Introducao

Nessa dissertagdo procuro discutir um projeto piloto de humanizagao das
praticas terapéuticas, localizado num hospital filantrépico em Ceres, interior de Goias.
Iniciado em 2001, o projeto foi concomitante a criagdo do Centro de Humanizagao das
Praticas Terapéuticas (CHPT). O desafio de reflexdo a que me propus na andlise dos
dados etnograficos foi dar sentido ao modo como o grupo de profissionais de satde
vinculados ao projeto piloto configuraram seu entendimento sobre humanizagao, assim
como quais estratégias foram acionadas no decorrer do processo de implementacao.

O Hospital Sao Pio X ¢ a tnica institui¢do em Ceres que possui convénio
com o SUS e teve uma histéria intimamente relacionada com os movimentos populares,
nas décadas de 70 e 80, junto a Diocese de Goias, que o tornou uma referéncia no
atendimento a populacdo pobre da regido. Este compromisso de didlogo com a
comunidade teve um impacto na forma como o atendimento era feito e, desde entdo, a
discussdo sobre humanizagdo seguiu um percurso muito ligado ao da saude publica. Os
interesses em eliminar doencas tipicas da localidade e a forte énfase na satide da mulher
foram elementos da composicdo de um cenario que, anos mais tarde, veio a ser
reconhecido através de uma memoria que vinculava o hospital ao contexto de praticas
humanizadas em satude. O estabelecimento dessa trajetoria teve, nos anos 90, um carater
oficial através do recebimento de titulos como: “Hospital amigo da crianga”, em 1994,
Prémio “Galba de Arajo”, em 1999 e o mais recente, “Maternidade segura”, em 2000".

Meu contato se iniciou através de um dos médicos que trabalha no
hospital como cirurgido e que esta diretamente vinculado a implementacao do projeto
piloto. Nesse momento, eu possuia apenas algumas informag¢des de um livrete que o
CHPT havia feito para divulgagdo, no qual se mencionava a importancia do
desenvolvimento do aprimoramento das praticas de satde, tornando-as “integradas,

humanizadas, simplificadas e eficazes”. Ao chegar em campo, tive maior facilidade de

'O trés titulos foram conferidos pelo Ministério da Satide. O primeiro pelo apoio e promogio do
aleitamento materno, o segundo por agoes humanizadas na assisténcia ao parto e nascimento e o terceiro
foi oferecido em parceria com a Federagdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia.



me relacionar com os profissionais diretamente envolvidos no projeto, sobretudo os
fisioterapeutas. Essa aproximac¢do marcou um posicionamento que, por um lado, limitou
as possibilidades de didlogo com atores desvinculados do CHPT, principalmente
quando os conflitos que surgiram entre os grupos favoraveis e contrarios ao projeto se
intensificaram. Mas, por outro, minha posicdo como pesquisadora me dava a
oportunidade de ouvir idéias e opinides de ambas as partes. Desse modo, ao expressar
meu interesse no que as pessoas contavam, elas retribuiam buscando me mostrar a
importancia daquela instituicdo de satde em suas vidas, assim como do trabalho que
realizavam e de suas perspectivas a respeito da humanizagao.

Trabalho com a hipotese de que a humanizagdo possui uma
multiplicidade de valores e propostas que se agregam, por um lado, formando um bloco
critico com relacdo a aspectos do processo de tomada de decisdo e praticas terapéuticas
na biomedicina, e por outro, se dissipam em diferentes abordagens e concepgdes
alternativas. E necessario compreender as nuangas que aproximam e separam todo um
conjunto de profissionais de satide inseridos em diversos projetos existentes atualmente
e que versam sobre formas de humaniza¢dao do atendimento. A generalizagdo do termo
se deve, de fato, a atribui¢do de um sentido que ¢ amplamente compartilhado, qual seja,
de se comprometer com uma perspectiva critica ao modelo da biomedicina. Mas tal
modelo pode ser abordado sob variadas formas, implicando a constru¢do de praticas
muito distintas de humanizar. Para essa discussao, nos trara contribui¢des relevantes a
compreensdo de Turner (1988) sobre signos polissémicos ¢ a “fun¢do nodular” que
alguns deles podem exercer.

O projeto ora mencionado possui especificidades na construcdo de um
modelo de atendimento que, sem renegar essa compreensao mais geral a respeito do
termo humanizagdo em oposicdo a praticas vinculadas a biomedicina, se constrdi a
partir de uma releitura do lugar do corpo na relagdo entre terapeutas e pacientes,
tomando a realidade plural da instituicdo hospitalar como seu ponto de partida. Isso
significa que o conteudo da humanizacdo que o grupo buscava desenvolver ndo poderia
ser resumido numa rejeicdo ao emprego das tecnologias existentes, mas na agregacao de
novos critérios que pudessem restabelecer formas de uso.

Contudo, o debate que gostaria de apresentar sobre o projeto ndo se

encontra localizado apenas nesse desafio de reconsiderar as praticas médicas no



contexto hospitalar’. Chamo atencdo para a forma como a nogdo de corpo se torna
crucial para o desenvolvimento de uma comunicacdo ‘“efetiva” entre terapeutas e
pacientes. Nesse sentido, sugiro que o corpo ¢ tomado como o simbolo mais importante
de um habitus especifico, como descreve Bourdieu (1995), ao mesmo tempo em que é o
produtor de uma linguagem de intervengao terapéutica particular. O didlogo, em geral
percebido como potencialmente rico para a construcao de relagdes mais humanizadas, ¢
desconsiderado no horizonte das alternativas elaboradas dentro do modelo. O Método
Rességuier, no qual o projeto se baseia, constrdi uma relagdo com o corpo como forma
de transcender o sujeito social, apontando para uma comunicagdo entre “esséncias”.

A concepcao de ser humano que decorre desse modelo, se relaciona com
a construcdo de uma pessoa desenraizada de suas relagdes sociais. Para
compreendermos tal deslocamento conceitual que configura a forma de humanizagdo
proposta pelo Método Rességuier, € preciso atentar para o fato muito destacado em
diversas falas dos meus interlocutores, de que hd uma grande preocupacao envolvendo a
construcdo de uma pratica possivel. Isto €, diante dos numerosos dilemas em que as
praticas de satde se encontram mergulhadas, caracterizando discussdes complexas
sobre condi¢des de vida dos pacientes, assim como as proprias condi¢des de trabalho
dos profissionais de saude, ultrapassando uma discussdo vinculada estritamente a forma
de atendimento designada aos pacientes, o modelo proposto procura uma solug¢do que
possa dar conta de operar essas problematicas no momento do atendimento, em sentido
estrito, possibilitando a que o profissional de saide seja instrumentalizado para uma
pratica humanizada, independente de outros aspectos interrelacionados. Essa redugdo ao
momento presente aponta para uma tensdo entre a concepc¢ao de ser humano, idealizada
no modelo, e a de pessoa relacional, vivenciada na experiéncia cotidiana. A ideologia do
individualismo, segundo Dumont (1997), ¢ a leitura de Duarte (1988) sobre a
constru¢do da pessoa moderna, oferecem contribuicdes significativas para a analise
desse paradoxo.

Um outro aspecto dessa discussdo ¢ a do impacto desse modelo entre os
pacientes e profissionais do hospital. Como buscarei refletir, todo o programa de
atividades elaborado pelo CHPT ¢ coordenado e orientado por dois fisioterapeutas. Eles
fazem atendimentos, ddo palestras e desenvolvem um papel central no projeto. A

discussdo sobre o fato mesmo de vermos um fisioterapeuta inserido na realidade do

? E importante esclarecer que o projeto ndo esta vinculado com a proposta e diretrizes do SUS. Este ponto
sera desenvolvido posteriormente.



hospital, em setores cuja presenca de um profissional dessa area nunca foi requisitada ¢
também parte do processo de aceitagdo e socializagdo mais lento. Para além da figura do
fisioterapeuta em si, que representa uma questdo peculiar, as bases do atendimento do
projeto, isto é, os conceitos argumentados e as técnicas corporais utilizadas, o conjunto
das medidas consideradas como um aprimoramento das praticas de satde, também estao
inseridas numa realidade que nao esta dada, que depende de negociagao e da disputa por
legitimidade. Desse modo, no que tange o relacionamento com os pacientes, gostaria de
atentar para o fato de que, segundo a fala dos profissionais do CHPT, a eficacia
pretendida pelo projeto independe da compreensao do outro sobre seus atos. E no que se
refere ao relacionamento com o corpo de enfermagem, gostaria de trazer um enfoque
que explora as diferengas de saberes e suas possibilidades de legitimacdo levando em
consideracdo questdes pertinentes a uma pertenga social diferenciada, de acordo com a
proposta de Boltanski (1989).

Um outra reflexdo que esta presente na leitura dos dados etnograficos diz
respeito a uma série de circunstancias em que as praticas idealizadas pelo modelo sdo
experienciadas mediante reajustes que explicitam as tensdes existentes entre normas e
praticas, nos conduzindo a uma realidade dinamica na qual had constantes
ressignificagdes sendo operadas pelos atores. Tais reflexdes foram inspiradas através de
aproximacodes de contexto etnografico na literatura de antropologia da saude, a partir de
Good & Good (1993) e Kleinman (1980, 1995). Procuro destacar as estratégias
acionadas pelos profissionais na tentativa de reajustar aspectos do modelo, de produzir
formas convincentes, isto €, que de alguma forma se conectassem a questdes relevantes
também do ponto de vista dos outros profissionais.

E interessante perceber que esta forma de conceber as praticas
humanizadas e seu aprimoramento tem como foco o profissional de saude, isto €, que as
mudangas que se almeja no atendimento comegam com um enfoque na equipe, numa
atuacdo que pode ser mensurada e avaliada de acordo com certos cddigos de conduta no
ato terapéutico. Nesse sentido, dois conceitos elaborados pelo projeto tinham uma
importancia crucial para o estabelecimento dessa idéia. As denominadas “postura
terapéutica” ou “qualidade de presenca” eram mais do que elementos terapéuticos,
formavam critérios de diferenciacdo, a partir do qual a figura do fisioterapeuta se
destacava. O seu inerente dominio das técnicas corporais, devido a formagao teorica e

ao papel que ocupavam como detentores dos saberes sobre o Método, tinham a



capacidade de acionar os coédigos de conduta relacionados ao aprimoramento das
praticas de saude.

Desse modo, deve ser sempre lembrado que o projeto tem uma intima
relacdo com a pratica dos fisioterapeutas, apesar de também possuir uma proposta
genérica, que envolve todos os profissionais de saude. Contudo, o papel desempenhado
pelo fisioterapeuta ¢ redimensionado nao s6 no momento do seu atendimento especifico,
do exercicio de sua especialidade, mas também no papel que ele pode vir a
desempenhar no aspecto geral do atendimento ao paciente. Nesse sentido, trago
observagdes etnograficas de quando os fisioterapeutas participavam de outros setores de
atendimento como as cirurgias € os partos, ¢ também quando se faziam presentes em
algumas ocasides em que os profissionais da enfermagem atendiam. Abre-se nesse
momento um amplo leque de atuagdes. Como mostra meu material etnografico, os
fisioterapeutas do projeto se fazem presentes nesses diversos campos de atuagdo
profissional, através da pratica de “acompanhamento” aos pacientes. Em cada um
desses setores eles avaliam o processo do atendimento preenchendo um formulario
proprio, através de certos conceitos criados pelo projeto e que servem para inserir uma
nova maneira de olhar o paciente, que seleciona critérios subjetivos de analise, paralelo
ao diagnostico realizado pelo médico e a terapéutica recomendada’. Veremos como o
“acompanhamento” pode ser lido como uma pratica referente a um habitus particular,
que se apresenta no caso do projeto piloto, como um processo que deve ser ensinado
pelos fisioterapeutas. A eficacia da transmissdo desse habitus, percebido como algo
evidente pelos membros do projeto, ¢ comprometida pelo embate entre significante e
significado que marca a relagdes dos outros profissionais, sobretudo enfermeiros, com a
possibilidade de dar sentido as técnicas corporais dos fisioterapeutas como atos
terapéuticos.

Ao falar sobre essa dificuldade em oferecer uma linguagem que fosse
socialmente compartilhada entre todos os profissionais, um universo etnografico que se
torna importante na explicitacdo destes conflitos ¢ a pratica de ensino, em que sdo
proferidas palestras programadas no interior do hospital aos funcionarios do corpo de
enfermagem. O motivo pelo qual a relagdo com os enfermeiros ¢ pautada pelas palestras

teve como justificativa central a necessidade de socializacdo com os conceitos do

3 Este formulario ¢ de preenchimento exclusivo dos fisioterapeutas. Dentro do papel que possuem como
coordenadores do projeto, eles se destacam e se aproximam do papel do médico quanto a produgao de
diagnostico, se bem que restrito aqueles conceitos por eles desenvolvidos no ambito do projeto.



M¢étodo, de modo que a linguagem utilizada no projeto pudesse ser apreendida pelos
outros, de modo a confirmar a existéncia e legitimar os sentidos atribuidos ao
“acompanhamento” como ato terapéutico.

No capitulo I, descrevo alguns aspectos centrais do Método Rességuier,
que formavam a base de atuacdo dos fisioterapeutas e médicos vinculados ao projeto.
Este método, criado no anos 80 pelo fisioterapeuta Rességuier, tinha como um de seus
principios mais destacados a possibilidade de permitir que os profissionais atuassem
segundo suas praticas habituais, mas que pudessem reelaborar algumas condutas. A
“simplicidade” que ¢ atribuida ao método se pauta nessa possibilidade de
instrumentalizar os profissionais de saude, “sem tira-los de seu contexto”. Trata-se,
portanto, de um projeto que buscava mais uma altera¢do de posturas e atitudes, do que
propriamente um novo modelo para atender o paciente que fosse visto como uma
substitui¢do de outros. Desse modo, parte de sua retorica estava relacionada a uma
humanizagdo que se centrava no vinculo entre seres humanos, € ndo nos aspectos
tecnologicos disponiveis. Num contexto de hospital filantropico, conveniado ao SUS,
essa possibilidade de humanizar, mesmo na adversidade gerada pela falta de recursos
financeiros e tecnoldgicos, era um atrativo que os profissionais apresentavam, diante da
diversidade de atividades que o termo humanizag¢do podia abarcar. Nesse sentido, a
especificidade que o Método traz ao projeto, ou pelo menos uma delas, ¢ a possibilidade
de pensar a realidade hospitalar a partir de uma situagdo que enfatiza o vinculo entre
terapeuta e paciente, ainda que a receptividade ou a compreensdo sobre esse vinculo
apresente desafios consideraveis a essa proposta. O M¢étodo se apresenta, portanto,
como uma alternativa ndo s6 no que tange ao atendimento, estrito senso, mas a
possibilidade de aprimorar as praticas de saude buscando superar dificuldades que se
apresentam na estrutura de atendimento, com isso, pressupondo um vinculo humano
como independente de um contexto social mais amplo.

Contudo, veremos como os conceitos com os quais os fisioterapeutas
trabalham procuram explicitar uma espécie de “cosmologia da terapéutica”, através da
qual a postura terapéutica e a qualidade de presenca, os simbolos centrais do projeto,
sdo concebidos. E de suma importincia compreender como esses conceito-valores sio
construidos, em parte se valendo de uma imagem da medicina tradicional chinesa,
atribuindo significado a idéia de uma comunicacdo entre esséncias, e noutra parte,
recorrendo a uma discussdo com aspectos da filosofia fenomenoldgica, dentro da qual

se destaca a construcao do sujeito transcendental. Nesse sentido, a palavra, o elogio da



fala, que aparece como pouco importante no discurso, imprimindo uma énfase na
técnica corporal como forma de percep¢do e acdo no mundo, torna-se de grande valor
nas estratégias de implementacao do projeto.

No capitulo II, apresento o contexto institucional no qual o projeto se
encontra inserido. A trajetoria dos profissionais vinculados ao CHPT, assim como suas
praticas diarias. E quando podemos ter uma compreensio mais elaborada da forma de
atuacdo do modelo, destacando os pontos que ndo aparecem no discurso, mas que se
tornam imprescindiveis a realizagio das praticas. E o momento também em que discuto
a minha inser¢do no campo, marcada primordialmente pelo contato com os médicos e
fisioterapeutas. Na parte mais propriamente etnografica, procuro descrever o modo de
atuacdo dos fisioterapeutas no cotidiano hospitalar, compreendendo o atendimento aos
pacientes internados, as parturientes e aos pacientes de cirurgia. A definicdo de
acompanhamento serd abordada, também, sob esse contexto dindmico das observagdes
cotidianas.

Gostaria de destacar a importancia dada a questdo da concomitancia da
atuacdo do fisioterapeuta com a atuagcdo dos médicos. H4 uma tentativa de inserir, em
vez de substituir, outros conceitos aqueles proprios do modelo aprendido habitualmente
nas academias de medicina. Contudo, o papel do médico também ¢ repensado, e se
espera que eles possam atuar de forma ambivalente, exercendo sua pratica de diagnose e
terapéutica e acrescentando novos valores. Sem duvida, ¢ mais facil de perceber nos
fisioterapeutas esse engajamento, uma vez que nesse projeto em especifico, sua forma
de atendimento foi completamente alterada. Nesse sentido, eles sdo figuras
representativas do modelo, uma vez que se dedicam integralmente ao exercicio do
“acompanhamento”, de acordo com a “postura terapéutica” e a “qualidade de presenca”.
No caso dos médicos, o projeto procura apontar para que se possibilite uma perspectiva
critica ao desempenho das praticas tradicionais, tentando reverter o quadro do
“irredutivel fisicalismo”, como diria Duarte (2003), presente na biomedicina.

Talvez esse seja um dos principais motivos que posso apontar para a
baixa participacio dos médicos no projeto. E como se o modelo de atendimento
delineado estivesse mais adaptado ou versasse de uma maneira mais pratica ao tipo de
papel exercido pelos fisioterapeutas. Trata-se, portanto, de uma tentativa de etnografar
um projeto criado por um fisioterapeuta, a partir do exercicio de sua especialidade, e
que se encontra numa fase de expansdo e adaptacdo de suas idéias ao cotidiano de

atendimento dos outros profissionais de saude que trabalham no hospital.



No capitulo III, abordo a questdo da humanizagdo como um signo
polissémico. Nesse sentido, optei por fazer um recorte em que se destacasse as
diferentes relacdes: médico/fisioterapeuta, médico/enfermeiro e
fisioterapeuta/enfermeiro, de modo a que se pudesse atentar para questdes especificas
que competem a cada uma dessas situagdes, revelando uma apreensdo do termo
humanizagdo sob diferentes registros. Surgem, desse modo, temas diversos como, as
prescri¢des terap€uticas, uso de medicamentos, uso de tecnologias, relagdo com o corpo
do paciente, relagdao do terapeuta com seu proprio corpo. Todos esses itens compdem de
alguma forma as diversas defini¢des que pude observar e ouvir dos meus interlocutores.
Os dois ultimos fazem parte especificamente do conteudo que estd em pauta quando os
atores do projeto piloto falam de humanizagdo. E muito interessante pensar que a
contribui¢do dos fisioterapeutas se relaciona a uma nogao de corpo, um corpo que teria
sua propria razdo, que poderia ensinar, que poderia ser lido muito além dos sintomas da
doenga que carrega, que possui uma gramatica, uma linguagem que, se compreendida
fosse, poderia ser acionada como um mecanismo eficiente no processo de cura.

Além dessa discussdo, um dos enfoques do capitulo ¢ a relagdo entre o
corpo de enfermagem e os fisioterapeutas responsaveis pelo projeto dentro da proposta
de ensino (Programa de Formagao Interna). Uma vez que os cursos teodricos oferecidos
pelo CHPT eram parte integrante do projeto de humanizagdo, ndo podia deixar de lado o
fato significativo de que tais cursos eram freqiientados somente pelos enfermeiros. No
ambito do projeto, ¢ importante destacar como a hierarquia institucional opera de
maneira contrastiva a um principio de humanizacao das relagdes de trabalho que ¢
pouco desenvolvida pelos profissionais vinculados ao projeto do CHPT. Nesse sentido,
vale a pena reparar como a proposta de uma transformac¢do do ambiente hospitalar
centrada numa gramatica do corpo tem seus limites e ndo pode ser considerada um meio
unico de humanizacao. Os conflitos advindos desses contrastes serdo abordados como
elementos que fortalecem as relagdes sociais em jogo, nos termos de Simmel. Ainda,
inspirada no trabalho de Machado (2003), podemos ampliar as formas de compreensao
sobre o conflito, sobretudo no que diz respeito a relagdo entre médicos e enfermeiros,
através de um modelo que sugere um circuito de dadivas negativas e positivas.

A realidade cotidiana de um hospital permite uma variedade inesgotavel
de abordagens etnograficas. Como disse ao inicio, minha escolha de acompanhar a
rotina de implementacao desse projeto piloto de humanizagao, assim como as atividades

relacionadas ao CHPT, ocorreram devido ao estabelecimento de relagdes mais proximas



com certos profissionais, sobretudo, os fisioterapeutas coordenadores do Servico de
Reabilitagdo Integrada e do Programa de Formacgao Interna do projeto. As implicagdes
dessa posicdo certamente constituiram um lugar de fala que permitiram uma
interlocu¢dao ampla com alguns pontos de vista em detrimento de outros que se faziam
igualmente presentes e atuantes na rotina do hospital. Os conflitos inerentes ao processo
de implementagdo nos dao algum suporte para a compreensao dessa limitacdes que o
trabalho de campo nos impde. Escolher observar de perto o projeto, contudo, me
permitiu estar em contato com um grande nimero de enfermeiros ¢ médicos de diversas
especialidades e setores. O reflexo disso reside na forma como o material estd
apresentado. Abrindo mao de discutir, por vezes, as especificidades de cada tipo de
atendimento, como ¢ o caso da pratica do clinico ou do ato cirrgico e, ainda, dos
partos, que nas discussdes sobre humanizagdo possui certamente um lugar de destaque,
pude perceber como os profissionais do CHPT visualizavam o espaco do hospital e o
tratavam como um todo operante, cuja compartimentalizagdo devia ser vista apenas
como uma questdo de organizagdo institucional. Nesse sentido, o foco na técnica
corporal compde um modelo de humanizacdo que, por um lado, acredita num processo
de comunicacao dado a partir da criagdo de um vinculo entre terapeuta e paciente, ao
mesmo tempo em que rejeita a ampliacao do didlogo e do tempo disponibilizado entre
terapeutas e pacientes como as chaves desse processo de aprimoramento das praticas de

saude.
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Capitulo 1

Método Rességuier:

conceitos para uma humanizacio da intervencao terapéutica

A humanizagdo do atendimento nas praticas de satde ¢ um tema que tem
sido abordado dentro de uma variedade considerdvel de realidades. Muitos autores no
campo da satde tem se empenhado em construir novas referéncias de atendimento para
certas praticas médicas, como € o caso dos partos, o atendimento em unidades de terapia
intensiva e o atendimento materno-infantil*. Na maioria dos textos, a légica que emerge
perpassa uma discussdo de direitos do paciente sobre o tratamento a tomar e uma
politica de reconhecimento do paciente como o principal ator do sistema de saude
(Fortes, 2004). Além disso destacam-se trabalhos orientados para uma reflexdo do
processo comunicativo entre terapeuta e paciente, nesses casos, geralmente o
profissional de enfermagem ¢ o destaque na constru¢do de projetos destinados a
promover inovac¢des na forma de atendimento (Matsuda et al., 2003; Casate et al.,
2005), em detrimento da figura do médico. Trabalhos sobre o processo de aprendizado
dos estudantes e residentes de medicina (Bonet, 2004) continuam sendo referéncias
fundamentais para refletir sobre esses aspectos do atendimento clinico hospitalar a partir
da experiéncia do médico.

O hospital em que realizei pesquisa possui um projeto de humanizagao
das praticas terapéuticas, também designado como aprimoramento das praticas em
saude. Esse projeto piloto opera através do Centro de Humanizagdo das Praticas

Terapéuticas (CHPT), construido em 2001 com recursos da Associagdo D’Oltre’. O

4 . o . . , N ,
Existe uma profusdo de trabalhos entre os profissionais de satde nessas trés areas

mencionadas. Ver, por exemplo, os trabalhos de Morsch & Delamonica, 2005; Lamego et al.,
2005; Hotimsky & Schraiber, 2005; Diniz, 2005.

> E importante esclarecer que o Método Rességuier ¢ veiculado e ensinado através de projetos
de humanizagdo que sdo financiados pela Associacdo D’Oltre, organizagdo ndo-governamental
suica, presidida pelo proprio fisioterapeuta Rességuier e sua esposa. Atualmente, eles possuem o
projeto do CHPT, no Brasil, e o projeto “Damchu”, no Butdo. Além dessa associagdo, existe
uma institui¢do que organiza os trabalhos de quem se formou no Método e o exerce
profissionalmente. Trata-se do Instituto do Método Rességuier, que possui sedes na Europa e no
Brasil. Essas sdo as institui¢des de base que dao as condi¢des necessarias para a realizagao desse
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presidente dessa associagdo ¢ o fisioterapeuta francés Rességuier, criador do Método de
humaniza¢do que ¢ aplicado pelos profissionais vinculados ao CHPT. O “projeto
piloto”, como era chamado por eles e que usarei daqui por diante, se articulava no meio
hospitalar através da pratica especifica de atendimento realizada por fisioterapeutas.
Alguns médicos também estavam comprometidos com o aprendizado dessas praticas e
procuravam executa-las no seu dia a dia, mas de modo diferente ao dos fisioterapeutas.
Havia a intencdo de que mais médicos e o corpo de enfermagem pudesse aderir aos
ensinamentos do Método e reconsiderar suas respectivas formas de atendimentos
segundo o modelo criado por Rességuier.

Os fisioterapeutas, responsaveis diretos na implementagao do projeto e
coordenadores das atividades a ele relacionadas, concentravam suas atividades
primeiramente através da pratica de fisioterapia diferenciada que Rességuier criou, e
que era destinada nos primeiros anos de existéncia a uma reformulagdo especifica do
atendimento em fisioterapia. Com os anos, o Método foi ganhando espago entre outros
profissionais e, atualmente, da forma como veio para o Brasil e da forma como foi
elaborado no projeto piloto que analiso, constituiu-se numa proposta de humanizagao
para o ambiente hospitalar como um todo. A pratica diferenciada que os fisioterapeutas
coordenam se localiza dentro de um programa chamado Servigco de Reabilitagao
Integrada. Em segundo lugar, os fisioterapeutas também sdo responsaveis pelo
programa de formagdo interna, que tem justamente o objetivo de possibilitar a
ampliagdo do Método Rességuier dentro das atividades dos outros profissionais de
saude. O primeiro meio escolhido para isso foram medidas educativas, através de cursos
teoricos, voltados a todos os profissionais do hospital, mas como veremos no capitulo 3,
isso ndo se mostrou plenamente possivel e outras estratégias tiveram de ser acionadas.
Ja& os médicos diretamente vinculados ao projeto, fizeram formacao teorica através do
Instituto do Método Rességuier’, e concentram suas atividades no cumprimento, isto &,

no exercicio dos conceitos desse projeto em sua propria especialidade médica,

empreendimento, uma vinculada ao financiamento e outra que organiza institucionalmente a
participacdo de cada um dos profissionais em seus respectivos contextos nacionais.

¢ O IMR, como ¢ mais conhecido, é a sigla para Instituto Brasileiro de Estudo e Pesquisa em
Reabilitagdo segundo o Método Rességuier. E uma filial do “Institute Européen d’éstudes e
d’enseignement de la Réhabilitation selon la Méthode Rességuier”, criado originalmente na
Franga. Como definidos nos anais do II Congresso Internacional do Método Rességuier, os
institutos tém como objetivo “a difusdo do Método Rességuier através de estudo, pesquisa,
aplicag@o pratica, cursos de formagdo e aprimoramento de profissionais da area da satde e
educagdo, bem como demais interessados neste método de reabilitacdo” (IMR, 2005).
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efetuando essa extensdao do desenvolvimento das idéias que surgiram a partir da pratica
fisioterapica.

Uma das idéias que esse capitulo pretende trazer para debate mais amplo
sobre 0 Método ¢ a de que ndo € possivel falar em humanizag¢ao no singular. Tampouco
o modelo biomédico ¢ um conteudo igualmente apropriado por todos que o praticam. A
influéncia de diversas técnicas e conceitos advindos de outros paradigmas médicos ja
fazem parte do modo como operamos conceitos biomédicos ha algumas décadas. O
mais importante ¢ poder reconhecer que ndo se trata de compreender esses modelos
como racionalidades irredutiveis, uma vez que para muitos profissionais da area da
saude assim como inumeros pacientes, o sincretismo entre os modelos ja ¢ uma
realidade que ndo se mostra incompreensivel ou irracional, eles operam, como veremos
nos capitulo 2. Se entendermos essa proposta de humanizac¢do apenas como um modelo
cognitivo de saude/doenga, procurando estabelecer os parametros em que ocorre esse
sincretismo, comparando modelos, estaremos limitados a uma leitura formalista da
realidade que envolve os profissionais do projeto piloto.

