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Objetivo: refletir sobre o significado e as consequéncias do descuidado na atenc¢io a saide e em enfermagem.
Método: estudo de reflexao. Resultados: o descuidado é produto do modelo assistencial biomédico, que privilegia
o corpo como objeto de trabalho, fragmenta o processo de trabalho em satde, exige prestacao de servicos em larga
escala com contenc¢ao de custos e nio garante acesso ao atendimento universal, integral e igualitirio. O usudrio
sofre por nao ter assegurado o direito a vida, pela destituicio da identidade e privagao da satisfacio na interacao
com trabalhadores em satdde. Consequéncias as trabalhadoras da enfermagem incluem identidade profissional
ideologizada, perda do sentido e invisibilidade do trabalho e sofrimento psiquico. Conclusao: a reconstrug¢ao das
praticas em enfermagem e na sadde, na perspectiva de combater o descuidado, pressupoe assumir o cuidado como
cerne da formacio e da pritica nesse campo, além de investimentos no financiamento do SUS, para que seu projeto
tenha o sucesso pratico possivel e esperado.

Descritores: Enfermagem. Cuidado. Aten¢ao a Saude.

Objective: reflect on the meaning and the consequences of carelessness in bealth care and in nursing. Method:
reflective study. Results: the carelessness is a product of the biomedical care model, which privileges the body as an
object of work, fragments the work process in bealth, requires service provision on a large scale with cost containment
and does not guarantee access to universal, comprehensive and egalitarian care. The user suffers because the right
to life is not guaranteed, due to the destitution of one’s identity and the deprival from satisfaction in the interaction
with bealth workers. Consequences for the nursing workers include linking professional identity to an ideology, loss of
meaning and invisibility of the work and mental suffering. Conclusion: the reconstruction of the practices in nursing
and bealth, from the perspective fighting the neglect, presupposes the assumption of care as the core of education and
practice in this field, besides investments in the funding of SUS, so that its project can achieve the expected practical
success potential.

Descriptors: Nursing. Care. Health Care.

Objetivo: reflexionar sobre el significado y las consecuencias del descuido en la atencion a la salud y enfermeria.
Meétodo: estudio de reflexion. Resultados: la desatencion es producto del modelo asistencial biomédico, que privilegia
el cuerpo como objeto de trabajo, fragmenta el proceso de trabajo en salud, exige prestacion de servicios a gran
escala con contencion de costos y no garantiza acceso a la atencion universal, integral e igualitaria. El usuario
sufre por no baber asegurado el dervecho a la vida, por la destitucion de la identidad y privacion de la satisfaccion
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en la interaccion con trabajadores en salud. Consecuencias a las trabajadoras de la enfermeria incluyen identidad
profesional ideologizada, pérdida del sentido e invisibilidad del trabajo y sufrimiento psiquico. Conclusion: la
reconstruccion de las prdcticas en enfermeria y en la salud, en la perspectiva de combatir el descuidado, presupone
asumir la atencion como niicleo de la formacion y de la prdctica en ese campo, ademds de inversiones en el
financiamiento del Sistema Unico de Salud, para que su proyecto tenga el éxito prdctico posible y esperado.

Descriptores: Enfermeria. Cuidado. Atencion a la Salud.

Introducao

O cuidado profissional em saide consiste
“[...] na atencdo a saude imediatamente interes-
sada no sentido existencial da experiéncia do
adoecimento, fisico ou mental, e, por conse-
guinte, também das priticas de promocao, pro-
tecdo ou recuperacio da saude”". Portanto, o
cuidado nido é reduzivel a razdes e acodes téc-
nicas. O cuidado profisisonal consiste em “[...]
conformac¢ao humanizada da aten¢io que visa a
ampliacao e flexibilizacdo normativa das tecno-
ciéncias da satde na aplicacao terapéutica™ .
Assim, o cuidado estd relacionado com a inte-
racdo intersubjetiva entre seres humanos, permi-
tindo um encontro auténtico entre quem cuida e
quem ¢€ cuidado, transcendendo o mundo fisico
e material. O cuidado profissional deve colocar
a exceléncia das tecnologias a disposicao da ne-
cessidade e da vontade do sujeito, na perspec-
tiva de assegurar a vida com dignidade.

