos da experiéncia
moral - fatos, valores e deveres — sdo as etapas do procedimento deliberativo
(ZOBOLI, 2012).
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A tudo que percebemos, necessariamente, atribuimos um valor. Ndo ha fatos
puros, pois eles vém com os valores]...]. Argumentar sobre valores € dificil,
pois vivemos em uma cultura da hegemonia dos fatos (ZOBOLI, 2013, p.393).

Os valores s&o os que nos obrigam ‘moralmente’ e ndo os fatos. Sdo ao mesmo
tempo, uma construgao individual e social. Por ancorar-se nos fatos, incorporam
facetas sociais, historicas e culturais.

Os profissionais de saude decidem com base em fatos e valores. Entretanto,
como nem sempre incluem a discussao sobre os valores nos atendimentos, acabam
decidindo com base nos fatos clinicos e em seus préprios valores, muitas vezes
desconsiderando as pessoas. “Por isso, nos encontros de cuidado é preciso dar
espacgo para a conversa sobre valores. Os valores conferem conteudo aos deveres,
que sao o aspecto formal da obrigagdo moral” (ZOBOLI, 2013, p.396).

O dever admite dois niveis: o ‘dever ideal’ ou o ‘deveria’, e o ‘dever realizavel’
ou ‘deve’. Estes, podem entrar em conflito, asseverando a incongruéncia entre

discurso e pratica, por meio da maxima propagada de que “a teoria na pratica é outra”.

Por ndo fazerem a distingdo entre ‘deveria ser’ e ‘deve’, reconhecendo o
'dever' como a concretizagcao do ‘deveria ser’ no mundo real, vivenciam esta
lacuna constitutiva da vida moral como falha pessoal no cumprimento dos
deveres [...] (ZOBOLI, 2012, p.53).

Esta expressdo da inadequacao entre o que acreditam que ‘deveriam fazer’ e
o que ‘devem’ realizar, pode levar os profissionais de saude a se sentirem frustrados,
insatisfeitos e inseguros, em um verdadeiro sofrimento moral de quem se considera

totalmente inadimplente com suas obrigagdes morais.

43 O SOFRIMENTO HUMANO E O SOFRIMENTO MORAL NO
TRABALHO EM SAUDE

Etimologicamente, a palavra sofrimento vem do latim sub ferre (levar debaixo)
e denota pena ou dor que se deve suportar (CASERA, 2001, p.1043).

Costumeiramente a dor, de modo comum, é apontada como sinal de tecidos
corporais alterados e usualmente caracterizada como procedente de fatores
fisiologicos e é auxiliar no diagndstico clinico. Ainda no senso comum, quando isso

nao acontece, a dor se deve a “fatores psicolégicos” (OLIVEIRA, 2016).
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Mesmo entre alguns profissionais de saude, ha a falacia de que a dor ndo
diagnosticada fisicamente, ndo existe, ou seja: ndo esta no corpo. Essa “dor
psicologica” (sofrimento) é avaliada como menos importante. Embora muitos
pacientes sejam encaminhados a psiquiatras e saibam que o funcionamento
neurolégico abrange todo o corpo humano, eles préprios consideram um problema
inferior (RIBEIRO, 2005)

O sofrimento é concebido de maneiras diferentes em varias culturas, estando
muitas vezes associado a dor fisica. Em definicdes classicas como a de Cassell citado
por Ribeiro (2005) o sofrimento € um estado de afligio severa, associado a
acontecimentos que ameagam a integridade da pessoa. Envolve as emogdes e o0s
relacionamentos e pode impactar no corpo.

Pode ser detectado a partir de eventos externos como doengas, desemprego,
perda de entes queridos. Mas como € sentido internamente, pode n&o ser reconhecido
pelos outros e, a0 mesmo tempo, pode vir a afetar algum 6rgao interno. Com isso,
ainda que o sofrimento seja sentido internamente, suas causas podem ser externas e
podem ser confundidas (OLIVEIRA, 2016).

Na cultura ocidental, em que esta implicita a divisdo espirito- corpo, fala-se em
sofrimento fisico quando atribuido ao corpo e mental quando analogo a mente. A
investigacdo sobre sofrimento traduz grande proximidade conceptual, verificam-se
experiéncias comuns e outras exclusivas que dependem ndo sé da causa do
sofrimento, mas também das especificidades do individuo. Ribeiro (2005) destaca
outras concepgdes como a de Béfécadu (1993) para quem o "sofrimento do corpo” é
a fonte fisica, o “sofrimento nas relagdes interpessoais” a fonte sociocultural, o
“sofrimento na vontade”, a fonte existencial-espiritual e o “sofrimento no sentimento
de unidade e coeréncia do ‘eu’ seria a fonte psicolégica. Para Biscaia (1995) a dor e
o sofrimento humanos sao atributos da pessoa ja que eles abarcam muito mais do
que apenas o componente neuroldgico. Pressupdem a memorizagéo e o repercutir
psicologico, que lhe dao uma clara implicagdo em comportamentos futuros (RIBEIRO,
2005).

Mas o foco do sofrimento ndo se deve propriamente a causa, mas ao risco que
representa para a identidade da pessoa. E uma experiéncia pessoal, egocéntrica e
complexa que envolve um evento intensamente negativo ou uma ameaca percebida.
O ser humano ¢é o unico dotado desse sentimento intrinseco, decorrente do excesso

de algo, que incomoda, perturba ou provoca insatisfagao.
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O sofrimento € transversal nas varias dimensdes do ser humano, atende
caracteristicas biopsicossociais e espirituais, podendo ser acompanhado de
componentes fisicos, cognitivos, afetivos, sociais e espirituais o que justifica a sua
complexidade. Viver desestruturado, sem identidade e sentido para a vida constitui
perigo ndo so para as pessoas em sofrimento, mas também para as comunidades e
toda sociedade (RIBEIRO, 2005).

Alguns neurocientistas tém demonstrado muita coragem ao afirmar que a
consciéncia de si, necessaria para a experiéncia do sofrimento (mas nao para a da
dor) emerge do funcionamento holistico do corpo humano. A corrente hegemdnica
biomédica é, ha muito tempo, baseada na crenca da causalidade linear, ou
formal/eficiente. Declara que a causa de um sinal ou sintoma sempre esta alicercada
na disfungao de algo fisiolégico, 0 que exige exames continuos na busca da precisao
e na certeza de que sera encontrada uma causa unica e fisiologica. Paradigmas
formados sao dificeis de serem modificados ou contestados e se posicionar contra o
paradigma biomédico dominante exige muita mais ousadia do que nos tempos de
Galileu, lembra Feyerabend citado por Ribeiro (2005).

Formam-se profissionais em saude que acreditam atuar sem crengas ou
representacdes psicossocioespirituais, que creem que aquilo a que seus corpos foram
sujeitos em sua existéncia nao influencia o modo de cuidar dos outros. Defende-se o
maior autocontrole emocional possivel e, de preferéncia, a inexisténcia de emocodes
perante o sofrimento humano, embora saibamos que isso € impossivel pois
representa o resultado (por ele avaliado) de suas interagbes com outros. Mas
finalmente, observa-se que a “concepgéo de sujeito que é também sujeitado pelo
resultado das interagbes com outros vem sendo assumida em publicagdes para
cuidadores nao-formais e até mesmo para os formais” (OLIVEIRA, 2016, p. 230).

A admissao de que o nivel de sofrimento surge das condigdes fisicas e sociais
nas quais as pessoas vive, & necessaria. O sofrimento pode ser reduzido
imensamente quando se aceita as condigdes nas quais se vive e tenta melhora-las,
nao em fungdo dos outros, mas valorizando as situagdes especificas (RIBEIRO,
2005).

Estudos indicam que profissionais de saude que reclamam sobre sua formagao
nesta perspectiva, ndo conseguem recordar mais, que muito do que hoje sentem falta
na pratica assistencial, foi-lhes ministrado nas academias. “Pode-se inferir que os

profissionais também s&o vitimas de uma formagdo que os treina para serem
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autbmatos sem emogdes, conduzindo-os ao esgotamento em todos os niveis”
(OLIVEIRA, 2016, p. 234).

No Brasil, grande parte das pesquisas e produg¢des sobre sofrimento moral no
trabalho em saude, vém sendo desenvolvidos pelo grupo de pesquisadores Barlem,
Barth, Drago, Lunardi e Ramos nas Universidades Federais de Santa Catarina
(Florianopolis), do Rio Grande do Sul (Pelotas e Rio Grande) e de Minas Gerais (Sao
Joéo del Rei e Vigosa).

Seus estudos, sobretudo na area de enfermagem, indicam existirem situacdes
complexas e adversas no trabalho em saude que podem desencadear vivéncias de

sofrimento moral.

O sofrimento moral se manifesta como um desequilibrio psicologico
vivenciado por individuos ao se depararem com obstaculos que
impossibilitam ou dificultam sua intervencdo na realidade e
inviabilizam a adogédo de atitudes e comportamentos considerados
corretos e em consonancia com seu julgamento moral. (CACADOR,
RAMOS, BRITO, 2016, p.23).

Sobre o conceito de sofrimento moral, identificamos uma divergéncia
epistemoldgica entre os que utilizamos como nossos pressupostos tedricos e aqueles
denominados como distresse moral, bem como o préprio conceito acima citado.
Entendemos que expressbes como “perturbacado” e “desequilibrio psicologico”
remetem a uma abordagem medicalizante, que leva ao processo de patologizagéo da
vida, da saude e da sociedade. Assim, estes conceitos poderiam estar corroborando
com o modelo hegemoénico biomédico e todas suas limitagbes para a compreensao
da multidimensionalidade do sofrimento humano.

Nesse sentido, propomos né&o utilizar o termo “desequilibrio”, mas sim a
compreensao de que sofrimento moral € um processo continuo, que resulta num
estado afetivo-emocional de angustia e sofrimento, desencadeado pela vivéncia de
conflitos éticos e de dilemas morais que se opdem aos valores ou deveres morais do
trabalhador.

Neste processo vivencial de sofrimento, a interacdo entre consciéncia e
julgamento moral diante da realidade ira afetar sua subjetividade, originando
sentimentos indesejaveis e desagradaveis, como insatisfagao, frustragao, impoténcia,
culpa e/ou medo e que poderdo acarretar implicagbes na saude e no viver do

trabalhador.
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Retomando os estudos dos pesquisadores supracitados, sofrimento moral &
compreendido como fendmeno que compde realidades invisibilizadas socialmente,
reconhecidas como mecanismo de desintegragéo social e que retiram da pessoa sua
condigdo de protagonista, destituindo-a de seu potencial de agir (BARTH, DRAGO,
BARLEM et al., 2013).

Nesse processo, o trabalhador entende como inadequada a sua participacao
(obrigagéo) moral, por ndo exercer as suas fungdes conforme seus preceitos morais,
resultando na violagdo da integridade moral do trabalhador (BARTH et. al., 2013).

Para Lunardi, Barlem, Bulhosa et al. (2009), o agenciamento moral na
enfermagem refere-se ao desejo de prover cuidados de qualidade, o que é tanto uma
necessidade, quanto uma responsabilidade moral. Assim, o trabalhador torna-se
agente moral do doente.

Nessa concepgao, as situagcdes conflitivas oriundas dos problemas éticos
vivenciados podem ser divididas em trés categorias: incerteza moral, dilema moral e
sofrimento moral. A incerteza moral, ocorre quando reconhece uma situacao
inadequada ou “incorreta”, questiona-se e apresenta sentimentos de tenséo,
frustracdo e incbmodo, mas nao percebe esta situagdo como parte de um problema
ético. Os dilemas morais sdo representados pela obrigagcdo em escolher um
determinado caminho entre dois ou mais cursos a seguir, porém com uma unica opgao
de escolha. Vivenciar estas situacdes pode provocar sofrimento moral, uma vez que
o trabalhador sabe o que é “correto” e o que deveria ser feito, mas ndo consegue
seguir o rumo de sua consciéncia. Seja por obstaculos institucionais, falta de tempo,
relutdncia das chefias, constrangimentos legais ou barreiras relacionadas ao poder
médico, seja por dificuldades individuais de enfrentamento da situagdo (LUNARDI;
BARLEM; BULHOSA et al. 2009).

Entre as principais causas do sofrimento moral em saude encontram-se
(BARTH et al., 2013):

e Falta de condigdes adequadas de trabalho

e Falta de recursos materiais e pessoal (que levam os profissionais a improvisar)
e Falta de competéncia da equipe de trabalho

e A obstinacdo terapéutica

e A negligéncia e o descaso

e O desrespeito aos direitos e autonomia dos pacientes

e A falta de tempo, relutancia de chefias,
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e Constrangimentos legais e poder médico, que podem desencadear um

processo de assédio moral.

O sofrimento moral se manifesta quando encontra dificuldade para executar
situagdes moralmente adequadas, segundo sua consciéncia. Resulta em respostas
no trabalhador como descontentamento com o trabalho; aumento no numero de
doencas laborais; reducao da produtividade no trabalho; utilizacdo de afastamento e
frieza nas relacbes como recursos de defesa; visdo do doente como uma
atividade/trabalho e ndo como um ser humano; insénia, ansiedade, depressao e
incapacidade de concentragdo; medo, raiva, magoa; mudangas na personalidade;
cinismo nas convicgdes religiosas ou espiritualidade; sentimento de culpa, fraqueza,
de falta de apoio moral e profissional e solidao profissional. Vivencia-lo de modo
solitario, apenas intensifica este sentimento, podendo contribuir para a sensacéo de
impoténcia e desamparo com o afastamento dos doentes e de seu cuidado, bem como
para o abandono da profissdo (LUNARDI; BARLEM; BULHOSA et al. 2009).

Tais vivéncias e sentimentos negativos podem levar ao acometimento
transtornos ou danos de ordem fisica e psiquica, como a depressao e o Burnout. A
Sindrome de Burnout é prevalente entre profissionais da educacio, saude e nas
atividades ligadas ao cuidar. Consiste em um estado de esgotamento no qual o sujeito
perde o sentido da sua relagédo com o trabalho, de tal forma, que as coisas ja nao
importam mais. Conforme pesquisa realizada com profissionais de saude, a maioria
revelou que apesar da exaustdo emocional relatada, a realizagao pessoal com o
trabalho realizado se apresentava como importante recurso para o alivio do sofrimento
oriundo tanto das condigdes precarias de trabalho a que muitas vezes esta exposto,
como aos modos de sua organizagao em que “guerra”, “luta” e o assédio moral nao
Ihe sdo desconhecidos (JACQUES; CODO, 2003).

Ainda para Jacques e Codo (2003) quando se aborda um dos transtornos
mentais com alta incidéncia como a depressdo, constata-se que pessoas em fase
economicamente ativa, uma vez deprimidas, apresentaram prejuizo no trabalho,
inabilidade, absenteismo, reducédo da produtividade no emprego, e afastamento do
trabalho. O afastamento devido a aspectos psicossociais negativos no trabalho,
dividem-se em quatro areas: 1) limitacbes em atividades da vida diaria da pessoa
(relacionadas ao autocuidado, higiene pessoal, comunicagao, repouso € sono); 2)

fungdes sociais (capacidade de interagir apropriadamente e comunicar-se com outras
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pessoas); 3) concentragéo, persisténcia e ritmo (capacidade de completar ou realizar
as tarefas) e 4) deterioragdo ou descompensacgao no trabalho (falhas repetidas na
adaptacao a circunstancias estressantes) (JACQUES; CODO, 2003).

Além das consequéncias sobre a saude e subjetividade do trabalhador, as
vivéncias de sofrimento moral no trabalho também podem repercutir no cuidado
prestado, causando insatisfacdo e podem levar até mesmo ao abandono da profisséo
(BARLEM, 2013; LUNARDI, 2009).