Além disso, parte da produgdo em Ciéncias Sociais a respeito de
“medicinas alternativas” (Luz, 1997, 2004; Camargo Jr., 2005), ainda aparece muito
mais vinculada ao desenvolvimento de uma perspectiva critica ao modelo biomédico,
acionado como um elemento retorico de oposi¢do, do que a reflexdo sobre a relagdo
entre modelos e a vivéncia das praticas. Minha experiéncia etnografica me trouxe a
perspectiva de como os profissionais de saude desenvolvem uma critica a certos
aspectos das praticas biomédicas, mas que sao também criticas a uma forma de
pensamento mais abrangente, que reflete uma visao de mundo. Como diz Good & Good
(1993), o reducionismo bioldgico e a separacdo entre corpo € mente ndo ¢ exclusividade
do pensamento médico, mas se insere numa discussdo mais ampla na qual a
biomedicina ¢ uma parte, que por sua vez, também se encontra fragmentada para ser
pensada como uma ‘“categoria conceitual”. Desse modo, gostaria de eleger como
problematica central a questdo da intervengdo terapéutica, em vez de utilizar a oposicao
biomedicina versus medicina alternativa para propor uma compreensdo dos dados
etnograficos. Do contrario, como poderiamos arregimentar critérios apenas relacionados
ao plano cognitivo para nos referirmos a pratica dos profissionais de saude? Nesse
sentido, a Uinica maneira de podermos produzir um conhecimento que ndo seja estanque
aos modelos ¢ através de unidades de andlise que sejam uma categoria fundamental aos

atores envolvidos no projeto do CHPT, para que possamos explicitar qual sentido eles
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estdo atribuindo a humanizagdo do atendimento hospitalar. Desse modo, procuro
delimitar um recorte para que o olhar sobre o outro ndo esteja vinculado a uma leitura
limitada por valores preconcebidos, como ¢ por exemplo a oposi¢ao entre biomedicina e
medicina alternativa. Creio que a nog¢ao de corpo tenha essa propriedade fundamental e

permita um aprofundamento sobre a visao de atendimento que o projeto constroi.

1. O projeto piloto de humanizacio e o Método Rességuier

A proposta de humanizagdo do projeto piloto ¢ baseada nos principios do
Me¢étodo Rességuier, mas ndo se restringe ao campo da fisioterapia. Através do Instituto
do M¢étodo Rességuier profissionais de satide de diversas especialidades tém se
habilitado para trabalhar com uma nova concepgéo de atendimento, onde o “terapeuta”’,
qualquer que seja sua especialidade, ¢ estimulado a se colocar em perspectiva, a estar
atento ndo apenas ao procedimento técnico que lhe cabe, mas a uma multiplicidade de
fatores que compde um cendrio especifico de atendimento.

Buscando referenciais historicos que situem melhor a inser¢ao e o lugar
de fala deste Método, acho interessante o destaque que Kleinman d4 ao movimento na
medicina nos anos 80, no qual profissionais de saide comegavam a defender
intervencdes ndo ortodoxas como massagens, tratamentos alimentares e com ervas,
acupuntura e outros, além do que ele chama de “mind-body techniques”, no caso de
cuidados primarios (1995:26). Dentro dessas abordagens, podemos ver como o Método
estd inserido num campo de profissionais que estavam interessados em discutir novos
elementos no aspecto da intervengdo terapéutica. Existe, porém, um diferencial
importante com relacdo ao projeto aqui analisado, uma vez que o conjunto de técnicas
escolhidas para desempenhar essa intervencdo ndao faz uso de nenhum desses
procedimentos acima citados. Com isso, gostaria de destacar que o Método tem como
objetivos mais gerais, estabelecidos no projeto, a elaboracdo de uma “postura
terapéutica”, cuja propriedade fundamental seria a de aliar um manuseio que o terapeuta

deve ter de seu proprio corpo com uma técnica de intervencao sobre o corpo do outro. A

7O termo terapeuta ¢ uma categoria nativa que se refere a todos os profissionais de saude
envolvidos num determinado atendimento. A inten¢ao dos atores ¢ a de igualar a importancia do
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€nfase na técnica corporal porém, tem como pano de fundo, uma ampla discussao sobre
o ser humano e a no¢@o de corpo na sua globalidade, que ndo deixa de estar relacionado
a esse movimento de reunificacdo de corpo e mente.

Uma etapa dessa reconstrugdo do atendimento consiste, portanto, na
transformagao da consciéncia sobre o corpo que o terapeuta seria levado a ter, e que se
encontra expresso nos conceitos centrais de “postura terapéutica” e ‘“qualidade de
presenga”. E necesséario promover uma mudanga no olhar do terapeuta sobre o outro, ao
mesmo tempo em que deve perceber sua propria presenca para além da sua identidade
de profissional. Nesse sentido, os termos da relagdo que se quer evocar nao partem das
categorias médico e paciente ou terapeuta e paciente, mas da categoria universal de
seres humanos.

Para uma melhor compreensao da trajetdria dessa proposta, ¢ interessante
ressaltar como o Método Rességuier se constituiu através do desenvolvimento de uma
pratica de fisioterapia diferenciada. Essa pratica, criada nos anos 80 pelo fisioterapeuta
francés Rességuier, tem como referéncia central duas vertentes para compor o nucleo de
sua proposta de humanizacdo: uma relacionada a trabalhos de fisioterapia anteriores na
Europa, que tinham uma perspectiva critica ao modelo de intervencdes e de atendimento
da chamada biomedicina, e outra relativa a medicina tradicional chinesa, cuja nogdo de
corpo ¢ reapropriada no discurso dos profissionais do CHPT como forma estratégica de
legitimagdo da nova pratica.

Na década de 80, outras linhas alternativas de tratamentos de fisioterapia
ja4 existiam na Europa, sendo a mais notavel delas a da fisioterapeuta Frangoise
Meéziéres. Diferentemente da Europa, que reconhece essa linha pelo nome de sua autora
(Método Mézicres), no Brasil, ela ficou conhecida com o nome de RPG (Reeducagdo
Postural Global). O trecho a seguir é de um dos fisioterapeutas do CHPT, que foi aluno
de Mézieres e nos fala desse tipo de pensamento na fisioterapia praticada na Europa ja

no final dos anos 40:

Foi uma revolugdo mesmo na fisioterapia esse conceito de Frangoise
Meézieres de ver a globalidade e de ndo deixar se atrapalhar pelo lugar
que doi, também de observar, de fazer a leitura corporal, ver como

funciona, colocar em postura de alongamento, para ver como o corpo

trabalho de todos os especialistas, minimizando relacdes de autoridade sobre o processo de cura
do paciente.
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vai se defender quando vocé vai esticar o corpo (...) E Rességuier fez o
trabalho com ela, ele, no curso, fala bastante dela. No Método Mézieres

vocé recebe um paciente, cuida dele durante uma hora. (grifo meu)

Enxergar a anatomia do corpo como um todo implica perceber cada
movimento através da ressonancia global que provoca nas outras partes. Nesse sentido,
a “postura” ¢ o termo que melhor sintetiza essa imagem da unidade corporal. Com
efeito, a palavra postura tem um sentido mais amplo que o anatdomico, € engloba nao
apenas a posi¢ao do corpo, mas uma atitude que se expressa através dela. Para promover
a modificacdo dessa postura entre os profissionais de saude, a interagdo entre o
terapeuta e o paciente ndo pode ser limitada ao tratamento da dor naquele momento, por
isso a idéia de cuidar ¢ um outro elemento importante na apreensdo da proposta de
globalidade dos profissionais do CHPT. Um sentido semelhante a esse estd na descri¢do
que Good & Good (1993) fazem do significado do cuidar entre os estudantes de
medicina em Harvard School, como um “interpersonal engagement”, um componente
necessario ao atendimento e que deve estar aliado ao da “competéncia” (de diagnosticar,
prescrever, medicar). Desse modo, a percep¢ao de um corpo que deve ser “lido” em sua
globalidade produz uma compreensao diferente sobre a doenga e sobre o doente, uma
vez que existem ligacdes pressupostas entre os acontecimentos, existe uma cadeia de
relagdes entre a doenca, os corpos, o terapeuta e o paciente.

Com base nesse modelo de que o corpo ¢ uma totalidade, cujas partes
ndo podem ser pensadas e nem tratadas separadamente, o Método Rességuier propde
um tipo de acdo sobre o corpo que consiste numa interven¢do muito sutil feita,
basicamente, através de um toque na regido abdominal®. Uma questio preponderante ¢ a
de produzir corpos que possam ter mais “autonomia”, transferindo para o paciente uma
possibilidade de fazer, de atuar sobre seu proprio corpo. Para o Método Rességuier essa
autonomia pode ser conquistada a partir de um tipo de intervengdo terapéutica
particularmente distinta de outras referéncias existentes nesse dominio.

Uma distingdo importante de se fazer, até para que possamos partir de
uma localizagdo conceitual mais precisa do projeto em questdo, ¢ entendermos que
grande parte das propostas de humaniza¢do se baseiam na expansdo do dialogo e da

esfera de comunicagdo entre terapeutas e pacientes. O ideal de cuidado também possui

¥ No capitulo 2 tratarei da experiéncia diaria de atendimento do fisioterapeutas segundo o
M¢étodo Rességuier, onde entdo ficard mais claro como esse trabalho do “toque” se realiza.
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muitas vertentes que operam sob a forma de procedimentos como visitas de voluntarios
que procuram conversar € fazer companhia aos pacientes internados. No caso das
criangas, projetos como os do doutores da alegria ja sdo famosos em todo o pais.
Inspirados por Patch Adams’, para quem a medicina ¢ mais uma relagio de
solidariedade do que um servico, esses profissionais vinculam o cuidado a conceitos
cristdos, amar ao proximo seria o critério mais importante desse tipo de proposta de
humanizagao.

Nesse contexto de valorizacdo do paciente, desenvolve-se também o
redimensionamento da importancia de cada um dos profissionais da instituicdo de
saude. Nesse sentido, a Politica Nacional de Humanizagéo (PNH) do Sistema Unico de
Saude (SUS) ¢ central a compreensdo de como a humanizagdo pode estar vinculada a
um conceito de gestdo, buscando elementos que possam compor a idéia de gestdo
participativa no processo de producdo de satde. Desse modo, parte do documento
oficial, disponivel no sitio do Ministério da Saude'®, explora a necessidade de se
“ampliar o didlogo entre os profissionais, entre profissionais e populagdo, entre
profissionais e administragdo”. Ou ainda, quando propde um conceito de “clinica
ampliada”, dentro da qual ha um “estimulo a diferentes praticas terapéuticas e co-
responsabilidade de gestores, trabalhadores e usuarios”, a PNH firma como aspecto
central da humanizagdo, uma renovacao das relacdes de trabalho e oferece, para isso,
um plano de organizagdo institucional que descentralize o processo de tomadas de
decisdo, em todas as suas instancias, desde o tratamento estipulado para o paciente até o
incentivo de projetos de educacao permanente para os profissionais da satde, com vistas
a reatualizar suas competéncias especificas. A necessidade de comunicacdo nesse viés
de humanizagdo aparece entdo relacionado a um aspecto mais amplo do que aquele
centrado apenas na relacdo médico e paciente.

O projeto piloto que acompanhei reconhece como humanizagdo uma
proposta que se difere em varios aspectos dos exemplos dados acima. Considerando a
otica do voluntariado e da solidariedade social, a maior diferenca ¢ que o projeto
procura estabelecer as bases da reabilitacdo como um servigo de saude, localizado num

institui¢dao, sob a coordenacdo de profissionais da area. Além disso, a compreensao

? Assisti a uma palestra em julho de 2005, proferida em Brasilia, para um auditorio lotado, no
qual Pacth Adams fez uma exposi¢@o de seu trabalho e comparou a medicina a uma missao de
levar felicidade e alegria as pessoas, através de uma “terapia do riso”. O trabalho voluntariado
aparece como uma marca fundamental desse modo de fazer medicina.

10 www.saude.gov.br, consultado dia 15 de fevereiro de 2006.
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sobre o vinculo criado com o paciente ndo estd no plano do afeto e do amor, do
envolvimento emocional ou pessoal, ndo ¢ uma questdo de solidariedade. Trata-se,
antes, de uma tentativa de redirecionar o olhar do profissional de satde sobre elementos
de sua pratica cotidiana, segundo uma “postura terapéutica” capaz de facilitar o trabalho
desse profissional, de potencializar as suas técnicas de praxe, gerando um aumento da
qualidade do servico prestado, donde podemos deduzir também a centralidade do termo
“qualidade de presenga” entre os profissionais do CHPT.

Quanto ao que ¢ elaborado na PNH, alguns objetivos sdo compartilhados
numa perspectiva mais ampla, como ¢ o caso da idéia de descentralizar o processo de
tomada de decisdo, o que gera uma necessidade iminente de didlogo e discussao.
Contudo, no plano do atendimento ao paciente, o meio através do qual a reabilitagdo
ocorre ndo tem tanta énfase na palavra, mas sim no corpo, numa releitura das técnicas
corporais dos terapeutas. O corpo ¢ percebido como um instrumento central para a
realizagao das praticas médicas de modo mais eficiente, em vez de se pensar apenas
num aumento de recursos tecnologicos como avango nas formas de intervencdo
terapéuticas'', a postura corporal também é capaz de promover uma transformagio na
relagdo entre terapeutas e pacientes.

Em ultimo lugar, mas nao menos importante, a linguagem através da qual
pretende-se legitimar o projeto ¢ cientifica, trata-se de um discurso que pretende
disputar o conhecimento que produz como real e verdadeiro dentro do universo das
ciéncias biomédicas, objetivando sua incorporagdo. Nesse sentido, estd focado na
producdo de um conhecimento sobre o corpo como um meio terapéutico em si mesmo.
Para confirmar esse “método” entre muitos outros existentes, ele faz um percurso muito
parecido ao que Latour (2000) descreve no processo de consolidagdo de uma afirmacao
cientifica. Isto é, ele busca se vincular com modelos de mensuragdo da realidade do
atendimento que fazem parte das ciéncias biomédicas, como € o caso do preenchimento
de fichas de avaliagdo do paciente, buscando enquadra-lo num perfil, ou mesmo da
conducdo de pesquisas de cunho estatistico que visam avaliar a influéncia do uso do
Método nos pos-operatorios. Ainda, a angariacdo de recursos e apoios de pessoas estd o

tempo todo operando através da consolidagdo de convénios com diversas institui¢coes de

""" Quando me refiro ao avango tecnologico em intervencio terapéutica, estou me referindo nio
apenas a uma tecnologia feita para ter mais eficacia no processo de cura, mas aquela pensada
para ser menos invasiva. Os profissionais do CHPT reconhecem o uso da tecnologia também
nesse segundo sentido, mas pretendem criar um paradigma de intervencdo terapéutica cujo
principal instrumento de atuagao sejam seus proprios corpos.
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saude, como: hospitais, no Brasil, através do CHPT; na Itélia, através de profissionais
de saude formados e aplicadores do Método em suas respectivas instituicdes; e no Butdo
com o projeto “damchu”, servico de reabilitagdo coordenado por uma fisioterapeuta
suica com o apoio do Ministério da Saude do Butdo. Além disso, novas perspectivas de
construgdo de relagdes vém surgindo, uma delas através de um convénio que pode vir a
ser implementado com a Universidade de Brasilia, transformando o hospital de Ceres
num hospital escola, o que facilitaria o desenvolvimento do trabalho dos fisioterapeutas,
coordenando atividades de ensino que poderiam abarcar uma quantidade significativa de
estudantes de medicina, por exemplo. Por fim, ndo devemos esquecer que a propria
Politica Nacional de Humanizacdo oferece apoio a projetos que tenham um plano de
trabalho definido sobre humaniza¢do'?, nos fornecendo mais um indicador de como a
rede de apoios e as negociagdes em torno de um projeto sdo também construtoras de sua
eficécia.

Um dos fisioterapeutas elabora claramente a diferenciagdo entre diversas

propostas de humanizagao e a que se refere ao Método, especificamente:

A maior parte das abordagens (relacionadas a politica de
humanizag¢do do SUS) de humanizagdo passam por teatros, musica,
trabalhos manuais, e a critica maior, ndo indo contra isso, (...) isso é
muito bom também, mas que isso ndo torna a assisténcia mais
humanizada, isso faz parte, isso pode ajudar os pacientes, mas ndo é
isso, € uma coisa que tem que estar na a¢do das pessoas, na a¢do de
cada um, de fazer essa mudanga de paradigma, de fazer essa mudanga

cultural (...).

A partir dessa fala, vemos que a diferenca que se quer construir em
relacdo a outros projetos tem a ver com elementos “paradigmaticos”, ou seja, que
realizem uma mudanga sobre uma certa padronizagdo na forma de ver a humanizacao.
Nesse sentido, faz-se necessario um aprofundamento sobre os aspectos conceituais que
dao forma ao modelo proposto pelo Método Rességuier. No entanto, sabemos que essa ¢

apenas uma das faces da implementagdo de um projeto, cuja analise depende também da

2.0 item de que falo esta inserido no topico “o que precisamos fazer para implementar a PNH?
Entre as sugestdes destaco a seguinte: Implantar, estimular e fortalecer Grupos de Trabalho de
Humanizagao com plano de trabalho definido.”
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compreensdo que temos sobre a dinamica da inser¢ao desses conceitos e no dialogo que
ela ¢ capaz de ter com a realidade polissémica que circunda a aplicacdo de praticas
humanizadas no interior de grupos multiprofissionais, principalmente em hospitais.
Feita essa ressalva, destaco em primeiro lugar, na constru¢do desse novo
“paradigma”, o modo como alguns aspectos da medicina tradicional chinesa aparecem
no discurso do atendimento humanizado para os profissionais do CHPT. Nessa
perspectiva, o corpo ¢ evocado como um universo privilegiado de reflexdo sobre a
terapéutica. E interessante notar a forma como ele ¢ representado, como um ideograma,

que ¢ atribuido a medicina chinesa:

centro

terra

Segundo a fala dos fisioterapeutas, esta figura ¢ um corpo cujo centro
estd em analogia com o meio entre céu e terra, fazendo uma correlagdo entre corpo e
cosmo. Através dessa imagem, se torna explicita a importancia do toque nessa regiao,
pois ela ¢ capaz de despertar no outro sua “vitalidade”, isto €, sua existéncia no mundo,
pois esta regido simboliza o “vivo”, para usar um termo muito comum entre 0s
fisioterapeutas. Trata-se de “despertar” no corpo essa cadeia de relagdes entre o proprio
corpo, o paciente, o terapeuta ¢ o ambiente, efetuando uma possibilidade ainda mais
ampla de atuag¢do do paciente sobre seu processo de cura. O holismo vinculado a essa
imagem do corpo, num contexto que o engloba, constituird a base da relagdo de
conceitos elaborados pelo Método. Todos eles buscam produzir um novo olhar a partir
do qual o terapeuta, da mesma forma como pensa o corpo, concebe a relacio com o
paciente através de uma perspectiva holista, produto de uma légica que pretende fundir
parte e todo. A idéia de holismo que aponto como importante na compreensdo dos
conceitos do Método possui dois niveis. O primeiro € o que se relaciona a jungao entre

corpo ¢ mente; uma forma de ver o outro na sua totalidade, que se relaciona as criticas
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mais gerais sobre a forma de compreensao do corpo no modelo biomédico que explicita
apenas o problema, a parte afetada pela patologia. A segunda ¢ a que diz respeito a um
olhar sobre o momento do atendimento como um conjunto de situagdes entrecruzadas,
que devem ser administradas pelo terapeuta, sem perder o foco no paciente nem no
ambiente em volta. Explorarei melhor essa ultima idéia que compde a perspectiva
holista dos profissionais do CHPT adiante.

Podemos dizer que a relagdo com a medicina chinesa aparece entre os
profissionais do CHPT mais como uma inspira¢do, do que uma fonte de conhecimento.
Trata-se menos de uma especializacdo nas técnicas de diagnostico e tratamento
referentes a medicina chinesa, do que uma estratégia de legitimagao de um
conhecimento novo, buscando, para isso, explorar um certo imaginario a respeito do
modelo de relacdo entre terapeutas e pacientes na medicina chinesa. Nesse sentido, a
reelaborag¢do da nogdo de corpo ¢ o meio fundamental através do qual essa estratégia ¢
acionada. Por um lado, o corpo aparece como nog¢ao central na reformulacdo da doenca
e, por outro lado, ele ¢ uma forma de comunicacdo, uma instincia decisiva de a¢do
sobre o outro, quando se trata de repensar a pratica dos terapeutas. O corpo, portanto, se
encontra vinculado a todas as etapas do processo de cuidar que sdo propostos pelo
Método.

Certamente, a propria singularidade do termo “medicina chinesa”, ndo
faz jus a diversidade de praticas relacionadas a ela (Kleinman, 1980). Mas o sentido que
ela tem para os profissionais do CHPT ¢ o de produzir uma forma de pertencimento a
conhecimentos anteriores que abordam o corpo como um totalidade no processo de
tratamento de doentes. Através de um ponto de partida passado e “distante” o bastante,
torna-se possivel constituir uma forma de conhecimento especifica e nova. Podemos
dizer, portanto, que existe um conceito de holismo proveniente da forma como tal
medicina compreende o corpo, mas sua técnicas de produgdo de diagnostico e
intervencdo ndo sdo aplicadas pelos profissionais do CHPT, eles fazem, antes, uma
referéncia a um imaginario comum que vincula o pensamento oriental ao universo da
humanizagdo que partilham.

Essa referéncia ao holismo, fusdo entre parte e todo, ¢ importante
também porque conduz a uma visdo da doenca como um mal relativo, que pode ser
expressa, na linguagem da medicina chinesa, como uma descontinuidade ou um

desequilibrio de um vasto sistema de oposi¢cdes complementares, sendo o fundador

deles a dicotomia cosmologica Yin e Yang. Esse aspecto ¢ apropriado no discurso dos
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profissionais do CHPT através da nogdo de corpo como movimento e fluidez. O
trabalho de Farquhar sobre o encontro clinico da medicina chinesa pontua essa questdo
da seguinte forma:
“Fixity and stasis occur only as a result of concerted action
and therefore demand explanation, motion and change are given and seldon

need be explained with reference to their causes”. (Farquhar, 1994:25)

A explicitacdo desse recorte epistemoldgico, como faz a autora, ¢ de
enorme valia na compreensdo de idéias relacionadas a energia vital circulante,
denominadas em chinés como ¢/ ’i ou Qi."> A maneira como esse contetido se expressa
no Método Rességuier pode ser percebida em expressdes como “fluxo vital” e “tonus de
vida”. E através dessas idéias que é possivel formular uma nogdo de doenga como
efemeridade. Além disso, a idéia de fluidez ¢ uma influéncia no modo como o corpo ¢
compreendido na pratica do “acompanhamento” que os fisioterapeutas executam, pois
parte-se do pressuposto que a vitalidade ¢ um fluxo que deve ser despertado a partir do
toque na regido abdominal e que se espalha, se movimenta pelo corpo do paciente. O
toque nessa regido também pode ser entendido como uma técnica que pde em circulacio
ou em atividade sentimentos ou sensagdes estanques, que precisam ser despertadas e
conhecidas pelos proprios doentes.

Outra caracteristica importante do Método que podemos associar ao
modelo de medicina chinesa ¢ a pratica do siléncio. A idéia difundida por eles
positivamente em torno do pouco uso das palavras propde uma certa preeminéncia do
sentir tatil, corporal, sobre o didlogo verbal entre terapeutas e pacientes. A compreensao
que se quer obter sobre o outro se coloca na busca de um ponto de encontro que ¢
alcangado através do contato ente esséncias, cujo principal articulador € o corpo. Desse
modo, o siléncio ¢ capaz de colocar em evidéncia a importancia do termo “presen¢a”
como parte fundamental da interven¢ado terapéutica. A presenca de um terapeuta tem sua
qualidade incrementada ao conseguir, portanto, estar num estado de alerta permanente
para que seu corpo possa sentir as sutilezas tateis através das quais o paciente serad
avaliado, a0 mesmo tempo que tratado. A linguagem desenvolvida a partir desse olhar
sobre o corpo, o do terapeuta e do paciente, possui todo um vocabuldrio particular,

desenvolvido ao longo da experiéncia dos fisioterapeutas em atendimentos e que foram,

3 A respeito dos aspectos epistemologicos da medicina tradicional chinesa e de formagio do
pensamento chinés ver Unschuld (1985), Farghuar (1994) e Mota (2004)
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aos poucos, nomeando suas sensacoes. Essa riqueza de detalhes que nos ajudam a

entender suas reflexdes sobre a intervengdo terapéutica € que sera explorado a seguir.

2. Novos conceitos para uma gramatica corporal terapéutica

Na elaboragao tedrica do modelo de intervengao terapéutica proposto, os
fisioterapeutas sistematizaram sete conceitos que consideram Uteis para a avaliacdo dos
pacientes e do atendimento que oferecem através do “acompanhamento”. E importante
salientar que todo esse modelo que propde alternativas de procedimentos e condutas se
realiza por meio de um processo, € como tal, se constrdi ndo apenas com as idé€ias, mas
também com estratégias de convencimento de sua eficicia. Muitos dos conceitos que
descreverei fazem parte de uma tentativa de qualificar, de dar um contetido mais
sistematico as duas idéias que s3o as bases fundadoras do Método. A “postura
terapéutica” e a “qualidade de presenga” se colocam como uma marca de exclusividade,
através da qual seus formuladores procuram se diferenciar no campo das alternativas
terapéuticas existentes na area da saide. Nesse sentido, os sete conceitos que
apresentarei devem ser pensados também a partir dessa perspectiva de uma estratégia de
diferenciagdo dentro do campo da humanizagao em satde.

Os conceitos de vitalidade, autonomia, integragdo, difusdo, aderéncia,
enraizamento e ambiéncia possuem quatro niveis de percepc¢do diferentes. Ha sempre
um grau que se refere a uma plenitude que representa o amplo dominio do paciente
sobre aquele requisito e os outros sdo niveis que gradualmente revelam um menor
dominio. E importante esclarecer que néo se trata de avaliar a doenca, sendo a mesma
pouco importante na pratica do acompanhamento, uma vez que ela ndo ¢ definidora
dessas capacidades e nelas ndo interfere de modo prioritdrio. O fisioterapeuta ¢ o
responsavel pelo preenchimento dessa ficha que decorre da avaliagdo, feita varias vezes
durante o periodo todo de internacao do paciente e tem como objetivo de, além de dar
sentido a um universo pouco mediado pela fala, perceber a evolugdo do quadro do
paciente, o que o ajuda a ver o tratamento como um processo. No decorrer das
descri¢des de cada um dos topicos, veremos como essa producdo de um outro tipo de
conhecimento sobre o paciente nos conduz a uma gramatica propria do corpo e das

percepgdes corporais.
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A avaliagdo esta disposta em duas fichas (anexo 1). Numa primeira ficha,
vitalidade, autonomia e integracdo sdo idéias que propiciam uma avaliagdo do paciente
e sdo considerados elementos prioritarios para a percep¢ao de sua condicdo clinica.
Difusdo, aderéncia, ambiéncia e enraizamento, formam um outro conjunto que fornece
um quadro referencial do momento do atendimento. O entrelagcamento entre os dois
blocos de idéias ¢ constante na fala dos profissionais e torna complexa, as vezes, a
tarefa de sublinhar a especificidade de cada uma delas. Contudo, ao tentar me
aprofundar na descri¢do de cada um dos conceitos, podemos ver surgir um ntcleo
alternativo da concepgdo de intervengao terapéutica sendo construido.

Segundo a fala dos profissionais do CHPT, ao avaliar um paciente, ¢
necessario perceber sua vitalidade, que esta relaciona ao seu tonus de vida, descrito
também como forca vital. A manifestacio desse elemento se dd através de uma
“densidade” sentida no corpo do paciente, quando o fisioterapeuta estd com a mao
pousada sobre o regido central do abdémen'®. Nessa situa¢io, também se usa o recurso
da visdo com freqiiéncia para reconhecer os minimos movimentos corporais que o
paciente realiza voluntdria ou involuntariamente durante o “acompanhamento”. Essas
manifestagdes corporais do outro, que o terapeuta reconhece como uma sensacio de
densidade, também podem se refletir no proprio corpo do fisioterapeuta, como algo que
“sobe e desce”, por exemplo. E parecido a idéia de energia, devido a sensagdo de que
estd em movimento e possui fluidez, contudo, os profissionais nunca usam esse termo
para descrever nenhuma das sensagdes corporais. Esse ¢ o primeiro elemento e,
poderiamos dizer, o mais basico, aquele que opera um valor central na conduta do
terapeuta. Ele tem de estar em contato com essa “vitalidade” do outro para poder se
comunicar com o paciente. Além disso, ¢ basico porque ¢ o centro de toda a
intervengdo. Pacientes com baixa vitalidade precisam de mais acompanhamento, pois
estao em dificuldades de prestar atencao em si proprios.

Nesse sentido, correlato a esse conceito, temos a autonomia, que se
refere a uma habilidade de perceber coisas e pessoas a sua volta. Se o paciente
demonstra pouco interesse ou ndo percebe essa realidade circundante, ¢ porque ele nao
se percebe no ambiente, ndo estd em contato com sua presenca, o que produz nele um

estado de dependéncia maior da atuagdo de outras pessoas para executar tarefas para ele.

" Descreverei essa forma especifica de atendimento, chamada de “acompanhamento”, em detalhes no
proximo capitulo. Por enquanto basta termos em mente que a coloca¢do das méos na regido abdominal
constitui um elemento central da pratica fisioterapica segundo o Método. Ela ¢ a intervengdo terapéutica
por exceléncia.
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Sofre de uma certa apatia com o mundo, € mesmo para travar uma conversa € manter
uma forma de relagdo, sdo os outros que lhe tomam a iniciativa.