No ato de cuidar, o encontro terapéutico
entre o profissional da satde e o usudrio deve
permitir que o sentido instrumental das técnicas
(o éxito técnico) esteja a servico dos projetos
elaborados em comum acordo com aqueles que
buscam a atenc¢io a sua saude (seu projeto de
felicidade). Somente nessa direcio este encontro
terapéutico resultard em sucesso préticom. No
cuidado, o importante € permear a racionali-
dade técnica da atencio com os aspectos nio
técnicos que imprimem significado pratico a
sua aplicacdo. A possibilidade de articular o su-
cesso pratico e o éxito técnico produzido num
encontro terapéutico da-se na dimensao dialo-
gica, isto €, pela abertura de um auténtico inte-
resse em ouvir aquele a quem queremos destinar

nossas boas praticas profissionais, e ser por ele
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ouvido"”. Deste modo, o cuidado profissional é o
resultado da sabedoria pratica dos profissionais,
amalgamado na atenclo a saidde, cujo desafio é
fazer “[...] coincidir toda ideia de sucesso pratico
com uma infinita busca de controle técnico™**”.

A perspectiva de cuidado assumida nessa re-
flexao é um desafio a ser alcancado nos cena-
rios das praticas de satde, dado que o modelo
assistencial biomédico baseia-se numa raciona-
lidade politica, funcional e econdmica que niao
permite o acesso universal ao Sistema Unico de
Satde (SUS), mas exige a prestacio de servicos
em larga escala e com contenciao de custos, o
que impoe a organizacio fragmentada do pro-
cesso de trabalho, por este ser executado por
diferentes trabalhadores da satde, entre os quais
os profissionais de enfermagem. Esse modelo
também dificulta ou impede o estabelecimento
de vinculo entre profissionais/usuarios e interfere
na qualidade das acoes e dos servicos prestados.
Portanto, no cotidiano dos servicos de saude, o
descuidado &, significativamente, produto desse
modelo. Este, por sua vez, € produto da ordem
militar que reorientou a organizacio hospitalar
no capitalismo, bem como do desenvolvimento
da ciéncia e da técnica a servico desse modo de
producao econdmico, cuja finalidade precipua é
a recuperacio do corpo como for¢a de trabalho.
Nesse sentido, € preciso recolocar em cheque
o modelo assistencial hegemonico, refletindo
sobre suas implicacdes na expressio do descui-
dado em saude.

Com base no exposto, objetivamos, neste
estudo, refletir sobre o significado e as conse-
quéncias do descuidado na atencao a satde e

em enfermagem.




Método

Trata-se de um estudo de reflexao teorica fun-
damentado na literatura consultada e na vivéncia
das autoras. Assumimos uma concep¢ao tedrica
sobre o cuidado em satde/enfermagem e refle-
timos o desafio de ser alcancada nos cenarios de
atencio a saude, devido ao modelo assistencial
hegemonico, o qual pode produzir descuidado.
Apresentamos a expressao do descuidado na
atencao a saude e enfermagem e depreendemos
as suas possiveis consequéncias para as(os) tra-
balhadoras(es) em enfermagem, os usuarios dos
servicos de satde e o proprio Sistema Unico de
Saude.

O artigo apresenta os dois elementos
desta reflexdo: Expressio do descuidado na
atencio 2a saide e em enfermagem; Consequén-
cias do descuidado na atencao a saude e em

enfermagem.
Resultados e Discussao

As secoes seguintes abordam o descuidado
na atenc¢io a satide e em enfermagem sob duas
perspectivas: como produto do modelo biomé-
dico hegemonico e suas consequéncias para
trabalhadoras(es) em enfermagem, usuarios/pa-
cientes dos servicos de saide e o proprio Sis-

tema Unico de Satde.

Expressdo do descuidado na atencdo
a satide e em enfermagem: produto do

modelo biomédico hegemdnico

No modelo biomédico, o corpo doente
¢ o objeto de trabalho em saide e em enfer-
magem. Assim sendo, o ser humano atendido
¢ apreendido numa perspectiva fisiopatolégica,
compreendido como um corpo mensuravel, um
arquétipo de valores normais, um conjunto de
aparelhos, um corpo separado da psique, da
emocio, do conhecimento, da histéria”. Assim,
prevalece o uso de instrumentos de trabalho que
atendam ao padrio técnico, racional, cientifico,
normatizado e medido com base nos resultados