A necessidade de normas morais para orientar as acées dos individuos, sao
tdo antigas quanto a propria convivéncia social. Contudo, vao sendo atualizadas a
cada geracdo. Por conseguinte, consideramos este tema do sofrimento moral no
trabalho em EMAD extremamente contemporaneo, tendo em vista os continuos
desafios éticos e morais que estdo postos para este modelo de cuidado e também
para a vida em sociedade.

Face ao pluralismo moral existente, os trabalhadores de saude precisam
desenvolver reflexdbes e novas competéncias. Como por exemplo, as
instrumentalizados pela bioética no método de deliberagdo moral de Diego Gracia,
que podem servir como estratégia de protegéo fisico-psiquica-espiritual-moral nas
relagdes, ambientes e condicbes de trabalho que conduzam ao sofrimento moral
(REGO, PALACIOS, SIQUEIRA-BATISTA, 2009).
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5 PERCURSO METODOLOGICO

5.1 DESENHO DA PESQUISA

De acordo com Minayo (2006), o contexto ou local do estudo simboliza um
recorte que o pesquisador faz em termos de espaco, representando uma realidade
empirica a ser estudada a partir das concepgodes tedricas que fundamentam o objeto
de investigagéo.

O sofrimento moral, como um fendmeno subjetivo, ndo se presta a uma
observacao exata e, portanto, necessita ser analisada a partir de um fator externo que
a simboliza e a expressa, como na competéncia da pesquisa qualitativa que € o mundo
da experiéncia vivida, com a complexidade histérica do campo e o contexto do objeto
pesquisado. “Trata-se de um conjunto de praticas materiais e interpretativas que torna
o mundo visivel. Estas praticas transformam o mundo” (DENZIN e LINCOLN, 2006,
p.3).

A pesquisa qualitativa ndo se preocupa em quantificar, mas entender as
relacdes sociais consideradas essenciais e resultantes da atividade humana criadora,
afetiva e racional e que pode ser resgatada através do cotidiano, da vivéncia, e da

explicagcdo do senso comum.

A investigagao qualitativa requer como atitudes fundamentais: a abertura, a
flexibilidade, a capacidade de interagao com o grupo de investigadores e com
os atores sociais envolvidos. Seus instrumentos costumam ser facilmente
corrigidos e readaptados durante o processo de trabalho de campo, visando
as finalidades da investigacao (MINAYO, 2006, p.120).

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares. Ela se
preocupa, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que nao pode ser
quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de significados, motivos,
aspiragoes, crengas, valores e atitudes. Isso corresponde a um espago mais profundo
das relagdes, dos processos e dos fendmenos que nao podem ser reduzidos a
operacionalizacao de variaveis (MINAYO, 2006).

Para Minayo (2006, 2008), diferentemente da arte e da poesia que se
concebem na inspiracéo, a pesquisa € um labor artesanal, que se ndo prescinde da

criatividade, se realiza fundamentalmente por uma linguagem fundada em conceitos,
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proposicdes, métodos e técnicas, linguagem esta que se constréi com um ritmo
proprio e particular. A esse ritmo denomina-se "ciclo da pesquisa’.

Neste estudo, adotou-se este desenho de pesquisa descrito por Minayo (2005)
como “ciclo da pesquisa”, desenvolvendo um processo de trabalho em espiral que
comega com a pergunta de pesquisa e termina com um produto provisorio capaz de
dar origem a novas interrogagcbées. O processo iniciou com a fase exploratdria da
pesquisa, com as interrogagdes preliminarmente sobre o objeto, os pressupostos, as
teorias pertinentes, a metodologia apropriada e as questdes operacionais para levar
a cabo o trabalho de campo. Na sequéncia, desenvolve-se o trabalho de campo e por
fim, a elaboragao, com o tratamento do material recolhido no campo. Certamente esse
ciclo nunca se fecha, pois toda pesquisa sempre produz conhecimentos afirmativos e
provoca mais questdes para aprofundamento posterior (MINAYO, 2006, 2008).

Para este estudo, desenvolvemos um desenho exploratério, onde buscou-se
conhecer, compreender, discutir e explorar a vivéncia do SM no trabalho em AD e
quais suas implicacdes para os profissionais da EMAD.

Por tratar-se de uma pesquisa na area de bioética, € importante considerar que
os estudos empiricos, tém entre suas funcdes, identificar e caracterizar os problemas
éticos que emergem na atengao a saude (ZOBOLI, 2014).

Inicialmente, optou-se por adotar a pesquisa narrativa que contribui na
compreensao das praticas humanas, quando expressas em narrativas, de maneira
analitica. Este tipo de pesquisa narrativa, utilizada atualmente em varias disciplinas,
tem sido reconhecida como importante método de trabalho desenvolvido por Connelly
e Clandinin (1998) inicialmente nos estudos em educagdo e aprendizagem de
professores.

Teixeira Filho (1993) traduz narrative inquiry por pesquisa narrativa, usando o
método de Connelly e Clandinin (1998) que consideram igualmente correto
denominar-se de pesquisa da narrativa. Segundo seu conceito, narrativa € tanto

fendmeno quanto método, compreendendo que:

Narrativa nomeia a qualidade estruturada da experiéncia a ser estudada e,
também, nomeia os padrdes de pesquisa (inquérito) para seu estudo. Para
preservar esta distingdo, usamos o razoavel e ja conhecido dispositivo de
nomear o fendmeno de “histéria” e a pesquisa (inquiry) de “narrativa”. Deste
modo, dizemos que as pessoas, espontaneamente, moldam vidas, ao passo
que pesquisadores guiados por este método descrevem essas vidas, coletam
e contam suas historias e escrevem narrativas de experiéncias (CONNELLY
e CLANDININ, 1998, p.2).
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O processo da pesquisa narrativa deve comecgar estabelecendo-se um cenario
para esta narrativa, onde o papel dos participantes que ndo sao sujeitos passivos
fornecendo informacgdes sobre suas experiéncias, mas também questionam, fazem
sugestbes e expressam suas duvidas. Suas informag¢des sdo compartilhadas,
discutidas e interpretadas no processo de construgcdo de sentidos entre e pelo
pesquisador-participante (TEIXEIRA Filho, 1993).

Entretanto, esse papel ativo dos participantes, cenario considerado ideal no
processo de construgao da pesquisa narrativa, ficou comprometido com o inicio da
pandemia de covid-19 em marco de 2020. O aumento exponencial da demanda de
usuarios e a sobrecarga de trabalho das trabalhadoras participantes inviabilizou para
gue a maioria conseguisse participara da etapa em que devolveria as transcrigdes
enviadas pela pesquisadora com suas sugestdes, questionamentos ou reflexdes.

Desta forma, optamos por utilizar apenas a entrevista narrativa inicial realizada

presencialmente com cada trabalhadora.

5.2 PARTICIPANTES DA PESQUISA

A pesquisa utilizou apenas dados primarios originarios de entrevistas narrativas
realizadas com profissionais de nivel superior de EMADs cadastradas no PMC e que
sdo os responsaveis pelo cuidado de usuarios do SUS, em internagao domiciliar. Nas
EMADs incluidas no estudo, a composicdo das equipes contava com médico,
enfermeiro, fisioterapeuta e assistente social ou psicologo. 68

A selecéao dos participantes seguiu ao critério de intencionalidade baseado “na
concepgao de que a posigao que o individuo ocupa na estrutura social associa-se a
sua construgao social da realidade” (CAMPOS, FURTADO, PASSOS, BENEVIDES,
2008, p.252). Os critérios adotados para inclusao, foram que o trabalhador tivesse
experiéncia minima de seis meses em EMAD, estar trabalhando efetivamente na
assisténcia, ter carga horaria minima de 20 horas semanais e ter realizado curso de
especializagdo no PMQPAD, portanto, com escolaridade de nivel superior. Para
acessar os participantes, a pesquisadora utilizou-se de sua rede de relacdes
profissionais enquanto pesquisadora da Pesquisa Avaliativa do e como membro da

equipe pedagogica de alguns cursos do PMQPAD.
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Participaram onze trabalhadores de EMAD localizadas em um municipio de
grande porte no Estado de S&do Paulo (SP) e de outro de médio porte no Estado de
Santa Catarina (SC).

De quatorze voluntarios iniciais, participaram do estudo onze trabalhadoras de
cinco diferentes EMADs, trés localizadas em um municipio de grande porte no Estado
de Sao Paulo (SP) e outras duas em um municipio de médio porte no Estado de Santa
Catarina (SC).

A caracterizagao das participantes da pesquisa, com os codinomes escolhidos
pelas mesmas para garantir seu anonimato, local de trabalho, profissdo exercida na
EMAD, tempo de experiéncia, regime de trabalho e carga horaria semanal encontram-

se no Quadro 3.

Quadro 3 - Caracterizagao dos participantes da pesquisa.

. Tempo de Regime de L.
. Profissao na Carga Horaria
Codinome Local EMAD trabalho na Trabalho Semanal
EMAD atual
Annie SP Enfermeira 3,5 anos Celetista 40 horas
Carmen SP Médica 4 anos Celetista 40 horas
Fernanda SP Fisioterapeuta 3,5 anos Celetista 30 horas
Lua SP Enfermeira 5 anos Celetista 40 horas
Marie SP Enfermeira 8 anos Esta.t u.tarla 30 horas
municipal
Margarida | SP ASS{stente 3,5 anos Celetista 30 horas
Social
Nina SP Fisioterapeuta 4 anos Celetista 30 horas
Dani SC Médica 4 anos Esta.t L!tarla 40 horas
municipal
. ., Estatutaria
Marina SC Psicéloga 7 anos . 40 horas
municipal
. . Estatutaria
Nati SC Enfermeira 8 anos .. 40 horas
municipal
. Estatutaria
Rosa SC Enfermeira 7 anos . 40 horas
municipal

Fonte: Autora, 2021.

A caracterizagdo dos 11 participantes mostrou que todas eram mulheres,
brancas, faixa etaria entre 33 a 60 anos, com idade média de 41,5 anos e tempo
minimo de trabalho na EMAD atual de 3,5 anos e tempo maximo de 8 anos quando
foi implantado o PMC.

Quanto ao regime de trabalho, todas (4) entrevistadas do municipio catarinense

sdo estatutarias municipais com carga horaria de 40 horas semanais. No municipio
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de S&o Paulo, a maioria (6) das trabalhadoras € celetista, contratadas por
Organizagdes Sociais de Saude (OSS), com jornadas de 30 ou 40 horas semanais. A
unica trabalhadora estatutaria de SP, cumpre jornada de 30 horas semanais e ja
atuava na assisténcia domiciliar no ambito hospitalar, tendo solicitado sua

transferéncia para trabalhar no SAD.

5.3 COLETA DE DADOS

Tendo como campo de pesquisa o trabalho em EMAD cadastradas no
Programa Melhor em Casa, os trabalhadores de tais equipes foram contatados
aleatoriamente por e-mail ou telefone em seus locais de trabalho. Buscando
contemplar uma heterogeneidade quanto a sua distribuicdo geografica (CAMPOS,
FURTADO, PASSOS, BENEVIDES, 2008).

Para acessar os trabalhadores foram utilizados bancos de dados publicos
(CNES, equipes cadastradas no PMC/MS, CGAD) e a lista de ex-alunos dos cursos a
distdncia do Programa Multicéntrico de Qualificagdo Profissional em Atencéo
Domiciliar para o SUS, mediante autorizagado das duas instituicbes gestoras, sendo
elas a UFSC e a UNA-SUS.

No primeiro contato, apds fornecer uma breve explicagao sobre os objetivos e
etapas da pesquisa, o trabalhador que atendia aos critérios de selegao, foi indagado
se ja havia sentido ou sentia alguma angustia, desconforto ou impoténcia que
conflitavam, no seu trabalho na EMAD. Nos casos de respostas positivas, o
trabalhador era convidado a participar da pesquisa.

Apos o consentimento, a coleta de dados foi realizada através de entrevistas
narrativas com trabalhadores da Equipe Multiprofissional em Atencdo Domiciliar do
Servico de Atencao Domiciliar (SAD) do SUS, no nivel de atencdo de média
complexidade na modalidade (AD2) e que s&o os responsaveis pelo cuidado de
usuarios do SUS em internacado domiciliar. O roteiro da entrevista e o detalhamento
dos temas encontram-se no Apéndice A.

As entrevistas foram conduzidas pelo método de entrevistas narrativas,
orientadas por tematicas pré-definidas e outras que emergiram no dialogo com as
participantes e contemplavam os objetivos propostos. Foram tematicas abordadas: (1)
Histdrias acerca da escolha e trajetoéria profissional; (2) Histérias sobre seu trabalho
em EMAD e acerca dos conflitos geradores de problemas éticos vivenciados no seu
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cotidiano de trabalho; (3) Histérias acerca da vivéncia de sofrimento moral no trabalho;
(4) Historias acerca da contribuigdo dos cursos do PMQPAD para seu trabalho em
EMAD.

A etapa de coleta das entrevistas ocorreu presencialmente, entre os meses de
junho e novembro de 2019, conduzidas sempre pelo mesmo pesquisador e nos locais
e durante a jornada de trabalho.

O ambiente para a realizagdo das entrevistas foi pactuado com os préprios
participantes e a Coordenacdo da EMAD que disponibilizou uma sala reservada e
adequada para a realizacado das entrevistas. As entrevistas tiveram duracdo minima
de 50 e maxima de 120 minutos. Coube ao pesquisador interferir o minimo possivel
nas narrativas, estimulando que o trabalhador expressasse livremente suas vivéncias.

Para viabilizar financeiramente este estudo, optou-se pela técnica de entrevista
que pode ser realizada tanto presencialmente como virtualmente, por meio de
programas que incluam audio e video, utilizando-se dos recursos tecnolégicos da
internet.

Ja a etapa participativa de validacdo apds a transcricdo das entrevistas iniciou-
se em fevereiro de 2020 tendo sido encerrada em abril de 2020, sem que porém tenha
sido concluida. Conforme anteriormente explicado, a epidemia de covid-19 inviabilizou

esta etapa.

5.4  ANALISE DOS DADOS

Este foi o ultimo ciclo da pesquisa, onde ocorreu a elaboragao e o tratamento
do material recolhido no campo. O tratamento do material nos conduziu a teorizagao
sobre os dados, produzindo o confronto entre a abordagem tedrica anterior € o0 que a
investigacdo de campo aporta de singular como contribuicado (MINAYO, 2008).

A analise qualitativa ndao prescinde do uso de técnicas formais para o
tratamento dos dados, assim como nos métodos quantitativos. Os dados de uma
pesquisa qualitativa em sua maioria sao textuais. Esta fase de analise teve como
finalidade estabelecer sua compreensdo, confirmar ou nado os pressupostos da
pesquisa, responder as questdes formuladas e assim ampliar o conhecimento sobre
o tema investigado (TAQUETTE, MINAYO, 2015).

A ideia do ciclo de Minayo (2006) se solidifica ndo em etapas estanques, mas

em planos que se complementam.
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Neste estudo, os dados obtidos nas entrevistas narrativas, foram transcritos
para possibilitar a realizagdo de uma analise qualitativa, seguindo os passos da
Analise Tematica (CONNELLY; CLANDININ, 1998).

A andlise de dados foi realizada fundamentada na Anadlise Tematica
objetivando alcangar um aprofundamento que ultrapassa os sentidos manifestos no
material, ao estabelecer uma correlagéo entre as estruturas semanticas e subjetivas
do conteudo?*?’.

Para auxiliar na organizagao e analise dos dados, fez-se uso do Atlas Ti 9, um
software especifico para pesquisas qualitativas. Foram criados cddigos a priori,
embasados tanto na leitura flutuante das falas quanto no referencial tedrico existente
sobre o tema e que expressassem a diversidade dos problemas éticos encontrados.
A partir desta codificagao inicial dos documentos primarios, os 44 codigos e suas 250
citagbes foram agrupados de acordo com a relagao estabelecida entre eles, quando
foi possivel realizar sua categorizagao para o processo de analise.