Integragdo € um conceito avaliado através de uma imagem dupla que se
contrapde mutuamente: o centro ¢ a periferia. A falta de integracdo pode ser
manifestada tanto quando o paciente esta muito auto referente ou quando esta muito
disperso. De fato, ¢ um conceito que atua para reforcar e reconhecer os dois primeiros
conceitos. Tenhamos em conta que estar integrado ¢ estar em “contato com o centro € a
periferia a0 mesmo tempo”, segundo uma das explicagdes que pude ouvir. Nesse caso, o
centro significa si mesmo, aquele si mesmo tdo importante para a avaliagdo da
autonomia. Ja a periferia ¢ uma metafora para o que eles chamam de mundo das
representacdes ou das projecdes, que ¢ visto como algo que esta fora do si. Da forma
como compreendi, seriam sentimentos com os quais devemos lidar, mas que devemos
ter consciéncia de estarem relacionados a este universo exterior. A integragao representa
um equilibrio entre esses dois universos, um equilibrio sobre 0 modo como a pessoa
deve percebé-los, devendo demonstrar capacidade de mediar o contato dessas duas
esferas, conjugar elementos que advenham das duas. A percepcdo de que ha um
desequilibrio pode ser feita na avaliagdo quando ¢ manifestada uma certa insisténcia,
um vinculo continuo a um unico sentimento, uma Unica situagdo, numa historia passada
(nesse sentido a relagdo com o tempo também ¢ fundamental, porque o tempo passado ¢é
sempre imbuido desse carater de representacdes que estdo fora do si), persistindo numa
mesma referéncia para ver a realidade. Isto se reflete, no contexto da doenga, quando o
paciente se prende a um sé sintoma todo o tempo ou quando, ao contrario, adota uma
atitude pouco cuidadosa com seu corpo, andando sem parar, fazendo um esforco tal
como se ndo estivesse limitado por nada em nenhum momento. No primeiro caso, a
pessoa volta-se demais para si mesma, mas de uma maneira perversa, realcando
elementos negativos, de modo que nao se pode confundir tal situacdo com autonomia.
No segundo caso, ela quer se ignorar, quer ignorar o estado de convalescéncia, ela nao
percebe sua vitalidade. Assim, sugiro que este terceiro conceito se constitui como uma
forma de atestar equilibrio entre vitalidade e autonomia, assim como simboliza a
mediacdo entre centro e periferia. De certo modo, podemos dizer que o seu centro ¢
onde reside sua vitalidade, por onde se pode percebé-la (novamente o toque na regido
abdominal aparece como correlacdo direta desses principios), € sua relacdo consigo
mesmo. Por outro lado, a autonomia é um elemento intimamente relacionado a periferia,

porque ela simboliza sua maneira de se relacionar com o que esta fora do si, como
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colocar o si em relacdo com o outro. Finalmente, podemos deduzir que se um deles,
vitalidade ou autonomia, estiver muito comprometido na avaliagdo do profissional,
dificilmente este paciente sera considerado bem integrado.

No campo da avaliagdo do acompanhamento como um todo, € ndo
apenas das condi¢des do paciente, o terapeuta ¢ colocado em perspectiva, através de
quatro conceitos que sublinham o universo do encontro € o que se produz a partir disso.
Desse modo, o primeiro deles, a difusdo, consiste em perceber como o tonus de vida
esta distribuido no corpo do paciente. Isso significa retornar, em parte, ao conceito de
vitalidade, pois ele se desmembra nesse momento: uma coisa ¢ um paciente com pouca
vitalidade e outra ¢ quando ela estd comprometida por sua capacidade de difusdo. Um
paciente pode ter boa vitalidade, porém, esse tonus deve estar presente em todas as
partes de seu corpo, pois quando se encontrar restrito a uma regido significa que a
difusdo ndo estd adequada. A propriedade, porém, mais importante da difusdo reside no
modo como ela ¢ percebida. Trata-se, primeiramente, de um movimento sentido no
corpo do outro, ¢ um fluxo, num segundo estagio, se esse fluxo esta amplamente difuso
no corpo, ele se expande para fora e pode ser percebido também como uma
“densidade”" presente no ar em volta. O corpo perde suas fronteiras fisicas em grande
parte porque o que estd sendo avaliado, nunca ¢ de fato o corpo anatdémico-fisiologico,
mas esse conteudo, essa qualidade de relagdo que se manifesta através do corpo e que
pode transcendé-lo em sua dimensdo fisica. Esse conceito de difusdo ¢ muito util para
compreender como a nogao de corpo esta sendo construida conjuntamente a justificativa
de uma intervencao terapéutica tao sutil do ponto de vista fisico, posto que comega a se
assemelhar a uma mediagdo oferecida pelo terapeuta no processo de cura, mais do que a
uma ag¢ao direta e pontual sobre uma regido afetada pela enfermidade.

A aderéncia representa o primeiro momento em que os fisioterapeutas
falam diretamente de sua relagdo com o paciente, através de uma auto avaliagdo a
respeito de sua “qualidade de presenga”. E fundamental que o encontro clinico possa
acontecer nos termos de um contato profundo, que as esséncias de cada um possam
estar conectadas, permitindo uma comunicagdo. O corpo, de fato, é colocado aqui na
capacidade de objetivar a relacdo de troca, de compreensdao entre as partes. Isso se

manifestaria corporalmente quando nem o terapeuta sente mais sua mao tocar no ventre

" Vale destacar que o sentido de “densidade” aqui é diferente do primeiro, a pagina 24. Trata-se de um
mesmo vocabulo que possui duas fungdes: a primeira que qualifica sensagdes no corpo do terapeuta, ao
sentir nas suas maos algo denso no corpo do outro, e a segunda que qualifica sensa¢des através do corpo
do terapeuta, quando ele percebe o ambiente a sua volta.
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do paciente, nem este sente o toque do outro. Mais uma vez, a referéncia a essa
desterritorializacdo dos limites do corpo estd presente. Nesse sentido, podemos dizer
que ¢ como se um corpo aderisse ao outro, e formassem uma unidade no tempo e no
espaco, dando um sentido de totalidade ao momento presente. A sensagdo de unidade,
de um todo indivisivel ¢, sem exageros, o elemento mais importante dessa pratica
terapéutica, pois € a perspectiva holista que vai legitimar o movimento de oposi¢dao ao
critério das divisdes e subdivisdes que marcam a especialidade biomédica, por um lado,
e o estabelecimento de novas categorias de terap€utica, por outro. Esses dois lados
conformam um Unico movimento, que pretende englobar essa ambivaléncia como uma
nova forma de intervengao terapéutica.

O enraizamento ¢ a capacidade que o terapeuta deve ter para manter a
atencdo sobre si mesmo, sobre o outro e sobre o ambiente em volta de maneira fixa e
persistente. A essa capacidade também ¢é dado o nome de suporte. Utilizo aqui a
metafora visual dos pés bem firmados no chao que orienta as técnicas corporais dos
terapeutas, como aparece no ideograma da medicina chinesa, na qual os pés sdo um
aspecto importante para a sustentacdo do corpo/cosmo. Dessa forma, o terapeuta deve
atuar como sustentador desse universo, desse cosmo que € o atendimento, se colocando
numa posicao de mediador dos acontecimentos, um intermediario no processo de cura.
O modo como tal conceito opera ¢ interessante, porque leva em consideragdo o grau de
“aderéncia”. Em sendo muito ruim, uma das alternativas de avaliagdo ¢ o terapeuta
localizar em si proprio a dificuldade de comunicacdo, ao que ele atribui, portanto, a um
enraizamento insuficiente. Contudo, ele nunca se considera sozinho na atuagdo, de
modo que o enraizamento ruim revela uma falta dessa capacidade de manter o suporte
também por parte do paciente.

Ambiéncia, digamos, seria o passo final de todo o processo de percepgao
que esta em pauta no ato do “acompanhamento” realizado pelos fisioterapeutas. Depois
de cumprido esse itinerario complexo de sensagdes corporais que envolvem, sobretudo,
essa capacidade de “sentir”, de compreender manifestacdes que possuem alguma
relacdo com a visdo, mas que se constroi, sobretudo, através de uma ampliagdo
qualitativa da habilidade tatil (tato entendido ndao apenas como aquilo sentido na
superficie da pele, mas também dentro do corpo). Compreender do que se trata a
ambiéncia ¢ chegar ao fim desse percurso sensorial e se voltar para o espaco, ou o
ambiente (os dois funcionam como sindnimos), ¢ percebé-lo como um todo, unindo

todos os elementos dos conceitos anteriores, ou seja, ter uma percepgao de “360 graus”,
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como falam os fisioterapeutas, quase que substituindo a percepg¢ao visual do espago, por
uma conquistada por essa consciéncia amplificada e incorporada.

Ha, em todo esse relato sobre o contetido dos conceitos novos que
surgiram através do projeto do CHPT, uma tentativa de fundir, por meio dessa trajetoria
cosmoldgica, a parte ao todo. Nesse sentido, as técnicas relativas aos procedimentos
biomédicos sdo encaradas como partes que s6 podem ter uma coeréncia mediante essa
unido, essa complementaridade trazida por esses conceitos que potencializam a cura que
a técnica (seja ela a do médico, a do fisioterapeuta ou enfermeiro) pretende alcancar.

A maneira como esse conceitos sdo pensados por meio de uma

incorporagao ¢ bem resumido por um dos fisioterapeutas:

“(...) por isso que a gente fala que o método ndo é uma técnica, ele
¢ muito mais uma postura do que técnica em si. Entdo, ele
(terapeuta) tendo essa postura ele ja estd potencializando a

técnica que ele esta utilizando, né (...)”

Essa fala nos remete também a duas expressdes que ja mencionei
anteriormente, € que servem para sintetizar esses valores como um todo, muito mais
usadas por todo o grupo de profissionais do CHPT cotidianamente, que sdo a “qualidade
de presenga” e a “postura terapéutica”. A idéia de estar atento para a postura, o modo
como vocé se posiciona diante do outro, buscando o momento presente, a valorizagao
das sensacdes, o exercicio da constatacdo e do nao julgamento estdo aliadas a essa
proposta de interven¢do terapéutica. No método, segundo os fisioterapeutas, ¢ possivel
agir dentro de uma passividade, isto ¢, a escolha de ndo intervir se coloca como uma
forma de atuagdo. A relagdo entre postura terapéutica e qualidade de presenca me parece
estar colocada justamente em torno desse preceito da passividade. Uma vez que vocé
exerce essa postura, sua presenca pode produzir uma interven¢do ou ndo, a depender do
grau de autonomia, integracdo e vitalidade, que sdo os conceitos que operam uma nogao

de saude na avaliagdo sobre o paciente. O seguinte depoimento enfoca essa parte:

“(...) é um trabalho também que é muito mais em cima de
uma permissdo do que em cima de uma agdo, vocé esta ali muito mais numa
contemplagdo, numa constatagdo que ndo é passiva, que é ativa e que de

certa forma ela também faz, mas dentro dessa passividade (...) vocé vai
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aprender a permitir a vida de agir, a permitir a fisiologia de se instalar(...)

uma confian¢a na vida mesmo, de acreditar que a for¢a da vida é muito
grande, muito maior que o movimento que a sociedade hoje faz, que a gente
mesmo faz de estar depreciando isso, colocando as representagoes,

colocando a doenga em primeiro lugar (...) ”(grifo meu)

Nesse sentido, a relagdo que se destaca de maneira imprecisa nos
discursos, mas que, talvez, seja central para compreender esse agir diferenciado, ¢ o de
mediagdo. A valorizacdo de uma atitude contemplativa tem como objetivo resguardar
uma forma comunicativa peculiar de agir sobre o campo subjetivo. Falar sobre a
doenca, sobre si, sobre as sensagdes acaba sendo desnecessario para que o método opere
seus objetivos, uma vez que seu entendimento sobre o outro tem uma forte conexdo com

a idéia de encontro entre esséncias, como destaca um dos fisioterapeutas:

“(...) o que a gente fala de encontro é de uma comunica¢do
entre esséncias. E nessa dimensdo. Ndo é uma comunicagdo consciente, ndo
é uma comunicag¢do verbal, entdo é uma comunicag¢do de esséncias (...)
Antes de médico, antes de paciente, sdo duas pessoas que tém a mesma
esséncia, que tém a mesma vitalidade, a mesma for¢a vital. O encontro é

nessa dimensdo dessa subjetividade (...)"

Vale ressaltar que, em nenhum momento, essa subjetividade se confunde
com relacdo afetiva, envolvimento emocional no sentido pessoal estrito. Nao quero
dizer que ndo haja um compromisso, um engajamento pessoal com os conceitos e
objetivos do projeto, nem que isto implique uma falta de respeito na relagdo com o
paciente. Contudo, a idéia de humano que sobressai desse conjunto de dados € o de um
universal mistico. Nesse sentido, expressdes como forga vital e esséncia nos remetem a
um universo oriental, mas cujas referéncias expressam apenas uma forma caricatural
desse outro e que, na verdade, pensando nos termos de Said (2001), constitui um

caminho ideal para se pensar a si proprio, como uma forma de orientalismo.

2.1 A nocdo de corpo
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E central destacar, portanto, a concepgao de corpo que nos aparece nessas
proposi¢des que pretendem conceituar formas de sentir. Creio que ha uma distingdo
importante no tratamento que devemos dar a essa questdo. Nao parece adequado falar
em uma linguagem corporal, se entendemos, com isso, O COrpo COmMO UM mMeEro
mecanismo de expressdes simbolicas, colocado apenas como um lugar das
representacoes sociais. Ao contrario, esses conceitos parecem querer revelar, sim, uma
linguagem do corpo, no sentido de que o corpo ¢ um intérprete fundamental das
sensagoes, ele ¢ provedor de sentido. Ele ¢ um instrumento que ndo apenas expressa
convengdes sociais, ele possui um grau elevado no poder de criar normas. Ele ndo ¢
apenas um meio, mas um ponto de partida para refletirmos sobre suas técnicas. Ele ¢ um
corpo/sujeito (Bourdieu, 1995) que tem propriedades centrais no estabelecimento do
processo de cura que sera construido entre terapeuta/paciente.

A primeira referéncia na discussdo tedrica em antropologia que
nos instrumentaliza a pensar nas técnicas do corpo como um objeto privilegiado para a
compreensdo das relacdes sociais teve como marco um ensaio em que Mauss (2003)
apontava para o fato de que toda e qualquer técnica do corpo era proveniente de um
aprendizado lento e que acabava sendo incorporado de tal maneira que comumente era
tido como oriundo de uma “maneira natural”. Ele, portanto, qualifica a observagao de
certos ‘habitos’ que ndo eram tomados como referéncia na discussdes pertinentes a
relacdo entre individuo e sociedade. Contudo, o autor ressalta ainda que a énfase na
observagao sobre o corpo ¢ capaz de nos conduzir a um universo de praticas sociais
especificas, mas ao mesmo tempo que o corpo reflete essas praticas, ele as compde. Nao
¢ possivel, portanto, falar no corpo como uma pura materialidade. Nesse sentido, o autor
propde pensar no aprendizado do conjunto das técnicas do corpo ndo como um hébito,
no sentido da repeti¢do, mas como um “habitus”:
“A palavra (Habitus) exprime infinitamente melhor que
‘habito’ a ‘exis’ [hexis], o ‘adquirido’ e a faculdade de Aristoteles. (...) Ela
ndo designa os habitos metafisicos, a ‘memoria’ misteriosa (...) Esses
‘habitos’ variam ndo simplesmente com os individuos e suas imitagoes,
variam sobretudo com as sociedades, as educacgoes, as conveniéncias e as
modas, os prestigios. E preciso ver as técnicas e a obra da razdo pratica
coletiva e individual, la onde geralmente se vé apenas a alma e suas

faculdades de repeti¢ao”. (2003: 404)
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Ao falar numa ‘obra da razao pratica’ ele eleva a apreensao da pratica
como um objeto de reflexdo que ndo estd relacionado apenas a uma capacidade
imitativa e que esta seja seu fim, mas que tal operacdo ¢ uma habilidade de aprender
através do corpo e que nos posiciona dentro de uma linguagem compartilhada
socialmente. O autor que mais aprofundou essa perspectiva sobre o corpo ¢ Bourdieu,
por meio do conceito de habitus (1990, 1995, 2001)'°. Nas explicacdes que elabora a
respeito de habitus, o autor refina a idéia de aprendizagem pelo corpo através da nogdo
de senso pratico, aquilo cuja incorporagdo ¢ composta de um sentido dado pela agdo
orientada, ao mesmo tempo que reformulada constantemente.

A crenga pratica, diz Bourdieu, “ndo ¢ um ‘estado da mente’, menos
ainda um tipo de aderéncia arbitraria a um conjunto de dogmas e doutrinas instituidas
(“crengas”), mas sdo preferencialmente um estado do corpo” (1995:68). Desse modo,
ele evoca a relagdao do habitus com o campo ao qual esta referenciado, compreendendo
o termo doxa como aquilo que opera a sintese entre estrutura e sujeito da acdo. A
possibilidade de propor uma relagdo dialética entre ambos ¢ um componente
fundamental para a compreensao do habitus, porque torna-se possivel redimensionar a
dicotomia entre teoria e pratica quando recupera o sujeito através da objetividade em
suas acdes, dentro da qual o corpo deve ser compreendido a partir da construcao de um
senso pratico. Quando Bourdieu (2001) diz “aprendemos pelo corpo”, ele se refere a
uma relagdo entre estrutura e agdo que nos permite ir além de uma andlise do corpo
como mero meio de expressdes sociais, pois 0 corpo se constitui através de “esquemas
de percepcao, apreciacao e acao” (2001:169).

Num projeto de humanizagio como o do CHPT, desenvolvido
particularmente pelo olhar de fisioterapeutas, ¢ interessante destacar como essa aposta
na percep¢ao corporal ganha um valor em suas falas como algo que se articula
imediatamente com a pratica terapé€utica. Isto porque o processo de tomada de decisao
destes profissionais estd relacionado ao senso pratico adquirido no exercicio dos sete
conceitos das avaliacdes, que desempenham através desse conhecimento adquirido pelo
corpo, uma pratica como se fosse um “ato reflexo”. Trata-se, portanto, da vivéncia de
uma naturalizacao dos conceitos, que € ao mesmo tempo percebida como evidente mas
formulada intencionalmente, como nos descreve o conceito de habitus em Bourdieu. No

percurso dessa experiéncia, podemos identificar que a no¢ao de tempo ¢ um elemento

' Como ressaltado pelo proprio Bourdieu, contudo, sua inspiragio sobre o conceito de habitus surgiu de
Panofsky.
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fundamental, através do qual se encontram vinculadas as formas de percepgao contidas
nos conceitos. O exercicio do senso pratico estd articulado a temporalidades diversas no

decorrer da experiéncia do atendimento.

3. Relacdo com o tempo na pratica terapéutica

E interessante perceber que a doenga do paciente nunca ¢ um fator que o
impeca de estar bem avaliado em todos os conceitos desenvolvidos pelos Método.
Poderiamos nos perguntar porqué ndo existe uma forma de elaborar conteudos de
atendimentos que se refiram diretamente a alguns tipos de doenga. Creio que a melhor
forma de entender esse ponto de vista ¢ destacar que, segundo os profissionais do
CHPT, a doenga nunca ¢ considerada uma realidade fixa no tempo, pois ela ¢ como um
puro fendmeno, fluido, como uma manifesta¢ao ligada ao dinamismo de um mundo de
transformagdes constantes, sendo o principio da efemeridade a tnica forma que
possibilita transcender a doenga. Eles sintetizam algumas idéias importantes sobre a
relagdo com o tempo na pratica terapéutica.

A forma de se relacionar com o tempo também tem um outro viés, além
do de perceber a doenga como fendmeno. E que durante o atendimento, para permitir
que o encontro aconteca, um dos objetivos principais ¢ conseguir despertar no outro
essa mesma capacidade de agir no presente. Quando isso ocorre, diz-se que houve um
encontro “efetivo”, pois as esséncias puderam se sintonizar ¢ ha uma compreensao
mutua instalada. A intencdo desse encontro clinico ¢ dissocia-lo do contexto do
diagnéstico tradicional, isto €, a apreciacdo do paciente a partir de falas que procuram
recuperar as experiéncias passadas do paciente a respeito de sua doenca, isto ¢, através
da descricao dos sintomas e do percurso de alteracdes destes. Isto obriga o paciente a
realizar uma série de projegoes que o impedem de se perceber no momento presente. O
tempo assim idealizado ¢ a dimensdo mais dificil de ser incorporada, pois a relacdo com
o progndstico e diagnostico sdo elementos que operam na contramao dessa experiéncia.
Quando pensamos nessa forma de ser no ato do atendimento, o tempo deve ser tomado
como uma forma abstrata através da qual os terapeutas exploram o entendimento sobre
a doenga. O tempo cronoldgico ndo ¢ importante para definir o encontro “efetivo”. Ele
sera dado pela disponibilidade interna entre paciente e terapeuta, nesse sentido, o tempo
na pratica terapéutica, como queria destacar, ¢ um tempo interior, que marca um ritmo

proprio de percepgao de si, do outro e do ambiente, tendo no corpo mais uma vez a
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referéncia principal para percebé-lo, contempla-lo e atuar na alteragao desse tempo, de
modo a sintonizar o tempo interior de ambos, por onde ir4 se realizar o encontro.

No sentido da técnica corporal, a maneira essencial de estimular o
encontro “efetivo” ¢ adotar uma postura corporal ereta ¢ com os pés bem firmados no
chdo. A posi¢ao do corpo deve ser observada sempre, porque ela ¢ capaz de promover
uma mobiliza¢do mais eficaz dos elementos necessarios a produg¢ao do encontro. Trata-
se, portanto, de ajustar uma série de incorrecdes nos pequenos detalhes da atitude
corporal do terapeuta em sua rotina de atendimento.

Para compreender melhor como se da essa relagdo com o tempo, gostaria
de destacar alguns valores que os profissionais do CHPT utilizam como forma de
sustentar essa compreensao sobre o encontro “efetivo”.

Algumas idéias referentes a filosofia de Gadamer e Heiddeger vém se
constituindo numa elaboragdo teodrica alternativa para a reformulagdo de critérios de
atendimento e nos aspectos que concernem a relagdo médico e paciente entre muitos
profissionais de saude que publicam em revistas especializadas. A ponte principal entre
a idéia de fenomenologia e a pratica médica diz respeito a uma problematica
envolvendo a comunicagao entre as partes. Defende-se, por exemplo, como uma questao
da humanizagdo, a possibilidade do paciente decidir na escolha do tratamento,
superando um modelo apenas informativo em que o médico aponta a terapéutica
adequada segundo os critérios que ele proprio avalia serem validos (Caprara & Franco,
1999). Destaca-se também a possibilidade de construir um conhecimento através da
pratica, da experiéncia dada na relacio com o paciente. Nesse sentido, o tipo de
humanizagdo a que esses autores (Costa, 2004, Ayres, 2005, Teixeira, 2005) querem se
referir pode ser entendida como uma comunicagdo ampliada, que se baseia na busca de
uma relagdo que vai além da empatia, que ocorre por outros meios que nao sejam o do
didlogo formalizado em torno de um consenso, muitas vezes, propiciado pela forca da
relacdo de autoridade do médico sobre o paciente. Eles querem constituir como valido e
coerente um espaco de mobilidade, de negociagdo entre médico e paciente, marcado por
um didlogo que ndo se limite ao protocolo, onde o médico busque uma compreensao do
outro nas suas particularidades, tomando elementos de sua trajetérias de vida como
importantes, e que além disso, ele possa abrir um espago na formulacdo da terapéutica
para respeitd-los, para introduzir esses elementos como parte do processo de

atendimento.
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Surpreendentemente, na relacdo que os fisioterapeutas formulam como
ideal com os pacientes, a primeira coisa que aparece ¢ a explicitagdo de que o didlogo,
em si mesmo, ndo ¢ um aspecto essencial da humanizacdo. Nao se trata, portanto, da
reformulacdo de uma técnica de didlogo no sentido elaborado por esses autores do
campo da saude que se debrucam sobre a filosofia fenomenologica. Nao me parece ser
nesse sentido que o Método pretende usar a fenomenologia. Seu uso estaria relacionado
a idéia de um encontro entre “seres humanos”, que compartilham de uma mesma
esséncia universal. Os preceitos fenomenoldgicos sdo elaborados como forma de dar
sentido a uma primazia do sujeito, isto ¢, a compreensdo de um sujeito transcendental,
que possui um eu universal.

Um dos fundamentos do método Rességuier, o de promover uma
mudanga na percep¢do dos profissionais quanto ao seu trabalho, centra-se em investir
nessa esfera do “encontro” entre os “seres humanos” e ndo com pessoas relacionais,
como sugere o enfoque da Politica Nacional de Humanizag¢ao do SUS, que identifica a
humanizagdo através de uma politica de reconhecimento de direitos do usuario.!” A
atitude de reconhecimento do outro estd relacionado, portanto, a uma ampliacdo da
esfera comunicativa, mas cujo instrumento de acdo ndo ¢ a palavra, mas sim o corpo.
Para o M¢étodo, ele atua na situacdo do encontro, em que o corpo do terapeuta ¢
colocado em perspectiva e cuja eficacia terapéutica depende desse uso adequado de
técnicas corporais que operam uma comunicagdo entre as esséncias. A idéia da
produgdo de um conhecimento apropriado, nesse sentido, estd profundamente arraigada
ao encontro entre sujeitos transcendentais. Desse modo, a concepg¢do da filosofia
fenomenoldgica e da idéia de intersubjetividade ganha sentido apenas se pudermos
colocar em destaque o lugar do corpo nesse processo. Ele ¢ uma instancia fundamental
da comunicagdo entre as esséncias, a instancia possivel do sujeito transcendental. Nesse
sentido, quando Bourdieu nos diz que “pode-se inclusive explicar em termos
socioldgicos aquilo que aparece como uma propriedade da experiéncia universal
humana, a saber, o fato de que o mundo familiar tende a ser taken for granted,
percebido como evidente” (1990:157), ele nos permite sugerir que o lugar da
fenomenologia na constituicdo dessa proposta de humanizacdo ¢ de legitimar a

essencializacdo da experiéncia do senso pratico que os profissionais desenvolveram a

17 Para um aprofundamento da discussio sobre politica de direitos do usuario, que se faz presente como
forma de humanizagdo do atendimento, especialmente no em hospitais da rede publica, ver Machado
(2003).
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partir daqueles sete conceitos. E o habitus que opera o sentido, que transforma essa
compreensdo sobre o outro em experiéncia advinda do natural, que a faz ser percebida
como propria do ser.

Na construcdo feita por Schutz sobre a fenomenologia do mundo social,
que ¢ a de “colocarmos em parénteses todos 0s nossos julgamentos do senso comum de
nossa vida cotidiana sobre o mundo exterior” e na qual “o método de reducao
fenomenoldgica da acesso a corrente de consciéncia em si, como um reino proprio, de
natureza absolutamente tnica” (SCHUTZ, 1979: 58 e 59) podemos perceber uma
atitude que influencia o pensamento dos fisioterapeutas, ainda que a percepgao sobre a
fenomenologia seja distinta daquela elaborada na filosofia. No entanto, o que acho
fundamental ¢ percebermos, através dessa citagdao, que a preocupacao dos filésofos em
descrever uma natureza humana ¢ o caminho principal por onde os profissionais de
saude t€m buscado solug¢des abrangentes e aplicaveis para diferentes contextos sociais.
Por isso, faz todo sentido falar em comunicag¢do entre esséncias, ou ainda, encontro
entre seres humanos, totalidade da relagdo, intera¢do entre sujeitos iguais. Nao ¢ a toa
que o corpo do terapeuta assume por si proprio um carater terapéutico, sendo a técnica
corporal o foco do processo da cura, pois ele € um corpo que ja tem a propriedade
terap€utica em si, nele estd a esséncia que neutraliza os conteudos relacionais da pessoa,
no sentido maussiano.

Um dos fisioterapeutas elabora a relagdo que a fenomenologia tem com a

pratica terapéutica em dois momentos:

“(...) O método é muito baseado dentro da fenomenologia, que é
essa capacidade do aqui e agora e... muito em cima do corpo como sua forma de
ser no mundo, entdo assim, as suas manifestacoes como se fosse um fenomeno
mesmo é através do corpo. E através das suas sensacdes, entdo sdo as sensacoes
como fenomeno. Entdo, como tem essa coisa efémera dos fenomenos, se a gente
consegue acompanhar isso, a gente ndo cristaliza nada, entendeu?”’

“(...)Vocé nunca adoece em si, vai estar sempre relacionado a
uma mudanga de postura, né, o que pode acontecer conscientemente, mas o que
pode acontecer por outra via, mas que sempre acontece. E uma leveza, uma ndo
cristalizagdo, uma fluidez muito grande assim... entdo, para mim eu acho que é

essa integralidade mesmo do ser, ndo so do ser humano, da pessoa, mas do ser
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como um ser vivo mesmo, do ser inserido no ambiente, (...) estar totalmente

integrado (...)"

Ter essa possibilidade de estar integrado ¢, como dizem os
fisioterapeutas, “viver em primeira pessoa”’, cujo elemento crucial é exercer o tempo
todo essa essencializagdo de sua experiéncia subjetiva e pratica-la como técnica
corporal terapéutica.

Um conceito que aparece como complementar ao desempenhado pela
fenomenologia, e que se insere como uma das facetas desse encontro entre terapeuta e
paciente, € o de intersubjetividade. Ao contrario da interpretacdo apresentada por Berger
e Luckmann (1973), na qual a situacdo face a face estd permeada de conflitos e
divergéncias de compreensdo, pressupondo uma proje¢do de cada um sobre o outro a
partir das expectativas e interesses que nos constituem, na fala dos profissionais de
saude, essa no¢ao de intersubjetivo ndo apenas prevé necessariamente como aspecto
central a harmonia que permeia a comunicacdo entre seres humanos, considerados a
partir de suas esséncias, como o meio pelo qual isso ocorre ndo ¢ o do didlogo
verbalizado. A relagdo que se quer estabelecer ocorre num plano de interagdes ideais,
onde ndo ha lugar para projecdes. Na questdo da intersubjetividade a dimensdo do
encontro fica representada de forma a que os sujeitos ocupem o mesmo lugar dentro de
uma realidade nao hierarquizada, como se o siléncio operasse um mecanismo eficaz de
relacdo. Um folheto com uma fala de Rességuier, distribuido durante um curso do
CHPT sobre clinica médica, revela esse olhar sobre o encontro € aponta em que esfera

essa relacao deve ser colocada:

“A humanizagdo das praticas terapéuticas é muito mais que uma
mera atitude gentil; é permitir ao organismo humano por inteiro acompanhar e
ajudar o tratamento. Passar por um ajustamento constante da postura do
profissional de saude dentro da relagdo com o paciente. O clima de confian¢a

que se estabelece traz segurang¢a a pessoa como um todo. O nivel tissular

profundo ndo tem ouvidos para falas apaziguantes ditas exteriormente, mas

sabem entender a linguagem silenciosa de uma presen¢a em paz” Jean-Paul

Rességuier (anexo 2)(grifo meu)
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Diante da exploragdo desse universo conceitual, onde a relagdo com o
outro ¢ abstraida nos termos de um encontro universal, nos fica a pergunta de como
esses conceitos sdo vividos, sdo levados ao momento do atendimento no exercicio diario
dos profissionais comprometidos com a implementacdo desse projeto, que nao so
localiza a humanizagao numa esfera diferente de muitos profissionais de satide, como
também imagina que sua implementacao seja movida por um mecanismo de siléncio e

contemplagdo.