produzidos. Desse modo, a intervencao em
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saude € unidimensional, impositiva e limitada,
constituindo-se no oposto do cuidado, que in-
clui competéncias e tarefas técnicas, mas nio
se restringe a elas. E claro que nao se deve re-
nunciar aos méritos da racionalidade técnica e
cientifica para o cuidado, mas deve ser revista
sua exclusividade como critério normativo para
a obtencio do sucesso das priticas de satide'”.
Outro elemento que revela o descuidado
como produto do modelo biomédico é a frag-
mentacio do processo de trabalho em saude e
em enfermagem. Essa fragmentagio afasta o tra-
balhador do cuidado e refor¢a a intervencao pro-
cedimental sobre o corpo mdquina, ampliando
a especializacio e dificultando a articulacao do
trabalho em saude, cuja natureza € coletiva. Nos
servicos de saude, desenvolve-se, em geral, um
trabalho em equipe, e ndo em grupo, no qual
cada profissional tem o seu conhecimento téc-
nico especifico como ferramenta necessiria e su-
ficiente para assistir ao corpo e suas patologias.
O usudrio € o receptor das acdes técnicas, € o
familiar, quando é considerado pelos profissio-
nais, atua como mediador e/ou informante dos
desvios fisiopatolégicos do doente™ ou como
sujeito capaz de conter as ag¢oes consideradas in-
desejaveis praticadas pelos mesmos profissionais.
Outro argumento para evidenciar que o
descuidado € produto do modelo assistencial
hegemonico é que a regéncia do modelo biomé-
dico na organizacao do processo de trabalho em
saude e enfermagem afasta as trabalhadoras do
cuidado e aproxima-as, na formacio e na pratica,
da execucio de procedimentos técnicos frag-
mentados. Destacamos que a institucionaliza¢io
das priticas de saide no modo de produgio ca-
pitalista inseriu o médico no hospital moderno
com a funcio de curar, pautada na relacio dual
profissional-paciente. Ja a enfermeira € inserida
nesse contexto organizacional como a profis-
sional responsavel pela organizacio e disciplina
na prestacao dos servicos de saude, visando vi-
giar a recuperagao do doente e assegurar a con-
tinuidade da prescricio terapéutica feita pelo
médico”.
Nos primordios do trabalho da enfermeira,

a acao tanto da lady nurse quanto da nurse é
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direcionada para um corpo doente, e sua pra-
tica € caracterizada como subsidiaria do saber-
-poder médico, centrada em uma rotina assis-
tencial. A atuacio da enfermeira é pautada no
controle do ambiente, iluminac¢ao, higienizacao
e aeraclo, controle das pessoas e dos tempos e
movimentos — estabelecendo horirio e ritmo de
trabalho —, além do controle do processo de for-
macao, de padroes de conduta moral e atuacio
profissional ™.

Hoje, embora enfermeiras diferenciem-se
desse padrio de atuacio, por encontrar ou criar
brechas que permitem infrigir o modelo biomé-
dico, este ainda é comum no campo da formagao
e das priticas em enfermagem. Com a institucio-
nalizag¢do da pratica da enfermeira, substitui-se
o cuidado antes realizado no ambito privado,
como trabalho doméstico, pelas acdes assisten-
ciais exercidas no ambito publico, para atender
demandas sociais concretas, dentre elas a do
capital, por corpos aptos para o trabalho. Esta
finalidade do capital determinou a organizacio
do espaco hospitalar, do processo de trabalho
e do lugar da enfermeira no trabalho em satde.

Com o desenvolvimento e a crescente com-
plexidade do conhecimento técnico e cientifico
no campo da saide, e as novas demandas da so-
ciedade para a organizacio hospitalar, sio agre-
gados outros trabalhadores no campo da saide.
Consequentemente, ocorre a divisao social e téc-
nica do trabalho em saide, separando-se o tra-
balho entre acdes consideradas como intelectuais
e aquelas ditas manuais. Nessa divisio, o médico
apropriou-se do trabalho intelectual, o que lhe
conferiu um espago de poder sobre os demais
trabalhadores da sautde. Isso, somado ao avanco
das tecnologias de diagnostico e terapéuticas e ao
aumento da demanda de usuarios nos servicos de
saude, conduziu a produgao de procedimentos
controlados por protocolos. Essa divisdo entre o
trabalho intelectual e manual também atendeu a
organizacio do processo de trabalho na logica
funcional e econdmica, visando a producao de
servicos médico-hospitalares em larga escala e
com baixo custo.