O processo de analise, iniciou com a transcricao literal das entrevistas gravadas
e na leitura inicial minuciosa, onde buscou-se as tematicas presentes nas falas, suas
divergéncias e concordancias e sua relagao com o referencial teérico utilizado. Foram
cumpridas as trés etapas propostas neste modelo: pré-analise; exploracido do
material; e tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagéo '81°.

Nesta etapa de analise da narrativa, as linhas dos temas tratados nas
entrevistas foram:

a) Histdrias acerca de sua identidade pessoal e a escolha profissional;

b) Histérias da sua trajetdria profissional no campo da saude; da primeira
ocupacao até o ingresso na EMAD.

c) Histdrias acerca do prazer e sofrimento vivenciados no seu cotidiano de
trabalho na EMAD.

d) Histdrias acerca da vivéncia de sofrimento moral no trabalho: estratégias
de enfrentamento, implicagdes na vida e saude.

Connelly e Cladinin (1998) chamam esse processo de corroboracao dos dados,
com o propodsito de uma possivel produgdo de novos sentidos as consideragdes
realizadas pelo pesquisador.

O primeiro nivel de interpretagcdo é onde cada pessoa assume um papel na
interagdo. Sdo conversas e também onde as pessoas fundamentam a ideia que tém

de si mesmas. E por consequéncia, surge a imagem que as outras pessoas tém de
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cada um. Chamados de “espectros interacionais” resumem a percepg¢ao que as
pessoas tém e determinam sua interacéo entre si. Os espectros sdo produzidos por
uma complexa e variada rede de praticas sociais, econémicas e linguisticas que se
desenrolam ao longo da existéncia (TEIXEIRA F°, 1993).

Assim, a tematizacao das transcrigdes das historias realizada pelo pesquisador
€ 0 primeiro passo para analise visando a constru¢cdo de narrativas. (TEIXEIRA F°,
1993).

Assim as analises convergiram em duas categorias e duas subcategorias,

conforme apresentadas no Quadro 4, abaixo:

Quadro 4 - Categorias e subcategorias oriundas do processo de analise

CATEGORIA SUB-CATEGORIAS

- Condigdes de Trabalho

- Processo de Trabalho

- Relagdes Interprofissionais entre equipe
Problemas éticos na - Relagdes Interprofissionais com usuario
Organizac¢ao do Trabalho (doente, familia, cuidador)

- Relagdes Interprofissionais com a Gestao

Vivéncias de Sofrimento -Sentimentos dolorosos e indesejaveis
Moral - Implicagdes na saude e no viver cotidiano

- Resisténcia e enfrentamento

Fonte: autora, 2022.

5.5 ASPECTOS ETICOS
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Os pesquisadores creem que a presente pesquisa nao apresenta conflitos de
interesses, mas sim interesses em refletir e problematizar seus resultados, sendo,
portanto, um dispositivo ético.

Para a realizacdo da pesquisa, foram adotadas as recomendacbes da
Resolugdo n° 466/12, do Conselho Nacional de Saude (CNS), uma vez que a pesquisa
envolve a participagdo de seres humanos diretamente. A cada um dos participantes
da pesquisa foi previamente entregue uma via do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, com as informagdes basicas do projeto a fim de garantir a compreensao
de sua participagao.

A devolucdo e o0 acesso aos resultados da pesquisa aos participantes e a
sociedade também serdo garantidos pela publicagao de artigos.

Do balancgo riscos versus beneficios.

Riscos: Entendendo que, conforme Resolucdo CNS 466/12, toda pesquisa
com seres humanos envolve risco em tipos e gradagdes variados, entendemos que o
desenvolvimento desta pesquisa apresentou riscos minimos, destacando-se os de
carater psicolégico ao expor ideias que possam ser constrangedoras aos
entrevistados.

A garantia do sigilo e anonimato das informagdes foram o melhor modo de
controlar tais possiveis riscos, o qual assumimos o compromisso para tal, ainda que
reconhecemos que o sigilo das informagdes sempre ha o risco, ainda que remoto,
involuntario e nao intencional, de quebra do sigilo e anonimato. Embora os
pesquisadores nao consigam identificar outros riscos, caso identificaveis, estes serao
controlados.

Beneficios: dentre os possiveis beneficios aos participantes, entendemos que
a pesquisa propiciou espago para a autorreflexdo sobre seu trabalho em atencao
domiciliar, bem como colaborou para a identificacdo de problemas éticos e quais
estratégias possiveis para enfrentar o sofrimento moral e evitar o adoecimento.
Acreditamos que ao refletir sobre o cotidiano de trabalho contribuimos aprendendo
continuamente para melhorar o &mbito pessoal e também auxiliar a qualificar ainda
mais os servigos oferecidos com o dinheiro publico pelo SUS.

Do processo de consentimento livre e esclarecido:

Para atentar ao devido respeito e a dignidade humana, este estudo previu um
processo para obtencdo do consentimento livre e esclarecido. Para tanto, os
participantes foram contatados pela pesquisadora, pessoalmente, por e-mail ou via
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telefone, para fazer o convite da participagcdo na pesquisa, a partir de uma lista de
nomes e contatos fornecidos pelos gestores dos SADs.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice B) foi
elaborado de maneira a prestar todas as informag¢des necessarias, em linguagem
acessivel aos participantes, o qual devera ser lido e compreendido antes da
concesséao do seu consentimento livre e esclarecido. O mesmo foi elaborado em duas
vias, todas assinadas pelos pesquisadores e participantes, ficando com o participante
uma via. Como todos os participantes da pesquisa eram profissionais de saude,
entendeu-se que estes seriam plenamente capazes de fornecer, ou n&o, seu
consentimento livre e esclarecido.

Por fim, como cuidados éticos ressalta-se que este estudo faz parte do
macroprojeto Avaliagdo do Programa Multicéntrico de Qualificagdo Profissional em
Atencao Domiciliar para o SUS — educacao a distancia no 201805366, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da UFSC CAAE no
88965418.6.0000.0121.
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6 RESULTADOS

De acordo com as normativas do Programa de Poés-graduagdo em Saude
Coletiva, os resultados desta pesquisa sdo apresentados no formato de artigos
cientificos, em consonancia com as normas do Programa de Pds-Graduagdo em
Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina (PPGSC/UFSC).
Posteriormente, os artigos serédo formatados e submetidos de acordo com as normas
dos periddicos selecionados para publicagao.

O primeiro artigo, intitulado “Problemas éticos na organizagéo e relagdes de
trabalho no contexto do Servico de Atengdo Domiciliar no Sistema Unico de Saude”
busca identificar os principais problemas éticos e analisar como se apresentam no
cotidiano de trabalhadores em Equipes Multiprofissionais em Atencdo Domiciliar
(EMAD) do Servico de Atengéo Domiciliar (SAD) do Sistema Unico de Saude (SUS).

O segundo artigo, intitulado “Vivéncias de Sofrimento Moral por trabalhadores
de Equipes Multiprofissionais no Servigo de Atengcdo Domiciliar do SUS” tem como
objetivo compreender como se da o processo de vivéncia de sofrimento moral no
cotidiano de trabalho de trabalhadores em Equipes Multiprofissionais de Atencao
Domiciliar (EMAD) do SUS.

6.1 ARTIGO 1: PROBLEMAS ETICOS NA ORGANIZACAO E RELAGCOES
DE TRABALHO NO CONTEXTO DO SERVIGO DE ATENCAO DOMICILIAR NO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

Problemas éticos na organizacao e relagées de trabalho no contexto do

Servigo de Atencao Domiciliar no Sistema Unico de Sautde

Ethical problems in the organization and work relations in the context of the

Home Care Service in the Brazilian National Health System

Maria Esther Souza Baibich
Marta Verdi

Universidade Federal de Santa Catarina
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RESUMO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa de campo que tem por objetivo identificar os
principais problemas éticos e analisar como se apresentam no cotidiano de
trabalhadores em Equipes Multiprofissionais em Atengcdo Domiciliar (EMAD) do
Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) do Sistema Unico de Saude (SUS). A coleta de
dados ocorreu por meio de entrevistas narrativas com 11 trabalhadores de cinco
equipes em municipios dos Estados de Santa Catarina e de Sao Paulo. Foi realizada
analise descritiva e de conteudo com apoio do software Atlas Ti. Os resultados foram
organizados em duas categorias tematicas: Problemas Eticos Relacionados a
Organizacédo do Trabalho e Problemas Eticos nas relagdes interprofissionais. Na
primeira categoria, foram identificados como problemas éticos a precarizagdo das
condicdes de trabalho e dos vinculos trabalhistas; o despreparo dos trabalhadores
para atuar frente as novas competéncias relacionais e tecnoldgicas exigidas no
trabalho domiciliar; dificuldades na pactuacdo dos fluxos de trabalho nas linhas de
cuidado e com outras redes; a excessiva padronizagao e normatizacdo de um cuidado
que deveria ser singular. A categoria relativa aos Problemas éticos nas relagbes
interprofissionais aponta para uma dificuldade no trabalho em equipe e estabelecer
limites e responsabilidades; o exercicio de poder entre os membros da equipe e junto
aos usuarios; as dificuldades relacionadas ao cumprimento do projeto terapéutico pelo
usuario; e na relagao com a gestao, foi identificada a falta de valorizagao profissional
e do proprio SAD. Assim, pode-se considerar que a maioria dos problemas éticos
encontrados neste estudo, decorre principalmente, da precarizagédo advinda com a
privatizagcdo dos servigos de saude e pela predominancia do modelo hegemdnico
médico neoliberal, tanto na formacgdo dos profissionais, como nas relagdes

interprofissionais, na organizacao e gestao dos SAD.

Palavras-Chave: Bioética: Problemas Eticos; Atencao Domiciliar a Saude; Trabalhador

da Saude; Educacao Interprofissional.

ABSTRACT
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This is a qualitative, exploratory and descriptive research that aims to identify the main
ethical problems and analyze how they present themselves in the daily lives of workers
in Multiprofessional Home Care Teams (EMAD) of the Home Care Service (SAD) of
the SUS. Primary data collection occurred through narrative interviews with 11 workers
from five teams in municipalities in the states of Santa Catarina and Sdo Paulo.
Descriptive and content analysis was performed according to Bardin, with support from
the Atlas Ti software. The results identified 2 thematic categories. In the Ethical
Problems Related to Work Organization, we identified the precariousness of working
conditions and bonds; work processes where workers do not feel prepared to act facing
the new relational and technological competences required in home care work;
difficulties in agreeing on work flows in the lines of care and with other networks;
standardization and normalization of a care that should be singular. As for the Ethical
Problems in Interprofessional Relationships, they point to a difficulty in teamwork and
in establishing limits and responsibilities; the exercise of power among the team and
with users; difficulties related to the fulfillment of the therapeutic project by the user;
and in the relationship with management, the lack of professional appreciation and the
SAD were identified. It was concluded that most of the ethical problems found in this
study, derive mainly from the precariousness that comes with the privatization of health
services and the predominance of the hegemonic neoliberal medical model, both in
the formation of professionals, as well as in the interprofessional relationships, in the

organization and management of SAD.

Keywords: Bioethics; Ethical Problems; Home Health Care; Health Care Worker;

Interprofessional Education.

1. INTRODUGAO

As mudancgas nos processos produtivos e na natureza do mundo do trabalho
que levaram a uma reestruturacdo produtiva, também foram acompanhadas pelo
campo da saude, onde promoveram a introdugcdo de novas tecnologias no cuidado,
novos modos de organizagdo do processo de trabalho e uma necessidade de

mudangcas de atitudes dos trabalhadores no cuidado do usuério.’
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Foi preciso langar um novo olhar para o mundo do trabalho em saude e seus
resultados se expressam num modo de agir diferente do anterior, agora com o
predominio das tecnologias leves e do ‘trabalho vivo em ato’, ou seja, no exato
momento em que € executado e que por sua vez, determina a producao do cuidado.
O trabalho em saude passa a englobar uma outra natureza, também imaterial e
invisivel, uma vez que, esses novos modos de organizagao e produgéo do cuidado
afetaram os processos de subjetivagdo dos trabalhadores.

Fruto desta relacéo intrinseca entre trabalhador e usuario, os processos de
subjetivagdo também podem determinar uma certa reestruturagao produtiva. Por sua
vez, nao podemos esquecer que para a execucao deste ‘trabalho vivo’ ainda continua
sendo necessario interagir com normas, padronizagdes, instrumentos, equipamentos
e diversos outros tipos de tecnologias. "2

No Brasil, a construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS), maior sistema
publico de saude do mundo, se propds buscar a justica social, estabelecendo
principios para reduzir as desigualdades sociais que condicionam as condi¢cbes de
vida e saude da populacgao, implicando na necessidade de uma mudanca radical para
a concretizacado deste modelo de atencao a saude. Foi preciso uma transformacgao no
pensar e no fazer do trabalho em saude, repensando o cuidado também em seus
aspectos éticos, para além das normas deontoldgicas e das categorias profissionais.
No cotidiano profissional, cada vez mais os trabalhadores de saude passaram a se
deparar com problemas éticos que exigem um olhar do campo da Bioética, que se
dedica a refletir e estuda as implicagdes de valor nas praticas e desenvolvimento nas
ciéncias da vida, na medicina e cuidados de saude que exigem constantemente
reflexdes e decisdes com base em valores morais que orientam suas agdes, em
cidadania, direitos humanos, democracia e justiga social. 3

Berlinguer®, bioeticista italiano cujos estudos resultaram no referencial da
bioética cotidiana, destaca que o trabalho em saude se tornou um grande desafio,
visto que, muitas das questdes e problemas que envolvem as atuais demandas,
direitos e ofertas de servigcos em saude fazem interface com o tema da ética, exigindo
reflexdo e a tomada de decisdes constantes no cotidiano de trabalho. Pensamento
apoiado pela filésofa Cortina® para quem a ética € um tipo de saber essencialmente
pratico e que orienta para uma ag¢ao, de modo racional.

Em geral, as politicas de saude buscam produzir respostas sociais para as
condicbes de saude da populacdo, entre elas, a necessidade de considerar a
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acelerada transicdo demografica e epidemiolégica com o envelhecimento
populacional. Nesse sentido, no Brasil, a Atengdo Domiciliar (AD) passa a ser politica
setorial prioritaria, buscando minimizar ndo sé o aumento com custos dos servigos
hospitalares, como também incrementar uma abordagem mais humanizada, basilar
para a producdo do cuidado no ambito domiciliario. A partir da publicagdo da Portaria
no 2.029/2011, o Ministério da Saude (MS)® estabeleceu o Programa Melhor em Casa
(PMC), conferindo destaque a AD como modalidade de atengdo complementar aos
cuidados realizados na Atengao Basica (AB) e em servigos hospitalares e de urgéncia.
O PMC visa proporcionar ao usuario um cuidado mais proximo da rotina familiar
evitando hospitalizagbes desnecessarias ou muito longas, diminuindo o risco de
infecgbes e proporcionando um cuidado muito mais humanizado.’