4. O dialogo dos paradigmas: expandindo o discurso

E preciso levar em consideragdo que o atendimento segundo o Método se
encaixa num sentido de potencializar a cura, mas ndo o faz sozinho. Da medicina
ocidental ndo se dispensam as intervengdes tradicionais como cirurgias, remédios,
tratamentos alopaticos em geral. Tampouco o sentido da mudanga estd colocada na
presenga ou auséncia de tecnologia, estaria antes em torno de um conjunto de ajustes de
seu uso. Além disso, trata-se de uma proposta em que a atuacdo dos terapeutas esta
circunscrita a instituicdo hospitalar. Nesse contexto, é importante ressaltar que a
implementagao ocorre em meio a um dinamismo dado pela convivéncia com atores que
possuem trajetorias profissionais e pessoais diversas. Considerando também as vérias
percepgdes de corpo e doenga que trazem os pacientes, cujo conhecimento sobre o
Método ¢ infimo, muitas vezes sO obtido no momento do atendimento dentro do
hospital, € que nao tem uma continuidade, pois ¢ interrompido junto com o periodo de
internacdo, fica a pergunta evidente de como esse Método consegue articular-se na
pratica, em busca da consolidagdo de seus conceitos. Um dos meios através dos quais
fica explicita essa busca ¢ o de seguir o modelo de producao de fichas de avaliagdo de
pacientes, que acabam funcionando como uma pratica reconhecida por outros médicos e
enfermeiros do hospital, ndo ligados ao CHPT. Produzindo esse material escrito, que
eles preenchem a partir de sua competéncia especifica, eles fazem um movimento de
negociacao de suas praticas no campo dos saberes médicos reconhecidos no hospital,
angariando elementos que possam legitima-las perante a equipe de profissionais em que
se encontram inseridos. Consideremos, ainda, que se trata de um projeto piloto, que esta
em construcdo, cujas praticas tém suas diretrizes e sua relagdo com o universo
conceitual e discursivo, mas que, ndo obstante, estdo o tempo todo sendo ajustadas a

uma série de situacdes que se impdem no cotidiano de atendimento. A descrenga na
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eficacia do Método por parte de médicos, enfermeiros e pacientes, também atua como
um empecilho importante, que pde em evidéncia a formulacio dos mecanismos de
comunicagdo e de relacdo terapeuta e paciente que se quer articular. Em torno dessas
questdes € que gostaria de me centrar no proximo capitulo ao descrever a rotina de
atendimentos dos fisioterapeutas, dos médicos vinculados ao CHPT, e também dos
refratarios ao projeto. Apesar da pouca oportunidade que tive de conviver com tais
médicos e enfermeiros, devido a minha proximidade e meu posicionamento em campo
através do CHPT e dos fisioterapeutas, assisti pela observacdo das praticas desses
ultimos os desafios colocados no didlogo com médicos, enfermeiros e pacientes, assim
como as diferentes estratégias acionadas para se lidar com cada um deles. Ora se
aproximando, ora se afastando, os profissionais do CHPT procuravam dar conta dessa
realidade plural que lhes aparecia e dentro da qual podemos visualizar os limites e as

possibilidades do modelo de intervengao terapéutica proposto.
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Capitulo 2

Vivendo em primeira pessoa:

limites e possibilidades de uma pratica

A intengdo deste capitulo ¢ de expandir a andlise dos conceitos do
Meétodo, através de uma aproximagdo com as praticas diarias. Creio que ¢ importante
que seja levado em consideragdo o contexto hospitalar, que pressupde uma dindmica
especifica na forma como vérios saberes convivem entre si. Desse modo, a questdo para
a qual me voltei de imediato, foi entender como o Método lidava com essa realidade
plural, cujos sentidos de humanizacao se chocavam.

Para compreender como esses significados foram construidos no ambito
do projeto piloto procurei, primeiramente, fazer uma descricdo mais detalhada da
histéria de surgimento do hospital e quais foram os marcos relacionados a iniciativas
sobre atendimento humanizado, para que se pudesse ter uma dimensdo do contexto de
insercdo dentro do qual os profissionais de saude vinculados ao CHPT trabalham.
Vimos que em suas estratégias de convencimento, essa memdoria da instituicao constitui-
se num capital simbolico importante, sendo utilizada tanto para confluir com os préprios
objetivos do projeto, oferecendo um respaldo entre outros profissionais que valorizam
essa historia e outras vezes, utilizando essa memoria para promover uma distingdo e,
desse modo, se qualificar e se diferenciar frente a polissemia dos termos que
humanizagdo engendra. A memoria coletiva que vincula o hospital a humanizagao cria
um ponto de referéncia em comum a partir da qual os grupos se relacionam. Considero

aqui memoria do mesmo jeito que Halbwacs, quando define:

“(...) memoria coletiva se distingue da historia pelo menos sob dois
aspectos. E uma corrente de pensamento continuo, de uma continuidade
que nada tem de artificial, ja que retém do passado somente aquilo que
ja esta vivo ou capaz de viver na consciéncia do grupo que a mantém.

Por defini¢ao ela ndo ultrapassa os limites desse grupo.” (2004:86)
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Desse modo, creio que o passado da instituicdo, visto sob essa
perspectiva, nos permita compreender os diferentes discursos como um processo de
construgdo de autoridade sobre o atendimento humanizado. Tomando essa referéncia de
maneira ampla, poderiamos dizer que pelo menos um dos elementos que Foucault
(2002) caracteriza ao falar das interdicdes do discurso nos € familiar no contexto da
humanizagdo em saude: a primazia do sujeito que fala. No decorrer da descricao
etnografica sobre o atendimento aos pacientes internados e na convivéncia dos
fisioterapeutas com profissionais ndo vinculados ao projeto, veremos como essa
interdigdo se situa, uma vez que no horizonte do modelo h4d uma primazia do sujeito
concebido como esséncia, onde essas interdigdes nao teriam lugar.

A primeira experiéncia em campo que me levou a essas reflexdes sobre a
dimensao pratica foram os “acompanhamentos” feitos pelos fisioterapeutas diariamente.
Através daquela rotina, procuro descrever como a “qualidade de presenca” e a “pratica
terapéutica” se realizavam, assim como, uma certa verbalizacdo dos sentimentos se
tornavam critérios importantes na avaliacdo dos pacientes, ainda que isso ndo estivesse
explicitado nos conceitos do Método. Nesse sentido, a técnica corporal ¢ reelaborada no
cotidiano, e a experiéncia de “viver em primeira pessoa”, ressignificada. Varias
circunstancias operam essas adaptacdes: a internagao, as cirurgias € os partos foram os
cenarios que considerei privilegiados para andlise, por serem objeto freqliente da fala

dos fisioterapeutas e onde suas inser¢des eram mais consolidadas.

s ok sk skeosk ok

E interessante notar como a centralidade da instituicdo hospitalar ndo
chegou a ser problematizada entre os profissionais engajados com esta proposta de
humanizagao. Seria, talvez, parte de um ideal “missionario”, de ver o hospital como o
lugar mais complicado de implementacio de novos valores como os do Método
Rességuier, muito mais do que em consultérios particulares, onde ndo hd uma equipe
multiprofissional, nem discussdes em torno de verbas e politicas de governo para a
saude. Apesar de este ndo ser o aspecto mais mencionado, existe uma razao propria para
que a instituicdo hospitalar seja preferida do projeto de humanizagdo aqui analisado.
Como menciona um dos fisioterapeutas:

“E uma abordagem que dentro da formacdo profissional

tradicional cldssica, ela da um salto muito grande. Entdo, para vocé falar
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disso para as pessoas que jd estdo nessa linha, fica mais facil. Mas a
proposta que Rességuier insiste muito é de trazer isso para o tradicional
mesmo, ou seja, dentro de um hospital... para ter um alcance para todo
mundo (...) ele fala que a nossa missdo é muito de acompanhar o ndo

acompanhavel, porque acompanhar o acompanhavel é facil.”

Podemos buscar novas perspectivas para compreender o lugar de fala dos
profissionais vinculados ao Método, segundo uma proposta que encontra na adversidade
uma instancia privilegiada de atuag¢do. Essa atitude, em vez de ser considerada
problemadtica, ganha sentido se pudermos entender que, sob o ponto de vista da
concep¢do de humano em jogo, estar inserido num contexto desfavoravel poderia
reificar a capacidade que o Método teria em permitir a comunicacao das esséncias, onde
ndo existiriam barreiras contextuais, de onde se pretenderia superar a esfera do
relacional, por meio de uma nog¢do de ser humano, cujo contexto social poderia ser
ultrapassado. Adianta-se aqui um argumento que nos serd conveniente ao término de
todo o trabalho, quando nos sera possivel ponderar sobre essa tentativa de construgao de
um sujeito transcendental, que parece estar relacionado aquela idéia do individuo como
um valor nas sociedades modernas (Dumont, 1997), um valor que aparece como central
para a compreensao do universalismo a que se pretendem as praticas de humanizacao do
CPHT.

A abordagem centrada no conjunto de técnicas corporais se insere nessa
busca, porque se acredita que a comunicagao estabelecida através desse contato entre
esséncias seja mais importante do que o embate do discurso. Contudo, se tornard cada
vez mais dificil atuar nesse meio sem recuperar uma nogao de pessoa relacional e fazer

uso dela para negociar o conteudo dessa “missao” com os atores.

1. O contexto de formacdo do hospital

O hospital Sao Pio X foi construido em 1945 para atender a populagdo da
Colonia Agricola Nacional de Goias (CANG), fundada em 1941, por ordem do entao
presidente Vargas. Naquela época, havia uma politica de ocupagdo do interior do Brasil,

€ 0 governo organizava projetos de incentivo para migra¢do de trabalhadores, sendo
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uma delas a criacdo de tais colonias'®, que ficavam sob administra¢ao federal. Doze
anos apods a criagdo da coldnia, em 1953, ¢ criado o municipio de Ceres, dois anos
depois, ocorre a emancipagdo da CANG, em 1955 E o hospital que ali fora construido
para atender a populagdo da CANG deixa de ser responsabilidade do governo federal e
fica sob a administracdo da igreja catdlica, através da gestao das irmas dominicanas do
Santo Rosario. O hospital foi renomeado como Sao Pio X, mas logo passou das maos
das freiras para o bispo da diocese de Goias'’, que passou a ser o presidente nato da
instituigao.

Com uma proposta filantropica, a memoria da atuagdo desse hospital, em
especial sob a direcdo de Dom Tomas Balduino (iniciada em 1967 quando assume a
Diocese de Goias até sua aposentadoria, em 1998) era sempre relacionada ao comego de
uma forma de pensamento diferenciada em praticas de satide, sobretudo por privilegiar
o atendimento gratuito e igualitério entre os pacientes®’. Iniciava-se, assim, nos anos 70,
um trabalho realizado pela Diocese que atuava por meio da formacao de um conselho
comunitario”’, cuja proposta era investir numa medicina preventiva, elaborando
cartilhas (uma delas chamada “Lamparina”) sobre direitos do trabalhador a saude. Havia
também uma pesquisa em andamento que procurava apontar quais eram as condi¢des de
saude da populacao local, que possuia o seguinte titulo: “Meio Grito”. Nos documentos
elaborados nessa €poca pelas equipes que se revezaram nesse periodo, € possivel notar a
presenca de uma preocupacdo em eliminar doengas consideradas como problemas de
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saude publica, como a hanseniase™, e iniciar programas preventivos com relacdo a

'® Havia col6nias, segundo Cardoso (2005) para serem criadas em mais sete estados brasileiros:
Minas Gerais, Amazonas, Para, Maranhdo, Piaui, Mato-Grosso e Parana.

' Essas informacdes foram retiradas da dissertagio de mestrado de Cardoso, intitulada “Cluster
de satude de Ceres (GO): um resgate do seu processo de formagdo e expansdo”, apresentada em
2005 ao Programa de Po6s-Graduacdo em Administragdo, da Universidade Catolica de Minas
Gerais.

0 Relatos de antigos profissionais da institui¢do relembram que, naquele periodo, antes da
direcdo de Dom Tomas Balduino, os pavilhdes eram divididos pela classificacdo dos pacientes
quanto a classe social. Os atendimentos particulares eram feitos separados dos que recebiam
atendimento gratuito. Uma das freiras que organizavam o servigo hospitalar na época era a
responsavel por essa divisao.

I Na época, o conselho era formado por 5 membros do conselho diretor do hospital, sendo o
bispo presidente tanto do conselho diretor do hospital como do comunitario. Além deles, 9
funcionarios, 8 representantes da Diocese e 9 representantes do Municipio de Ceres, totalizando
25 participantes.

2 A Hanseniase, segundo documento da OMS de 1991, s6 deixa de ser uma problema de satide
publica quando atingir o coeficiente de 1 caso para 10.000 pessoas. Ceres, em 1997, tinha um
coeficiente de 25/10.000. O que levou a construcdo do programa PROHAN, de combate a
doenga, na tentativa de minimizar o estigma do doente, fazendo com que ele procurasse
tratamento mais cedo.
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saude da mulher, além do atendimento materno-infantil, considerados prioridades no
atendimento a populacdo. (Assim como atualmente, assistimos a retomada desses
mesmos temas como centrais nas discussdes sobre humanizagdo.) O “Movimento de
Saude” se constituiria na principal forma de relagdo entre as agdes do hospital com os
movimentos populares e o sindicalismo rural, que eram significativos na época, na qual
o direito a satde era uma bandeira de luta forte, apoiada pelos movimentos eclesiais de
base da Diocese de Goids. O Hospital chegou a ter um jornal, no inicio dos anos 80, que
abria espaco de interlocug¢@o com os trabalhadores rurais, expandindo os mecanismos de
luta politica. Esse discurso conectava de maneira muito eficiente a luta por melhores
condig¢des de vida, como o direito a terra, com critica a0 governo, a0 mesmo tempo que
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os associava a necessidade de melhores condicOes de saneamento e satude.

1.2 Estrutura atual do hospital

A cidade de Ceres tem, atualmente, cerca de 19 mil habitantes, mas o
hospital atende a uma populacdo residente em todo o vale do Sdo Patricio, regido do
meio norte goiano, realizando em média 250 internacdes por més e 2700 consultas. Vale
destacar que a trajetoria do hospital, desde sua fundagao, foi transformando-se ao longo
dos anos. Foi reconhecido como de utilidade publica, por decreto federal (n°70.904) em
1976, por lei estadual (n° 2095) e municipal (n°. 1212), ambas a partir de 1996. Recebeu
em 1974, o reconhecimento como instituicdo filantropica do Conselho Nacional de
Servigo Social. E em 1996, tornou-se a Associagdao Sao Pio X, cuja composicao de
associados ¢ a seguinte:

e 20 comunidades rurais e urbanas ligadas a igreja catolica

e 13 entidades da sociedade civil: loja magonica, sindicato
dos trabalhadores rurais de Ceres, Associacao dos diabéticos.

e 0 agentes pastorais na categoria de s6cio nato.

e 22 sbcios beneméritos reconhecidos pelo trabalho prestado

ao Hospital Sao Pio X, ao longo dos anos.

2 As informagdes historicas que busco interpretar neste paragrafo fazem parte de um
documento produzido pelo Hospital e que me foi gentilmente cedido. Néo se trata de um texto
corrente, mas de um documento que buscou recolher informagdes variadas das décadas de 70 e
80, resguardando uma memoria que € concebida como importante e ¢ reconhecida, de alguma
forma, por todos os profissionais com quem conversei no hospital.
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Tendo passado por uma grande reforma no ano de 2005, com a
restauragdo do setor de observacdo e a ampliagdo do nlimero de leitos, o hospital possui,
contudo, uma estrutura antiga, da época de sua constru¢do, cuja divisdo fundamental ¢ a
dos trés pavilhdes de atendimento. Eles marcam a distribui¢ao do espago porque sdo trés
grandes casardes rodeados pelos outros setores menores. Cada um deles centraliza uma
area de atuacdo. A capacidade de leitos, sem contar com a recente reforma, ¢ de 56,
sendo 10 da clinica cirurgica, 8 da pediatria, 16 de clinica obstétrica e 22 na clinica
médica. Possui um Centro de Diagnostico e o Centro de Terapias Naturais®*. Além do
projeto do CHPT, conta também com um programa de Profilaxia e Reabilitacdo de
Doentes da Hanseniase® ¢ um programa de prevencdo a AIDS promovido pelo grupo
associado Amor e Vida. Além disso, possui um convénio com a Associacdo de
Diabéticos da regido, através do qual desenvolve campanhas de atendimento e palestras
de esclarecimento, prevencao e cuidados em igrejas locais, cedidas para tais eventos.

Com relacdo a atual estrutura interna do hospital, temos, como ja
mencionei, trés pavilhdes principais de atendimento. No pavilhdo A, encontramos a casa
de parto, que possui uma entrada propria, independente da entrada do pavilhdo,
possibilitando que as parturientes fagam um percurso diferente dos outros pacientes do
hospital, marcando um espago exclusivo para elas. Na casa de parto, como ¢ chamado
esse setor do pavilhdo, ha trés salas de pré-parto e uma sala de parto, na qual hd uma
cadeira para partos de cocoras que funciona desde 1992. Acoplada a essa sala, mas com
um espago intermediario, fica o setor de cirurgia, onde as gravidas tém acesso direto da
sala de parto para a sala de cirurgia, em casos de cesarea. No outro setor deste pavilhdao
A, existem seis quartos, com dois a quatro leitos, disponiveis para internacdo de
pacientes em espera de cirurgia, ou no processo de recuperacdo. Do outro lado, fica a
maternidade, com uns oito leitos e os respectivos ber¢os para os recém-nascidos, que
permanecem junto das maes no periodo de internagao. No meio dessas duas alas, existe
uma salinha de espera com dois sofas, onde passava parte do tempo conversando com a

mulheres da maternidade.

** O centro de Terapias Naturais foi criado com o intuito de valorizar o conhecimento popular
sobre ervas e plantas com propriedades medicinas. Na década de 70, contudo, ja existia uma
cartilha chamada “Nossas plantas, Nossa satde”, que buscava divulgar esses conhecimentos. A
cartilha foi relancada ha pouco tempo.

2> 0 PROHAN, como ¢ conhecido, é financiado pela “Associone dos Amici Paul Falerou” —
AIFO — Italia. (ver nota 22.)
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No pavilhdao do ambulatério, que seria o B, funciona o atendimento de
clinica geral, onde se faz a triagem dos pacientes e também atendimento pediatrico. No
andar de cima se concentra todo o setor de administracdo, mais o espago de assisténcia
social. Meu contato foi menor com este pavilhdo porque, como nao havia setor de
internagdo, a presenca dos médicos ou fisioterapeutas envolvidos no projeto de
humanizag¢ao era bem menor.

No pavilhdo C, logo na entrada, & direita, fica a sala de fisioterapia®® que
ndo ¢ especialmente usada ja que o trabalho muitas vezes ¢ feito com o paciente em sua
propria cama. Em seguida, ha uma sala de espera grande ¢ ao longo de um largo
corredor, vemos oito quartos, com uma média de trés a quatro leitos cada um. E o setor
onde os fisioterapeutas concentram seu trabalho. O atendimento de emergéncia ¢é
limitado e grandes cirurgias sdo encaminhadas a Goidnia ou Brasilia, uma vez que o
hospital, de nivel secundario, ndo possui Unidade de Tratamento Intensiva.

Um pouco mais afastado desses trés pavilhdes, encontra-se mais um
casardo, de dois andares com quartos no andar de cima, que sdo utilizados para
estagiarios e outros profissionais visitantes. No andar de baixo funciona uma horta e um
laboratério de processamento de ervas e plantas que sdo utilizadas na fabricagdo de
remédios de fitoterapia, ¢ o Centro de Terapias Naturais. Seguindo para os fundos
temos, entdo, o prédio recém construido do Centro de Humanizag¢do das Praticas
Terapéuticas que possui no primeiro piso, um saldo de conferéncias, uma secretaria e
uma biblioteca. No andar de cima, cinco quartos possuem capacidade para hospedar
dezesseis pessoas. Os eventos que ocorrem nesse local geralmente t€ém a ver com o
ensino e divulgacdo do projeto de humanizacdo, através de cursos tedricos, assim como
para reunides dos profissionais envolvidos.

A institui¢do ¢ uma referéncia regional em atendimento pelo SUS,
totalizando 95% dos atendimentos realizados mensalmente no hospital. Quanto ao
nimero de profissionais de satde, destaco aqueles diretamente vinculados na relagdo
com os pacientes. S3o, ao todo, 29 médicos, 2 fisioterapeutas, 1 enfermeiro, 37
auxiliares de enfermagem e 4 técnicos em enfermagem. (quadro de funcionarios, ver

anexo 3.)

%6 A sala de fisioterapia era tio raramente usada pelos fisioterapeutas, que nas duas ocasides em que estive
nela, ndo me recordo da existéncia de nenhum equipamento proprios de exercicios de fisioterapia. Na
sala, pelo menos no periodo restrito em que estive em campo, havia apenas a maca onde os pacientes
podiam se deitar durante o acompanhamento.
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2. O eorupo de profissionais do Centro de Humanizacdo das Praticas

Terapéuticas

Os médicos que participam ou apoiam de alguma forma o projeto piloto
de humanizagdo sdo cinco, dos quais quatro constam nesse trabalho como meus
interlocutores. Compondo mais detalhadamente meu posicionamento em campo,
ressalto que os ambientes que desenvolvi maior tempo de observacdo foram aqueles em
que os fisioterapeutas circulavam. A casa de parto, a drea de internagdo e o Centro de
Humanizacdo das Praticas Terapéuticas, foram os locais que mais freqiientei ¢ onde
meu acesso era mais livre. Além dos fisioterapeutas, alguns médicos participantes me
permitiram acompanhar suas atividades. Especialmente na casa de parto, tive
oportunidade de assistir médicos com propostas parecidas e diferentes a do CHPT,
deixando algum espago para refletir sobre o conteudo do atendimentos
comparativamente, embora esse nao tenha sido meu foco na realizacdo da etnografia.
Estive sempre interessada em compreender a implementagdo do projeto e, por isso,
creio que uma apresentagdo de parte da trajetoria desses profissionais até o momento da
chegada ao hospital nos servird como ponto de partida da descricdo mais aprofundada
do atendimento humanizado e suas conexdes com as escolhas pessoais dos mesmos.

O fisioterapeuta F1*’, de origem belga, formou-se em meados do anos 70
na Bélgica e na Franca, periodo em que teve contato com o método de Frangoise
M¢zieres que explorava a concep¢do do corpo na sua dimensdo de totalidade,
procurando articular nos seus tratamentos na area de ortopedia a relagdo entre parte e
todo como elementos inseparaveis. Segundo F1, o Método Mézieres, como ¢ conhecido
na Europa, veio para o Brasil através de um de seus alunos, mas aqui foi renomeado e ¢
conhecido como RPG (reeducacio postural global). Trabalhou em consultério particular
por varios anos e se dedicou a formacdo no Método Rességuier, em 1991, quando
conheceu Rességuier, na Franga. Nessa época, o Método tinha o nome de
“harmonizacdo do corpo sensivel” e s6 em seu desenvolvimento posterior passou a
chamar-se M¢étodo Rességuier. Atualmente F1 ensina a outros fisioterapeutas,
lecionando em cursos programados eventualmente para a formagdo de novos

profissionais no Brasil. Com relagdo ao Hospital Pio X, os primeiros contatos foram por

" Optei em trabalhar nesta dissertacio com as siglas F1, F2, M1, M2, M3 e M4, em vez de
utilizar nomes ficticios como forma de resguardar a privacidade dos meus interlocutores. Assim,
escolhi siglas que pudessem destacar a situacdo profissional das pessoas.
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volta do ano de 1996, quando Rességuier “teve a idéia” de fazer um intercambio, sendo
F1 um dos primeiros que veio ao Brasil fazer um trabalho voluntario no hospital®®. A
partir de entdo, F1 decidiu morar no Brasil e ajudar no desenvolvimento do Método,
ainda sem nenhum projeto formulado. Por volta de 2000, Rességuier ofereceu um curso
no hospital e permaneceu trabalhando 14 por quase um ano, antes de retornar a Europa,
momento em que surgiu o CHPT, juntamente com o esbo¢co do projeto piloto de
humanizagao.

O outro profissional de fisioterapia que trabalhava no hospital também
era vinculada ao projeto piloto e junto com F1, coordenava as atividades diarias. F2
formou-se 1991 em Belo Horizonte, mudando-se para Ceres em 2004 para integrar o
grupo do CHPT. Ela conheceu o Método Rességuier através de uma outra fisioterapeuta
formada no Método e fez um curso de formagao tendo F1 como professor. Trabalhando
ja& ha alguns anos em seu consultério com RPG, depois do curso de formacgdo, F2
decidiu se dedicar somente ao Método em seus atendimentos diarios, o que, segundo
ela, a fez perder alguns clientes que ndo gostaram das mudangas. Quando recebeu a
proposta de trabalhar no projeto piloto do CHPT, ela se mudou para Ceres. Foi a
profissional que mais acompanhei nos atendimentos.

Como podemos ver, o trabalho dos dois fisioterapeutas no hospital estava
diretamente vinculado ao surgimento do CHPT e a constituicdo do projeto piloto.
Tornou-se especialmente dificil comparar a atuagdo destes profissionais com a de um
fisioterapeuta tradicional, porque a institui¢do contava apenas com F1 e F2 para os
atendimentos fisioterapicos. Podemos entender a vinda desses dois profissionais para
Ceres como estritamente relacionado ao trabalho com o Método, diferindo nesse aspecto
da trajetoria dos médicos.

No caso dos quatro médicos que fazem parte do projeto, suas trajetorias
se iniciaram no hospital ainda nos anos 80. A maioria conheceu a institui¢do através do
interesse em viver a realidade do interior. Foram atraidos pelo modelo de trabalho
realizado pela diocese de Goias, baseado na possibilidade de desenvolver praticas junto
com a comunidade e em favor dos principais problemas que afetavam a regido. M1 ¢

uma das duas obstetras do grupo que se integraram ao desenvolvimento dos projetos de

* A idéia de intercAmbio ¢ bem comum no modelo de administracdo elaborada no hospital.
Talvez por se tratar de uma associacdo filantropica, que conta com apoio de varias instituigdes,
muitos profissionais de saude de outros paises, sobretudo Franca, Italia, Bélgica e Suica,
possuem contatos e se mobilizam em trabalhos voluntirios ou sob convénios com suas
respectivas instituigdes nacionais que ofertam ajuda ao hospital.
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atendimento diferenciado para gestantes e recém-nascidos, que na €poca ja tinha como
precedente um trabalho de outra obstetra no hospital. A casa de parto havia sido
resultado dos esfor¢os que esta primeira médica desempenhou na instituicao, dentro da
conjuntura politica de luta pela saide da mulher, antes de sua retirada em 1982. M1

enfatiza que em sua formag¢ao universitaria:

“a gente tinha muito arraigado esse compromisso social, a medicina era
um compromisso social muito forte, discutindo condigoes de vida das

pessoas”.

Para ela, o hospital tinha uma forma de atuag¢dao diferenciada porque

permitia que novas idéias fossem pensadas e realizadas:

“(...) 0 que me fez ficar aqui foi a questdo de ser protagonista disso aqui
e de ter autonomia (...) eu acho que todas as pessoas que ficaram aqui
muito tinham esse encantamento em cima dessa forma diferente de

produzir saude no nivel secunddrio, que é o nivel hospitalar”.

O exemplo mais claro foi a aquisicdo da cadeira para parto de cdcoras
em 1992, quando houve uma mudanga direta da estrutura do atendimento, eliminando o

método em que a mulher fica deitada durante o parto.

M2, obstetra que atualmente trabalha em Goidnia, mas comparece
quinzenalmente ao hospital, comeg¢ou junto com M1 e também revela uma preocupagao

com uma forma de atendimento diferenciada:

“(...) exatamente o que atraia era essa possibilidade de fazer uma coisa
inovadora, sair um pouco do esquema convencional da medicina, me
assustava muito a prdtica médica convencional (...) a equipe de Ceres
foi fazendo um movimento na pratica médica, um movimento na

medicina um pouco diferente do habitual.”

O trabalho atual dessas médicas no hospital foi diminuindo
gradativamente, a primeira porque comecou a desempenhar fungdes mais

administrativas e prestar consultorias sobre humaniza¢do no ambito do Ministério da
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Satde”. Sua presenca no CHPT, contudo, ¢ intensa, através das palestras e da
organizagdo de atividades para profissionais visitantes e estagiarios. A segunda mudou-
se da cidade e faz plantdes quinzenais o que dificultou muito o acompanhamento de
suas atividades. Creio que a insercdo de seus pontos de vista nos ajuda a compreender o
processo de implementacdo porque o apoio de ambas ¢ considerado importante para os
outros profissionais ligados ao CHPT, e também por terem uma relagdo com o trabalho
desenvolvido nessa época anterior ao projeto piloto.