A enfermeira, posicionada na fun¢io de ar-

ticuladora e controladora do processo de trabalho
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em enfermagem, muitas vezes desenvolve uma
relacao de dominacio sobre as auxiliares e téc-
nicas por meio da divisio social e técnica do
trabalho, com poderes que a diferenciam das
suas subordinadas. Essa divisdo técnica configu-
ra-se em acentudado parcelamento do trabalho
em saude e entre as categorias de trabalhadores.
O trabalho em enfermagem pode estar centrado
em tarefas e procedimentos (banho, sinais vi-
tais, curativos, mudanca de decubito, sondagens,
consultas, controle de materiais, gerenciamento
do processo de trabalho, entre outros) distri-
buidos conforme a competéncia e qualificacio
da trabalhadora, sob orientacao dos principios
da administracio cientifica, com a enfermeira
atuando como coordenadora do processo de
trabalho.

Tal processo revela-se na fragmentacdo das
praticas assistenciais, reduzindo o usudrio a con-
dicao de objeto passivo do trabalho das profiss-
sionais, geralmente com uma Unica profissional
encarregada de multiplas tarefas direcionadas
para um grande numero de pacientes/usuarios.
Nesse modelo de organizag¢io do processo de
trabalho em enfermagem, as interacdes intersub-
jetivas sdo dificultadas ou inviabilizadas e as tra-
balhadoras e usdrios sio coisificados.

A atuagido da enfermeira pode estar desviada
da assisténcia e da gestio do processo de tra-
balho em enfermagem, que configuram atribui-
coes fundamentais no cendrio hospitalar e na
atencio bdsica, para o cumprimento de funcoes
meramente tecno-burocriticas. Estas ndo de-
mandam competéncia técnica e cientifica e de
relacionamento interpessoal e dificultam sua
atuacio na perspectiva do cuidado. Outras vezes,
observamos que, devido as demandas da natu-
reza do trabalho em enfermagem e ao nimero
reduzido de trabalhadoras, a enfermeira desem-
penha inimeras fun¢des numa mesma jornada.

Ainda hoje, hd uma tendéncia de a enfer-
meira abarcar a realizacdo de procedimentos
médicos, por entender que tais atribuicoes sio
uma forma de poder e reconhecimento profis-
sional. As enfermeiras contribuem para manter
o baixo valor de seu trabalho e a invisibilidade

da sua profissao, ao negar ou desconhecer que,




aceitando esse modo de atuar imposto pelas or-
ganizacoes de satde, acentuam a divisao técnica
do trabalho em saide e em enfermagem.

No campo do ensino e da forma¢ao em en-
fermagem, é oportuno mencionar que existem
escolas, ainda que embasadas nas diretrizes
curriculares nacionais e em pedagogias no-
meadas como ativas, vinculam ou enfatizam o
aprendizado sobre o corpo cientifico, anatd-
mico, biolégico e doente. Especialmente nos
cendrios de praticas, o ensino veicula a imagem
e o discurso de um corpo ideal, normativo,
com uma estrutura e um modo de funciona-
mento especifico, eliminando o corpo-desejo,
corpo-prazer, corpo-estético e tantos outros
nio autorizados a se mostrar e serem mos-
trados'”. Consequentemente, os instrumentos
usados no ensino em enfermagem atendem
ao cumprimento de um padrio técnico, com
o cuidado reduzido a execucio humanizada
(significando apenas um atendimento educado,
respeitoso, menos distante ou menos “duro”)
de procedimentos técnicos.

Mesmo quando se identifica, no processo
ensino-aprendizagem, o desenvolvimento de
conhecimentos, saberes e praticas para aliar o
éxito técnico a um sucesso pratico, a enfermeira
ingressante no mercado de trabalho precisa
ajustar-se a “politica de assisténcia” ditada pelos
interesses das organizacdes, sejam elas de na-
tureza publica ou privada, e dos seus emprega-
dores. Ao pactuar com essa politica institucional,
a enfermeira também € coisificada e sofre pela
impoténcia da sua pratica. Para as enfermeiras
conscientes dessa realidade, agrega-se o sofri-
mento por ndo conseguir transformar o cuidado
em acdes cotidianas.