Para alavancar a politica e sua organizagao no territério nacional, 0 MS passou
a financiar a implantagéo de Servigos de Atengao Domiciliar (SAD) que atendem trés
modalidades de atencéo, conforme a complexidade do cuidado, a caracterizacédo do
usuario, o tipo de atencéao e os procedimentos utilizados para a realizacdo do cuidado.
Sob a responsabilidade da AB, a modalidade AD1 acompanha usuarios que
necessitam de procedimentos de menor complexidade e frequéncia maior que
semanal. A AD2 é dirigida para os usuarios com dificuldade de locomogao até uma
Unidade Basica de Saude (UBS) e necessita de acompanhamento continuo, com
procedimentos complexos, mas que nao requer uso de equipamentos. Ja a AD3 inclui
0 uso de equipamentos e procedimentos especiais em atengao continua ao usuario.
Para a prestacédo de assisténcia nas modalidades AD2 e AD3 existem dois tipos de
equipes: a Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) e a Equipe
Multiprofissional de Apoio (EMAP). 68

Para admissao no SAD é necessario que seja realizada uma avaliacéo de
elegibilidade, abordando integralmente o usuario nos seus aspectos clinicos e
psicossociais e as condicdes da Rede de Atencao a Saude (RAS). Uma avaliagao de
elegibilidade qualificada, é essencial para fornecer os subsidios para o planejamento
e execucao do Projeto Terapéutico Singular (PTS) do usuario, evitar a admissao de
usuarios que nao estariam aptos a serem cuidados em domicilio. Do mesmo modo,
pode contribuir para evitar a judicializagdo da AD, questdao que tem impactado a
efetivagdo das politicas publicas em saude frente ao desafio de atingir o conceito

ampliado de saude. 72



72

A necessidade de qualificacdo para o trabalho em AD é um dos principais
desafios para sua expansao no Brasil. Em vista disso, e em consonancia com a
politica de Educagdo Permanente em Saude para o SUS, em 2012 foi criado o
Programa Multicéntrico de Qualificacdo Profissional em Atencdo Domiciliar a
Distancia (PMQPAD) com o objetivo de ampliar a qualificagdo de gestores e
trabalhadores de saude do PMC, oportunizando seu contato com saberes, praticas e
normativas e estimulando a refletirem sobre sua aplicacdo na realidade de trabalho
do territério e para que desenvolvam as acbes de modo competente, com
resolutividade, criticidade e sobretudo, mediante uma pratica humanizada. %10

Como politicas mais amplas que auxiliam a dar sustentabilidade

Considerando a distancia entre a formacgao profissional e a necessidade de
novos modos de produgdo do cuidado em domicilio, emergiram na AD,
simultaneamente, novas questdes técnicas e éticas que atravessam projetos
singulares e coletivos de varios atores: usuarios, familiares, cuidadores, da rede social
e de apoio assim como dos proprios trabalhadores''. O cuidado domiciliar, pode
assumir situacdes variadas, mutantes e também imprevistas e que exigirdo
constantemente do trabalhador avaliar se sua deciséo é correta ou nao, tanto do ponto
de vista técnico como ético. Para realizar este cuidado, seriam desejaveis uma série
de competéncias, que a maioria dos trabalhadores em saude n&o tém desenvolvidas,
como a criticidade, a criatividade, a comunicacéao interprofissional e as relacionais
como vimos anteriormente, que envolvem respeito, singularidade e autonomia do
usuario e familia. 8 912-14

No campo da ética, os trabalhadores poderao vivenciar problemas éticos, que
decorrem do conflito entre valores e deveres, sendo impossivel realizar um sem ferir
o outro. O conflito, representa entdo, uma contradi¢gdo entre os valores envolvidos e
se manifesta como uma obrigacdo (moral) para a realizagdo desses valores. A
vivéncia de problemas, conflitos e dilemas éticos no trabalho, representa a expressao
da incongruéncia entre os dois niveis de deveres: o ‘dever ideal’ que expressa aquilo
que acreditam que ‘deveriam fazer’, em confronto com o outro nivel, o do ‘dever
realizavel’ ou o que de fato ‘conseguem realizar’ no seu cotidiano. '>'7

Na saude, os principais problemas éticos no trabalho foram compilados por
Oliveira '8 a partir de estudos nacionais de Zoboli (2003, 2004, 2007 e 2014), Silva et
al.(2006) e Lima et al., (2009), em Cuba por Sanchéz-Garcia et al.(2003) e nos
Estados Unidos da América por Laabs (2005). Ramos et al.'®?? desenvolveram
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estudos que discutem o conflito ético como desencadeador de sofrimento moral no
trabalho de enfermeiros. A partir destes estudos, consideramos que os principais
problemas éticos vivenciados pelo trabalhador da saude podem ser sistematizados
em dois grupos: (1) Problemas éticos na organizacéo do trabalho relacionados as
condicdes e processos de trabalho, tais como situagdes conflitivas relacionadas a falta
de recursos materiais e financeiros, dificuldades de acesso a rede de servigos em
saude, despreparo para atuar no servico de saude, falta de visédo interprofissional,
carga de trabalho elevada, entre outras; e (2) Problemas éticos nas relagées com o
usuario, nas relagdes interprofissionais na equipe e com os gestores, revelando o
assédio moral vertical e horizontal, o exercicio do poder médico, o desrespeito ao
usuario ou ao trabalho em equipe multiprofissional, ao projeto terapéutico com
prescricdo de tratamento ou orientagdes que o usuario ndo conseguira seguir, a
comunicagdo com o usuario, ao sigilo e confidencialidade, e outros.

Considerando que os problemas éticos possivelmente experienciados pelos
trabalhadores na AD, de igual forma ou acrescidos de outras variantes que
caracterizam o trabalho em AD, ndo estdo suficientemente tratados na literatura
especifica, o objetivo deste estudo foi identificar os problemas éticos presentes no
cotidiano de trabalho de trabalhadores de saude da EMAD do PMC do SUS,
descrevendo e analisando como se apresentam na organizacéo do trabalho, assim
como, nas relagcbes com o0s usudrios, com o0s gestores e entre a equipe

multiprofissional.

2. PERCURSO METODOLOGICO

De acordo com os objetivos do estudo, trata-se de uma pesquisa de campo
com design exploratorio e descritivo, de abordagem qualitativa que, segundo Minayo
€ apropriada para o campo das ciéncias humanas e sociais, uma vez que procura
entender as relagdes sociais, consideradas esséncia e resultado da atividade humana
criadora, afetiva e racional, e que podem ser resgatadas através do cotidiano, da
vivéncia, e da explicagdo do senso comum. Em bioética, os estudos empiricos, tém
entre suas fungdes, identificar e caracterizar os problemas éticos que emergem na
atencdo a saude. 225

Nesse artigo, apresenta-se um recorte do processo realizado na pesquisa de
doutorado intitulada Vivéncias de Sofrimento Moral por trabalhadores de Equipes
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Multiprofissionais de Atengcdo Domiciliar do SUS, que por sua vez esta inserida na
Pesquisa Avaliativa do Programa Multicéntrico de Qualificagdo Profissional em
Atengao Domiciliar (PMQPAD).%°

A pesquisa utilizou apenas dados primarios originarios de entrevistas
realizadas com profissionais de nivel superior de EMADs cadastradas no PMC e que
sdo os responsaveis pelo cuidado de usuarios do SUS, em internagcao domiciliar. Nas
EMADs incluidas no estudo, a composicdo das equipes contava com médico,
enfermeiro, fisioterapeuta e assistente social 68. Os critérios adotados para inclusido
neste estudo foram experiéncia minima de seis meses em EMAD, estar trabalhando
na assisténcia, ter carga horaria minima de 20 horas semanais e ter realizado pelo
menos um curso do PMQPAD.

De quatorze voluntarios iniciais, participaram do estudo onze trabalhadores de
cinco diferentes EMADs, trés localizadas em um municipio do Estado de Sao Paulo
(SP) e outras duas em um municipio de médio porte no Estado de Santa Catarina
(SC).

As entrevistas foram agendadas entre os meses de junho e outubro de 2019 e
realizadas de forma presencial, em sala reservada e adequada, nos proprios locais de
trabalho dos trabalhadores durante seu horario de trabalho.

A caracterizacao dos participantes da pesquisa, com os codinomes escolhidos
pelos mesmos para garantir seu anonimato, local de trabalho, profissao exercida na
EMAD, tempo de experiéncia, regime de trabalho e carga horaria semanal encontram-

se no Quadro 1.

Quadro 1 — Caracterizagao dos participantes da pesquisa.

Codinome Local Profissdao na | Tempo de Regime de | Carga Horaria
EMAD trabalho na Trabalho Semanal
EMAD atual
Annie SP Enfermeira 3,5 anos Celetista 40 horas
Carmen SP Médica 4 anos Celetista 40 horas
Fernanda SP Fisioterapeuta 3,5 anos Celetista 30 horas
Lua SP Enfermeira 5 anos Celetista 40 horas
Marie SP Enfermeira 8 anos Estatutaria 30 horas
municipal
Margarida SP Assistente 3,5 anos Celetista 30h
Social ora
s
Nina SP Fisioterapeuta 4 anos Celetista 30 horas
Dani SC Médica 4 anos Estatutaria 40 horas
municipal
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Marina SC Psicologa 7 anos Estatutaria 40 horas
municipal

Nati SC Enfermeira 8 anos Estatutaria 40 horas
municipal

Rosa SC Enfermeira 7 anos Estatutaria 40 horas
municipal

Fonte: autoras, 2021.

A caracterizagdo dos 11 participantes demonstrou que eram mulheres,
brancas, faixa etaria entre 33 a 60 anos, com idade média de 41,5 anos e tempo
minimo de trabalho na EMAD atual de 3,5 anos e tempo maximo de 8 anos quando
foi implantado o PMC. Quanto ao regime de trabalho, todas (4) entrevistadas do
municipio de Santa Catarina sdo estatutarias municipais com carga horaria de 40
horas semanais. No municipio de Sdo Paulo, a maioria (6) das trabalhadoras €&
celetista, contratadas por Organizagdes Sociais de Saude (OSS), com jornadas de 30
ou 40 horas semanais. A Unica trabalhadora estatutaria de SP, cumpre jornada de 30
horas semanais e ja atuava na assisténcia domiciliar no ambito hospitalar, tendo
solicitado sua transferéncia para trabalhar no SAD.

As entrevistas foram conduzidas pelo método de entrevistas narrativas 26,
orientadas por tematicas pré-definidas e outras que emergiram no dialogo com as
participantes e contemplavam os objetivos propostos. Foram cinco as tematicas
abordadas: (1) Histérias acerca da escolha e trajetdria profissional; (2) Histérias sobre
o seu trabalho em EMAD e acerca dos problemas éticos vivenciados no seu cotidiano
de trabalho; (3) Histérias acerca da vivéncia de sofrimento moral no trabalho; (4)
Historias acerca da contribuicao dos cursos do PMQPAD para seu trabalho em EMAD.
Neste artigo, focalizamos a analise na tematica (2) Histérias sobre o seu trabalho na
EMAD e problemas éticos vivenciados no seu cotidiano de trabalho.

A anadlise de dados foi realizada fundamentada na Andlise Tematica de
Conteudo objetivando alcangar um aprofundamento que ultrapassa os sentidos
manifestos no material, ao estabelecer uma correlagao entre as estruturas semanticas
e subjetivas do contetido 2?7, Para auxiliar na organizagdo e andlise dos dados, fez-
se uso do Atlas Ti 9, um software especifico para pesquisas qualitativas. Foram
criados coédigos a priori, embasados tanto na leitura flutuante das falas quanto no
referencial tedrico existente sobre o tema e que expressam a diversidade de
problemas éticos encontrados. A partir desta codificacao inicial dos documentos
primarios, os 44 cédigos e suas 250 citagbes foram agrupados de acordo com a
relacdo estabelecida entre eles, quando foi possivel realizar sua categorizacao para
0 processo de analise.
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Por fim, como cuidados éticos ressalta-se que este estudo faz parte do
macroprojeto Avaliacdo do Programa Multicéntrico de Qualificacdo Profissional em
Atencao Domiciliar para o SUS — educacéao a distancia no 201805366, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da UFSC CAAE no
88965418.6.0000.0121.

Foram adotadas as recomendagdes da Resolu¢cdo n° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), uma vez que a pesquisa envolve a participacao de seres
humanos diretamente. Aos que participaram diretamente, foi entreque uma via do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A devolugao e o acesso aos resultados
da pesquisa aos participantes e a sociedade também serdo garantidos pela

publicagao de artigos.

3. Resultados e discussao

O processo de analise dos dados da pesquisa propiciou estabelecer duas
categorias tematicas: 1 — Problemas éticos na Organizagédo do Trabalho decorrentes
das condicdes e processos de trabalho; e 2 — Problemas éticos nas Relacdes
Interprofissionais entre os trabalhadores da EMAD os gestores, e com os Usuarios

(aqui incluidos o paciente, a familia e o cuidador).

3.1 Problemas éticos na Organizagao do Trabalho decorrentes das condigées e

processos de trabalho

Os principais problemas éticos narrados sobre as condigdes de trabalho estdo
relacionados a escassez e/ou falta de recurso material, insumos e equipamentos; a
falta de infraestrutura, com espaco fisico adequado e equipado com instrumentos de
trabalho; e dificuldade em dispor de transporte para realizar um acompanhamento
continuo do usuario. Tais situagdes se conflitam com os requisitos exigidos para a
implantagao e o funcionamento do SAD, onde é essencial a garantia de recursos para
disponibilizacdo de materiais, equipamentos e insumos, de transporte para o
deslocamento das equipes e dos equipamentos assim como de local adequado para
o trabalho das equipes na sede e atendimento aos familiares 8.

Cabe destacar que tais condicdes foram relatadas somente pelos
trabalhadores das EMAD no municipio de SP, as quais sao geridas por OSS. As OSS
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sdo entidades juridicas de direito privado sem fins lucrativos, que apds processo
publico, sdo habilitadas pelo Estado a fazer a gestdo de servigos de saude, tornando-
se responsaveis por seu abastecimento, manutencio e fornecer trabalhadores para a

execucao das atividades.

Outro desafio importante é a falta de estrutura, as vezes né. Assim, de
questdes de estrutura de trabalho mesmo, como transporte, sala, material.
[...] A gente tem que fazer um curativo, a gente ndo tem material para fazer
um curativo, como que vai fazer o curativo? E as familias sdo carentes, a
gente ndo tem como falar — Olha, vdo comprar essa cobertura aqui, para a
gente usar nessa ferida para melhorar... Nao vai comprar. [...JEntao assim, a
falta de material no programa, deixa muito fragil o programa. E as vezes a
familia cobra da gente isso, como se a gente tivesse culpa, como as vezes
acabou a fralda. Carmem MSP.

A mesma precarizagao quanto a falta de recursos, € apontada em relacdo ao
vinculo trabalhista, que indica uma falta de perspectiva profissional, porquanto nao é

oferecido um plano de carreira para os celetistas, e de inseguranga quanto a

estabilidade, pois alguns tipos de contratos precisam ser renovados periodicamente.

A cada seis meses tem mudangas do contrato né, do territério, a nivel de
coordenadoria, e ai teve corte de gasto e ai eles acabaram cortando a carga
horaria dos coordenadores. Teve muitos coordenadores que foram demitidos
nessa época, muitos foram convidados a voltar a ser s6 enfermeiro ou voltar
a fazer aquela atividade laboral que ja realizava antes, muitos. Os que nao
concordaram pediram a demiss&o.” Annie ESP.

Nas ultimas décadas, o financiamento do SUS também vem sofrendo com os
ataques oriundos do capitalismo contemporaneo sobre o Estado, que apoiado numa
I6gica de racionalizacdo do mercado e modernizagédo dos servigos e da administragao
publica, passou a transferir recursos publicos a gestdo privada, como as OSS.
Consequentemente, 0 mundo do trabalho no SUS também foi impactado, ampliando
as tensdes com a precarizacao das condi¢des e processos de trabalho, a flexibilizagao
das relagdes de trabalho, a precarizagao dos vinculos e uma gestao instrumentalizada

na avaliagdo de desempenho que prioriza a produtividade 2.

Ninguém visa a qualidade do profissional, s6 quer que ele trabalhe. Uma
maquina que entrou e vai produzir, sei la, 10 visitas? 10 visitas. Tem que fazer
100 atendimentos? 100 atendimentos hoje. Durante todo o dia, ninguém viu
se ele estava com a mao doendo, se ele ja ta estressado porque ele fez 100
atendimentos. No 100 ele ja comeca a ser grosseiro com a familia, grosseiro
com a pessoa que esta sendo atendida. Carmem MSP
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Espera-se que “os profissionais sejam capazes de atuar com criatividade e
senso critico, mediante uma pratica humanizada, competente e resolutiva, que
envolva agdes de promocao, prevencéo, recuperacdo e reabilitagdo” 8. Entretanto, o
que encontramos no seu cotidiano € o conflito frente a inadequacao de sua formacéao
perante as competéncias profissionais necessarias para atender as especificidades
do trabalho na AD. Sao narradas situagdes que denotam tanto uma falta de visao
interprofissional com o despreparo para este modelo de cuidado continuo e em um

cenario de dominio do usuario e que mais uma vez, envolvem a técnica e a ética.