Dentre os médicos do CHPT mais atuantes no hospital ainda hoje, esta
M3, um médico cirurgido geral, formado pela UnB e que trabalha na institui¢do desde
1986. A historia de sua vinda para Ceres também tem como ponto de referéncia o
trabalho da Diocese de Goids. Segundo ele, havia grupos de discussdo, onde se reuniam
diversos profissionais de saude de toda a regido abarcada pela Diocese®’, e possuiam em
comum um projeto politico de assisténcia a satde através da formacdo dos conselhos
comunitarios. A mobilizagao dessas pessoas tinha como objetivo alcangar melhorias na
saiude da populacdo, mas isso implicava também um movimento de luta por melhores
condi¢gdes de trabalho no campo. O hospital assumia uma importdncia grande nessa
situacdo porque sempre foi considerado o hospital da diocese, tendo o bispo como
presidente nato da instituicao e, por conseguinte, dos conselhos comunitarios. Com a
organizagdo dos profissionais de satide em torno das questdes politicas da regido, o
Movimento de Saude se firmou como um dos meios principais formulados pela Diocese
na estratégia de luta por politicas governamentais favoraveis aos trabalhadores rurais.

Além desse tipo de trabalho, M3 destaca que o hospital, sempre teve a
vocagao da

“prestagdo de saude com propostas inovadoras, projetos educativos,

ndo so da educag¢do e saude com popula¢do, mas também de estar

sempre com a presenca de profissionais, de estudantes.”

Assim como naquela época, em que o hospital tinha um convénio com a
UFMG, permitindo que estudantes de medicina viessem fazer o internato rural,

atualmente, o hospital possui convénio com a UnB e, sob a coordenagao de M3, os

¥ Nao pude acompanhar em que termos estas consultorias se realizavam. Seria interessante
poder compreender como o engajamento nos termos do projeto piloto do CHPT poderia ser
conjugado com o modelo de trabalho proposto pelo SUS, no dmbito do Ministério da Saude.

39 Ndo somente a regido do vale do Séo Patricio, onde se localiza Ceres, mas também Uru, Rio
Vermelho e Serra Dourada, que formam quatro regides ao alcance da Diocese.
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estudantes do ultimo ano fazem estagio no hospital pelo periodo de um més®'. Além
desse trabalho com os estudantes, este médico dirige uma pesquisa do CHPT que
procura avaliar o desempenho do Método em cirurgias de colecistectomia®’, como
veremos mais adiante.

M4 fez internato rural no hospital em 89, pela UFMG, e voltou anos
mais tarde para trabalhar como clinica geral. Ela tem uma atuagdo destacada com
trabalhos nas comunidades locais através do Programa de Satde da familia (PSF)**. Faz
atendimentos em postos de satide e por meio de campanhas realizadas em diferentes
locais, como igrejas e “postos da FUNASA”, em que € possivel fazer uma verificagao
de pacientes com doencas muito comuns na regido, como diabetes e hipertensdo. Existe
toda uma preocupacdo desta profissional em ensinar os pacientes como usar as
medicagdes. Muitas vezes, como presenciei nos atendimentos aos locais citados, os
pacientes ndo fazem o uso prescrito, alterando os horarios, a quantidade e, por vezes,
um remédio pelo outro. A médica aponta que a principal causa desse tipo de problema ¢
o analfabetismo ¢ a falta de consciéncia sobre a forma de atuacdo dos remédios, isto &,
os pacientes ndo conseguiriam entender a relagdo de eficécia entre a norma prescrita de
consumo do remédio e a cura ou diminui¢do de sintomas, no caso de doengas cronicas.
A meu ver, o exemplo do trabalho dessa médica, assim como os outros médicos do
projeto piloto, chamam aten¢do diretamente para questdes que permeiam a relagdo entre
diferentes segmentos sociais, relacionados com problemas de comunicacdo que sdo

intensamente vividos na relagdo entre médico e paciente dentro e fora da institui¢ao

3! Neste convénio, os estudantes do ultimo ano do curso de medicina da UnB fazem um estagio
de um més no hospital. Sob a coordenacdo de M3 os alunos sdo designados a varios tipos de
tarefas: apresentam um programa de radio semanal, com textos educativos sobre temas de
prevengdo a doengas, como AIDS, hipertensdo, diabetes, cancer, criados pelos proprios alunos.
Além disso, dependendo do interesse de cada estudante, eles podem acompanhar diferentes
setores do hospital: uns se dirigem a clinica médica, outros auxiliam cirurgias, outros ficam
mais na casa de parto. Porém, todos eles se revezam na ida as cidades vizinhas para fazer
atendimentos nos postos de saide ou visitas em casas com os agentes de saude locais. Em
alguns dias da semana, s3o marcados encontros entre a turma de alunos e M3, nos quais
apresentam palestras sobre temas variados da medicina, assim como sdo orientados a falar sobre
a experiéncia que estdo tendo no estagio. Estes encontros se realizam no CHPT, e M3 enfoca a
necessidade de uma visdo ampliada da medicina que se aprende na academia. Na relacdo com o
CHPT, os alunos s3o chamados a participar de algumas reunides com os fisioterapeutas, que
procuram explicar os fundamentos do Método e fazem exercicios de experimentagdo com os
alunos, uma espécie de dinamica de grupo, em que pretendem demonstrar aos alunos a
importancia de se promover o “encontro efetivo” com o outro na relagdo terapéutica.

32 Extirpagdo da vesicula biliar.

3 Existe uma literatura especifica sobre Programa de Satude da Familia, que ndo tenho
condi¢des de abordar aqui. Para aprofundamento das questdes que envolvem essa realidade, ver
Goulart (2002).
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hospitalar (Boltanski, 1989), como discutirei no capitulo 3. Apesar de que nesse caso,
trata-se de um profissional que, ao contrario dos outros médicos vinculados, tem uma
atuacdo mais relacionada as comunidades locais, dando oportunidades de investimentos
das praticas de saude do CHPT em outras instancias de atendimento, muito embora isso
ndo possua uma elaboragdo clara nos termos do Servi¢o de Reabilitagdo Integrada que
os fisioterapeutas coordenam, pois sua esfera de atuacdo € notoriamente o espaco do
hospital.

Em 2001, com o advento do CHPT, essas trajetdrias se uniram em torno
de uma proposta de humanizagdo. O Método Rességuier ofereceu um ponto de encontro
a estes profissionais, que procuravam dar uma forma dinamica ao conteudo aprendidos
nos cursos de formagdo que fizeram.

Desse modo, vimos que, primeiramente, a organizacdo do trabalho de
humanizagdo ocorreu através das atividades dos fisioterapeutas, que tinham a fungao de
coordenadores e eram os que praticavam o método, independente de outras técnicas.
Com isso, se tornaram os responsaveis em fornecer meios para que os outros
profissionais, que ndo pudessem atuar somente com o método, lograssem articular os
fundamentos do Método com suas praticas tradicionais. Para entender melhor como
funciona esse mecanismo, farei uma descri¢ao do dia a dia dos fisioterapeutas com os
pacientes internados. Quando se trata desse setor, em que o fisioterapeuta atende
sozinho, fica mais fécil de visualizar a concep¢do de humanizacdo como técnica
corporal tentando ser administrada cotidianamente.

Com relagao aos partos e as cirurgias, minha observagao se voltou tanto
para os fisioterapeutas como para os médicos, pois sdo ocasides em que atuam juntos.
Os médicos do projeto, por terem uma atividade mais dispersa, € por serem em menor
numero, foram observados em situagdes bem especificas. A cirurgia foi uma delas, com
M3 e a visitas aos internados foi outra, com M4. Com relacdo aos partos, a minha
observacdo foi a mais ampla porque esteve relacionada a médicos ‘de fora’, uma vez
que neste setor a atuagdo dos médicos vinculados ao CHPT se fez muito diminuida, e
também porque ¢ um setor onde o discurso da humanizacio ja chegou a muito mais
tempo, € como veremos, os médicos “de fora” também apontam em suas falas para uma
pratica humanizada, querendo dizer com isso algo diferente em comparagdo ao projeto
piloto do CHPT. Acho que esse ¢ um dado importante para ser analisado em termos da

trajetoria do projeto no hospital como um todo.
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3. O “acompanhamento” dos pacientes internados

Geralmente, o atendimento aos pacientes internados era feito de manha,
numa primeira visita. A tarde, se fazia uma nova visita, repetindo aqueles que se
avaliasse com mais necessidade. O procedimento realizado pelos fisioterapeutas ¢
chamado de ‘“acompanhamento” em vez de atendimento. O termo escolhido pelos
profissionais pode ser compreendido sob dois critérios: primeiro, uma tentativa mesmo
de diferenciar-se do resto, de tornar especifico e singular a atividade realizada pelo
Método. Segundo, parece-me, também, como uma forma de eufemismo que pretenderia
relacionar o ato terapéutico a uma forma de encontro, desvinculando a idéia de servigo
que o termo atendimento carregaria.

A rotina do “acompanhamento” com os fisioterapeutas comecava com a
leitura do prontudrio do paciente, para verificar o motivo da internacdo, em seguida, eles
preenchiam uma ficha prépria com o nome dos pacientes, na qual colocam uma rubrica
para comunicar ao outro fisioterapeuta que o paciente ja fora atendido em certa hora.

O procedimento pode ser descrito da seguinte forma: fisioterapeuta se
aproximava e se apresentava, chamando sempre o paciente pelo nome, depois dizia seu
nome, me apresentava em seguida, e explicava que faria um trabalho para ajudar na
recuperagdo, perguntava se o paciente desejava fazé-lo, tendo respostas, em geral,
afirmativas. A orientagdo com o corpo do paciente costumava ser para que ele ficasse
deitado, de olhos fechados e relaxasse, “deixando fluir todas as suas sensagdes naquele
momento”. Assim, o profissional, que mantinha os olhos abertos, sentava-se ao lado da
cama, mantendo a posi¢do da coluna ereta e os pés bem firmados no chio, dizendo
sentir-se confortavel. Essa composicdo de sua postura ¢ chamada de “postura
teraputica” e constitui um dos requisitos fundamentais ao desenvolvimento da
“qualidade de presenca”. A seguir, uma das maos do profissional ficava apoiada na
regido alta do abdomen, acompanhando a respirag¢do e buscando, segundo suas palavras,
manter-se atento ao outro, a si mesmo ¢ ao ambiente em volta. Os movimentos eram
sempre delicados e firmes, compondo um dos elementos que atuariam para dar uma
dimensdao de totalidade ao momento presente. Particularmente, creio que essa
perspectiva holista se expressava sob a forma de técnica do corpo considerada
primordial, sendo executada eximiamente pelos fisioterapeutas, que era a de levar o
olhar por toda a extensdo do corpo do outro. E preciso olhar para todas as partes,

percebé-las visualmente, ndo deixar nada de fora, reproduzindo pela visdo o conceito de
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integracdo, fazendo contato com o centro (abdomen) e periferia (extremidades) ao
mesmo tempo. Um certo tempo era gasto nesse primeiro toque, em média algo em torno
de cinco minutos. Depois, a mao repousava na parte mais baixa do abdomen e essa
passagem foi um momento que observei como importante para a percepgao do terapeuta
sobre sua interven¢ao. Especialmente um dos fisioterapeutas sempre costumava fazer
esse movimento tomando o cuidado de, ao retirar sua mao da parte alta para a parte
baixa do abdomen, sempre colocar nesse local um dedo de sua outra mdo até apoiar
novamente a mao retirada na outra parte do corpo e, s6 entdo, completar o movimento
restando s6 o toque na parte baixa do abddmen. Desse modo, ele evitava perda de
contato corporal e reproduzia com essa pratica a forte idéia de continuidade dos
movimentos que compunham sua postura. Novamente, um tempo de cinco minutos era
dado nessa posi¢ao e, em seguida, o terapeuta repousava sua mao no brago do paciente,
talvez para sinalizar o fim do procedimento. Neste ponto, o paciente era sempre
questionado, como uma pergunta feita sempre da mesma maneira € no mesmo
momento, sobre como estava se sentindo. Havia uma certa padronizagdo na abordagem
dos fisioterapeutas, em sua apresentagao ao paciente e no fim do “acompanhamento”, ao
travar um pequeno didlogo sobre as sensagdes corporais do outro. Muitos pacientes
falavam nessa hora, algumas vezes, estendiam a conversa para outros assuntos que se
referiam a sua vida naquele momento, reclamavam da satide de uma maneira bem geral,
dificilmente se dirigiam exclusivamente a doenca. O fisioterapeuta sempre ouvia, mas
ndo tinha nenhuma orientagdo a dar nesse sentido. As conversas, de acordo com a fala
desses profissionais, tém como objetivo maior permitir que o paciente volte atencao
para si mesmo. FElas demarcariam um procedimento ritual que opera como
complementar & comunicag¢do entre os corpos para o despertar da “vitalidade”.

A eventual dispersdo do fisioterapeuta era apreendida como um desvio
de atencdo que devia ser conscientemente constatado para que pudesse entrar como um
dado na andlise das condi¢des daquele paciente. Ter essa compreensdo de seus proprios
atos e pensamentos seria o estado ideal que se definiria como aten¢do ao outro, e ndo
uma utopia de que tal perda de foco poria todo o trabalho a perder ou que deveria haver
uma precisao absoluta nesses encontros. O ideal de humano elaborado e a eficacia do
ato terapéutico preveé o “erro” como um contetido reciclavel, que se transmuda e adquire
um significado para aquele momento presente. Por isso, ¢ possivel permitir que as
sensacoes aleatdrias tenham significado para a compreensdo daquela realidade. Vale

destacar que ha uma preocupacao no discurso dos fisioterapeutas em refor¢ar que nao se
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trata de um estado de espirito positivo simplesmente, ele seria, antes disso, um estado de
alerta que se constroi pelo movimento de contemplacdo. Sabemos que, ao contrario do
paciente, o terapeuta fica sempre de olhos abertos, se concentrando na cena presente,
vivendo-o, como dizem, sem projecdes nem especulagdes, apenas “nesse sentir”.
Analisando esse procedimento vale a pena destacar que, dentro da tradicao
fenomenoldgica, seria contraditorio produzir um estado de alerta constante e a0 mesmo
tempo vivenciar o fluxo ininterrupto da consciéncia, a dureé. O Método parece, nos
termos da fenomenologia, se constituir num paradoxo, pois sabemos que um dos
fundamentos da “qualidade de presenga”, seria justamente ndo se permitir sair da dureé,
ndo se permitir projetar-se para fora desse fluxo, para usar um termo dos proprios
fisioterapeutas. Se como diz Bergson, “a diferenca entre o fluxo de experiéncias na
‘duracdo pura’ e as imagens descontinuas, delimitadas, no mundo do tempo e do espaco,
equivale a uma diferenga entre dois niveis de consciéncia” (apud: Schutz, 1979:61), no
caso da “qualidade de presenga”, tratar-se-ia de uma relacdo com a consciéncia que
pretende tornar indistinto os dois niveis de apreensdo da experiéncia. Contudo, essa
formula¢do pode fazer sentido na pratica dos atores se considerarmos a nog¢do de
habitus de Bourdieu. Assim, seria possivel entender o estado de alerta como uma
naturalizacdo desses constructos de segundo grau, como pertencente ao universo das
atitudes naturais; atitudes essas, porém, que seriam do dominio daqueles que possuem a
“qualidade de presenca”. No jogo das interagdes, em que se destaca a questdo do
pertencimento ao grupo dos que possuem esse habitus particular, se naturaliza, por meio
do discurso da fenomenologia, uma forma de domina¢do cujo meio fundamental de
realizacdo ¢ o corpo.

A proépria questdo da elaboragdo de um diagnostico sobre o paciente, que
¢ produzido num momento posterior ao do atendimento, ja nos chama a aten¢do sobre
as propriedades da atuagdao dos dois niveis de consciéncia de Bergson. Lembro-me de
que F2 costumava compartilhar esse processo comigo e me perguntava com freqiiéncia
0 que eu tinha achado de algum paciente, o que eu tinha “sentido”, pois essa era a
linguagem fundamental de percepg¢do. Eu, para responder, procurava perceber o que as
expressoes faciais dos pacientes e do terapeuta me revelavam e respondia que alguns

. . . 34 i~
estavam nervosos ¢ incomodados e outros muito mais relaxados.” Numa ocasiao, F2

4 . ~ .. r

3* Em certa medida, eu buscava perceber nas expressdes faciais dos terapeutas qual o nivel de
dificuldade eles estavam sentido num determinado paciente. Minha avaliacdo estava o tempo
todo voltada para entender como os terapeutas classificavam suas percepgoes, ¢ dessa forma
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atendeu uma senhora que teve um mal estar passageiro devido a hipertensdo e ja estava
voltando para casa. Percebi durante a sessdo que aquela senhora tinha muita facilidade
de responder as perguntas de como estava se sentindo, produzindo um vocabulério de
percepgdo sobre seu proprio corpo que era incomum entre os pacientes, de um modo
geral. Ao final, disse a F2 que aquela senhora tinha me parecido bem calma e ela
concordou, dizendo que aquela facilidade de responder as perguntas tinha a ver com um
grau de integracdo elevado. Podemos perceber que diagnosticar um paciente, no sentido
atribuido pelo método, ¢ baseado num tipo ideal de interagdo que raramente se realiza,
como nesse exemplo que apresentei. A conversa, a0 mesmo tempo que aparece no
modelo como tendo pouca importancia, adquire na pratica, mesmo que seja em falas
sutis, mas “precisas”, um componente de andlise que os fisioterapeutas levam em
consideracdo. Isso nos leva @ uma questdo importante sobre a construcdo pratica da
pessoa, que ¢ explicitamente ausente no discurso do Método. Ao mesmo tempo em que
ha um discurso que aponta para o sujeito transcendental, existe uma forma de perceber o
outro, durante os acompanhamentos, que estd vinculada a categoria de pessoa
relacional, em que um vocabulario especifico, compartilhado, aciona uma identidade
entre terapeuta e paciente, dentro do qual o falar sobre si engendra um contetido que
designa uma adequada percepgao sobre si (Duarte, 1988).

Vemos como esses dois polos se articulam através de uma das descri¢des

mais esclarecedoras desse modo de atuagdo do método, que me foi dada por F1:

“A gente vai la perto, fica, coloca a mao, fica perto do paciente, e
se for possivel, a gente pede para ele botar a aten¢do em si para
acolher todas as sensacoes e isso é o método em si mesmo, né, sem
usar outras técnicas. Ficar perto de alguém com essa qualidade
de presenca e perguntar: e agora, como vocé estd se sentindo?
Esse ombro ainda doi? Como que é agora?, agora tem um calor,
tem uma... e assim a gente vai caminhar perguntando... E suas
pernas, vocé percebe suas pernas? Tem uma diferenca entre a
perna direita e a esquerda? E assim, vocé sabe, eu ja falei disso,

ndo _a sensacdo em si que é importante, mas a volta da atencdo

que a pessoa faz para te responder, né.” (grifo meu)

poder relacionar as manifestagdes corporais dos terapeutas com as classificagcdes feitas
posteriormente.
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Ao mesmo tempo em que se trata de uma pergunta ritualizada, porque
ela ¢ tida como desprovida de um contetdo em si mesma, as respostas dadas sdo
incorporadas na constru¢do do diagnostico.

Existe, porém, um outro sentido para pensar tal situacdo, que ¢ a
entendermos o posicionamento desses atores no campo dos profissionais da saude. Pois
ao evocar as sensacdes do paciente, mas sem buscar compreendé-las de “modo
racional”, os profissionais do CHPT querem instituir uma diferenciagdo do modelo da
biomedicina, no sentido de possibilitar uma alternativa ao problema da comunicagdo
entre terapeuta e paciente cujo processo de diagnostico estd sempre relacionado ao
enquadramento de sensacdes em sintomas especificos que, por sua vez, conduzirdo a um
vocabulario técnico a que s6 o médico tem acesso. A doenca deixa de pertencer ao
doente, assim como a compreensao sobre seu corpo. Ao valorizar uma pratica através da
qual as sensagdes corporais tém um valor para além do sintoma, a questdo da
comunicagdo se deslocaria do processo de diagndstico baseado no didlogo racionalizado
pela competéncia biomédica. Ela se tornaria uma questdo de reconhecimento sobre o
corpo singularizado; e esse ato de reconhecer seria, de certo modo, uma qualidade
humana a que todos tém acesso. Esse discurso, porém, ndo impede que, na pratica,
ocorra a substitui¢do de uma racionalidade por outra, cujos parametros também sdo de
acesso restrito a competéncia dos profissionais que “possuem” a postura terapéutica e a
qualidade de presenga.

Essa idéia se tornara mais clara a medida que entrarmos nos casos em
que a participacdo do fisioterapeuta sofre adaptagdes mais profundas com relacdo as
técnicas corporais previstas no Método, como nas cirurgias e partos, em que o
sustentaculo de suas agdes, a logica de suas percepgdes e a construgdo de suas
autoridades se vinculam claramente a uma questao de pertencimento, capaz de legitimar

as novas configuragdes a que o modelo esta sujeito, reatualizando as praticas.

4 O “acompanhamento” no ato cirurgico

Observei a realizagdo do acompanhamento pelo Método também em
cirurgias, que ¢ um setor geralmente muito mais restrito a observacdo. A negociacdo de
minha presenga, ao contrario dos casos de internagdo e nos partos que eram feitas

diretamente com os pacientes sob a apresentagdo dos fisioterapeutas, foi feita somente
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com o médico responsavel™. E importante lembrar também que as duas cirurgias que
tive oportunidade de assistir foram feitas no &mbito de uma pesquisa que estava sendo
realizada pelo CHPT sobre as implicacdes do método Rességuier em pacientes
submetidos a cirurgia de colecistectomia. Sob a coordenagdo de M3, vinte ¢ duas
cirurgias seriam realizadas por ele com o acompanhamento de um dos fisioterapeutas
antes, durante e ap0s o procedimento cirargico.

Além de propiciar a implementacdo do Método num setor de mais dificil
acesso aos fisioterapeutas, o objetivo dessas cirurgias estava relacionado com a
pesquisa, que pretendia comprovar a eficacia do Método, mesmo nos casos em que 0s
pacientes nao se encontram totalmente conscientes. Um meio através do qual essa
comprovagdo poderia ocorrer seria fazendo medi¢des dos niveis de cada medicamento
que habitualmente se utiliza para dor, e também para outros sintomas do pds-operatorio,
e compara-los com um grupo controle que passaria pela mesma cirurgia, mas sem a
presenca do fisioterapeuta. °A hipotese com que os profissionais da pesquisa
trabalhavam ¢ que com o Método, seria possivel diminuir o uso de analgésicos, assim
como o periodo de internacao dos pacientes de cirurgia. Numa conversa com F2, me foi
contado que, a principio, ja era possivel perceber a diferenga nesses niveis. Ela, porém,
nao deixou de enfatizar que os pacientes respondiam a um questionario de qualidade de
vida, fundamental a “cientificidade” dos resultados da pesquisa. Do ponto de vista das
elaboragdes tedricas que presenciei no CHPT, esta mediacdo entre objetividade e
subjetividade me passava a idéia de que, nesse caso, curiosamente, a no¢do de ser
humano nao era capaz de suplantar tal dicotomia, que até o momento nao havia sido
colocada na fala dos profissionais do CHPT. Vale a pena destacar nesse ponto, que o
projeto de humanizagdo segundo o Método assume certas ambigiiidades no decorrer da
observacao do cotidiano que me parecem propicias para a reflexdo dessa dimensao

pratica. Uma vez que a elaboracdo da subjetividade estd pautada pelo sujeito

3% S6 fui perceber que havia ocorrido uma diferenca no consentimento dado a cada situagdo
muito tempo depois de minha ida a campo. Quando me propus a observar as cirurgias, minha
preocupacao com a atuagdo da equipe dos profissionais suplantou meu olhar sobre os pacientes.
No setor de internacao e na casa de parto, a presenca dos pacientes era 6bvia em comparagao ao
setor cirurgico, onde se torna muito mais facil naturalizar a idéia de que o paciente é um orgéo
ou de que ele simplesmente nio esta ali.

3% Os resultados parciais da pesquisa foram apresentados no II Congresso Internacional do
Meétodo Rességuier por M3, em abril de 2005 em Curitiba, em que oito casos foram analisados e
se constatou alguma redugdo do uso de analgésico, que poderia ser significativo. No inicio de
2006, todas as 22 cirurgias ja haviam sido realizadas, mas eu ainda ndo pude ter acesso a esse
material.
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transcendental e que, no plano do discurso, a pessoa relacional’’ ndo seria primordial
para o desenvolvimento dessa nova proposta de interven¢do terapéutica, vemos que no
plano das experiéncias cotidianas, torna-se dificil formular critérios que qualifiquem a
aplicagdo do Método apenas tomando o sujeito como esséncia, como ser humano
universal. Isto permite sugerir que existem esferas especificas onde ¢ possivel operar
com tal nogdo, enquanto em outras, este discurso perde seu sentido, sua capacidade de
articular-se com a fala dos pacientes.

Os procedimentos cirurgicos que assisti os descrevo conjuntamente,
discriminando quando se tratar de uma situagdo especifica de cada caso. O primeiro
passo apos a entrada da paciente no hospital ¢ o preenchimento do questionario de
qualidade de vida. Uma enfermeira ia até a cama da paciente, no dia anterior a cirurgia,
e lhe fazia as perguntas marcando as respostas na papeleta. Na manha seguinte, a
paciente recebia um acompanhamento do fisioterapeuta e este preenchia seu formulario
proprio sobre a avaliagdo do grau de vitalidade, autonomia, integragdo, difusao,
aderéncia, enraizamento e ambiéncia. Em poucos minutos, a paciente era levada para a
sala de cirurgia, ja deitada na mesa. Ela era a primeira a entrar no local, junto com o
fisioterapeuta. Encolhida e virada de lado, geralmente fazia algumas perguntas sobre se
iria sentir dor. Nesse momento, o fisioterapeuta se posicionava em pé ¢ colocava a mao
direita na nuca e a esquerda na base da coluna da paciente para “acompanhar” o
procedimento de anestesia. As enfermeiras entravam e saiam nessa hora, buscando os
materiais esterilizados e preparando a mesa dos instrumentos cirirgicos. A anestesista
chegava sempre um pouco depois e dava inicio ao procedimento anestésico>. Apds a
aplicagio da peridural®, a paciente era virada de barriga para cima e, nesse momento ja
entrava o médico e era ajudado pelas enfermeiras a colocar as ultimas partes da sua
roupa®. Desnuda, a paciente era esterilizada em todo o abdémen e depois recoberta nas

quatro dire¢des de modo a formar um pequeno quadrado que circunda a area do corte

37 A nogdo de pessoa relacional que utilizo ¢ aquela exemplificada por Dias Duarte (1988),
referida ao pensamento maussiano, na qual pessoa ¢ sempre entendida como uma nog¢ao
construida socialmente, no interior das relagdes sociais.
* O anestesista aparece como um profissional que trabalha junto e separado a0 mesmo tempo.
Todas as vezes que M3 procurou a anestesista para falar alguma coisa ao fim da cirurgia, ela ja
havia ido embora. Essa marca¢do de um tempo diferente, gerava uma relagdo diferente com
todos os outros profissionais e com o proprio paciente.
% Tipo de anestesia que torna os membros inferiores e parte do abdomen completamente
anestesiados e imdveis. (Fonte: www.anestesia.com.br)
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cirtrgico e, para finalizar esta etapa, a visdo da paciente ¢ totalmente encoberta com um
arco de metal coberto com um pano que ¢ colocado na altura do pescogo e isolava a
cabeca da paciente. E nesse local onde o fisioterapeuta posiciona seu banco e permanece
durante toda a cirurgia. Portanto, temos ja dois momentos em que a atuagdo do
fisioterapeuta se difere da sua pratica habitual, inclusive interferindo na técnica corporal
utilizada, como o toque no abdomen. Nem durante a anestesia ou da cirurgia € possivel
realizar o processo padrdo de acompanhamento, na primeira, a posicdo das maos e do
corpo ¢ na nuca e base da coluna, e na cirurgia, o fisioterapeuta, posicionado na parte da
cabega da paciente, sem acesso ao outro lado, posiciona as maos nos ombros ou na
cabeca da paciente. As limitagdes dessa circunstancia nunca foram acionadas pelos
fisioterapeutas como problematicas, pois existe uma outra nog¢do sobre a qual os
profissionais do CHPT insistem muito e que, s6 em momentos como esses, que escapam
ao protocolar, nos ¢é possivel visualizar. Trata-se da idéia de praticidade ou
aplicabilidade. Desde o inicio de minhas conversas com os fisioterapeutas percebia que
era, de fato, muito importante atentar para a questdo pratica. Num primeiro momento,
interpretei somente como sendo parte do proprio conceito de intervengdo terapéutica,
isto ¢, de como o uso do corpo do terapeuta ¢ fundamental para a constitui¢ao da
“postura terapéutica” e da “qualidade de presenga”. Contudo, havia algo no conteudo
das falas que atentava para a pratica no sentido da praticidade, da possibilidade de agir
em diversas circunstancias. Nesse caso, a postura terapéutica extrapola aquela nocao de
corpo formulada no primeiro capitulo, cuja referéncia central era a do corpo/cosmo, do
ideograma da medicina chinesa. Abre-se na no¢ao de acompanhamento uma
possibilidade de reformular esses contetidos em favor de uma realidade hospitalar
contrastante aquele discurso do CHPT, fazendo com que os profissionais atuem
reajustes sobre o modelo idealizado. Ao mesmo tempo em que o modelo constitui um
foco na agdo dos sujeitos, ele ¢ constituido por essa agdo. Desse modo, para realizar o
“acompanhamento” durante a cirurgia, o fisioterapeuta desloca completamente sua
técnica corporal, sem crer com isso, que tenha perdido sua postura terapéutica ou sua
qualidade de presenga.