Com base no exposto, a pratica da enfer-
meira pode nio se expressar pelo cuidado, mas
sim por procedimentos assistenciais e geren-
ciais que, mesmo quando tecnicamente qua-
lificados e “humanizados”, nem sempre levam
em conta o projeto de felicidade da pessoa/
familia/grupos assistidos. Sdo atos e procedi-
mentos normativos, destituidos de uma atitude
sensivel de preocupacio e responsabilizacio ra-

dical para com a experiéncia humana, com suas
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necessidades singulares de saide e projeto de
vida digna.

Ao mesmo tempo, identificamos, no pro-
cesso de trabalho em enfermagem, conside-
rando a dimenso psicologica, trabalhadoras em
convivio com condi¢des precdrias, desgastantes
e atemorizadoras de trabalho, dentre as quais
salientamos: o impacto direto da doenca fisica
sobre os profissionais; a tentativa dos pacientes
de compartilharem com a equipe sentimentos
vivenciados de depressao, ansiedade, medo e re-
pulsa pela doenca; o contato com corpos muti-
lados, o sofrimento e a morte, além da execucao
de tarefas consideradas repulsivas, desgastantes
e atemorizadoras”’. No campo da atencio ba-
sica, essas profissionais estdo expostas as desi-
guladades sociais, a violéncia institucional e de
género, dentre outras condicoes. Este cenirio
conduz a enfermeira a exercer seu trabalho
aproximando-se do controle e enquadramento
de usuarios e da equipe de enfermagem num
padriao coercitivo e autoritdrio.

A natureza extremamente ansiogéncia do
trabalho assistencial e gerencial da enfermeira
acaba por fortalecer a divisao técnica do trabalho
como uma estratégia de defesa psiquica. A enfer-
meira previne-se, assim, de entrar em contato di-
reto com o paciente e, consequentemente, com
a ansiedade dele decorrente”. A racionalizacio
de sentimentos pela enfermeira ¢ uma forma
de perversao da razao. A divisio técnica do tra-
balho e os seus consequentes mecanismos de
defesa psiquicos promovem também a fragmen-
tacdo do relacionamento enfermeira-paciente/
usudrio e do relacionamento enfermeira-demais
trabalhadoras da enfermagem, além da desper-
sonaliza¢io e negaciao da importancia do sujeito.
Em relacio ao paciente/usudrio, este passa a ser
tratado nao pelo nome, mas pelo nimero do
leito ou pela doenca ou 6rgao doente ou, como
na atencao bidsica, pelo seu papel social de mae,
avo etc.”.

Pode ocorrer também a uniformizacio das
condutas e dos doentes. Nesse caso, a maneira
como um usudrio € tratado ¢ amplamente deter-
minada pelo seu pertencimento a uma categoria

de paciente e minimamente pelos seus desejos
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e necessidades idiossincriticos . Citamos como
exemplo a internacdo hospitalar, em que se
observa usudrios/pacientes serem despojados
de pertences pessoais, submetidos a ritmos e
tempos hospitalares (hordrio de banho, refei-
¢coes e controles) e terem limitado o acesso ao
familiar em razao de hordrios rigidos de visita,
assim como as informacoes sobre a conducao
de seu tratamento, nem sempre asseguradas em
razao de entraves na regulacio na rede de ser-
vicos e limites na oferta do tratamento que de-
seja e necessita. Quando isso ocorre, usudrios/
pacientes praticamente tornam-se propriedades
das profissionais, deixando de ter familia, de
ser uma pessoa e ter uma identidade. Isso pode
também ser revelado na atencao basica, quando
predomina o trabalho da enfermeira dentro dos
consultorios ou salas da unidade de saude, lugar
tradicional de poder, onde normas e condutas
por vezes siao ditadas pelo pertencimento do
usudrio a uma categoria de paciente (hipertenso,
diabético, com hanseniase, aids, entre outras).
Quando a enfermeira desloca-se para o territorio
da comunidade, escola, domicilio, estd exposta a
realidade social com a qual nem sempre quer ou
esta preparada para lidar.

Outro mecanismo psiquico de defesa ocorre
pelo distanciamento e negac¢ido de sentimentos,
na utilizacio de mecanismos de escape do tra-
balho, meios pelos quais se inviabiliza qualquer
possibilidade de continuidade de uma interacio
interpessoal e, portanto, do cuidado.