Porque é assim, o programa ainda estda muito novo, umas coisas de
seguranga no domicilio, a gente esta aprendendo ainda. Tanto o programa,
como todo mundo, ta aprendendo. [...] E a gente sabe de algumas situagdes
que sao coisas pesadas de abuso, de coisas assim, de negligéncia familiar
em relagéo ao idoso, coisas super pesadas. Eu falo assim. - Gente como a
gente (como médico) ndo tem essa formagédo? Carmem MSP

Eu acho que é um aprendizado muito grande, né? Pelo menos na época que
eu fiz a faculdade, nao existia cuidados paliativos, ndo se falava nisso, era s6
uma Medicina curativa, né? Preventiva um pouco também, mas essa questao
dos cuidados paliativos a gente nao tinha, né? Entdo € uma coisa que no
comego eu sofria bastante. Dani MSP

Eles relatam a necessidade de avancar de um processo de trabalho apenas
multiprofissional, em que apenas se trabalha junto, para um trabalho interprofissional,
onde todos constroem novas praticas e conhecimentos coletivamente, onde a acgao
de um, modifica o conhecimento e a atuagao do outro. Sdo conscientes de que ainda
€ preciso qualificar muito suas atuagbes para que efetivamente sejam
interprofissionais.

Na AD é imperativo que exista trabalho coletivo e colaborativo em equipes inter
e multiprofissionais, para uma assisténcia longitudinal e integral a saude e que
requerem o uso de novas tecnologias assistenciais, com foco na abordagem Centrada
na Pessoa (paciente/usuario) e singular por meio do Projeto Terapéutico Singular.
Exige também competéncias educacionais, pois o cuidado € compartilhado com o
cuidador responsavel e sua familia, por meio de orientagcbées para realizagdao de um
conjunto de agbes adequadas para cada paciente. Contudo, a formacao destes
profissionais foi totalmente ancorada em um modelo hegemdnico biomédico e sua
fragmentacdo do processo saude-doenca. Os trabalhadores se sentem

despreparados, impotentes, incapazes e frustrados para a resolu¢ao de problemas de
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saude neste cenario especifico do domicilio e que |Ihes demanda criatividade,
criticidade e seu envolvimento com questdes éticas, sociais, ambientais e culturais 2°.

Por outro lado, a admissao pela EMAD de usuarios sem atenderem os critérios
de elegibilidade foi narrada por todos das cinco EMADs de SC e SP, colocando esses
trabalhadores frente a um paradoxo, se por um lado o cuidado exigido é singular, com
Abordagem Centrada na Pessoa e PTS, simultaneamente, o cuidado €& protocolizado
e padronizado. Como se falar em cuidado integral e singularidade, se existem critérios
rigidos e que podem Ihes imputar problemas advindos da frequente judicializagcéo na

saude?

O fato de ‘adaptarem’ os critérios para admissao no SAD, ndo ocorre pela falta
de uma avaliacdo qualificada, mas motivados por seus valores morais, como
altruismo, empatia e solidariedade diante das fragilidades que se deparam
cotidianamente no territério domiciliar. Fragilidades de ordem socioeconbémica, tais
como as condigdes de vida e moradia e os diversos tipos de violéncias (fisicas,

psiquicas, sexuais, abandono).

N&o poderia, mas as vezes a gente acaba assumindo casos que nao seria
ideal a gente assumir. Em fungao de que se a gente nao assumir, o que vai
acontecer? Vai ficar abandonado. Marina PSC

Do mesmo modo, o processo de avaliagdo para admissdo gera angustia,
mesmo quando estdo dentro dos critérios, mas sdo casos que carecem de
procedimentos de maior complexidade e os proprios trabalhadores podem se sentir
despreparados para execugao e ainda, inseguros em compartilha-los com cuidadores
e familiares que ficardo responsaveis. Aqui encontramos também, uma inadequagao
do acesso a propria EMAD, visto que a sua logistica de funcionamento nao
disponibiliza acompanhamento e suporte continuo a noite e finais de semana para o

usuario.

Eu acho muito cruel com a familia. Eu acho que a gente como AD deveria
comegar a pensar em alguns casos, que a gente mesmo tem
dificuldades...esse caso de ventilagdo mecanica, de ficar um auxiliar na casa,
de ter um auxiliar na casa, de ter um home care na casa pra esses pacientes.
Porque vocé fica com medo né, de repente o oxigénio n&o ser entregue... tem
varias coisas que podem acontecer, o aparelho quebrar, a bateria, de nao
conseguir fazer uma rolha, da familia ndo conseguir aspirar. [...]JA gente tem
um caso desse porque a mée ela é sozinha, ela cuida, entdo ela ndo consegue
dormir ha anos, porque ela tem medo do ventilador parar, entdo eu acho que
€ muita responsabilidade pra uma pessoa. Lua ESP
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Encontramos assim, que os problemas éticos também emergem da dificuldade
de acesso a outros servicos. Critérios de alta e encaminhamento, podem também fugir
aos protocolos estabelecidos e serem ‘readaptados’ pela EMAD de acordo com a
situacdo. Por exemplo, quando n&o confiam que a RAS ira admitir ou acompanhar
‘seu usuario’ encaminhado, ou quando acreditam que este nao tera condicdes de se
deslocar para a UBS ou para os servigos de especialidades. Sado muitas as histérias
trazidas que envolvem dificuldades de acesso ou encaminhamento a servigos
complementares ou especialidades, associadas a outras falhas na RAS, na formacéao

de uma rede intersetorial ou falhas do proprio SUS.

A gente tem uma outra situacdo que eram trés senhoras idosas, uma
cuidando da outra, chegou uma hora que a que cuidava ficou acamada, ai eu
tive que, trés, uma andava com muita dificuldade, morava no andar de cima
e duas senhoras, uma cama, uma que era da EMAD e ai no fim a que era
cuidara acabou também ficou usando também (a EMAD), debilitada, e a
gente acionou 0 CRAS, né que fala? A gente acionou. Levou, fez relatérios,
€, tentamos um leito de retaguarda pra essa paciente pra que era acamada
mesmo e demorou tanto que ela acabou indo a 6bito. Entdo a gente tem
situagdes que se resolvem no 6bito né, € muito frustrante isso. Annie ESP

Apesar dos grandes avangos nos processos de implantagdo do SAD, o mesmo
tem sido construido com dificuldades, principalmente, para a pactuacao dos fluxos de
trabalho nas linhas de cuidado resultando numa inadequagao e desorganizagdo no
processo de trabalho e consequentemente, gerando desgaste nos trabalhadores.
Para uma adequada implantagao e gerenciamento do SAD, é indispensavel que haja
pactuacao entre os distintos niveis de servigcos da RAS, com o compartilhamento de

responsabilidades, equipes, equipamentos e saberes 3'.

3.2 Problemas éticos nas Relagoes Interprofissionais entre os trabalhadores da

EMAD, gestores e com usuarios.

No ambiente de trabalho, as relagdes tanto podem ser positivas, quando geram
harmonia e satisfacdo, quanto negativas, quando geram conflitos e atritos. Esse
campo das relagdes € bastante importante no mundo do trabalho em saude, uma vez
que as relagdes ocorrem de maneira ininterrupta, a partir da interacao entre dois ou
mais individuos ou grupos sociais e exercem importante fungao para que consigamos

alcangar nossos objetivos 32.
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Neste estudo, destacaram-se o0s problemas éticos nas relagdes
interprofissionais estabelecidas entre os profissionais da EMAD, dos profissionais com
0S usuarios e para com a gestao.

A habilidade no relacionamento interprofissional € competéncia essencial no
campo da saude, para lidar com a complexidade do trabalho e para que haja sinergia
entre a equipe. Da mesma forma, o trabalho em equipe na AD, deve procurar reunir
as diferentes disciplinas e promover o dialogo, o trabalho em conjunto e de maneira
integrada entre os distintos trabalhadores que compéem a EMAD.

Entretanto, as narrativas sobre as relacdes interprofissionais entre equipe,
demonstram o complicado didlogo de saberes e praticas, resultando numa dificuldade
para o trabalho em equipe, em estabelecer limites, responsabilidades e mesmo no

desrespeito ao trabalho do outro.

O obstaculo para uma colaboracgao interprofissional, que diz respeito a natureza
da interacao entre profissionais de diferentes campos do conhecimento, pode

comprometer a atengao a saude mais integral e adequada ao usuario .

Nossa, trabalhar em equipe multiprofissional € uma batalha, cada um com seu diploma,
com seu ego e com a sua sabedoria, € bem complicado. Cada um acha que ele tem mais
razao, que tem a sua razao e o outro que tem a sua razdo. Entao quando se entra numa
discusséo, assim, dificiimente se chega a algum ponto. Rosa ESC

Mesmo composta por profissionais com tempo de experiéncia no
trabalho em EMAD, alguns trabalhadores ainda expressam a defesa de territérios
disciplinares e a dificuldade de abertura para esse encontro de saberes e de escuta

do outro:

E, pra mim foi dificil esse trabalho com o enfermeiro, com os auxiliares assim, dificil ndo
de relacionamento pessoal, mas de saber qual € o posicionamento mesmo entendeu?
Com médico foi mais tranquilo, com assistente social eu acho dificil, tipo, sdo visées bem
diferentes de cada profissional, € dificil assim pra mim. E ao mesmo tempo vocé tem que
compartilhar a mesma visita com aquele profissional que ndo é da sua area, que as vezes,
ele também n&o é obrigado a saber. Eu nao julgo a pessoa... o profissional as vezes nao
entende o seu trabalho também, as vezes vocé nao entende o trabalho da pessoa, mas ai
com o tempo vocé vai ajustando. Mas foi dificil pra mim esse trabalho assim. Fernanda
FSP

Torna-se evidente que o modelo assistencial que opera na EMAD, assim como
nos demais servigos de saude, continua dentro da Iégica hegemdnica do modelo

médico neoliberal, cuja organizacao do trabalho subordina todos profissionais a logica
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e ao profissional médico. Relacdo que acaba sendo reproduzida e normalizada

também pelos usuarios.

E as vezes o médico, entao fica como o coordenador do cuidado, porque quem é cobrado
€ sempre o médico. Carmem MSP
As relacdes autoritarias e assimétricas levam ao empobrecimento da pratica do

cuidado, submetendo a dimensao cuidadora a um papel irrelevante e complementar
3

[...]Jmuitas vezes o médico quer ser o centro e [...] quer impor [...] vocé se sente sem
autonomia, entdo muitas vezes é melhor vocé ter paz do que ter razdo entao [...]é dificil
€ complicado. Nina FSP

Os conflitos nas relagdes de poder entre os profissionais da EMAD sao
evidenciados na diversidade de posicionamentos e atitudes, na diferenca de poder
atribuido a cada categoria e na tentativa de dominagao profissional com centralizagao
da organizagao do servigo.

O mesmo tipo de relacédo de poder se apresenta na relagdo com o usuario, que
ainda desconhece a existéncia do SAD e de seus direitos como usuario do SUS,
estabelecendo um sentimento de gratidao e submisséo, légica que é alimentada pelos
dois lados e acaba também, comprometendo a autonomia dos envolvidos no processo
de cuidado.

Vinculado ao projeto terapéutico, existe uma preocupacado constante dos
profissionais com a capacidade do cuidador em compreender e executar
adequadamente as orientagdes fornecidas pela equipe. Ainda que revele uma
apreensdo compreensivel frente a algumas praticas e métodos considerados mais
complexos, da mesma forma, reforga a construgdo social que habita o imaginario
social em relagao ao poder-saber cientifico dos profissionais de saude e seu poder
sobre a vida e a morte, especialmente a do médico 4.

Outra questdo que causa conflito e angustia ao trabalhador relacionado ao
projeto terapéutico, ocorre quando ¢ feita a prescricdo de tratamento, equipamentos
ou medicamentos que nao sao fornecidos pelo SAD e que o usuario nao tera
condicdes de realizar ou comprar, como nas situagdes em que os trabalhadores se
defrontam com a resisténcia ou recusa em seguir o tratamento e o projeto terapéutico
prescritos, principalmente nos casos onde existe uma fragilidade social familiar, com

abandono ou vinculos anteriores frageis e rompidos entre a familia e o sujeito enfermo.
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Ainda, nesta relagao, o desrespeito do usuario para com os profissionais da equipe se
manifestou com a exigéncia da realizagdo de procedimentos ndo prescritos ou que
seriam de responsabilidade do cuidador, ou s6 aceitar o atendimento e indicacéo
terapéutica do profissional médico, denotando o ideario socialmente construido em
relacdo ao poder deste profissional.

E no encontro relacional entre trabalhador e usudrio que a construgdo da
autonomia do sujeito deve ser potencializada, com a constituicdo de vinculos e
compromissos. Para isso, o ato de cuidar precisa ocorrer em uma relagao dialdgica,
sem as amarras da hierarquia de poder-saber, para que assim, o sujeito enfermo, a

familia e o cuidador possam expressar suas duvidas, angustias e vivéncias 4.

E uma outra intervengéo que a gente faz que é a visita pds-6bito, que também eu vejo
que a equipe tem resisténcia, acaba deixando para o psicélogo. E para todo mundo, eu
nao banco. [...]JEu ja deixei claro para a equipe: eu sé vou naqueles que eu conhego,
porque eu ndo conheco todos os pacientes, entdo eu sé vou naqueles que eu tenho
vinculo. Vai quem tem vinculo. E ai acaba nado indo. Se ndo sou eu, que tenho vinculo,
se nao € a assistente social que tem vinculo, poucos sao 0s que vao, isso se perde um
pouco. Marina PSC

O relato anterior também remonta ao escopo das relagdes entre a equipe, onde
outro problema apontado € quanto a divisdo de responsabilidades, resultado da falta
de visao interprofissional e de uma compartimentalizacdo do cuidado.

Além de ser realizado exclusivamente no domicilio, um territério que ndo € um
campo de praticas hegemobnicas, o trabalho da EMAD requer o uso de novas
tecnologias relacionais e procedimentais, para as quais os profissionais que atuam,
muitas vezes nao se sentem preparados e os colocam frente a novos problemas e
desafios. Ha uma preocupacéo frente a dificuldade, tanto para manter a privacidade
do usuario durante o atendimento domiciliario como para manter o sigilo e a

confidencialidade dos atendimentos realizados.

A gente tem tentado reduzir (esses problemas) com as reunides que a gente faz, mas,
mesmo assim, a gente esta no dia a dia, € todo mundo junto, sai no mesmo carro, enfim,
sai 5 pessoas no mesmo carro, entdo € um desafio sim conseguir trabalhar com a hora
de falar e a hora de se calar, conseguir ter esse feeling. Marina PSC

Ja na Relagao com os gestores, no ambito municipal, a falta de investimento
na educagdo permanente € trazida como um problema, corroborando com a

identificacdo da existéncia de conflito decorrente da inadequacao da formacéao perante
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as competéncias profissionais necessarias para atender as especificidades do

trabalho na AD, apontado anteriormente.