Na primeira cirurgia, ocorreu um fato interessante para a andlise ndo so

da atuacdo do fisioterapeuta, mas sob o ponto de vista do médico, que também estd ali

4 , g , , . , . , . .

% O médico ¢ o tmico que, além da calca e da camisa propria para se entrar no centro cirlirgico
que todos nds tinhamos, usava também algo como um grande avental, s6 que com mangas
compridas e que cobre todo seu corpo, sendo amarrado na parte de tras.
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tentando trazer elementos do Método para sua pratica cirtrgica . Depois de meia hora
do inicio da cirurgia, a paciente comecou a demonstrar sinais de incoémodo, fazia gestos
de dor e falava muitas coisas, perguntava se ja estava acabando e resmungava palavras
que nao pude ouvir. Logo depois, ela comegou a fazer movimentos fortes com os bragos
tentando se soltar, tirou o medidor de pulso varias vezes do dedo indicador e, numa
certa altura, duas pessoas tiveram que segura-la uma em cada brago pois ela parecia
querer se levantar. A anestesista perguntou, entdo, se ndo era o caso de aplicar uma
anestesia geral. M3 se op0s, afirmando que se passasse muito de duas horas, ai sim,
poderia aplicé-la. Mas em duas horas e quinze minutos a cirurgia estava terminada.
Conversando com M3 dias depois, ele comentou que, lendo o questionario de qualidade
de vida da paciente, descobriu que sua mae havia passado por uma cirurgia igual tempos
atras e que, no procedimento, um cancer foi descoberto. A mae, entdo, havia morrido ha
poucos meses e, ao responder o questionario, a paciente havia feito forte referéncia ao
medo de morrer. O comportamento durante a cirurgia foi avaliado como tendo relagao
direta com essa historia pessoal entre a paciente e sua mae. Meses depois, numa
entrevista com o médico, ao recontar o episoddio, ele me fez alguns acréscimos
interessantes. Destacou que o Método Rességuier havia sido bom naquele caso porque o
procedimento habitual da pratica cirargica seria dopar uma paciente que estivesse
apresentando muita agitagdo, mas que por isso nao ter sido feito, houve a oportunidade
da paciente expressar aquelas sensagdes de medo durante a cirurgia, apontando para
uma outra maneira de interpretar as emocdes demonstradas corporalmente. O
entendimento do médico sobre o Método apareceu em sua fala como valorizacdo da
no¢do de pessoa relacional, o que destoa consideravelmente da elaboracdo do modelo
do Método, reapropriando-se desse discurso e lhe dando uma outra propriedade de
percepcao do atendimento. Nesse momento, a técnica corporal desapareceu do horizonte
das falas e das praticas. Talvez porque, na concepg¢ao de cirurgia, o corpo seja percebido
de maneira muito mais mecdnica do que em qualquer outra forma de tratamento,
tornando-se quase inconcebivel uma outra técnica corporal ou a agregacdo de novos
valores que atuem sobre a intervencao corporal.

Assisti a segunda cirurgia de colecistectomia sete meses depois. Cheguei
ao hospital por volta das 7 horas da manha, horario em geral marcado para essas
cirurgias. F1 estava acabando de fazer o acompanhamento e M3 estava analisando o
questionario de qualidade de vida da paciente e constatou que ela era irma de uma outra

paciente, justamente a do caso acima. Foi uma coincidéncia, mas algo a que o médico
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deu importancia pela possibilidade de comparagdo e comentou que também na visao
dessa irmd havia o medo da morte e que, se ela pudesse escolher, preferiria tomar
anestesia geral, o que fez o médico dar um ligeiro sorriso. Como da outra vez, sempre
ha um momento, depois da retirada da vesicula, quando a cirurgia ja estd se
encaminhando para o final, que M3 coloca sua cabe¢a do outro lado do ‘arco’ e fala
com a paciente que esta tudo bem, pergunta como ela se sente € avisa que ja estd quase
terminando. Assim que ele acabou de suturar, o procedimento chegou ao fim, ele era o
primeiro a se retirar, seguido dos estudantes de medicina que o assistiam diretamente na
cirurgia. As enfermeiras assumiam o lugar e comecavam a retirar instrumentos,
bandejas, panos sujos, entre outros. O fisioterapeuta continuava perto da paciente, ¢ a
seguia até o quarto.

No procedimento cirurgico, ¢ muito clara a maneira como o corpo ¢é
dividido para ser mapeado e entendido. A pratica de cobri-lo totalmente ndo permite que
o médico veja nada além da parte a ser operada, delimitando e direcionando o olhar para
o problema biolégico. A divisdo marcada entre cabeca e resto do corpo, através da
divisodria, ¢ também uma metéafora visual significativa da percepcao sobre o corpo como
partes cindidas e funcionais. Estamos diante de uma cena cirirgica que, em muitos
sentidos, pouco diverge de outras realizadas em hospitais sem nenhum tipo de proposta
de humanizagdo. Considerando que M3 ¢ vinculado ao projeto piloto e busca iniciativas
que possam reivindicar uma outra férmula de assisténcia em sua pratica gostaria de
destacar duas situagdes, talvez para que possamos chegar a algumas pistas de como esse
projeto de humanizagdo pode ser incorporado na pratica dos médicos, sobretudo
cirurgides. A primeira se refere a pergunta “como vocé estd se sentindo?”, executadas
habitualmente pelos fisioterapeutas nos acompanhamentos, € que nesse caso foi feita
durante a cirurgia, valorizando o aspecto da percep¢ao do paciente sobre si mesmo. A
segunda ¢ a tomada de decisdo que privilegia a leitura de um corpo que comunica
sentimentos que ndo devem ser interditos, em lugar de um corpo que comunica apenas o
disturbio fisico, seguindo a valorizagdo de pessoa relacional que mencionei
anteriormente, que se realiza na busca de reflexao sobre a trajetéria do paciente.

Privilegiei nas duas descrigdes acima as posigoes ocupadas pelo médico
e pelo fisioterapeuta, buscando analisar o processo de tomada de decisdes na sua relagao
com o M¢étodo, para enfatizar por um lado o mecanismo de agdo dos profissionais, ao
mesmo tempo em que certas relagdes com o corpo do paciente aparecem como

contrastantes ao ponto de vista do Método. Desse modo, ¢ fundamental enfatizar a
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construgdo pratica desse novo modelo e repertorio de significados, através da qual a
no¢do de corpo compde o eixo fundamental do processo de aprendizagem da nova
forma de atendimento pelos profissionais, a0 mesmo tempo em que nos permite
observar pontos de reajuste. A humanizacdo nos aparece, portanto, sob varias facetas,
que se refere a uma forma de compreensdo do corpo por vezes alterada, incluindo a
trajetoria de vida dos pacientes, agregando novos elementos aos conceitos criados pelo
projeto piloto e que nem sempre sdo possiveis de serem empregados do modo
idealizado.

Vale lembrar que a aplicacdo do Método em cirurgia se constitui numa
novidade entre os profissionais que trabalham com o Método no Brasil e na Europa.
Durante o II congresso do Método Rességuier, no qual estive presente, das dezoito
apresentagdes, apenas a de M3 falava da relagdo do Método com cirurgias, e todas as
outras que se referiam a praticas terapéuticas’' tratavam de doengas como reumatismo,
fibromialgia e esclerose lateral amiotrofica’’, todas relacionadas a perda de
movimentagdo corporal e/ou dores cronicas nos musculos, tecidos e articulagdes, cujos
tratamentos sdo de longo prazo e, freqlientemente, associados a trajetoria de vida
particular do paciente. As caracteristicas desse tipo de trabalho ¢ do modo como o
fisioterapeuta pode se inserir nele ¢ bastante distinto das condi¢cdes em que se realizam
as cirurgias. Fatores como esterilizagdo, tempo cronometrado e espaco limitado, o
impedem de tocar o paciente da maneira habitual, assim como a percepc¢do visual
limitada impede a realizacdo daquela dimensao de totalidade sobre o corpo. Ou mesmo
pensando na atuacdo do médico, que ele consiga realizar uma percep¢ao do outro
segundo um tempo sem “projecdes” ou de um espago desterritorializado. A conduta
cirirgica ¢é realizada sob proje¢des, deducdes e inducdes diversas, através de uma gama
de manuseios corporais € mentais (anestésicos) que sdo invasivos e calculados sob uma

racionalidade bastante fisicalista, que tornam complexa a passagem de uma forma de

*1'0 teor do congresso ndo era somente de apresentagdo de dados, havia também palestrantes
que pretendiam informar ao publico maior como seus projetos locais estavam progredindo em
termos de implementagdo, de possibilidade de continuagdo, por isso havia uma sessdo apenas
sobre programas de humanizagao nos servicos de saude. Outra sessdo que também teve destaque
foi a de parto, assunto que prevalece em quase todos os projetos de humanizag¢ao em servigos de
saude.

2 Esclerose lateral amiotrofica ¢ um disturbio caracterizado por fraqueza muscular e atrofia por
denervacdo. Para reumatismo nao existe uma defini¢do sintética. Ele se encontra relacionado a
dores ao longo de musculos e tecidos, € com doengas articulares, entre outros. No caso da
fibromialgia, € caracterizada por dores musculares e nos tenddes, difusa cronica em pontos
dolorosos especificos no corpo. (fonte: www.abcsaude.com.br)
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percepcao da realidade a outra. A descontinuidade entre uma e outra torna-se um
desafio para a realizacdo de um modelo de atendimento alternativo que nao se empenhe
em realizar um didlogo com a forma de intervencao tradicional da biomedicina. Mesmo
os que se empenham, como creio ser o caso do projeto piloto, sdo numerosos os

aspectos de enfrentamento.

5. Partos e humanizacio

Os partos constituem um outro campo de observagdo importante porque
permitem compreender como se elabora a aplicagdo do Método num contexto cuja
discussd@o de humanizacdo j& se encontra amplamente difundida, e dentro do qual a
postura do médico ocupa um papel central, pois nos partos o processo de tomadas de
decisdo ¢ visto como o principal componente da humanizacao. Nesse sentido, veremos
que no hospital existem divergéncias entre a maneira como alguns obstetras agem e
como os profissionais do CHPT visualizam os partos humanizados. Além das idéias de
postura terapéutica e qualidade de presenca, o grupo compartilha de uma visdo mais
amplamente difundida entre outros projetos de humanizagdo, como a que condena o uso
de medicamentos e os mais diversos tipos de inducdo que ndo sdo consideradas
“naturais”, isto €, que conduzem o parto independente da “vontade” da mulher.

No hospital, a humaniza¢do do parto sempre foi uma preocupacdo em
destaque na fala de muitos profissionais, como as enfermeiras, o pessoal da
administracao, os fisioterapeutas e médicos obstetras. Todos eles reconhecem que
naquela instituicdo sempre houve um debate critico acerca da realizagdo de cesareas em
excesso ou de rotina, da aplicacdo de medicamentos indutivos assim como anestésicos
durante o trabalho de parto. Esta discussdo se pauta no argumento de que o parto
normal, para ser ‘“natural”, deve representar um retorno ao fisiologico. Uma frase
freqlientemente usada tanto por Rességuier quanto por seus adeptos ¢ que o movimento
que deve ser feito para garantir a humanizag¢ao no parto ¢ de “permitir a fisiologia de se
instalar”. O parto normal ¢ um procedimento que poderia ser conduzido com o minimo
de interven¢ao tecnoldgica em comparacao a qualquer outro tipo de atendimento, além
disso, havia um imaginario elaborado em torno da mulher gravida que diz respeito a

uma “natural capacidade” de parir®.

# Reflexdes muito interessantes a respeito dessa associagdo entre o feminino e uma natureza do feminino
no que tange as discussoes sobe parto humanizado por ser lido em Nonato (2005).
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Gostaria de destacar, entretanto, que ha toda uma maneira, repleta de
procedimentos especificos, que faz com que o parto possa ser “natural”. A forma como
a sala de parto € preparada ¢ um dado interessante que nos permite identificar como esse
imagindrio sobre o natural ¢ produzido. A sala fica numa penumbra para a ocasido, sO
havendo uma luz direcionada, por trds do médico, para tornar o ambiente menos
“formal” e menos “frio”. A cadeira de cocoras também ¢ um simbolo dessa forma de
conceber o parto natural, pois € a posicao do corpo “naturalmente” propicia a expulsdo
do bebé, que vem agregar o peso da gravidade a forca que a mulher esta fazendo. Uma
das janelas da sala, por exemplo, era pintada de azul com estrelas brancas, um tema que
pretenderia fugir do branco tipicamente hospitalar, sem formas nem conteudos. Nesse
sentido, a sala de parto, segundo a fala dos profissionais do CHPT, tem como objetivo
tornar-se a menos proxima possivel das referéncias visuais dos comodos de um hospital.
O ideal, com relacdo ao modo de agir dos profissionais, ¢ que as pessoas nao falem alto,
nem demandem muitas coisas sobre o comportamento da mulher, deixando que ela se
“expresse livremente”. Porém, essa livre expressdo ¢ permeada por uma certa
expectativa sobre as atitudes da mulher durante o parto, isto ¢, que ela saiba se manter
calma, fazer a respiracdo, ter uma aceitagdo do momento. Todas essas sdo também
idéias que figuram entre aqueles sete conceitos desenvolvidos pelo Método para a
avaliacdo do paciente. No caso da parturiente, ¢ um repertorio particular de sinais que
podem dar as chaves para uma avaliagdo boa ou ruim*. (ver anexo 5).

Nesse setor, a figura do fisioterapeuta também atua de uma maneira
diferenciada em comparacao ao modelo de acompanhamento. Sobretudo, porque a idéia
de humanizacao no parto, que ja possui um historico proprio, esta associada a figura de
médicos obstetras, parteiras, doulas, e ndo a do fisioterapeuta. Em conseqiiéncia disso, a
participagdo dos fisioterapeutas sofria algumas limitagdes importantes que gostaria de
destacar.

O acompanhamento se dava num periodo inicial do trabalho de parto,
mas ¢ algo dificil mesmo de afirmar, porque a freqliéncia e os momentos em que se
efetuava tal participagdo era muito varidvel. O fisioterapeuta estava presente alguma
vezes nos trabalhos de parto, mas ndo em todos, até porque eles tinham que cumprir

uma rotina no setor de internagdo, que tornava sua presen¢a na casa de parto menos

44 . . . . . .

Anexei ao trabalho um dos primeiros documentos produzidos pelos profissionais do CHPT
para avaliar a parturiente. Vemos que no caso dos partos, o conceito que se destaca na ficha ¢ o
de autonomia.
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assidua. Durante os partos a presenca dos fisioterapeutas era ainda menor, e o exercicio
de acompanhamento, se ja era diferente do modelo no trabalho de parto, se torna ainda
mais durante o parto.

Durante o trabalho de parto, nas salas de pré-parto, as técnicas de manejo
do corpo da gravida eram feitas com ela sentada ou deitada de lado. A mao fica sobre o
meio e a parte mais alta da barriga. H4 mais conversa também, que foge um pouco da
pergunta “como vocé estd se sentindo” e se usa um outro repertorio vinculado aos
tempos da contracdo, que se torna um dado fundamental para atuacdo do fisioterapeuta.
Nesse sentido, quando a paciente estd em contracdo, ndo se faz nada, apenas orienta-se
que ela tente ndo respirar de maneira ofegante e deixar os ombros soltos, pois o trabalho
de acompanhamento se concentra nos intervalos. Usa-se, entdo, uma técnica de
respiracdo chamada de pequena ginastica, que consiste em fazer inspiragdo profunda e
lenta e expiracdo total, expelindo todo o ar de modo a contrair o abdéomen para baixo.
Essa técnica nao ¢ parte do Método Rességuier, mas ¢ usada como um complemento ao
acompanhamento. Ja no segundo momento do processo, quando estdvamos na sala de
parto, o fisioterapeuta procedia estando de pé, ao lado da cadeira de cdcoras, com um
toque da mao nas costas da paciente, sendo este um recurso que também era
reconhecido pelos fisioterapeutas como uma técnica de intervengao terapéutica.

Nesse sentido, as experiéncias vividas na casa de parto me trouxeram
uma dimensdo comparativa interessante pela oportunidade de ver atuar médicos
considerados “ndo humanizados”, na visdo dos profissionais do CHPT. O episédio que
descrevo a seguir revela aspectos de um atendimento de rotina no hospital, tornando
inevitavel uma discussdo sobre a dimensdo conflituosa do processo de implementagao
do projeto.

Uma jovem havia dado entrada junto com seu namorado® numa noite, as
22 horas e comecei a assistir ao seu trabalho de parto as 10 horas da manha do dia
seguinte. Quando entrei presenciei uma cena muito comum nas salas de pré-parto: ela
estava no banheiro, debaixo do chuveiro, sentada num banco bem baixinho que tem um
vdo em forma de U, permitindo que haja uma abertura entre as pernas da paciente. E
sempre costume das enfermeiras perguntar se a mulher ndo quer tomar um banho ou

mesmo ficar debaixo da dgua quente para sentir-se mais relaxada. Uma enfermeira

* Na estrutura do atendimento, a entrada dos companheiros, namorado ou marido, de
cada mulher é permitida, sobretudo porque as salas de pré-parto sdo individuais e garantem a
privacidade das mulheres com relagdo ao transito de pessoas no recinto.
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estava sentada do lado de fora anotando os intervalos das contracdes no partograma®,
enquanto a moca estava no banheiro com a porta entreaberta. A primeira vez que o
médico entrou na sala devia ser umas 14 horas. Ele pegou a prancheta, fez anotagdes
sem falar nada com ninguém. Jogou a ficha de lado, pos as luvas e examinou a paciente.
Ele claramente ndo tinha uma preocupagdo em descrever o que estava fazendo ou
qualquer outro tipo de contato verbal. Ao sair da sala, ele costumava dizer rapidamente:
“Ta tudo bem, t4? T4 evoluindo normal.” E nesse caso que descrevo, ele ndo trocou
mais de duas palavras com a paciente durante todo o processo.

Numa terceira vez que entrou, pediu que dessem buscopam® a ela. A
moca chegou a sair da sala uns vinte minutos para dar voltas pelo hospital,
acompanhada do namorado. Essa também ¢ uma indicacdo que, em geral, as
enfermeiras davam as gravidas quando elas estavam num trabalho de parto mais
prolongado. As 17 horas as dores se intensificaram bastante e, pelo partograma do
médico, o bebé ja deveria ter nascido, coisa que o deixou impaciente, comegou entdo a
ser mais enérgico nas suas entradas em sala. Falava com a mulher: “Forga, forca para
baixo!”, depois, anotava no partograma e ia embora. As 18 horas, foi aplicada
ocitocina®® para aumentar a intensidade das contracdes. Meia hora depois, fomos para a
sala de parto, onde o médico indicou a paciente como ela deveria se posicionar na
cadeira de cocoras. Quando o bebé¢ estava quase nascendo, ele ordenou que a enfermeira
chamasse o pediatra de plantdo, nesse meio tempo, a crianga nasceu um pouco apatica e
levou uns segundos até respirar. O pediatra veio para examina-la e assim que entrou na
sala, olhou para a paciente e disse, como se a tivesse reconhecido: “Ah! E o segundo
ndo ¢?” O obstetra, entdo, respondeu que ela tinha 15 anos e que se ele a conhecia,
provavelmente era de um atendimento pediatrico da propria parturiente. Os médicos
riram um pouco e se retiraram uns cinco minutos depois. A enfermeira, entdo, ajudou a
mulher a se sentar na cadeira de rodas e a levou para a maternidade, onde os bebés sao
levados logo em seguida para ficarem junto com as maes.

Esse episodio revela alguns dados importantes para a compreensdo do
que deve ser uma forma de atendimento humanizada, segundo os profissionais do
CHPT. O médico em questdo nao faz parte do grupo e seu modo de atender, nesse caso,

nos traz elementos para refletir sobre aspectos do modelo biomédico, sobretudo pela

% Ficha onde se pode registrar a evolugio do parto (anexo 4)
7 Antiespasmodico.
* Horménio utilizado para acelerar o parto.
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centralidade que assume a avaliacdo do corpo fisico, seguida pela intervencdo com
medicamentos e o preenchimento de papéis, especialmente o partograma. A falta de
didlogo também aparece como um problema , ainda que nos termos do
“acompanhamento” que os fisioterapeutas facam, a fala nao seja reivindicada como um
lugar fundamental. Contudo, o uso de ironia com os pacientes ¢ algo que contrariaria a
acepcao de qualquer tipo de fala do terapeuta. Mas, além disso, no caso dos partos,
claramente vemos abrir-se uma excecdo sobre a questdo do didlogo, que simbolizaria
uma pratica de ajuste sobre o modelo. Creio que como o universo que permeia a
humanizagdo do parto ¢ muito polémico e possua uma discussdo sobre direitos da
mulher muito significativa, e que foi uma bandeira de luta politica a que o hospital
esteve bastante envolvido nas décadas de 70 e 80, a idéia de manter originalmente o
paciente dentro da “linguagem silenciosa”, sugerida por Rességuier, poderia causar uma
ma impressdo e, até mesmo, identificar o projeto do CHPT como um retrocesso no
plano dos direitos, posto que o didlogo foi construido historicamente como uma
conquista na forma de atendimento a parturiente. Inclusive os pré-natais e o incentivo a
participa¢do do pai da crianga se voltam inteiramente para o aspecto da ampliacdo do
contato verbal, da verbaliza¢do dos sentimentos ¢ emogdes, de um falar de si, sobrando
pouco espaco para negociar uma humanizagdo como técnica corporal da forma
idealizada pelo Método.

Entretanto, se os elementos que destaquei na conduta do médico
informavam um comportamento pouco humanizado para alguns, a visdo do proprio
médico do exemplo acima era diferente. Alertando para um outro enfoque do
atendimento, o médico argumentava que o fato mesmo de priorizar um parto normal,
esperando que o processo chegasse ao fim “naturalmente”, era o principal elemento que
tornava o atendimento humanizado. Lembro-me de que, apos o parto, ele conversou um
pouco comigo e disse que, no Brasil, os médicos ndo tém paciéncia de fazer parto
normal e que hd uma cultura de cesarea. Tentar privilegiar os partos normais se
constituia, para ele, numa pratica diferenciada®. Percebemos como o sentido de

humanizagdo se transforma de acordo com o pardmetro que se elabora para o termo

* Essa formulagdo tem muito a ver com a forma como a PNH sugere o modelo de humanizagéo
no parto, muito embora se fale da questdo do didlogo como algo fundamental, existe uma
diretriz que opera com a oposicdo entre parto normal/humanizacdo, de um lado e
cesarea/intervencionismo, por outro.
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natural, que se transforma num conceito permeado de disputas em torno da figura
feminina™’.

No entanto, analisando o discurso dos profissionais do CHPT,
percebemos que o parto normal ¢, de fato, um elemento importante da humanizagao,
mas a falta de uma técnica corporal apropriada, a falta mesmo de um minimo de contato
verbal com a paciente, a indicagdo de medicamentos de forma rotineira € o pouquissimo
tempo de presenca efetiva do médico no trabalho de parto indicaria uma pratica pouco
humanizada. Esse imaginario elaborado a respeito do parto era tematizado nos cursos de
obstetricia que eram dados no CHPT.”".

Nos partos realizados por médicos que compartilham de uma visdo mais
proxima a do CHPT, mesmo sem estarem efetivamente participando do projeto piloto,
podemos ver que ha uma valorizagdo do didlogo, acrescida a preferéncia pelo parto
normal. Para aprofundar essa idéia, trago um outro relato de atendimento aos partos.
Havia trés mulheres em trabalho de parto ao mesmo tempo, € quem estava no plantao
era o médico do caso I. Ele estava agitado, dizia tudo em altos brados e falava muito do
excesso de trabalho, pois, naquele momento, estava responsavel tanto pela casa de
parto, como pelo pronto-socorro. Uma das gestantes estava muito nervosa, deitada
quase todo o tempo de barriga para a cima na cama, ¢ gritava muito durante as
contragdes. Num momento em que se encontrava na sala, durante um exame, o médico
disse que ela devia parar de respirar daquele jeito tdo ofegante e completou “assim vocé

',’

vai prejudicar seu bebé!”, ele entdo procedeu ao exame e verificou que a dilatagao ainda
ndo estava terminada e deveria esperar mais. Quando ele saiu do quarto, a paciente se
mostrou ainda mais nervosa e disse que se algo acontecesse ao seu bebé ela iria
processa-lo. O médico, a exemplo do que fez no caso I, estava dando preferéncia ao
parto normal, € mantinha a idéia de esperar. A mulher se encontrava impaciente ¢ toda
vez que comecava uma contragao, dizia que nao estava conseguindo mais dar conta da

situagdo. O impasse entre a visdo de médico e paciente continuava, até que, por

coincidéncia, houve a troca de plantdes e o novo médico que assumiu, resolveu também

%0 Apesar de ndo estar me aprofundando nessa discussdo de género, existe uma vasta leitura de
referéncia sobre o corpo e¢ a nogdo de feminino como, por exemplo, Machado (1999),
Paim(2001), Rohden (2001), Tornquist (2003)

> Esses cursos, assim como os de clinica médica, eram freqiientados apenas pelo corpo de
enfermagem. Analisarei as tensdes implicadas nessa proposta de ensino do projeto no capitulo
3.
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continuar dando preferéncia ao parto normal, mas enfrentou o nervosismo da paciente
de outra forma.

Ele chegou na sala de pré-parto no momento em que a paciente estava
sentada no banquinho em forma de U, debaixo do chuveiro. Sentou-se a sua frente e
ficamos ali, eu, ele e a enfermeira um longo tempo em siléncio, ele permanecia apenas
olhando. Num certo momento, ele me disse que o “psicologico” dela estava atuando de
maneira a ndo deixa-la ver que o parto poderia ser normal, porque o primeiro filho havia
nascido por cesarea. Com esse dado em mente, ele decidiu que o melhor seria aguardar
e uns vinte minutos se passaram dessa forma, até que o médico se retirou por um
instante e o bebé comecgou a nascer, sai da sala para avisar alguém, mas quando voltei, o
médico ja estava de volta. O bebé nasceu e rapidamente a enfermeira foi trazendo todo o
material da sala de parto: tesouras, gazes, luvas. Fiquei ajudando a abrir os pacotes.
Depois de cortado o corddao umbilical, 0 médico examinou o bebé e ele foi levado pela
enfermeira até o ber¢co da sala de parto. O médico, entdo, voltou-se para a paciente,
retirou a placenta, aguardou um tempo e pediu que ela mesma se levantasse e fosse
andando até a cama. A mulher o fez devagar mas sem ajuda, ele entdo a examinou e
disse que estava tudo bem, ndo precisava de nenhuma sutura. Lembro do médico repetir
varias vezes “Nao héa problema, s6 ha bagunga.” A cena em que o parto aconteceu foi
diferente da habitual e a mae da gravida olhava para tudo com uma certa angustia, como
se 0 médico ndo tivesse o controle da situagdo. O parto, ao contrario do caso I, ndo teve
intervengdes de remédios, procedimentos como a episiotomia, ¢ até mesmo a sala de
parto ficou de fora, o que nos traz a questao novamente da humanizagao no parto como
um universo cheio de ambigiiidades e sutilezas.

Conversando com a paciente, quando estavamos sozinhas na sala de pré-
parto, ela me disse que este novo médico a tinha deixado muito mais tranqiiila porque
ele era muito calmo e que se ndo houvesse aquela troca de plantdo ela ndo podia
imaginar o que aconteceria. Entre os dois médicos ela havia preferido o segundo pela
atitude demonstrada, ainda que sua decisdo quanto a fazer a cesarea tivesse sido igual a
do primeiro. Esse ¢ um exemplo que pode nos levar a pensar o quanto os critérios de
atendimento baseados nos conceitos de humanizagdo como didlogo podem ser
melhores, na concepgdo da paciente. No entanto, esta ndo ¢ uma realidade unanime. Os
casos I e II nos mostram que ha diferencas de procedimento claras entre um médico e
outro e que, neste segundo caso, a paciente se mostrou satisfeita com o atendimento

recebido. Contudo, ouvi de muitas outras mulheres em conversas na maternidade, lugar
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em que permaneciam por um periodo de dois a trés dias, que nem sempre esse
atendimento ¢ o mais esperado. Ao contrario, alguns médicos sdo temidos por terem
essa fama de diferentes, isto €, esperarem muito tempo pelo nascimento do bebé, nunca
optarem pela cesariana e fazerem “a gente sofrer muito”, como me contou uma paciente
certa vez. Ela havia dado a luz numa segunda-feira, por cesariana. Nesse caso, o bebé
estava sentado e, por isso, tinha indicacao para tal. Mas o interessante foi o fato de que o
parto estava previsto para a terca. A paciente, contudo, tinha uma explicacdo para que
seu corpo tivesse inconscientemente antecipado a hora do parto: o médico do plantdo de
terca era um dos que “ndo fazia cesarea”; numa conversa anterior, o profissional tinha
sugerido que uma massagem na barriga, as vezes, poderia virar o bebé, nos apontando
alguns limites sobre a naturalizacdo do parto normal e da constru¢do de um consenso
sobre isso.