O descuidado expressa-se também por
relacdes de poder evidenciadas no ritual de
ajustamento dos usudrios/pacientes e familiares
as normas e rotinas institucionais, consideradas
como inviolaveis e incontestdveis, aplicadas sem
discernimento. Este descuidado, que perpetua as
relacdes tradicionais de poder, revela-se: no uso
de linguagem cientifica, frequentemente impos-
sibilitada de ser decodificada pelos usudrios, re-
presentando um filtro social capaz de manipular
a vontade desses; na falta de disponibilidade
dos profissionais para a escuta; na negacio ou
postergacio do atendimento de seus pedidos; na
nio pactuaciao com expectativas, limites e possi-

bilidades da prosposta terapéutica®”.
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Ainda ¢ preciso retomar a reflexdo sobre o
descuidado decorrente da concepgao assisten-
cial ditada pelas politicas e pelo modelo de orga-
nizacao dos servicos de satde. Este descuidado
caracteriza-se pelo que anteriormente cha-
mamos de uma racionalidade politica, funcional
e econdmica, que exige a prestacao de servicos
em larga escala e em alta velocidade, com con-
tencao de custos e que nio garante aos indivi-
duos o acesso ao atendimento universal, integral
e igualitirio”. Ou, como é comum no SUS, pelo
descaso na implantacdo das politicas ou por es-
colhas politicas em fazer operar um sistema de
servicos de saude excludente.

Na atualidade, a racionalidade médico-cienti-
fica diferencia-se e subordina-se cada vez mais
a ordem tecnoldgica administrativa dos servicos
de sadde, a qual dita as politicas de atendi-
mento segundo padrdes do mercado, mesmo no
SUS”. Um exemplo é o seu modelo de finan-
ciamento, com base na execucdo quantitativa
de procedimentos ou por programas e projetos
induzidos financeiramente pelo Ministério da
Satde. Nas organizacoes privadas, a assisténcia
€ considerada uma mercadoria que tem seu con-
sumo determinado pelas leis de mercado e cujo
acesso € proporcional ao poder aquisitivo dos
consumidores.

Inseridas na logica macroecondmica neoli-
beral, por meio da otimizac¢ao de recursos, enxu-
gamento da maquina, flexibilizacao do trabalho
e varias outras medidas que devem redundar em
aumento de receitas, as organizacoes de satde
prestam uma outra versao de “assisténcia”. Os
pacientes/usudrios, quando conseguem in-
gressar no sistema de saude, recebem uma assis-
téncia limitada pela decadéncia e abandono em
que se encontram muitas dessas organizacoes.
Subverte-se mais uma vez a perspectiva que de-
veria nortear toda e qualquer atividade voltada a
saude: a promoc¢io do conforto e do bem-estar
do ser humano”.

Nos servicos de saude, o descuidado pode
ser ilustrado pela impessoalidade do atendi-
mento, as horas perdidas pelos usudrios/pa-
ciente e acompanhantes em longas filas, seja

a procura ou a espera por atendimento; pelas




barreiras interpostas entre usudrios e profissio-
nais; o desespero de perceber a prépria piora ou
de seus familiares, sem ter acesso ao tratamento
e sem entender o que se passa a seu redor"”.
Destacamos que a maioria dos usudrios do SUS,
quando acessa o servico de saude, submete-se
a relacio de quem presta atendimento e ao tra-
tamento oferecido, com poucas possibilidades
de escolha de profissionais e, via de regra, nio
possui as informacdes que o habilite a uma cons-
ciéncia sanitiria capaz de julgar a capacidade

técnica de quem o atende.

Consequéncias do descuidado na atengdo

a satide e em enfermagem

Com base no exposto, €é possivel depreender
consequéncias do descuidado para as(os) traba-
lhadoras(es) em enfermagem, para os usudrios/
pacientes dos servicos de saude e para o proprio
Sistema Unico de Satide.

Como consequéncias do descuidado em
relacio a trabalhadora em enfermagem, que con-
tribuem para que se sinta a deriva, sem controle
sobre a sua vida e sobre a sua vida no trabalho,
podemos apontar a identidade profissional ideo-
logizada, com o lugar ocupado pela enfermeira
como pouco visivel e desvalorizado"; perda do
sentido do trabalho, expresso no adoecimento e
no sofrimento psiquico das trabalhadoras e niao
identidade com a profissao; multiplos empregos;
bem como as relacdes e condigdes precirias de
trabalho instituidas pelo capitalismo neoliberal.