Entdo, existem algumas discussdes né relacionadas a essa questdo da educagao

continuada, mas o que se percebe € que fica s6 nas discussbdes né, tem a cobranga,

quando nés vamos as reunides sempre falam, 6 precisa treinar isso, isso e isso. E ai fica

naquela programagéo, né as programacdes mas elas parecem que nunca chegam até

nds, sdo coisas que parecem que vao ficando pra depois. E como se a AD vai ficando de

lado né! O que, que é prioridade é a AB? Entédo assim, nds hoje estamos dentro de uma

AB, né, estamos inseridos dentro da AB e o0 que a gente percebe é que se perde a nossa

fungéo dentro da AB, é como se a EMAD ficasse esquecida ali dentro da AB. Annie ESP

Outra questdao apontada é a falta de reconhecimento e valorizacado dos
profissionais e do proprio SAD pela Gestdao municipal, associada por exemplo, a
propria falta de investimento na educacao permanente, ao descaso com as condigdes
de trabalho, como a falta de infraestrutura adequada, a alocacao insuficiente de
recursos econdmicos e materiais, a demora na substituicido de profissionais e a
desvalorizagao dos profissionais do SAD em detrimento a outros profissionais

externos contratados para prestarem consultorias ou servigos especificos.

4. Consideragoes Finais

A similaridade entre muitos dos problemas éticos encontrados no trabalho em
EMAD e os problemas vivenciados da AB e na ESF mostrou-se evidente neste estudo.
Entretanto, o contexto deste trabalho realizado exclusivamente e de modo continuo
no territério domiciliar, parece agregar novos contornos e desafios. O trabalhador de
EMAD vivencia situagdes de imprevistos e problemas na sua pratica cotidiana, se
deparando com varios conflitos éticos, provocados pela realidade da organizacao do
trabalho que demandam ag¢des nao planejadas ou programadas e para as quais nao
se sente preparado.

A precarizagao dos vinculos empregaticios e das condi¢gdes de trabalho, com
falta de recursos materiais e financeiros, aliados ao sentimento de desvalorizagao do
profissional e do SAD por parte da gestao, podem levar a rotatividade e a baixa
qualificacao profissional, que repercutira negativamente no cuidado prestado.

Ainda, o modelo hegemdnico de gestao e organizagao do trabalho das EMAD,
continua reproduzindo a assimetria nas relagdes de poder entre gestores,
trabalhadores e com os usuarios, comprometendo ndo sO as relagdes

interprofissionais como uma atencao a saude mais adequada e integral ao usuario.
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Embora a pratica no SAD esteja totalmente voltada para o exercicio
multiprofissional em equipe, no entanto, os trabalhadores se vém amarrados por
padronizagbes que contrapdem o proprio modelo de gestdo do cuidado preconizado,
bem como, nos microprocessos do trabalho em AD e nas praticas cotidianas de cada
profissional, ndo foram pensadas estratégias para orientar uma ruptura com o modelo

hegemoénico vigente.

Como limitagdes do estudo, ressalta-se, que quando ocorreram as entrevistas,
o percurso metodoldgico previsto era o da pesquisa narrativa participativa. No entanto,
com o inicio da pandemia houve uma sobrecarga dos trabalhadores da EMAD,
tornando-se inviavel a participacdo das entrevistadas nas demais etapas de
corroboracao da transcricao das entrevistas e analise da narrativa. Com isso, fez-se
necessario uma mudanga no delineamento e analise do estudo. Outra limitagao, diz
respeito ao fato de que todos participantes sdo do género feminino, o que poderia
trazer algum tipo de viés nos resultados. Porém, isso reproduz a realidade na
composicao das equipes participantes, onde ha uma predominancia quase absoluta

do género feminino nas fungdes ligadas ao cuidado em saude.
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6.2 ARTIGO 2: VIVENCIAS DE SOFRIMENTO MORAL POR
TRABALHADORES DE EQUIPES MULTIPROFISSIONAIS NO SERVICO DE
ATENGCAO DOMICILIAR DO SUS

Vivéncias de Sofrimento Moral por trabalhadores de Equipes Multiprofissionais

no Servigo de Atencao Domiciliar do SUS

Maria Esther Souza Baibich

Marta Verdi

RESUMO

Este artigo tem como objetivo compreender como se da o processo de vivéncia de
sofrimento moral no cotidiano de trabalho de trabalhadores em Equipes
Multiprofissionais de Atengao Domiciliar (EMAD) do SUS. Desenvolveu-se um estudo
qualitativo, exploratério e descritivo, com coleta de dados primarios por meio de
entrevistas narrativas com 11 trabalhadores de cinco EMAD localizadas nos Estados
de Santa Catarina e Sdo Paulo. Foi realizada anélise descritiva e de conteudo com
apoio do software Atlas Ti e que de acordo com abordagens tedricas da psicologia do
trabalho e da bioética, resultaram em 3 categorias analiticas: (1) Sentimentos
desagradaveis e indesejaveis expressados frente aos Problemas Eticos no Trabalho,
(2) Implicagbes na subjetividade e que afetam a saude e o viver cotidiano dos
trabalhadores, (3) Estratégias de resisténcia dos trabalhadores para o enfrentamento
da angustia e sofrimento. Concluiu-se que o sofrimento moral no trabalho é resultado
de um processo continuo, desencadeado por um estado afetivo-emocional de
angustia e sofrimento diante de um conflito moral do trabalhador decorrente dos
problemas éticos vivenciados no trabalho cotidiano. O sofrimento foi percebido pela
expressdo de sentimentos desagradaveis e indesejaveis, como frustragao,
impoténcia, tristeza, angustia, medo e culpa. Neste processo vivencial sua repeticao
e continuidade implicam em repercussdes que repercutem sobre a saude mental e no
viver do trabalhador (vida profissional). Para fazer frente a esta vivéncia de sofrimento
moral, as trabalhadoras utilizam individual ou coletivamente, de algumas estratégias
de resisténcia ou enfrentamento.

Palavras-Chave: Sofrimento Moral; Bioética; Atencdo Domiciliar a Saude;
Trabalhador da Saude
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1. INTRODUGCAO

A consolidacao do capitalismo compreendeu uma reestruturacéao produtiva no
mundo do trabalho e que afetou o viver e a saude de seus trabalhadores, uma vez
que, o trabalho passou a ocupar grande parte da vida das pessoas. Contexto este,
que tem propiciado que os acometimentos de males decorrentes do sofrimento
psiquico relacionados ao trabalho, ja se encontrem como a segunda causa de
afastamento do trabalho. '

No campo da saude no Brasil, essa reestruturagao produtiva aponta para uma
transigcéo tecnoldégica com mudangas de sentido na produg¢ao do cuidado, na forma
de conceber o proprio objeto e na finalidade desse cuidado, as quais alteraram de
modo significativo a légica de producdo do cuidado, saindo de um modelo
procedimental-centrada para um relacional-centrada, com foco em atender o mundo
das necessidades de saude individuais e coletivas. A implantacdo do Sistema Unico
de Saude- SUS, também fez surgir uma espécie de “trabalhador moral”, engajado e
militante pro-reforma sanitaria e que defende as diretrizes, principios e valores do
SUS, por serem eles justos e necessarios. %34

Tal constatacao, vai de encontro aos estudos que indicam que muitas questdes
e problemas que envolvem as atuais demandas, direitos e a oferta de servigos em
saude, fazem interface com o tema da ética, uma vez que o trabalho em saude exige
de seus profissionais uma reflexdo constante e a tomada de decisdes que envolvem
conflitos morais. O que torna o desenvolvimento deste tipo de competéncia um grande
desafio, uma vez que a vivéncia de problemas éticos pelos trabalhadores de saude
compreendem conflitos de valores e deveres, tém sido cotidiana. °

No Brasil, as desigualdades sociais existentes ampliam o desafio do cotidiano
do trabalhador em saude, onde o cuidado pode assumir situagdes variadas, mutantes
e também imprevistas, o que pode provocar condigdes diversas para avaliagao se
uma definicao é correta ou nao, na forma de cuidado.

Neste sentido, também a Atengdo Domiciliar (AD) implantada recentemente
como uma politica prioritaria do SUS para atender as crescentes demandas do
envelhecimento populacional e a necessidade de uma atengdo mais humanizada e de
menor custo do que a hospitalar, tende a agregar mais elementos as questdes éticas

vivenciadas no cotidiano, uma vez que este cuidado é totalmente realizado no
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domicilio, um territério ainda pouco conhecido para muitos, que nido esta sob o
dominio do profissional em saude e que inclui novos atores como usuarios e
corresponsaveis pelo cuidado. Além do paciente, precisarao se inter-relacionar com o
cuidador responsavel e a familia do paciente, dentro do modelo relacional-centrado.

A AD esta organizada em trés modalidades de assisténcia: a AD1 de
responsabilidade da AB para pacientes com problema de saude
controlado/compensado e com necessidades de procedimentos de menor
complexidade com atendimento médico, com frequéncia maior que semanal; a AD2,
realizada pelas EMAD junto a pacientes com necessidades de procedimentos mais
complexos e de acompanhamento minimo semanal e com uso de recursos/insumos
continuos ou temporarios até estabilizagdo do quadro, mas que nao ha
obrigatoriedade de uso de equipamentos; e a modalidade AD3, onde além dos itens
da AD2, o paciente necessita de acompanhamento continuo com uso de
equipamentos ou de procedimentos especiais. ©

De carater complementar a assisténcia na Atencdo Basica (AB) ou
complementar e substitutivo a internacao hospitalar, o Servigo de Atencdo Domiciliar
€ responsavel pelo gerenciamento e operacionalizagao das Equipes Multiprofissionais
de Atencédo Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP). Nos
municipios que dispdem de tal servigo, &€ necessario possuir pelo menos uma EMAD,
com equipe minimamente composta por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem,
fisioterapeuta ou assistente social. &7

Em relagcdo as condi¢gdes necessarias para admissao pela EMAD, existem
critérios clinicos e administrativos e que devem ser aplicados em todos os casos: local
de moradia no territério de atuagdo da EMAD; existéncia de um cuidador no caso de
dependéncia funcional; consentimento formal do paciente ou familiar responsavel com
a assinatura do Termo de Consentimento Informado; concordancia e
encaminhamento do médico assistente responsavel da UBS, UPA, hospital ou outro
servigo de saude anterior; ambiéncia domiciliar minimamente adequada aos cuidados
domiciliares (rede elétrica, agua potavel, espaco adequado ao uso de equipamentos).
6,7

Entre os principais estudos encontrados, identificamos que a maioria dos
problemas éticos na Atencao Primaria no SUS, estdo agrupados em trés categorias:

(1) Problemas éticos na relacao da equipe com o usuario, (2) Problemas éticos na
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relagédo entre equipe e (3) Problemas éticos com a organizagao do trabalho e o SUS
e que englobam as condigdes e os processos de trabalho.®

Neste processo continuo e inter-relacionado, a vivéncia de conflitos de valores
ou de deveres morais frente aos problemas éticos do cotidiano de trabalho, podera
desencadear um estado afetivo-emocional de angustia e sofrimento, o qual dara
origem ao sofrimento moral. A interagdo entre consciéncia e julgamento moral diante
da realidade que obstaculiza ou se opde ao seu juizo moral, ira afetar sua
subjetividade, originando sentimentos dolorosos, indesejaveis e desagradaveis, como
insatisfacdo, frustracdo, impoténcia, culpa e/ou medo e que trardo implicacdes na
saude e no viver do trabalhador. %10.11.12

O sofrimento moral pode ser considerado um construto, uma vez que ndo pode
ser observado de forma direta, mas apenas inferido a partir de suas manifestacées.
Sua compreensdo envolve um conjunto de problemas de competéncia moral,
deliberagdo moral, julgamento moral e sensibilidade moral. Aponta que para que haja
sofrimento moral sdo necessario trés elementos essenciais: a consciéncia da acao
correta, a existéncia de obstaculos reais que geram impoténcia e um conflito ético real
e que impede o trabalhador de tomar a decisdo que julga correta.®10.11.12

Podemos compreender que para a vivéncia do processo de sofrimento moral,
€ preciso que haja consciéncia do trabalhador de qual seria a agdo moralmente correta
associada a sua impoténcia frente aos obstaculos reais, o0 que causara o conflito
moral. Como consequéncia, tera que tomar agbes que julga moralmente
inadequadas.%10.11.12

Os valores morais representam o que uma sociedade compreende como sendo
o correto em um determinado periodo historico. Assim, esses valores servem como
uma bussola moral para a orientagao das ag¢des, o chamado senso moral - um sentido
capaz de gerar sentimentos agradaveis como admiragao, felicidade, orgulho ou
sentimentos desagradaveis e dolorosos, como culpa, vergonha, tristeza.'3

As repercussdes do sofrimento moral podem repercutir em diversos ambitos da
vida e saude do trabalhador, tais como: provocar doencgas laborais; alteracoes
psiquicas e comportamentais (insbnia, irritabilidade, depressdo, desatenc¢ao);
descontentamento, afastamento ou desejo de abandono da profissdo; redugao da
produtividade; disturbios na personalidade; falta de visdo humanizada do paciente,
entre outros. Portanto, as consequéncias vao além da subjetividade e saude do
trabalhador, repercutindo também no cuidado prestado. 10.11.12
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As situagdes que vivenciamos no trabalho, ndo possuem um significado apenas
em si mesmas, mas se relacionam a nossa propria maneira de existir e ser no mundo.
Isso é sentido como uma experiéncia intima, cuja observagao externa frequentemente
escapa. Portanto, a importancia de compreendermos esta vivéncia, reside no fato de

ser uma referéncia fundamental na orientacdo da vida e do trabalho do trabalhador.
13,14

2. PERCURSO METODOLOGICO

Nesse artigo, apresentamos um recorte do processo realizado na pesquisa de
natureza qualitativa e com design exploratério, da tese doutoral intitulada Vivéncias
de Sofrimento Moral por Trabalhadores em Equipe Multidisciplinar do Servigo de
Atencao Domiciliar do SUS, na linha de pesquisa Bioética e Saude Coletiva, do
Programa de P6s graduagao em Saude Coletiva da UFSC.

A pesquisa faz parte do macroprojeto de Avaliagao do Programa Multicéntrico
de Qualificagdo Profissional em Atencdo Domiciliar para o SUS — educagdo a
distdncia, uma pesquisa interinstitucional, com a participagdo da UNA-SUS, da
Coordenacao Geral em Atencao Domiciliar do Ministério da Saude e de pesquisadores
docentes e discentes do Departamento de Saude Coletiva da UFSC. A pesquisa teve
fonte de financiamento proprio de recursos advindos do Ministério da Saude.

A natureza qualitativa do estudo € apropriada para o campo das ciéncias
humanas e sociais, uma vez que procura entender as relagdes sociais, consideradas
esséncia e resultado da atividade humana criadora, afetiva e racional, e que podem
ser resgatadas através do cotidiano, da vivéncia, e da explicagdo do senso comum.
Por sua vez, os estudos empiricos, tém entre suas fungdes, identificar e caracterizar
os problemas éticos que emergem na atencéo a saude %16,

Nesse sentido, este artigo organiza-se em torno da compreensdo das
vivéncias do processo de sofrimento moral, procurando descrever com riqueza seu
contexto e como aparece na realidade estudada, por meio de dados primarios
coletados em entrevistas narrativas realizadas com trabalhadores de EMAD
cadastradas no Programa Melhor em Casa.

Os critérios adotados para inclusdao, foram que o trabalhador tivesse
experiéncia minima de seis meses em EMAD, estar trabalhando efetivamente na

assisténcia, ter carga horaria minima de 20 horas semanais e ter realizado curso de
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especializacdo no PMQPAD, tendo portanto, escolaridade de nivel superior. Para
acessar os participantes, a pesquisadora utilizou-se de sua rede de relacoes
profissionais enquanto pesquisadora da Pesquisa Avaliativa e como membro da
equipe pedagogica de alguns cursos do PMQPAD. Participaram onze trabalhadores
de EMAD localizadas em um municipio de grande porte do Estado de S&do Paulo (SP)
e outro de médio porte no Estado de Santa Catarina (SC).

As entrevistas ocorreram entre os meses de junho e outubro de 2019. Foram
realizadas de forma presencial e conduzidas por esta pesquisadora, nos proprios
locais e durante a jornada de trabalho em sala reservada e adequada, pactuada
antecipadamente com a Coordenacado da EMAD, visto que trabalham em uma sala
coletiva pois a maior parte do tempo estao fora realizando o cuidado no domicilio. As
entrevistas tiveram duragdo minima de 50 e maxima de 120 minutos, sendo
conduzidas pelo método de entrevistas narrativas '” e orientadas por tematicas pré-
definidas e complementadas por outras que emergiram e que contemplavam os
objetivos propostos para a tese.