Podemos ver que existem diversos critérios de parto humanizado
operando entre os médicos do hospital. Uns a relacionam mais diretamente ao parto
normal, outros véem que para se chegar nesse mesmo objetivo de priorizar o parto
normal € necessario, porém, investir numa forma de comunicagdo direta com a paciente
de modo a convencé-la da opgao do médico. O que quero sugerir com essas observagdes
etnograficas ¢ que a discussdo sobre parto e humanizagdo permeia um universo muito
maior e mais complexo do que os fisioterapeutas conseguem articular com os conceitos
de “postura terapéutica” e “qualidade de presenca”, baseados numa forma de técnica
corporal como a do Método. Além disso, como demonstram claramente os casos acima,
existe um processo de negociacdo entre a paciente € o médico obstetra que ¢ de
fundamental importincia para as pacientes, sobretudo porque existem decisdes a serem
tomadas que estdo exclusivamente sob dominio médico, seja qual for o seu critério de

humanizagao.
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Capitulo 3

Fragmentando o discurso: humanizac¢io e conflito

A idéia que pretendo explorar nesse capitulo surgiu das observagdes que
fiz durante cursos teoricos oferecidos a equipe do hospital, dentro do programa de
formagao interna, elaborada pelo projeto piloto. Creio que este programa funcionava de
modo complementar ao outro programa do projeto, o Servico de Reabilitacdo Integrada,
foco dos capitulos anteriores. Durante o més em que estive presente assisti a sete aulas
no total, excetuando-se palestras eventuais ministradas pelos fisioterapeutas. A proposta
dos cursos teoricos era elaborar um contato com os profissionais do hospital como um
todo, para que se pudesse trazer para um mesmo espago de discussdo diferentes
profissionais, sobretudo, o corpo de enfermagem e os médicos. Nessa instancia, seria
possivel que os profissionais vinculados ao CHPT pudessem falar sobre alguns
conceitos basicos do Servico de Reabilitagdo Integrada, promovendo uma
familiarizagdo com os termos e todo o novo vocabulario que o projeto buscava instituir.

E importante destacar que os cursos estavam sujeitos a muitos
contratempos com relacdo aos horarios e dias das aulas, da presenga de pessoas
qualificadas a falar e também da propria disponibilidade dos que estariam ali
assistindo’”. Dei-me conta de que esses pequenos problemas organizacionais tinham
como pano de fundo situagdes de conflito que permeavam toda a comunidade interna do
hospital, atravessando relacdes entre enfermeiros e médicos, enfermeiros e
fisioterapeutas e, também, entre médicos e fisioterapeutas. Todo esse contexto conduzia
a situagdes que afetavam o proprio processo de consolidacdo do projeto piloto. Os
conflitos se relacionavam tanto com uma problematica de hierarquia institucional, como
com a disputa de idéias entre o grupo que participa do projeto piloto e grupos de
profissionais que atribuem outros sentidos a idéia de humanizagdo. Visualizar o projeto
piloto sob esse ponto de vista das relagdes de conflito nos permite encard-lo ndo apenas
como um modelo, mas compreendé-lo dentro do universo dinamico das relagdes

travadas no plano concreto das acdes. O conflito, portanto, traz perspectivas novas sobre

2 . . Y

> Muito embora o corpo de enfermagem tivesse menos margem de negociagdo do que outros,
porque os fisioterapeutas geralmente ja calculavam as aulas de acordo com o cronograma de
trabalho das enfermeiras.
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a implementacao do projeto, a medida em que coloca os atores em didlogo, positivando
as relacdes sociais (Simmel, 1983).

No percurso do processo de implementagdo do projeto torna-se claro
como o termo humanizagdo ndo possui uma significagdo unica, nos permitindo
compara-lo a um simbolo polissémico definido por Turner (1988), no qual ha multiplos
sentidos que podem ser acionados simultaneamente, através de diferentes registros. Essa
“funcdo nodular”, como ele chama, de alguns simbolos nos sdo interessantes para
entender como certas percepgdes aparentemente tdo contraditérias sobre o que seria
humanizagdo, podem partilhar, a0 mesmo tempo, de alguns significados em comum que
sustentam sua capacidade de agregar diferentes discursos sob uma mesma rotulagem.

Contudo, ndo podemos substantivar as diferencas de significados a
respeito da humanizacdo, atribuindo a esfera da significacdo a forma principal de
entender os conflitos. Desse modo, podemos dizer que a humanizagdo nio s6 ¢
conflituosa no que concerne as distintas concepgdes de atendimento que engendra, mas
qualificando essas distingdes dentro de um universo em que diferentes grupos sociais
estdo representados, cujas formas de entender humanizagdo se relacionam a visdes de
mundo de diferentes grupos sociais.

Assim, no plano dessa multiplicidade de sentidos da humanizacao, creio
que para fazermos uma andlise que procura dar conta da riqueza do processo de tensdes
que foram sendo produzidos ao longo do tempo, ¢ preciso que se tome a idéia de
conflito ndo apenas no que ela oferece em termos de diversidade de significados, mas
como essa diversidade consegue colocar em perspectiva um plano de interagdes entre os
profissionais, cuja andlise depende também da forma como os atores estdo
posicionados. Portanto, a0 mesmo tempo em que hd uma dimensdo do conflito que diz
respeito a uma diversidade de valores e gostos, ndo podemos perder de vista a maneira
como essa producdo de valores esta associada a pertencgas sociais diferenciadas.

Os cursos do CHPT constituem, juntamente com a observagdo dos atos
de atendimento, eventos privilegiados para falar sobre tais diferencas, tornando
explicitas outras formas de entender humanizagdo, assim como outras trajetorias de vida
e habitus relacionados. De certo modo, sao eventos que problematizam as concepgoes
de ser humano, que estavam sendo elaboradas pelos profissionais do CHPT ao redor de
uma ideologia do individualismo, como explicitada por Dumont (1997). Sobretudo, as
consideracdes sobre a relagdo do sujeito com um eu transcendental, que suporia uma

habilidade natural em falar de si (Duarte, 1988) sobrepujava o fato de que havia um
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estranhamento cotidiano por parte dos enfermeiros sobre esse conjunto de valores.
Pretendo tonar explicita, através dos exemplos oriundos de situagdes de conflito, como
esses valores sdo naturalizados nas ac¢des dos fisioterapeutas e médicos do CHPT,
alertando para a presenga de relacdes hierdrquicas sistematicamente negadas nos
discursos, que atentam para a construcao de relacdes igualitarias e, em especial, de uma
nocao de comunidade.

No tocante as relagdes entre médicos e enfermeiros, gostaria de chamar
especial atengdo a manifestacdo do que considerei um exemplo do que ¢ expresso no
modelo de circulagdo de dadivas positivas e negativas, como elaborado por Machado
(2003). A autora propde uma compreensdo das relagdes de conflito entre médicos e
pacientes no seio dos hospitais publicos através de uma leitura que privilegia o processo
de negociagdo entre as expectativas que um tem sobre o outro, pondo em circulagdo
“uma ampla rede de dons diferenciais entre médicos e usuarios”(2003:8). Nesse sentido,
creio ser importante tomar essa idéias para se pensar também como esse processo pode
incluir a figura dos enfermeiros. Baseando-se no sistema de dadivas elaborado por
Mauss (2003), creio que este modelo nos permite também ampliar o entendimento sobre
o conflito de ordem institucional para além da constitui¢do de relagdes de autoridade, ao
mesmo tempo em que nao esvazia a correlagdo entre diferencas sociais como capazes de

postular diferengas de saberes nas relagdes.

1. Os Cursos tedricos do CHPT

Primeiro ¢ preciso esclarecer que a idéia de uma intervencao terapéutica
baseada numa certa técnica corporal como o ‘“acompanhamento” tem implicagdes
maiores na pratica dos fisioterapeutas, uma vez que este pode vir a ser seu unico
instrumento de trabalho, substituindo quaisquer técnicas anteriores, pelo menos, quando
se trata de atendimento em consultorio. Como vimos, no caso do projeto piloto, que
pretende se instituir dentro da realidade hospitalar, a proposta ndo apenas sofre
adequagdes com relagdo ao modo como os “acompanhamentos” sdo feitos, como
também, a relacdo do Método com os outros profissionais de satide, nao fisioterapeutas,
exige toda uma forma adaptada ao contexto especifico de seus atendimentos.

Em segundo lugar, um dado importante, ao qual retornarei mais adiante,

¢ o fato de que os cursos eram ministrados apenas ao corpo de enfermagem, devido a
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uma demonstragdo de pouco interesse, seguido de uma recusa dos médicos em estarem
presentes.

Desse modo, uma questdo que se torna visivel ¢ a de que o projeto opera
ndo apenas ao redor de conceitos, mas de relagdes sociais. No capitulo 2 vimos como as
relagdes com os médicos, em especial nos trabalhos de parto, conduz os profissionais do
CHPT a um embate com outros modos de pensar e praticar humanizagdo. Sobretudo o
trabalho de “acompanhamento” dos fisioterapeutas sofria, muitas vezes, limitagdes e
ajustes, dependendo do médico que estivesse atuando no atendimento. Nesse ponto,
algumas estratégias se mostram importantes para qualificar a a¢do dos fisioterapeutas,
elevando sua credibilidade entre os outros profissionais. A pratica do ensino, portanto,
veio a suprir essa necessidade de regularizar, de tornar formalizadas as técnicas
corporais do Método, assim como o papel dos fisioterapeutas nesse processo. Para tanto,
o espago do CHPT era especialmente favoravel: projetado com uma grande sala de
conferéncias que proporcionava meios para exibicdo de filmes, palestras, reunides de
equipe e cursos diversos. Através dessa infraestrutura autdbnoma, também era possivel
para o CHPT estabelecer intercimbio com profissionais de outras regides proximas’,
assim como receber profissionais de outros estados e paises que atuassem
profissionalmente com o Método, convidados a darem ou fazerem cursos ou mesmo
trabalhar diretamente no atendimento.

A criacdo de cursos tedricos no CHPT se orientou no sentido de
promover uma mediagdo entre o Método Rességuier e a comunidade interna do hospital,
criando um mecanismo de didlogo. Os temas abordados variavam de acordo com a
disponibilidade de especialistas. Assim, no periodo em que estive em campo, assisti a
palestras de M1 e M2, no curso de obstetricia, ¢ da chefe de enfermagem, que se
encarregou de falar durante o curso de clinica médica, tarefa que dividiu com F1. Os
cursos também eram dados pelos fisioterapeutas, que colocavam questdes especificas
sobre os conceitos do Método, principalmente as idéias de postura terapéutica e
qualidade de presenca. Contudo, havia muitas modificacdes, os cursos ndo possuiam
periodicidade e nem uma regularidade com relacdo a fala dos palestrantes. Cada um que
se apresentava parecia trazer um enfoque proprio, ndo havendo um esquema conjunto
de atuacdo nos cursos. Essa inconstancia ¢ um dado importante porque permite informar

o quanto todos esses modos de atuacdo que procuro descrever estdo em formagdo, em

>3 Por exemplo, para abrigar as reunides do Pélo de Educagdo Permanente do em Satide do Meio
Norte Goiano.
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pleno desenvolvimento e sujeitos a muitos tipos de ajustes. Trata-se de um trabalho
extremamente recente, que procura espagos onde possa se expandir como uma
possibilidade entre os profissionais de satde. Para isso, essa esfera do ensino foi vista
como uma tentativa de promover uma familiaridade e proximidade necessarias a
construgdo coletiva de um novo vocabuldrio, que pudesse significar as técnicas
corporais, tornando-as compartilhadas. Em outras palavras, era preciso transmitir uma
compreensdo sobre a “postura terapéutica” e a “qualidade de presenga” de uma forma
extensiva, que fizesse parte ndo apenas do ambito profissional, mas que conduzisse a
uma visdao de mundo.

Uma expressdo particularmente fecunda, usada com esse intuito,
formulada por Rességuier, ¢ a de “Viver em primeira pessoa”. O significado dessa
expressdo ¢ totalizante porque engloba de alguma forma todos os outros conceitos do
Método. E quando se consegue transferir totalmente para sua forma de ser no mundo
aquela relacdo de simbiose entre centro e periferia, que na verdade ¢ a sobreposicao do
estado de alerta sobre a dureé, como se os dois niveis de consciéncia pudessem operar
simultaneamente, através de uma pratica que consiga transcender dicotomias como a de
centro/periferia e também a de dentro/fora. Dito de outra forma, é quando se conseguiria
expandir a “postura terapéutica” e a “qualidade de presenca” para todas as outras
instancias da sua vida que ultrapassam a esfera profissional. De fato, muitos dos
conceitos elaborados tém a ver com uma forma de conceber as relagdes sociais,
produzindo uma cosmo visdo, que tem sua principal metafora no universo do
atendimento, especificamente, através daquela idéia de corpo/cosmo que tentei
evidenciar no capitulo 1. Essa cosmo visdo, referenciada pela expressdo “viver em
primeira pessoa”, propde que, assim como no momento do atendimento, pode haver um
contato entre esséncias em qualquer ocasido, através da qual seria possivel estarmos
referenciados uns com os outros, criando o que seria uma vida verdadeiramente
comunitaria. Essa forma de entender as relacdes, associado ao lugar que os
fisioterapeutas ocupam nesse processo, como os coordenadores e, portanto, detentores
“naturais” dessa postura, se transforma numa experiéncia complexa no desenrolar dos
cursos teoricos, em que se mostram de maneira muito clara o surgimento de outros
pontos de vista, ndo so a respeito da humaniza¢do, como também sobre o sentido de
comunidade oferecido pelos profissionais do CHPT.

Creio também que tais cursos se concretizaram como uma das estratégias

mais importante formuladas pelos fisioterapeutas na tentativa de disseminar idéias e
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produzir, através disso, um aumento das possibilidades de convencimento dos outros
profissionais sobre a validade do Método. Veremos que, meses depois, outras formas de
familiarizacdo com o projeto tiveram de ser criadas para que se conseguisse levar
adiante o programa de formagdo interna. Os cursos, portanto, davam uma oportunidade
de convivéncia dos profissionais do CHPT com os outros profissionais. Contudo, como
disse anteriormente, os unicos que os freqiientavam eram os auxiliares e técnicos de
enfermagem, que representam todo o corpo de enfermagem, excetuando-se a presenca

de uma enfermeira graduada, na fun¢@o de supervisora e chefe de enfermagem.

2. Médicos e fisioterapeutas: a negacao do dialogo

Uma das primeiras explicacdes que ouvi dos fisioterapeutas para
justificar a recusa dos médicos em comparecer aos cursos teoricos do CHPT era o fato
de que eles desacreditavam do Método. Sobretudo, aqueles que nao colocavam a
interven¢do médica como uma questdo a ser problematizada. Nesse sentido, a técnica
corporal utilizada pelos fisioterapeutas produzia uma imagem extremamente inadequada
ao modelo de intervencdo vivenciado por quase todas as especialidades médicas, do
clinico geral ao cirurgido. Nas criticas que pude ouvir de médicos refratirios aos
discursos do projeto, se ressaltava sempre que o CHPT s6 mostrava situagdes de
atendimento que davam “certo”, e deixava de dar atengdo as complicacdes que exigiam
a intervencdo médica tradicional. Com isso, o médico estava apontando para uma
formulacdo do seu papel como central no processo de cura, a medida que detém o
conhecimento necessario para atuar em casos extremos, quando todas as outras formas
de tratamento se mostram insuficientes. De alguma forma também, esse discurso
estabelece uma hierarquia entre os conhecimentos terapéuticos, destacando o modelo
biomédico, baseado na intervengao sobre a patologia, como mais importante ou valido
que outros. Na contramdo dessa fala, os profissionais do CHPT, queriam enfocar a
dimensdo do contato com os pacientes e ndo a habilidade técnica ou o olhar direcionado

ao problema, como destaca a fala de M1:

“A medicina é uma profissdo de relagdo. Mas a gente aprende que é da
drea biologica e ndo da area humana, entdo, vocé mexe com corpo, com

’

maquina e ndo com gente.’
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Nesse sentido, o enfoque no patologico, ¢ na idéia de desvio, ¢
certamente um dos aspectos para os quais os profissionais do CHPT procuram uma
alternativa. Desse modo, muitas vezes, se justifica a insisténcia em pensar no papel do
enfermeiro como mediador das relagdes entre médico e paciente, uma vez que sua visao
ndo estaria contaminada por esse vi€s “patologizante”.

A analise de Foucault (1979), através do mapeamento de um processo
historico amplo, encontra nos fins do século XVII e inicio do XVIII mudangas que
reelaboraram a idéia de doenca, que passa a ser associada a condi¢cdo do meio ambiente
e fatores externos ao corpo. Esta descoberta feita pela medicina foi um marco
importante nao s6 porque institui o hospital como um lugar proprio para cuidar de
enfermos, mas também porque consolida a figura do médico como articulador principal
dessa instituicdo, se afirmando como o especialista na doenca e na cura. Tomando
emprestado o argumento de Foucault, o lugar da legitimidade do médico se torna mais
claro. O poder de cura, baseado nesse conhecimento diferenciado sobre as patologias,
suas formas de transmissdo, transformou as relagdes desse profissional com a sociedade.
Nos dias atuais, percebemos que esse lugar ndo se perdeu, mas se encontra num
processo de modificagdo significativo. Entre os profissionais de saude vemos surgir
novas idéias a respeito da condugdo das praticas terapéuticas. A valorizagdo de meios
alternativos de tratamento desencadearam uma discussdo ampla a respeito do papel dos
médicos.

A humanizagdo como concebida pelo projeto piloto analisado trabalha
com o conceito da descentralizacdo do processo de cura, atribuindo a todos os
profissionais que estabelecem contato com o paciente uma participagdo efetiva para a
convalescéncia e recuperacdo de sua saude. A propria maneira como o fisioterapeuta se
insere na proposta de humanizagdo, através de suas técnicas corporais que procuram
despertar no paciente dispositivos internos para a busca de seu bem estar, j& expressa
este ponto. Nesse sentido, a idéia do curso tedrico tinha como pressuposto investir no
compartilhar dessa visdo sobre a experiéncia do atendimento que cada profissional
oferece, valendo-se para isso da idéia de comunidade em vez de equipe, por exemplo,
organizada em torno da postura terapéutica e da qualidade de presenca. A énfase a uma
forma comunitaria de tratamento, entretanto, deixava a cargo dos fisioterapeutas realizar
o papel de articuladores da producao dessa realidade, uma vez que ocupam a posi¢ao de

especialistas no Método, seus conceitos e técnicas corporais. O sentido de produgao
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coletiva da saude, presente nos discursos desses profissionais, correspondia na pratica
ao exercicio de uma certa supervisao e orientagdo da atuagdo dos outros.

Contudo, na relagdo com os médicos, isso ndo pdde ser desenvolvido.
Nao houve nenhuma ocasido em que pude presenciar um médico ser “acompanhado”,
ou mesmo trocando orientacdes com os fisioterapeutas sobre algum paciente, salvo os
trés médicos que apoiavam o projeto>’. O que acontecia, geralmente, era o predominio
de um siléncio nas relacdes cotidianas entre ambos, nas raras oportunidades em que se
encontravam. Como minha presenga em campo foi iniciada através dos contatos com o
grupo do CHPT, e geralmente, eu percorria os setores do hospital junto a um
fisioterapeuta, me dei conta de que havia um vaivém particular que articulava esses
desencontros, que articulava a nega¢do do didlogo, mas com isso ndo quero dizer que se
estivesse negando a relacdo. Essa forma de conflito fazia circular atos de
desconsideragdo de ambos os lados, a medida que se sentiam onerados pela falta de um
reconhecimento de suas praticas e de seus enfoques. Nesse sentido, podia ouvir de
ambos os lados reclamagdes feitas amitde um sobre o outro. Muitas vezes as pessoas
quando conversavam comigo faziam questdo de abordar essa dimensdo de conflito.
Minha presenga era aproveitada nesse sentido, como se falar comigo sobre essas
situagdes fosse também uma forma de fazer circular essas dadivas negativas, que se
pode ver de forma mais freqiliente na relacdo entre médicos e enfermeiros.

3. Enfermeiros e fisioterapeutas: uma relacio tutelada®>?

A proposta inicial dos cursos tedricos do CHPT de promover uma
reunido de todos os profissionais teve que ser reformulada pela auséncia dos médicos.
Desse modo, os cursos foram concebidos levando em consideragdo as praticas diarias

do corpo de enfermagem. No caso do curso de obstetricia, que acabou tendo uma

> Nesse subcapitulo, estou me dirigindo apenas a relagdo dos fisioterapeuta com os médicos ‘de
fora’. No entanto, ¢ interessante perceber, que os médicos participantes do projeto, também
proximos de Rességuier e tendo feito os mesmos cursos dos fisioterapeutas, eram vistos por
esses como possuindo o mesmo dominio sobre a questdo da postura terapéutica e da qualidade
de presenca.

> O titulo pretende sugerir que, assim como na rela¢do de tutela, onde ha uma explicita falta de
reconhecimento da capacidade do outro sobre suas acdes, a falta de “consciéncia” dos
enfermeiros sobre o melhor modo de agir no atendimento manifestaria um sentido préoximo ao
que define tutela, no sentido mais amplo.



78

estrutura maior para se desenvolver’®, durante as quatro reunides em que estive
presente, havia um enfoque em discutir o papel do auxiliar de enfermagem no trabalho
de parto. Para criar um ponto de encontro entre a atuacdo deste profissional com os
conceitos do Método, era explorada a possibilidade de transformar o contato muito
proximo que tinham com a parturiente num encontro “efetivo”. Para tanto, o que as
auxiliares deviam ser capazes de fazer ndo estava somente relacionado ao aprendizado
da técnica corporal. Elas precisavam ser capazes de formular a questdo da qualidade de
presen¢a adequadamente, levando em consideracdo certas formas de travar didlogo com
a parturiente. As aulas pretendiam enfocar uma “livre expressao” da parturiente, que
garantisse uma maior “autonomia” no processo como um todo, mas o problema era
construir um consenso sobre idéias como livre expressdo e autonomia. Assim, o sentido
do que estava pretendendo ser ensinado era muito mais abrangente do que uma forma de
ver o atendimento, mas envolvia valores que diziam respeito a uma forma de pensar o
mundo. Era como se os fisioterapeutas assumissem, nessa hora, um modelo de
comportamento a ser incorporado. Na pratica, o que conseguia ser ensinado
verbalmente eram modos de agir muitos gerais, que nao possuiam uma expressao muito
clara e precisa sobre o M¢étodo. A orientacdo se pautava em evitar “tipos de
comentarios” perto da parturiente. Esses comentéarios interditos, na visdo dos
fisioterapeutas, eram aqueles que se relacionavam com idéias que desincentivavam a
mulher, que operassem nela uma perda de confianga. O tom de voz, a suavidade dos
movimentos, o momento de falar e de fazer siléncio eram elementos que ndo estavam
explicitamente descritos nos conceitos de postura terapéutica e qualidade de presenga,
mas que faziam diferenga na composicdo da pratica. A forma como se devia reagir
diante dos gritos das parturientes também possuia uma no¢ao de senso, dificilmente
verbalizado, que descreviam um jeito de ser, em detrimento de uma técnica terapéutica.
O problema central era que esses argumentos ndo encontravam respaldo
entre as auxiliares, que ndo reconheciam suas atitudes como negativas, ou que
simplesmente, devessem ser modificadas. Elas sustentavam sempre, principalmente as
mais antigas, que aquilo de que os profissionais do CHPT falavam ja fazia parte de suas

praticas diarias. Uma das auxiliares destaca:

% O curso de obstetricia contava com a presenca das duas médicas obstetras vinculadas ao
projeto. Elas tinham, por isso, uma facilidade maior em estarem juntas organizando a
programacdo de suas palestras. No caso das aulas de clinica médica, a especialista nessa area,
M4, possuia muitas ocupacdes fora do hospital, com o PSF, o que impediu uma constancia
maior nesse curso. Os fisioterapeutas entravam para preencher essas lacunas.
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“a gente via eles fazendo harmonizac¢do e sabia que a gente
tinha competéncia para fazer aquilo ali e fazia, por incrivel que pareca, nos
faziamos harmoniza¢do bem antes, so ndo sabia o que era isso que a gente
fazia, mas a gente tinha esse pegar, esse toque, sabe, essa qualidade de
presenca. Porque, inclusive depois quando a gente comegou a fazer o curso,
muita gente falava: ‘ah, eu faco isso’; ‘eu fazia isso’; ou entdo a gente
falava: ‘fulano fazia isso’(...)”

Uma questdo que se coloca entdo, primordial nesse cendrio, ¢ entender
que o problema em atestar a validade do Método e ampliar os adeptos ao modelo esta na
dificuldade que seus atores encontram em formular adequadamente quais seriam,
portanto, as diferengas de qualidade entre o atendimento que propdem e aqueles que as
enfermeiras utilizam. Nesse sentido, apesar de ndo ser esta a intengdo dos que
formularam os cursos, as coisas que vi serem expressas de modo mais sistematico para
as enfermeiras se baseavam em procedimentos técnicos tipicos do servico de
enfermagem: achar a veia do paciente, verificar pressao, medir temperatura retal. Nestes
trés exemplos explorados na aula coordenada pela chefe de enfermagem e considerados
importantes, o critério fundamental eram as formas de cuidado, uma delicadeza dos
movimentos e acdes, em que o simples toque no corpo do outro poderia designar uma
atencdo diferenciada. Todas refletiam circunstdncias cuja visualizacdo era mais
imediata, porque j& fazia parte da forma de entender humanizacgao aliada as atribui¢des
do enfermeiro. O cuidado relacionado a um outro reconhecimento das expressdes
corporais, de modos de falar e modos de agir ndo eram enfatizados nessas falas, assim
como os conceitos do Método eram pouco aprofundados. O “acompanhamento” que os
enfermeiros poderiam dar estava, portanto, atrelado a seus afazeres rotineiros. Mas, por
mais que os enfermeiros se reconhecessem como profissionais compromissados com a
humanizagdo, muito se enfatizava da necessidade de mudar as atitudes do corpo de
enfermagem. Nesse sentido, o conflito se colocava principalmente quando as aulas
destacavam referéncias sobre humanizar como um cuidado com o outro, uma atengao
ampliada, dentro do qual se revelavam os toques, um “pegar”, que as enfermeiras nao
apenas compreendiam, como argumentavam ja té-los incorporados. Num outro
depoimento, uma enfermeira ressaltava essa compreensao da abordagem:

“Nos somos inumeros profissionais aqui. Os da casa eles ja

trabalham nessa linha ha muito tempo, ja trabalhavam mas ndo sabia que

isso significava estar promovendo humanizag¢do. Porque o conceito veio
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depois, tinha gente que falava ‘mas a gente ja fazia isso hd muito tempo’.

Entdo tém muitos profissionais que ja trabalhavam(...) ”(grifo meu)

Nesse sentido, o que ocorre com a chegada dos profissionais do CHPT e
seus conceitos sobre humanizacdo resulta numa misceldnea de valores que se
entrecruzam no momento em que sao confrontados. Nesse caso, quem detém o poder de
acionar o discurso definitivo sobre o que ¢ humanizagdo sdo os profissionais do Método,
por isso € que se pode dizer que o “conceito veio depois”.

Portanto, o que estava sendo postulado nesses cursos se relacionava a um
habitus, cuja incorporacao nao dependia em absoluto de simplesmente reajustar uma
posicdo corporal em si mesma, mas em apreender formas de percepcdo e acdo no
mundo. A discussdo desses cursos, quando pautadas nessas percepgdes produzia reagdes
confusas e de certa indignacao na platéia, que o tempo todo buscava legitimar sua forma
de percepcao como pautadas também em valores do cuidado e da humanizagao.

Para qualificar esse cenario em que os enfermeiros se encontram numa
posicdo parcialmente capaz nas relagdes com os profissionais do CHPT, gostaria de
trazer mais um relato, dessa vez advindo das aulas de obstetricia. Em muitas ocasides
era possivel ver as médicas palestrantes falando sobre o “contexto” em que a gravida se
encontrava durante o trabalho de parto. Certas idéias a respeito da gravidez e da
maternidade eram destacadas, como a de que a mulher era culturalmente reprimida e de
que isso a atrapalhava na hora do parto, pois ela poderia ter sentimentos como vergonha
e medo, acionados devido a uma falta de controle sobre o corpo no processo do parto.
Contudo, essa forma de relacionar corpo e sentimentos, vinculando formas de expressao
e formas de sentir pode variar conforme o grupo social. No trabalho de Boltanski (1989)
¢ muito nitido o desentendimento causado entre médicos e pacientes por exemplo, cujas
posigdes sociais eram muito distintas, na medida em que a linguagem de expressar
sensacdes corporais obedeciam a codigos sociais diferentes. Esse ruido na comunicagao,
era entendido pelo médico, que detém o poder do discurso oficial, como uma falta de
discernimento, falta de consciéncia, educagio, etc., por parte dos pacientes’’ . Gostaria
de sugerir que o mesmo cendrio se repete nas relacoes que pude observar entre

fisioterapeutas e enfermeiros no hospital. Nesse sentido, havia sempre um discurso que

Inclusive Boltanski sugere que o conhecimento médico produzido pelos pacientes era resultado
de uma “reducdo analdgica” ou de uma “medicina imitativa”, opinido que, a meu ver, termina
por ratificar o discurso “oficial.”
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se relacionava a um ‘como deve ser das coisas’, através do qual era possivel identificar
uma questdo de pertenca social que perpassa uma forma de agir na qual os corpos estdo
implicados, criando normas e produzindo status diferenciados.

Um processo que pode esclarecer esse ponto de vista de modo mais
adequado ¢ quando ocorreu uma modificacdo de estratégia dos fisioterapeutas no que
tange o Programa de Formagdo Interna, ao qual os cursos tedricos faziam parte. Devido
a esses desencontros comunicativos, o grupo decidiu deixar de privilegiar os cursos
como forma de intera¢do e didlogo com os enfermeiros. Os cursos, da forma como

concebidos, ndo estariam produzindo mudangas na postura dos enfermeiros.