Para os usudrios/pacientes, as consequéncias
parecem visiveis no sofrimento para assegurar
o direito a vida, submetido a logica econdmica
que impede ou dificulta o acesso ao sistema e
aos servicos de satide. O descuidado fruto do
cendrio assistencial vigente produz medo, an-
siedade, desilusao e frustracdo de expectativas.
Isso acontece pela incerteza, tempo de espera
ou impossibilidade de acesso aos servicos de
saide e pela incerteza de lhe ser assegurada a
qualidade técnica e a resolutividade do atendi-
mento. A decepcio pode ocorrer se constatar
que o acesso ao sistema pouco significou para

a sua qualidade de vida. Ja o sofrimento existe

-

Fernanda Carneiro Mussi, Cristina Maria Meira de Melo

pela destituicio da sua identidade, pela descon-
sideracio do humano, expressa na despersona-
lizacdo, negacio e categorizaciao da importancia
das pessoas no modelo assistencial hegemdnico;
por nio ser valorizada, pelos profissionais, a sua
participacao nas decisoes; pela privacao de satis-
facdo positiva na interacao com as trabalhadoras
e os trabalhadores; pela falta de sentimento de
consideragiao e desejo pelo seu bem-estar; pelo
distanciamento e negacao de suas necessidades;
pela manipulacio constante de corpos conside-
rados como “déceis e frios™"?.

Para o SUS, a consequéncia do descuidado
aponta para a incompatibilidade do modelo bio-
médico e da racionalidade politica, funcional e
econdmica dos servicos de satide com os seus
principios. O financiamento insuficiente, a cor-
rup¢do na gestiao do sistema, o lento combate a
exclusio na nossa sociedade e o predominio de
politicas neoliberais, mesmo na saide, impedem
que seu projeto tenha o sucesso pritico possivel

e esperado.

Conclusao

Reconhecemos que sao diversos os desafios
para a reconstrucio das priticas de saide na
perspectiva do combate ao descuidado. Reco-
nhecemos a necessidade de investimentos pu-
blicos no financiamento do SUS e para que seu
projeto tenha o sucesso pratico possivel e es-
perado. Entendemos que, mesmo no modo de
producio econdmico capitalista, e com a organi-
zacdo do processo de trabalho regido pelo mo-
delo biomédico, as enfermeiras podem prestar
cuidados e nao apenas procedimentos técnicos,
construindo brechas no cotidiano do trabalho e
escapando dos dispositivos engendrados pelas
instituicoes e organizacoes da saude.

Reconhecemos a for¢a propulsora do avango
do conhecimento em enfermagem, associado a
conceptualizacdo do cuidado nas teorias e pes-
quisas que evidenciam a superacio dos limites
da clinica enquanto saber fundamental. Entre-
tanto, entendemos que ainda podemos avangar
para a construcido tedrica no campo da enfer-

magem. Portanto, defendemos a construcao da
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identidade profissional, dando visibilidade as trés
profissoes e suas diferencas. Podemos iniciar por
nomear apropriadamente as profissdes de enfer-
meira, auxiliar e técnica de enfermagem que, na
producio tedrica brasileira nio é incomum ser
chamada de enfermagem. Procedendo assim, es-
camoteamos quem €, o que faz e como faz cada
uma dessas profissdes e as diferencas entre elas.
Tal atitude nos afasta ainda mais da constru¢io
pritica do cuidado profissional em enfermagem.

Compreendemos que a reconstru¢io das pra-
ticas em enfermagem e na sadde, na perspectiva
de combater o descuidado, pressupde assumir
o cuidado como cerne da formagio e da pritica
nesse campo. Apostar na possibilidade de um
dialogo entre a tecnociéncia em satde e as refe-
réncias de usudrios/familia sobre o sucesso pra-
tico das acdes em saude, procurando conhecer
o valor que essas acoes adquirem para eles no
cotidiano, em razao de implicacdes simbolicas,
relacionais e materiais, e considera-los protago-
nistas do préprio cuidado, exige ampliacdo dos
horizontes da racionalidade que orienta tecno-
logias e agentes das praticas. Implica também
em conhecer o lugar que nossas praticas podem
ocupar no projeto de cuidado de usudrios e
familias.