Foi realizada a analise de conteudo tematica com apoio do software ATLAS.i
Versao 9.1.1. Realizou-se leitura detalhada e releitura das transcrigcoes; identificagao
de codigos; correlagdo entre codigos, comentarios dos participantes e categorias
tematicas. 151618

Para este artigo, aprofundou-se a analise das tematicas exploradas na
entrevista narrativa: 1) Histérias acerca da escolha e trajetoria profissional; 2) Historias
sobre o seu trabalho em EMAD e dos problemas vivenciados no cotidiano de trabalho;
3) Histdrias acerca da vivéncia de sofrimento moral no trabalho.

As categorias tematicas que emergiram para compreensao do processo de
vivéncia de sofrimento moral foram: 1) Sentimentos desagradaveis e indesejaveis
frente aos problemas éticos, 2) Implicagbes na saude e no viver cotidiano e 3)
Estratégias de resisténcia ou enfrentamento ao sofrimento moral.

Quanto aos cuidados éticos, o estudo faz parte do macroprojeto de Avaliagao
do Programa Multicéntrico de Qualificagéo Profissional em Atengcao Domiciliar para o
SUS - educacdo a distancia no 201805366, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa envolvendo Seres Humanos da UFSC CAAE no 88965418.6.0000.0121.

Foram adotadas as recomendacgdes da Resolugcdo n° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), uma vez que a pesquisa envolve a participagdo de seres
humanos diretamente. Aos que participaram diretamente, foi garantido uma das duas
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vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A devolugcdo e 0 acesso aos
resultados da pesquisa aos participantes e a sociedade também serédo garantidos com

a publicacéo de artigos.

3. VIVENCIAS DE SOFRIMENTO MORAL NA ATENGAO DOMICILIAR DO SUS

3.1 AS TRABALHADORAS PARTICIPANTES

Participaram do estudo onze trabalhadoras de cinco EMAD modalidade AD2.
Trés delas localizam-se na mesma regiao periférica de um municipio de grande porte
no Estado de Sdo Paulo (SP) que concentra quase 30% da populagédo total do
municipio. Os territérios de abrangéncia destas trés EMAD sao caracterizados por
grande numero de invasdes e aglomerados subnormais, popularmente conhecidas
como “favelas”, com alta proporcdo de pessoas morando em setores de alta
vulnerabilidade com elevada densidade habitacional e niveis de ocupacéo. Outras
dimensdes de vulnerabilidade estido fortemente relacionadas ao contexto em que
vivem, com uma menor presencga de servigos basicos como esgoto, pelas condigdes
inadequadas de moradia, pela alta incidéncia de certos agravos de saude publica ou,
pelas elevadas taxas de homicidio entre a populagéo jovem. °

As outras duas EMAD pertencem a um municipio de médio porte no Estado de
Santa Catarina (SC) considerado um dos primeiros em qualidade de vida do pais,
sendo referéncia na educacao, infraestrutura e mao de obra qualificada. Classificado
entre 0os cem municipios mais ricos do pais, sua economia é impulsionada pelos
setores industriais e de servigos, com forte geragcao de empregos, motivo pelos quais
atrai migrantes de varias regides do pais. Ainda assim, a maioria da populagao ainda
€ constituida por descendentes de imigrantes alemaes e italianos. De acordo com o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) com base no Censo 2010, cerca
de 7,5% dos habitantes residem nas chamadas “aglomeragdes urbanas subnormais”,
mais popularmente conhecidas como “favelas”. %

Em relacdo as participantes, todas onze sao mulheres, autodeclaradas
brancas, na faixa etaria entre 33 a 60 anos e com média de idade de 41,5 anos. O
tempo de trabalho na EMAD atual varia entre 3,5 até 8 anos quando foi implantado o
PMC. Quanto ao regime de trabalho, todas as 4 entrevistadas do municipio de Santa

Catarina sao estatutarias municipais com carga horaria de 40 horas semanais. Em



95

S&o Paulo (SP) havia apenas uma unica trabalhadora estatutaria com jornada de 30
horas semanais e que, anteriormente, ja atuava ha bastante tempo na assisténcia
domiciliar no ambito hospitalar. As outras seis trabalhadoras de SP sio celetistas,
contratadas por Organizagdes Sociais de Saude (OSS), com jornadas de 30 ou 40
horas semanais.

Identificamos que essas trabalhadoras possuem bastante tempo de formacéao
profissional, média de 17 anos, tendo terminado sua graduagéo entre 8 e 35 anos
antes. Duas delas também possuem outra graduacgao anterior e todas cursaram pelo
menos uma especializagdo no Programa Multicéntrico de Qualificagdo Profissional em
Atencao Domiciliar UFSC-UNA SUS e seis concluiram outras especializagdes na area
da saude.

Quanto ao tempo de experiéncia, observamos que duas ja trabalhavam no
contexto da AD antes da implantacdo dos SAD. Considerando que o inicio do
cadastramento de equipes deu-se ha apenas 8 anos, encontramos quatro
trabalhadoras que estao desde sua implantacéo e as outras sete com média de quatro
anos de trabalho na EMAD. Majoritariamente, nove trabalhadoras permanecem na
mesma EMAD desde sua contratagao.

Cada uma das trabalhadoras escolheu seu proprio codinome e para garantir
seu anonimato nao serao informados outros dados como idade, tempo de profissao e
de trabalho na EMAD. Para sua identificacdo neste estudo, apés o codinome
escolhido foi acrescentada uma sigla com abreviatura da atividade desenvolvida na
EMAD e o Estado em que atua, sendo SC para Santa Catarina e SP para Sao Paulo.

Conforme vemos a seguir, existe uma predominancia da profissao de

enfermeira entre elas:

- Cinco Enfermeiras: Annie ESP, Lua ESP, Marie ESP, Nati ESC e Rosa ESC
- Duas Fisioterapeutas: Fernanda FSP e Nina FSP

- Duas Médicas: Carmen MSP e Dani MSC

- Uma Assistente Social: Margarida ASSP

- Uma Psicéloga: Marina PSC
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As suas trajetorias profissionais no campo da saude apontam para a construgao
de uma identidade que valoriza a ética e os valores éticos na relagédo com a profisséo.
Foi assim desde a escolha profissional, que teve como principal motivacao a social, a
qual foi expressa no desejo de contribuir e fazer a diferenga nas vidas de outras
pessoas por meio do cuidado em saude. Depois, ja inseridos no trabalho em AD, as
narrativas dizem que as principais competéncias ressaltadas como necessarias para
o trabalhado nesta modalidade, sdo a responsabilidade, valores e ética para uma

pratica interprofissional.

Olha, pra trabalhar em EMAD eu acho que vocé tem que se pér no lugar do
proximo, eu acho que é essencial afetividade pra se trabalhar em uma EMAD.
De vocé ter aquela empatia, de vocé nado ser aquela pessoa que so cobra,
vocé tem que ver que as pessoas tém dificuldade de entendimento, de
assimilar as coisas, de que é uma situagao nova, entdo eu acho que vocé tem
que olhar pro préximo, como se fosse vocé, como vocé gostaria que aquele
profissional te abordasse. Nina FSP
Colocam, também a ética como ponto central na construcdo de sua
personalidade moral-profissional e em um fazer profissional humanizado, indo de

encontro ao perfil de um “trabalhador moral”. 4

3.2 O PROCESSO DE VIVENCIA DE SOFRIMENTO MORAL NO TRABALHO EM
AD DO SUS

Ainda que cada experiéncia seja singular, propria da pessoa, ela pode ser
reveladora, quando juntando a outros relatos forma um conjunto narrativo coletivo que
se soma para compreensao sobre o processo coletivo de vivéncia de sofrimento moral
no trabalho. E o que identificamos nas narrativas sobre os principais problemas éticos
no trabalho em EMAD, em que seu conjunto as trabalhadoras experimentam um
conjunto de sentimentos dolorosos, indesejaveis e desagradaveis e que sao
indicativos de que existe sofrimento tanto moral como psiquico, nesta relacdo com o
trabalho em AD.

Como ja trabalhados em artigo anterior, os problemas éticos na organizagao e
relagdes de trabalho no contexto do Servico de Atengdo Domiciliar no Sistema Unico
de Saude, decorrem principalmente de uma insuficiéncia ou inadequacédo nas
condigdes e processos de trabalho e nas relagdes interprofissionais entre equipe, com

usuarios e com a gestao.
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No campo da psicologia, os sentimentos sdo considerados como experiéncias
internas subjetivas e duradouras, geralmente acessiveis apenas a prépria pessoa.
Porém, podem ser expressados no mundo exterior quando verbalizadas pela pessoa.
No campo da Etica, a expressdo dos sentimentos esta associada aos valores morais,
assim, sentimentos “negativos” indicam a existéncia de um dilema ou conflito moral.
21

Aqui cabe ressaltar, que ndo existe um sentimento unico, ele surge entrelagado
com outros sentimentos, tornando-se plural nesse sentido. Pode se manifestar de
diferentes formas, dependendo do contexto e da experiéncia singular de viver de cada
pessoa.

A expressao de um conjunto inter-relacionado de sentimentos de inseguranga,
incapacidade, insatisfacdo, impoténcia levam a frustragdo, denotando o sofrimento
moral nessa relagdo com um contexto organizacional que nao viabiliza um pensar-
agir-sentir de acordo com a realizagao de valores e principios julgados como corretos.
Assim, o pensar deslocou-se do fazer ético e tornou-se sinbnimo de angustia, tristeza

e medo.*?2

Alguns obitos sao causados pela falta de retaguarda (da RAS) e insumos, as
vezes. O pior do quadro, ndo o 6bito em si (quando este é o desfecho natural)
...mas é o pior do quadro, entendeu? Por isso que eu falo, isso me deixa muito
angustiada, porque eu vou na casa e a enfermeira fala: - ah aqui ndo tem...eu
fui na casa e s6 passei soro. Ai vocé: - ta, entdo vamos rezar para ndo poder
infectar essa ferida. Porque a chance de infectar vai ser muito maior. 1sso nao
tem como deixar de ficar angustiada, é quase impossivell Eu tento me
controlar na angustia, mas é complicado. Carmem MSP

Conforme veremos nas falas a seguir, medo e culpa também emergem como
sentimentos angustiantes e entrelagcados que vém associados a conflitos éticos e
dilemas morais com o proprio PMC, como com o compartilhamento do cuidado com o
usuario (familia/cuidador responsavel) e pela consciéncia de suas limitacbes
profissionais para a complexidade deste tipo de cuidado. Da mesma forma,
manifestam-se no embate entre a protocolizagao do cuidado em detrimento de um
olhar mais humanizado sobre o usuario e suas necessidades de cuidado e sociais, as

quais refletem na admissao de usuarios fora dos critérios de elegibilidade ou também
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pela recusa na admissdo de usuarios que se encontram em condicdo de grande
vulnerabilidade social e abandonados pelo Estado ou pelos familiares, situagdes as

quais, trazem consequéncias ético-morais e juridicas.

O programa ainda esta muito novo, umas coisas de seguranga no domicilio,
a gente esta aprendendo ainda. Tanto o programa, como todo mundo, ta
aprendendo. (...)algumas situagbes, a gente tem que barrar porque, vai
causar inseguranga no domicilio, porque o paciente esta ao cuidado de uma
pessoa leiga e tem coisas que a gente consegue ensinar, mas tem coisas que
a gente tem um limite de ensinar né. (...)Vai causar estresse na familia e se
ele fizer coisas erradas quem ensinou foi a gente. Entao é um risco para a
gente (...) a equipe toda fica realmente angustiada(...) é uma luta todo o dia -
Nossa, sera que ele morreu? Sera que ele esta vivo hoje? (...)Vocé ndo tem
culpa, o sistema (que) é falho(...) Vocé néao tem culpa. Mas no fundo, no

fundo, vocé se sente culpado. Carmem MSP

As trabalhadoras tendem a fazer uma avaliagdo negativa de si mesmas, se
questionando constantemente o que fizeram de errado e acabam buscando em si
mesmas os motivos da culpa. A exposi¢ao prolongada as situagdes conflituosas abala
sua autoestima, por ndo se considerar competente e capaz, e vai corroendo seu
autorrespeito porque nao se atribui um valor positivo por ndo se achar “justo”, ja que
nao consegue fazer aquilo que acha que deveria fazer, ou seja, o correto.

Percebemos o sofrimento moral, como uma vivéncia depressiva e que
condensa um conjunto de sentimentos dolorosos e angustiantes e que atingem sua
integridade, podendo levar a desestruturagédo da sua personalidade moral-pessoal-
profissional. Sua somatéria e constancia, tém implicagdes na saude e no viver das
trabalhadoras.

Tais vivéncias podem levar ao acometimento de transtornos a saude, levando
a alteragoes fisicas e psiquicas. Neste estudo, as principais alteracdes mostraram-se
relacionadas a saude mental, com a presenca de quadros de depressao e tristeza
com necessidade de acompanhamento psicoterapéutico e uso de medicamentos

psicofarmacos.
Né&o tem como né! Porque a gente fala: ndo vamos levar o trabalho para a
casa, mas o trabalho vai junto entendeu? A gente tenta ndo levar né. Hoje eu
faco até terapia, para poder tentar me controlar. Ser médica, ou trabalhar na
saude, qualquer area da saude. Ndo é s6 médico ndo. Enfermeiro,

psicélogo... Ele precisa de uma terapia. Porque a gente leva a angustia de
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cada paciente para a casa, para dentro do nosso coragdo e isso vai

consumindo a nossa energia. Carmem MSP

Vivenciar o sofrimento moral de modo solitario apenas intensifica os
sentimentos dolorosos aumentando a sensagao de impoténcia e desamparo,
contribuindo para o afastamento dos doentes e de seu cuidado e para o abandono da
profissdo. A exaustdo e o estado de esgotamento emocional no qual o sujeito se
despersonaliza perdendo o sentido da sua relagdo com o trabalho, somados a
auséncia de realizagao profissional frente ao sentimento de incompeténcia no
trabalho, caracterizam a Sindrome de Burnout, doenga ocupacional prevalente em

atividades profissionais ligadas ao cuidar. %324

Mas agora que eu estou em uma fase da vida, assim, que eu estou me
sentindo um pouco esgotada. Chega o final do dia, eu me sinto muito, muito
cansada, mas ndo é um cansacgo fisico, € um cansago mental. Mas também
sdo outras coisas que estavam acontecendo aqui no trabalho, que também
acabavam desgastando, porque eu acho que quando vocé tem um trabalho
tao dificil no dia a dia, vocé tem que ter um suporte. Em algum momento vocé
tem que poder parar e dizer: “ndo, hoje eu nao estou bem, eu nao vou atender
paciente se eu nao estou bem”. (...)Entdo eu estava me sentindo, assim,
como se fosse esgotada, como se alguém tivesse sugado todas as minhas

energias e eu ndo conseguia mais avancar. Nati ESC

As respostas de enfrentamento ou resisténcia para lidar com tantas demandas
que sao considerados excedendo seus recursos individuais, sdo chamadas de
estratégias, que se traduzem por esforgcos individuais ou coletivos, para reduzir,
minimizar ou tolerar as situagdes de tensdo geradoras do sofrimento em busca de
possibilidades de reconfiguragao identitaria .2 26

Na literatura inglesa o termo coping representa as estratégias de resisténcia e
também empregado como enfrentamento. Ja para autores da Psicodindmica do
Trabalho, esse conceito € associado a estratégias defensivas para lidar com o
sofrimento pelo confronto entre os desejos do sujeito e a resisténcia imposta pelo real.
As formas de resisténcia dos trabalhadores podem se manifestar de diferentes modos
e padroes, se expressando por duas possibilidades de expressao: enfrentamento ou

passividade. %
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As estratégias podem ser tanto individuais como coletivas, sendo o mecanismo
pelo qual os trabalhadores procuram modificar, transformar e minimizar sua
percepcao de uma realidade que os faz sofrer. 22

As estratégias de enfrentamento coletivo adotadas e que mais se mostraram
efetivas, passam pela organizagdo e busca de suporte, compartiihamento com

colegas e apoio na rede.

E importante conhecer todo o territério, eu tenho contato com os agentes
comunitarios, eu vou nas outras EMAD, eu converso, o meu territério ele
ta bastante unido, a gente criou um grupo, entao a assistente social me passa
bastante casos. As vezes falta material, muito comum, as vezes eu fornego, as
vezes a gente troca entre a gente ou acaba comprando. Entdo o nosso
territorio ta bem unido. Marie ESP

As estratégias de resisténcia individual se dao por meio da intervengao direta
na busca de solugdo e pelo didlogo com usuarios e com colegas da equipe para
resolucao dos conflitos tanto decorrentes da organizagdo do trabalho como das
relagdes interprofissionais.

Por sua vez, a passividade também é uma outra forma de resisténcia relatada
pelas trabalhadoras e se expressa por meio da negagéao, resignacao, desisténcia,

omissao, assujeitamento e isolamento, como vemos em uma das falas a seguir:

Eu vejo... no fato de que eles querem que a gente admita paciente com
ventilagdo mecanica e eu acho que se eu deixar um paciente com ventilagao
mecaénica na casa e vocé da toda a responsabilidade pra familia, eu acho muito
cruel com a familia. (...)As vezes eu me sinto (culpada) por estar num sistema
que vocé tem que acabar sendo obrigado a admitir né? Sim, tem algumas
coisas, ndo uma imposicdo assim... deixa eu ver como eu vou te explicar. E
uma coisa que é meio natural né? Ndo que va ser grosseiro, mas ele acaba
impondo, pra equipe toda. Lua ESP

Ainda nesta fala, observa-se que as relagdes de poder e saber estdo atreladas
ao tema da resisténcia, visto que conforme Foucault, onde ha poder ha resisténcia. A
questao do poder e, por natureza, o objeto de uma luta. E toda luta por sua vez, &

sempre uma resisténcia dentro da rede de poderes. %’
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CONSIDERAGOES FINAIS

O estudo compreendeu o sofrimento moral como um processo continuo, que
resulta num estado afetivo-emocional de angustia e sofrimento, desencadeado pela
vivéncia de conflitos éticos e de dilemas morais que se opdem aos valores ou deveres

morais das trabalhadoras.

O cotidiano de trabalho nos Servicos de Atengao Domiciliar, uma atividade
relacional e que também exige dominio técnico na sua execug¢do, mostrou-se marcado
por situacdes provenientes de diversos dilemas morais e conflitos éticos relacionados
tanto as condigdes e processos de trabalho quanto as relagdes interprofissionais, que

se mostraram potencialmente geradores de sofrimento moral.

Neste processo vivencial de sofrimento moral, a imposicdo de situacdes
conflituosas persistentes no cotidiano de trabalho e a interacéo entre sua consciéncia
e julgamento morais, originaram experiéncias e sentimentos dolorosos e indesejaveis
que corrompem sua integridade, afetam sua subjetividade e trazem implicagdes na
saude e no bem viver das trabalhadoras. Porém, as repercussbes vao além da

subjetividade e saude do trabalhador, e se fazem sentir também no cuidado prestado.

Muitas trabalhadoras usam estratégias coletivas ou individuais, de
enfrentamento ou de passividade, mas que todos estes modos expressam um direito
de resistir e uma necessidade de lutar. A reclamacgéao sobre o que causa o sofrimento
no trabalho € uma das melhores estratégias de manifestacdo como forma de

inconformismo e resisténcia diante de algo que considera errado ou abusivo.

A construgao de estratégias de enfrentamento que envolvem agdes coletivas,
aliadas a uma atitude ativa de luta pela preservagao da sua saude e pela melhoria da
organizacao, gestao e relagdes de trabalho, indicam serem as estratégias mais bem-

sucedidas.
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O trabalho é fundamental na vida humana, uma vez que é condigdo da
existéncia social, ocupando papel central na luta pela sobrevivéncia, na conquista da
dignidade, da humanidade e na realizagdo pessoal e profissional. S&o diversos os
estudos que apontam historicamente o trabalho como elemento fundamental e ao
mesmo contraditério em relacdo a protecdo da saude, quando se mostra criativo e
prazeroso ou quando contribui na producéo da doencga, se alienado, penoso e sofrido.

Com a introdugdo de novas tecnologias decorrentes da reestruturagao
produtiva e o crescimento exponencial do setor terciario, a discussao da organizagao
do trabalho no setor “servigos” (onde o cuidado em saude se insere) indica que seu
produto passou a ser subjetivo, imaterial e o “consumidor” / usuario, se apresenta
como “objeto” da agdo. No cuidado em Servigos de Atengao Domiciliar, esse sujeito-
objeto passou a ser ainda mais ativo, delineando um novo cenario de trabalho, que
agrega novos atores além do doente, como a familia e o cuidador, em um novo
territorio de dominio do usuario que € o domicilio e onde este tipo de cuidado acontece
exclusivamente.

Ainda que as questdes dilematicas e os problemas éticos vivenciados no
cotidiano de trabalho se assemelham aos encontrados em estudos anteriores no
campo da saude, percebemos que no Servico de Atencdo Domiciliar podem tomar
proporcdes de grande sofrimento, visto que suas agdes dependem de condi¢des e
processos de trabalho que obstaculizam aquilo que julgam correto e adequado,
podendo levar ao agravamento das condigbes de saude do doente, e ao o&bito.
Impoténcia, incapacidade, medo, culpa sdo alguns dos sentimentos frequentes
associados aos conflitos morais e cuja repeticdo e frequéncia provocam o abalo na
autoestima e a ruptura com o autorrespeito, elementos chaves da personalidade
moral.

Neste processo espiral e crescente de sentimentos dolorosos, indesejaveis e
angustiantes, o abalo a saude mental dos trabalhadores traz implicagbes nao so6 a
saude e ao bem-viver do proprio trabalhador, como também resulta em prejuizos a
qualidade de um servigo que se propde mais humanizado e com vistas a redugéo de
custos com internagdes.

Para o trabalho qualificado e humanizado na AD é urgente a reorganizacao dos
modos de gestao, organizagao e produgao do cuidado, ressignificando seu potencial
positivo de satisfacado e prazer. Sdo necessarias que as politicas e gestdo de pessoas

na saude realmente invistam na educacdo permanente e na humanizacdo e
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valorizacao do trabalhador, reforcando uma formacéao ética e que capacite no método
da deliberagcdo moral para resolucido de problemas éticos do cotidiano. Assim como,
a flexibilizacdo de normas e procedimentos, no apoio terapéutico e na
desprecarizagado dos vinculos trabalhistas que tém atingido cada vez mais o setor
publico de saude, entre outras.

Além disso, s&o fundamentais promover estratégias de protecao,
preferencialmente coletivas e ativas, como de reconhecimento e valorizacdo das
manifestagcdes de resisténcia, de fortalecimento dos vinculos e com agbes que
envolvam os trabalhadores na compreensao e enfrentamento da realidade.

Acreditamos que a impregnagéao do sentido ético no trabalho pode representar
uma possibilidade para o ser humano se desenvolver de modo saudavel em contextos
de trabalho favoraveis, que reforcem relacionamentos interprofissionais, politicas e
estratégias de promogao da saude e dos direitos humanos iguais para todos.

Por fim, indicamos que este estudo possui as limitagdes préprias do recorte que
com que foi construido, bem como pelo fato de ter se desenvolvido apenas com
trabalhadoras mulheres. Ainda assim, acreditamos que nossos resultados trarédo
novas contribuicbes na construgao do constructo de sofrimento moral no trabalho em
saude e na compreensao do processo e de como é vivenciado por trabalhadores neste

modelo de atencao a saude.
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APENDICE A - ENTREVISTA NARRATIVA

ENTREVISTA NARRATIVA

Sobre a identidade pessoal e profissional.
- Motivacéao para escolher sua profissao.
- Tempo de formacgao

- Realizagao ou ndo, com a escolha profissional.

Sobre o trabalho em saude
-  Tempo de trabalho em saude.
- Quando iniciou o trabalho em AD e a motivacao

- Tipo de vinculo empregaticio atual.

3. Sobre o trabalho na EMAD

- Perfil profissional desejavel para o trabalho em AD.

112

- Relato de caso de usuario que |he causou satisfagdo, independente do

desfecho.

- Relato de caso de usuario que |he causou tristeza ou angustia, independente

do desfecho.

Sobre a vivéncia de sofrimento moral

- Situagdes e problemas no cotidiano de trabalho na EMAD que causam mais

angustia ou incobmodo.

- Sentimentos provocados.

-Como afetam a saude e a vida profissional- pessoal-familiar-social.

- Como faz para lidar com isso.
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

UNIVERSIDADE FEDERAL
DE SANTA CATARINA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) como voluntério (a) a participar da pesquisa: VIVENCIA DE
SOFRIMENTO MORAL NO TRABALHO POR TRABALHADORES DE EQUIPES
MULTIPROFISSIONAIS EM ATENGAO DOMICILIAR DO SUS. O cerne do estudo é compreender
como ¢é vivenciado o processo de sofrimento moral originado do conflito de valores ou de deveres
morais, diante dos problemas éticos encontrados no cotidiano de trabalho em EMAD aten¢ao domiciliar.
Acredita-se que o trabalho na atengdo domiciliar levanta problemas éticos derivados de novos modos
de produzir cuidado, para os quais os trabalhadores em salde ndo estdo preparados para lidar
adequadamente, podendo gerar vivéncias de sofrimento moral. O motivo que nos leva a propor este
estudo tem origem na necessidade em aprofundar estudos sobre o tema, colaborando com as politicas
de gestado dos servigos, da saude do trabalhador em saude e na formagéo dos trabalhadores. Sua
relevancia esta em que apesar de sua importancia, nao se fez até o momento, nenhuma analise
aprofundada no campo da atengédo domiciliar. Espera-se que os resultados da pesquisa subsidiam o
desenvolvimento da ciéncia, tecnologia e inovagdo no campo da atengao domiciliar de forma ética e
sustentavel para o Brasil. A pesquisa sera conduzida por mim, Psicéloga, Doutoranda Maria Esther
Souza Baibich sob orientagao da Prof® Dra Marta Verdi, na linha de pesquisa Bioética e Saude Coletiva
do Programa de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva do Departamento de Saude Publica da
Universidade Federal de Santa Catarina/Florianopolis

OBJETIVOS: Compreender a vivéncia de sofrimento moral originado do conflito de valores e
deveres morais com os problemas éticos encontrados no cotidiano de trabalho de trabalhadores em
Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) do SUS. Os objetivos especificos incluem:
levantar os principais problemas éticos percebidos pelos trabalhadores de EMAD no seu cotidiano de
trabalho; identificar e descrever o conflito de valores e deveres morais com os problemas éticos do
cotidiano de trabalho; analisar como a subjetividade e a saude dos trabalhadores sao afetadas pela
vivéncia do sofrimento moral; conhecer as estratégias de enfrentamento do sofrimento moral utilizadas
pelos trabalhadores em EMAD.

METODOLOGIA: trata-se de uma pesquisa qualitativa a qual sera realizada com trabalhadores
de Equipes Multiprofissionais em Atengdo Domiciliar — EMAD do SUS. A coleta de dados sera feita via
entrevistas individuais em profundidade, no modo presencial ou por tecnologia virtual e se possivel,
sera gravada. Serdo cinco temas a serem abordados, todos sobre aspectos relacionados com a
vivéncia de sofrimento moral no trabalho EMAD. Estima-se que a entrevista tenha a duragéo de 60 a
90 minutos. Cada entrevista sera transcrita e reescrita em uma primeira analise, de acordo com as
tematicas propostas. Apos, sera enviada via e.mail a(o) entrevistada(o) que a concedeu e que
permanecera com ela até por um més, para sua apreciagdo e comentarios. Apds sua devolucdo,as
pesquisadoras procederao a sua analise final.

Do balango riscos versus beneficios: Riscos: Entendendo que, conforme Resolugdo CNS
466/12, toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e gradagdes variados, esta pesquisa
prevé riscos minimos, destacando-se os de carater psicolégico ao expor ideias que possam ser
constrangedoras aos entrevistados. Entendemos que a garantia do sigilo e anonimato das informagdes
sejam o melhor manejo de controlar tais possiveis riscos, 0 qual assumimos 0 compromisso para tal,
ainda que reconhecemos que o sigilo das informagdes sempre ha o risco, ainda que remoto,
involuntario e ndo intencional, de quebra do sigilo e anonimato. Embora os pesquisadores nao
consigam identificar outros riscos, caso identificavel, estes serao controlados. Beneficios: entendemos
que um dos possiveis beneficios aos participantes seja a autorreflexao sobre seu trabalho em atengéo
domiciliar, bem como colaborar para a identificagdo de problemas éticos e quais estratégias possiveis
para enfrentar o sofrimento moral e evitar o adoecimento. Acreditamos que ao refletir sobre o cotidiano
de trabalho estamos aprendendo continuamente para melhorar o ambito pessoal e também auxiliar a
qualificar ainda mais os servigos oferecidos com o dinheiro publico pelo SUS.
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GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE SIGILO:
Vocé podera solicitar esclarecimento sobre a pesquisa em qualquer etapa do estudo. Vocé ¢é livre para
recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper sua participacdo na pesquisa a
qualquer momento, sem necessidade de justificagdo. A sua participagéo € voluntaria e anénima e a
recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou perda de beneficios. As pesquisadoras
asseguram que sua identidade sera preservada e que o sigilo sera mantido de forma absoluta. Vocé
recebera as publicagdes que possam resultar deste estudo e ndo sera identificado (a) em nenhuma
delas.

CUSTOS DA PARTICIPAGAO, RESSARCIMENTO E INDENIZAGAO: A participagdo no estudo
nao acarretara custos para vocé e ndo sera disponibilizada nenhuma compensacao financeira. Caso
houver algum custo de sua participagcdo na pesquisa, por favor informar para que os pesquisadores
possam realizar o ressarcimento do mesmo. Se vocé tiver algum constrangimento ou dano psicolégico
podera entrar em contato com a pesquisadora que prestara apoio e fara os encaminhamentos que se
fizerem necessarios, sem custo para vocé ou para o Sistema Unico de Saude. As pesquisadoras deste
estudo garantem a indenizagao diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa a serem custeados
pelas proprias pesquisadoras.

Eu
RG
E.mail

Fui informado (a) sobre o teor do projeto e dos objetivos da pesquisa de maneira clara e detalhada e
esclareci minhas davidas. Sei que receberei uma cépia deste Termo e a outra ficara em posse do
pesquisador. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informagdes ou retirar meu
consentimento. As pesquisadoras me garantem plena liberdade como participante da pesquisa, de
recusar-me a participar ou retirar meu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagéao
alguma. As responsaveis pela pesquisa certificaram-me de que todos os meus dados serado
confidenciais. Em caso de duvidas poderei chamar uma das pesquisadoras responsaveis, Maria Esther
Souza Baibich, cel. (48) 999718694, estherbaibich@hotmail.com ou contata-la em seu endereco
Avenida Luiz Boiteux Piazza, n° 4410 casa 45, Florianépolis/SC ou, ainda, com o CEP da Universidade
Federal de Santa Catarina (48) 3721-6094.

Declaro que concordo em participar desse estudo.

Assinatura do Participante:

Municipio:

Data: / /

Assinatura das pesquisadoras:

Profa. Dra. Marta Verdi

Dda Maria Esther Souza Baibich

Entrevistado (a) por: Maria Esther Souza Baibich

Assinatura


mailto:estherbaibich@hotmail.com
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