O desafio é compreender a diferenca entre
a ciéncia médica e a arte de cuidar e de curar,
o que significa distinguir a diferenca existente
entre o saber das coisas em geral e a concreta
aplicacao desse saber ao caso singular. Isto sig-
nifica a construco, junto com a pessoa cuidada,
do seu projeto de cuidado e, consequentemente,
a construcio do saber em enfermagem incluindo
a experiéncia vivida dos que trabalham e dos
que usam os servicos de saude.

Concluimos que a reconstrucio das praticas
em enfermagem e na satde, na perspectiva de
combater o descuidado, pressupde assumir o
cuidado como cerne da formagio e da pritica
nesse campo, além de investimentos no finan-
ciamento do SUS, para que seu projeto tenha o

sucesso pratico possivel e esperado.

Rev baiana enferm (2018); 32:€25732

Colaboracoes:

1. concepcio, projeto, andlise e interpre-
tacao dos dados: Fernanda Carneiro Mussi e
Cristina Maria Meira de Melo;

2. redagao do artigo e revisao critica relevante
do contetdo intelectual: Fernanda Carneiro
Mussi e Cristina Maria Meira de Melo;

3. aprovacao final da versao a ser publicada:
Fernanda Carneiro Mussi e Cristina Maria Meira
de Melo.

Referéncias

1. Ayres JRCM. Care, (the) human being and health
practices. Saide soc. 2004;13(3):16-9.

2. Ayres JRCM. Subject, intersubjectivity and health
practice. Ciénc saude coletiva. 2001;7(1):63-72.

3. Lucena AF, Paskulin LMG, Souza MF, Gutiérrez
MGR. Health care models and the building of
nursing knowledge and practice. Rev Esc Enferm
USP. 20006;40(2):292-8.

4. Puschel VAA, Ide CAC, Chaves EC. Clinical and
psychosocial models of attention to the individual
and the family in home care — conceptual
frameworks. Rev Esc Enferm USP. 2006;40(2):261-8.

5. Ide CAC. A coordenacao do processo de cuidar.
In: Ide CAC, Domenico EBL, editoras. Ensinando e
aprendendo um novo estilo de cuidar. Sao Paulo:
Atheneu; 2001. p. 153-64.

6. Rodrigues AM. Poder e cultura nas organizacoes.
Rev Paul Enferm. 1991;10(2):67-72.

7. Menzies IEP. A case-study in the functioning of
social systems as a defence against Anxiety: a
report on a study of the nursing service of a general
hospital. Human Relations [Internet]. 1960 [cited
2009 July 31];13:95-121. Available from: http://hum.
sagepub.comDoi:10.1177/001872676001300201

8. Mussi FC. Desconforto, modelo biomédico e
enfermagem: reflexdes com base na experiéncia
de homens infartado. Acta Paul Enferm.
2003;16(3):88-96.

9. Mussi FC. Comfort and hospital practice: an
analysis from the historical perspective of the
concept of comfort in nursing. Acta Paul Enferm.
2005;18(1):72-81.




10. Souza ECF, Vilar RLA, Rocha NSPD, Uchoa
AC, Rocha PM. Primary health care access and

receptivity to users: an analysis of perceptions by

users and health professionals. Cad Saide Publica.

2008;24(supl 1):5100-10.

11. Melo CM. Editorial. Desafios contemporaneos

sobre trabalho e formacao da enfermeira no Brasil.

Rev baiana enfermagem. 2016;30(2):3-5.

9

Fernanda Carneiro Mussi, Cristina Maria Meira de Melo

12. Kruse MHL. Is it possible to view nursing
education differently? Esc Anna Nery Rev Enferm.
2008;12(2):348-52.

Recebido: 25 de fevereiro de 2018
Aprovado: 6 de agosto de 2018

Publicado: 25 de outubro de 2018

A Revista Baiana de Enfermagem utiliza a Licenca Creative Commons - Atribuicao-NiaoComercial 4.0 Internacional.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

Este artigo € de acesso aberto distribuido sob os termos da Licenca Creative Commons (CC BY-NO).

Esta licenca permite que outros remixem, adaptem e criem a partir do seu trabalho para fins nao comerciais.

Embora os novos trabalhos tenham de lhe atribuir o devido crédito e nao possam ser usados para fins comerciais,

os usuarios nao tém de licenciar esses trabalhos derivados sob 0s mesmos termos.

Rev baiana enferm (2018); 32:e25732