3.1 “Acompanhando” os enfermeiros

Os cursos apresentavam dificuldades significativas em articular as
demandas por reconhecimento dos enfermeiros, fazendo com que os profissionais do
CHPT formulassem novas estratégias de didlogo. A outra forma que, entdo, foi
comegando a ser implementada era a de realizar o “acompanhamento” ndo apenas nos
pacientes mas também nos enfermeiros. Essa nova estratégia foi assumida por F2 no
segundo periodo em que estive em campo. Na situagdo especifica, o “acompanhamento”
assumia uma flexibilizagdo do seu sentido anterior, que era o de promover uma
intervengdo terapéutica num enfermo. No novo sentido, a fisioterapeuta estava presente
no momento em que as auxiliares de enfermagem atendiam os pacientes, tocando em
suas costas, enquanto estas faziam algum procedimento. Era uma forma de intervir
indiretamente sobre o paciente, a medida que se acreditava estar influenciado a atuagdo
da enfermeira através dessa técnica corporal, desse “acompanhamento” adaptado. Mas,
além disso, buscava-se retificar as posi¢des corporais e as atitudes dos enfermeiros e,
para isso, nao utilizava apenas sua prdopria postura corporal ou o exercicio de
consciéncia da qualidade de presenga. Era necessario intervir verbalmente, chamando a
atencdo das auxiliares para detalhes do atendimento, procurando modifica-los no
momento em que ocorriam. Duas observagdes podem ser destacadas.

Certa vez, uma mulher estava internada com seu bebé de trés meses por
problemas de lactagdo. Mesmo a mulher tendo dito que costumava amamentar, o bebé
resistia muito. Assim, a enfermeira e a fisioterapeuta perceberam que a mulher havia
parado de amamentar o bebé e que por isso ele ndo estava mais querendo mamar no

peito. A fisioterapeuta chegou no quarto quando a enfermeira estava 14, assistindo as
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tentativas da mulher em amamentar, executando aquela pratica de assistir os
enfermeiros durante o atendimento. Sua primeira iniciativa foi reposicionar a postura da
mae que segurava o bebé muito longe de seu corpo e pediu que a enfermeira ajudasse,
dessa forma ela indicava uma agdo que gostaria que a enfermeira percebesse como
necessaria. A enfermeira acatou a idéia, mas nada disso estava melhorando a situagdo. O
bebé comegou a chorar forte, mas a fisioterapeuta insistia com paciéncia, pondo uma de
suas maos nas costas da mulher, executando aquele “acompanhamento”, que ¢ também
uma forma de dar um exemplo ao enfermeiro, criar uma imagem do que seria o
humanizar falado nos cursos tedricos. Em certa hora, a enfermeira resolveu tomar a
iniciativa e pegou o beb¢ em seu colo e comegou a falar com aquela voz caracteristica
que usamos geralmente com recém-nascidos. O problema da relactacdo ndo estava
solucionado, mas o bebé havia parado de chorar. Imediatamente uma senhora que estava
no leito ao lado exclamou: “Olha, ela (a enfermeira) tem jeito para coisa!”

Apesar de ser uma politica importante, o incentivo ao aleitamento
materno™", a enfermeira ja nio parecia disposta a investir numa situagio que havia sido
gerada fora do hospital, nos meses em que a mulher desacostumou o bebé. Contudo, a
fisioterapeuta estava insatisfeita pelo comportamento da enfermeira, por ter
interrompido o0 momento, mas principalmente por nao dar a mesma importancia a idéia
de que a pratica do “acompanhamento” poderia ajudar a superar aquele quadro dificil.
Vemos, que nesse circuito de interagdes, o fisioterapeuta nem sempre consegue acionar
um discurso convincente, porque se baseia num modelo de eficdcia cuja linguagem
simbolica, em torno da qual se espera que o paciente dé sentido a sua doenga ou ao seu
problema (Lévi-Strauss, 1974) ndo ¢ compartilhada. Desse modo, a técnica corporal
utilizada, o toque nas costas, na cabeca, nos ombros e na regido abdominal, esta ultima a
unica que estaria diretamente ligada ao modelo teérico formulado, parece nao operar
sentidos naquele a que estd sendo destinado o procedimento. Desse modo, tornar-se-ia
impossivel o paciente reorganizar sua experiéncia, no que poderia resultar em alteragdes
organicas conseqiientes, se o simbolo ou o significante que os profissionais do CHPT
utilizam ndo se relacionam a significados compartilhados. Do mesmo modo, seria
improvavel que os enfermeiros creditassem alguma forma de eficacia na atuagdo dos
fisioterapeutas se, na pratica, suas escolhas pareciam ser mais bem sucedidas, posto que

a proximidade com formas de cuidar obedeceriam a critérios cuja eficacia estaria

*¥ Haja vista o prémio “hospital amigo da crianga”, recebido em 1994,
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prevista socialmente. (o tom de voz da enfermeira com os bebés, de modo geral,
expressa bem essa questao).

Numa outra ocasido, presenciei um dos fisioterapeutas pedir que uma
enfermeira fizesse um acompanhamento numa paciente que havia tido um aborto
espontaneo. A enfermeira fez umas caras de recusa, mas F2 insistiu e fomos até o
quarto. A enfermeira ia fazendo os movimentos de acordo com a orientagdo recebida,
olhando todo o corpo da paciente, com a postura ereta, os dois pés apoiados no chao,
pds a mao no alto da barriga, mas ndo embaixo porque a regido estava dolorida, depois
completou pousando a mao sobre o brago da paciente, que parecia adormecida. Saimos
sem acorda-la e F2 questionou a enfermeira sobre o que ela tinha sentido. Sua resposta
foi que havia percebido uma “presenga forte”. E interessante perceber como essas
respostas sdo construidas paulatinamente, a medida que o vocabulédrio, os termos
significantes vao sendo absorvidos pelos profissionais do hospital. Assim como no
depoimento das outras enfermeiras, era costumeiro ouvir expressoes como qualidade de
presencga, ou mesmo essa reapropriacao da palavra presenca, denotando uma percepgao
corporal que se aproxima dos conceitos do Método, porque de alguma forma se
contrapde a palavra. Certos termos, portanto, comegam a operar como marcadores de
uma simbologia da terapéutica associada ao Método Rességuier, mas nao produzem
uma eficécia, sobretudo, porque ndo sao compartilhados socialmente pelos enfermeiros
e pacientes.

Na situagdo em que o enfermeiro ¢ “acompanhado” pelo fisioterapeuta,
pudemos ver que as formas de reconhecimento sobre atos terapéuticos continuam sendo
problemadticas, e de fato, quando a circunstancia idealizada nos cursos tedricos se
transfere para a pratica, o embate sobre significados gera uma circunstancia ainda mais
distante e insustentavel, na qual o procedimento do enfermeiros, a forma de conduzir a
situagdo parece ter mais eficacia do que a do fisioterapeuta. No contexto da pratica,
muitas vezes os enfermeiros sdo reconhecidos pelos pacientes como aqueles que sabem
coisas que os médicos e outros profissionais nio sabem. E um “jeito”, que se apresenta
sob essas formas de cuidar relacionado a um carinho ¢ a um estabelecimento de atengdo
como engajamento pessoal, vinculado as suas proprias histérias de vida com a dos
pacientes, que se torna um elemento importante de diferenciagdo das estratégias dos
fisioterapeutas e médicos vinculados ao CHPT.

Entretanto, vemos que no caso seguinte, ha uma explicita tentativa da

enfermeira em recorrer a um vocabulario aprendido por meio dos cursos teoricos e da
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fala dos fisioterapeutas, através da qual ela buscaria atribuir importancia a essa
dimensdo do “acompanhamento”. Seja por uma razdo de hierarquia institucional, seja
por uma adesdo espontdnea a esse novo modelo, a implementag¢do do projeto encontra,
ainda, espagos de negociagdo com os enfermeiros, ao contrario do que ocorre na relagao
com os médicos, onde a proximidade ¢ exigua e as tentativas de convencimento nao
podem se basear em nenhum pressuposto de responsabilidade institucional. Os médicos
se destacam, portanto, pela centralidade que suas decisdes possuem. Uma centralidade
que esta presente na vida dos enfermeiros diariamente, e através da qual se opera um

mecanismo complexo de demandas e expectativas de um com relacio ao outro.

4. Meédicos e enfermeiros: um debate antigo

O relacionamento entre médicos e enfermeiros deve ser pensado levando
em consideracdo tratar-se de uma forma muito mais antiga e que ja possui certos
pressupostos, do que a relacdo de qualquer um destes com um fisioterapeuta, que
poderiamos relacionar com uma circulagdo de dadivas negativas e positivas, presente no
cotidiano das interagdes, como sugere Machado (2003). Parte delas, como veremos,
sofre as implicacdes de posicdes institucionais mais ou menos privilegiadas. Outra
parte, se refere mesmo a uma certa expectativa do profissional quanto as especificidades
de seu trabalho, sua competéncia especifica, seu dom diferencial.

Desse modo, devemos nos lembrar que ndo s6 os diferentes sentidos que
se pode atribuir a humanizagdo destoam, mas também a propria hierarquia institucional
se revela como um elemento imbricado na forma de comunicagdo estabelecida. Nos
cursos, quando os fisioterapeutas tentavam ensinar certas formas de proceder ao
enfermeiro, como destaquei anteriormente, uma das respostas mais freqiientes era: “Nao
¢ justo cobrar de nés o que nem os médicos querem fazer”. Na problematica da
atribuicdo de responsabilidades, como no preenchimento da “burocracia” (fichas,
prontudrios, partogramas, etc.), algumas coisas sdo atribui¢des do enfermeiro e outras
do médico. Contudo, aquilo que ndo tem a ver diretamente com a prescri¢ao (este sim,
um atributo que o médico ndo abre mdo em nenhuma hipdtese) se torna uma zona
intermediaria, dentro da qual o enfermeiro ¢ requisitado para suprir o que nem sempre €
definido como fungdo sua. Um desses problemas se referia ao preenchimento completo
do partograma. Lembro que numa das aulas do curso de obstetricia, além daqueles

ensinamentos sobre modos de ser que descrevi acima, se tentou também reatualizar os
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conhecimentos das enfermeiras a respeito do preenchimento deste formulario, para que
elas pudessem preenché-lo de forma completa, inserindo todas as informagdes.
Contudo, as enfermeiras ndo aceitavam dividir essas tarefas que consideravam ser
responsabilidade do médico, e até salientavam que havia um tUnico médico que era
impecavel nesse procedimento, com quem elas alegavam possuir uma relacdo mais
afinada. Era como se o preenchimento do formulario, fungao escrita mais relacionada ao
trabalho do médico, gerasse um reconhecimento impréoprio do papel dos enfermeiros.

O que quero destacar ¢ o fato de que as atribui¢gdes do enfermeiro,
principalmente no contexto da humanizagdo, sofre um processo de flexibilizagdo em
que seu papel ¢ ressignificado. No trabalho de parto, por exemplo, ¢ possivel entender
de que modo ocorrem algumas transposi¢des. No discurso da humanizacdo dos
profissionais do CHPT, os médicos obstetras, em geral, ndo estavam atentos aquele
“contexto” que destaquei no topico 3, da mulher como reprimida culturalmente, e
acabavam produzindo uma atitude que confirmava todos os medos e angustias da
paciente, transferindo a ele proprio, médico, toda a responsabilidade pelo bom
andamento do parto. Depois de elaborar essa constatagdo, vista pelo grupo do CHPT
como consensual, estes buscavam entdo, localizar na figura da auxiliar de enfermagem
uma funcao mediadora, a medida em que elas pudessem incorporar formas de percepgao
diferentes das dos médicos, dando importancia aquela forma de compreender o contexto
da mulher gravida e a ajudando, baseada nesses valores, independente da forma como o
médico estaria compreendendo a situagdo. Porém, nesse processo em que as auxiliares
ocupariam um papel central no atendimento, ha uma demanda de reconhecimento sendo
articulada que ndo se encontra expressa na fala dos profissionais do CHPT, porque, se
por um lado, elas possuem a responsabilidade nessa esfera informal formulada nos
cursos, por outro lado, na esfera formal, sua responsabilidade sobre o atendimento se
encontra reduzida pela falta de um reconhecimento publico entre os médicos, sobretudo.
Articulando tal realidade com as idéias de Cardoso de Oliveira (2002) sobre a retérica
do ressentimento, seria possivel afirmar que nas relagdes entre os auxiliares de
enfermagem e médicos, hd um déficit de reconhecimento que incide sobre o profissional
de enfermagem no que concerne sua capacidade de interlocucdo, pressupondo portanto
uma diferencia¢do substancial entre os sujeitos. Uma enfermeira destaca como seria um

relacionamento ideal entre médicos e enfermeiros:
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“Os médicos trabalham junto comigo. E o que seria isso? Respeitar a

minha opinido, pela minha experiéncia, pelo tempo de trabalho que eu

tenho (...) se ele fala uma coisa que, as vezes, eu ndo concordo, ele tem a

’

liberdade de deixar eu falar.’

Desse modo, duas coisas se colocam como importantes na perspectiva de
alguns auxiliares de enfermagem. Primeiro, € ter acesso a palavra e ao poder de institui-
la, estabelecendo desse modo uma relagdo que pressuponha a interlocucio. Segundo, ¢
que o argumento principal que postula a legitimidade de tal relagdo, na maioria das
vezes, ¢ o tempo de “casa”, constituindo-se numa estratégia significativa para mobilizar
meios de legitimidade de sua atuagcdo entre os outros profissionais. Esta forma de
proceder consegue articular de maneira eficaz um componente que os dois grupos,
vistos como oriundos de distintos segmentos sociais, valorizam. Desse modo, ¢ fazendo
coro com fatores importantes para ambos que as estratégias dos enfermeiros se
consolidam.

No caso dos médicos, as expectativas com relacdo aos enfermeiros se
baseia ndo no poder da voz, que pertence ao médico por exceléncia, constituindo-se
como sua dadiva diferencial, mas no da escuta/escrita, papel que estd centrado nas maos
do corpo de enfermagem, em muitos momentos. Umas das reclamag¢des mais freqiientes
com relacdo ao trabalho dos enfermeiros ¢ quando estes deixavam de anotar
adequadamente todas as manifestagdes observadas nos pacientes. Isso, segundo os
médicos, afetava diretamente na producdo do diagnostico a ser feita, mas afetava
também a relagdo das expectativas do médico com relagdo ao trabalho do enfermeiro,
que ndo valorizam a fun¢do da escrita no contexto do atendimento da mesma forma
como os médicos. Desse modo, podemos dizer que hd um circuito de trocas entre
médicos e enfermeiros que colocam em circulagdo tanto dadivas negativas como
positivas, a depender das diferentes circunstancias cotidianas. O que podemos inferir
como critério que distingue um tipo de dadiva da outra ¢ o que concerne a esse jogo de
atribuicdes estipuladas diferentemente entre um e outro, relacionados a quebra ou ao
cumprimento de expectativas e reconhecimento de competéncias, causando situagoes de
conflito, por um lado, e de satisfacdo, por outro.

Gostaria de apresentar algumas situagdes que conjugam varios desses
elementos em atuacdo ao mesmo tempo, como se manifestavam nas observagdes

cotidianas. Numa ocasido estava acompanhando o trabalho de M3, que estava com
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alguns pacientes internados no pavilhao C. Alguns estudantes de medicina estavam 14 e,
seguindo as recomendacgdes de M3, eles tinham passado em todos os quartos e analisado
cada um dos pacientes. De volta a sala de prescricdo, eles encontraram o médico e
estavam discutindo sobre o diagnodstico de um interno em particular, que estava com
uma diarréia que ndo podiam entender o motivo. Uma auxiliar de enfermagem estava na
sala nesse momento e alertou os médicos de que aquela diarréia nao ia ceder porque o
paciente estava saindo para comer fora. Os médicos puderam entdo dar um sentido
novo, agregar um tipo de informagdo que ¢ adquirida na experiéncia dos enfermeiros.
Pude perceber que nesse processo de conversagdes e proximidade com os pacientes, os
enfermeiros se tornam capazes de reconhecer problemas pontuais, que na maioria das
vezes foge completamente ao espaco e ao didlogo promovido nas consultas periddicas
feita pelos médicos, mas que pode ser esclarecedor sobre muitos processos de
diagnéstico. Essa divisdo no trabalho e nos espagos de atuagdo desses profissionais
acaba se tornando muitas vezes confusa e de limites ténues.” O reconhecimento sobre a
fala da enfermeira proporcionou um ajuste positivo para a compreensdo do caso, o que
deixou ambos os profissionais na posi¢ao de interlocutores.

Num caso que representaria o oposto dessa situacdo, podemos ver como
a escrita ¢ um dom diferencial, no modo como o médico se relaciona com os
enfermeiros e um potencial gerador de conflitos. Durante a ocasido em que passava uma
visita no hospital junto a M4, pude presenciar uma troca de plantdo das enfermeiras do
pavilhdo C, setor onde se localiza a maior parte dos leitos para internacdo. As trés
mulheres que estavam deixando o trabalho estavam passando nos quartos junto com as
outras trés que iriam assumir e explicando os acontecimentos com cada paciente nas
ultimas doze horas. Num dos quartos, estava M4 examinando um paciente. Quando ela
notou a entrada das enfermeiras, comentou que aquele paciente estava reclamando de
uma diarréia forte e que esta informacdo ndo constava do prontuario. A enfermeira
responsavel foi saindo do quarto e dizendo alto: “a gente pergunta, pergunta e eles ndo
respondem!”, demonstrando uma nitida irritagdo por ter sido chamada aten¢do com
relacdo ao prontudrio, articulando imediatamente uma resposta que desviasse a culpa de
seu papel como enfermeira, restando apenas o paciente como bode expiatorio da

situacao.

9 . . . .
? O trabalho em equipe era, inclusive, um dos elementos importantes que os cursos do CHPT
pretendiam salientar, contudo, a unilateralidade a que eles estavam encerrados, acarretou uma
série de problemas no dialogo com o corpo de enfermagem.
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Desse modo, ¢ interessante observar que no espaco do CHPT, ao dar a
oportunidade dos enfermeiros recontarem suas experiéncias, muitas vezes se constatava
que haviam situagdes em que os pacientes possuiam certas demandas que ndo eram
observadas pelos médico. Por exemplo, no caso dos trabalhos de parto, as enfermeiras
relatavam que as pacientes sempre achavam um jeito de se posicionar na cadeira de
cocoras que, freqiientemente, os médicos pediam para as enfermeiras ajustarem. Talvez,
nos termos da humanizacdo que o CHPT buscava enfocar, aquela “livre expressao”
fosse importante para a paciente, se coadunando nesse momento com uma expectativa
de que o enfermeiro pudesse agir. Contudo, ¢ um tipo de intervengdo que os enfermeiros
ndo conseguem arbitrar. Muito embora, ¢ importante lembrar que a relagdo dos
enfermeiros com os pacientes escapa muito da possibilidade de mediagdao do médico,
como nos mostra o trabalho de Hansen (1997), atuando também como mediador de
conflitos entre médicos e pacientes.

Deste modo, ao ndo ouvir o enfermeiro sobre a experiéncia na relagao
cotidiana com os pacientes, ¢ como se os médicos desvalorizassem uma parte do
trabalho de enfermagem considerado por estes profissionais, muitas vezes, como
penoso, mas também como a parte mais “gratificante”, aquela que simboliza de forma
total a imagem do enfermeiro. Ao ndo escrever nas fichas com determinada assiduidade
e deixar dados incompletos, ¢ como se os enfermeiros incorressem num ato de
desconsideragio com os médicos, cuja sacralidade da escrita® ¢ uma fonte de
legitimidade absolutamente fundamental na constituicao de seu status profissional.

Estas observagdes colocam em perspectiva uma circulagao de dadivas
negativas, em certas ocasides, quando certos deveres atribuidos aos médicos sdo
percebidos como imposicdes por parte dos enfermeiros ou quando o enfermeiro ¢
desconsiderado na frente dos pacientes naquilo que seria sua competéncia especifica (a
escuta), e positivas, em outras, quando o médico reconhece uma relacdo de escuta
privilegiada dos enfermeiros com os pacientes, que complementa sua atividade de
escrita. Cria-se um jogo de expectativas que tem como aspectos centrais o processo de
escrita ¢ a relagdo com a fala/escuta, constituindo os dons diferenciais que operam
numerosos enredos de agressdo e congratulagdes que potencializam e minimizam

situacoes de conflito.

%0 Nos trabalhos de Kleinman (1995) e Good (1994) podemos ver como o processo de aprender
a escrever de um modo especifico constitui um valor central da construcao da identidade do
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5. Os varios sentidos da humanizacao

Tentei ressaltar na analise das relagdes estabelecidas entre os
profissionais a idéia de que ha, de modo geral, uma falta de reconhecimento sobre o
trabalho do outro e que esta demanda nao compreendida ¢ potencializadora de situagdes
de conflito no cotidiano do hospital. Esta observacdo pdde ser feita através de um
recurso privilegiado que foi a tentativa de implementagdo dos cursos tedricos, que
acabaram pondo em perspectivas o papel dos profissionais de satide e como sua
atuagoOes estao entrelacadas.

Nesse sentido, devemos recuperar, também, a amplitude em que o termo
humanizagdo esta sendo trabalhado. Se por um lado, os fisioterapeutas sempre tentam
distinguir a idéia de atendimento humanizado de um envolvimento afetivo, por outro os

enfermeiros freqiientemente o articulam da seguinte maneira:

“(...) 0 humanizado que eu falo é o ombro mais carinhoso possivel que a
gente tem que dar, para também fazer um pouco de diferenca do ser
humano que ndo acredita no seu proximo, que ndo acha que é

importante dar a mdo a pessoa. Eu acho que isso é muito importante”

Podemos perceber que as referéncias utilizadas para descrever o
conteudo da assisténcia tem um enfoque diferente do que ¢ elaborado pelo Método.
Particularmente, para os enfermeiros, a humanizacao nao diz respeito apenas a forma do
atendimento, mas possui um vinculo direto com um nivel de envolvimento pessoal,
assim como remete também as condigdes de trabalho. Uma das enfermeiras sempre me
contava sobre o periodo em que o hospital teve uma creche para os filhos dos
funcionarios. O servigo era muito utilizado pelo corpo de enfermagem, mas depois de
uma mudanga na dire¢do, a creche fechou. Aquele era um beneficio que também tinha o
potencial de melhorar a qualidade do atendimento, segundo a enfermeira, porque era
uma forma de valorizar seu trabalho. A relacdo mais estreitada que existia com as

comunidades locais num tempo anterior, citado sempre como um “antigamente”,

também servia como uma forma de pensar o atendimento de modo diferenciado.

profissional médico, pois ¢ um mecanismo essencial de diferenciagdo de outros profissionais de
saude.
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Gostaria de destacar, portanto, que existem diferencas importantes na
forma de percepgao do conceito de humanizagdo e que isto esta diretamente relacionado
a diferentes visdes de mundo, que por sua vez, se manifesta na maneira como cada
profissdo é concebida no contexto social mais amplo. O capital simbodlico que cada ator
dispoe interfere essencialmente no poder que ele terd de definir conceitos e atribuigdes
de fungdes. As expectativas de uns acabam se impondo sobre as outras leituras
existentes com respeito a uma mesma situacdo de atendimento. O campo da
humanizagdo ¢ privilegiado para observar esse confronto, pois a0 mesmo tempo em que
se propde reformuladora do atendimento, ela potencializa formas de conflito na medida
em que pressupoe uma homogeneidade de visdes de mundo que nao existe. O conflito
ocorre, portanto, sempre que as negociagdes a respeito das diferencas ndo conseguem
ser articuladas discursivamente, e quando as posi¢des relacionadas a uma hierarquia
institucional ndo sdo suficientes para arbitrar essa realidade.

O conflito que se apresenta nas relagdes entre os profissionais de satude ¢
representado no seio do projeto piloto como diretamente vinculado as questdes
referentes a humanizagdo, mas nao necessariamente decorre dai a totalidade do sentido
do conflito. Nem ¢ uma questdo especifica do hospital S3o Pio X, mas possui uma
referéncia no proprio historico do campo da satde, derivados de um conjunto de
negociacdes elaboradas na convivéncia diaria dos profissionais. Esses sdo dilemas que
nos remetem a outras questdes importantes como a construgdo de identidades
profissionais, abrindo possibilidades de aprofundamento e continuidade da etnografia
que ora apresento.

De certo modo, ao localizar o conflito através da implementacdo do
projeto fiz uma escolha que buscou qualificar a trajetéria de um certo grupo de
profissionais, que pertencentes a um mesmo grupo social, cujos habitus e modos de vida
coincidiam significativamente, possibilitava a constru¢ao de uma identidade de grupo
que ultrapassava a relagdo com o CHPT ou a idéia de humanizacdo que partilhavam.
Nesse sentido, eles conseguiam operar valores de uma esfera dominante de reflexao
sobre o atendimento, que poderiamos relacionar a ideologia do individualismo descrita
em Dumont (1997), dentro do qual o “falar sobre si” constituia-se num elemento central
para a compreensao do projeto e da forma como empreendia suas intervencdes sobre os
pacientes e os outros profissionais de satde, que ndo reconhecidos por estes como

relevantes ou fundamentais para o aprimoramento das praticas de satude.
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Consideracoes Finais

Este estudo teve como objetivo central refletir sobre a trajetéria de um
projeto piloto de humanizacao, através de uma etnografia que buscou explorar os limites
e possibilidades dessa proposta. Nesse sentido, tornava-se importante evidenciar a
experiéncia de construcdo do modelo da intervencdo terapéutica, recuperando a
trajetoria dos atores envolvidos e o contexto mais amplo de sua inser¢do. Considerando
o processo de elaboracdo dos conceitos como algo extremamente recente, tivemos a
possibilidade de analisar a construcao desses “fatos”, considerando a dimensdo da
parcialidade com que podemos nos instrumentalizar para refletir sobre a realidade
social. Nesse sentido, gostaria de revisitar alguns aspectos desse trabalho que podem ser
expandidos ou que tiveram pouco espago para serem melhor desenvolvidos, apontando
alternativas futuras e possibilidades de dialogo.

Nesse sentido, gostaria de comegar com a reflexdo que este projeto piloto
permite no que se refere a uma insercao no contexto institucional. Toma-se o modelo de
organizacdo do hospital como um desafio da implementacdo de alternativas, ao mesmo
tempo em que hd um distanciamento do modelo do SUS. Diferente de outros projetos
que geralmente se vinculam a espagos alternativos, o Método Rességuier ocupa um
lugar hibrido nesse sentido, ao desenvolver uma perspectiva critica com relagcdo as
praticas do SUS, mas buscando formas de se associar a este modelo, dentro do qual o
hospital Sao Pio X se insere, partindo de uma realidade plural e valorizando as terapias
alternativas como uma pratica que pode ser inserida em contextos institucionais como
hospitais, e ndo apenas em espacos particulares e de acesso restrito.

O foco de nossas reflexdes partiu do contexto de implementacdo do
projeto, com seus profissionais dedicados e engajados numa tentativa de reelaborar
conceitos de atendimento, e nos conduziu a um debate sobre pardmetros de intervengao
terap€utica, linguagem entre terapeuta e paciente, € a um realocamento de profissionais
em novos contextos, como ¢ o caso da inser¢do da figura do fisioterapeuta em trabalhos
de partos, atos cirurgicos e setor de internagdo. Desse modo, chamamos atenc¢ao sobre a

especificidade dessa proposta de humanizagao, que se pautava no profissional de satde,
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principalmente. Com isso, surgiram novas possibilidades de atendimento, e que se
depararam com situagdes conflituosas mediante as expectativas de outros profissionais
que ndo compartilham das mesmas elaboragdes sobre a humanizagdo dos servigos de
saude, muitas vezes se opondo ao modelo do Método Rességuier. O embate com
fisioterapeutas e os rumores constantes sobre as ameacas a que o hospital estd exposto
através do CHPT nos permitem compreender que esta ¢ uma realidade complexa, que
pde em evidéncia questdes socioldgicas fundamentais como ¢ a positividade do conflito
abordada. Neste caso, o conflito cotidiano entre os diferentes sujeitos ¢ condicdo central
as modificacdes mutuas observadas entre conceito e pratica do Método em um contexto
hospitalar vinculado ao SUS.

Muito mais se poderia explorar a esse respeito, sobretudo quando a
observacdo desses embates cotidianos nos trazem a discussdo do processo social de
construcdo de identidades profissionais®'. Parte dessa questio, porém, se encontra
expressa nas relacdes que procurei fazer com o conceito de habitus bourdiesiano e a
busca de relagdes entre um conjunto de valores regidos por gostos, preferéncias,
“sensos” e uma pratica de assisténcia humanizada; trazendo para primeiro plano a
importancia da discussdo sobre a no¢ao de corpo e, também, sobre a tensdo existente
entre a concepgao de ser humano e de pessoa relacional, manifesta na experiéncia de
aplicacdo do modelo de atendimento segundo o Método.

Desse modo, a concepcao de humano que se destaca compreende um tipo
de inser¢do social dos atores, que estdo circunscritos a um determinado periodo
histérico em que a valorizagao do self aparece através do elogio da fala, reelaborada sob
um modelo que coloca a técnica corporal como facilitadora deste percurso interno no
qual o sujeito ¢ concebido. O corpo assume um carater de mediador entre o exterior e o
interior, buscando transcender tal dicotomia. De fato, a elabora¢do de ser humano esta
permeada pela idéia de um sujeito que transcende o seu proprio corpo, a medida que o
reduz a um referencial de linguagem, a naturalizacdo de um habitus. Dessa forma, opera
um desenraizamento social, uma vez que as trajetoérias de vida sdo desconsideradas, pelo
menos a luz das categorias nativas. Esse desenraizamento conduz os profissionais a
vivéncia de situacdes paradoxais, a medida que o encontro “efetivo” guarda sua eficacia
simbolica ndo na técnica corporal, mas na constituicdo de um discurso sobre si. Esta

forma de conceber as relagdes nos permite sugerir que o posicionamento social dos

' Ver Becker & Strauss (1970), Davis (1970) e Dubar (1991).
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atores esta enraizado numa ideologia do individuo como valor. Isto pode ser claramente
percebido ao nos depararmos com a interdi¢do do discurso (Foucault, 2002), na qual a
“preeminéncia do sujeito que fala”, ndo ¢ qualquer um, ¢ um especialista, trata-se de um
privilégio, sdo valores que constituem as acdes desses profissionais, no sentido
dumontiano, percebido como capaz de transcender as relagdes sociais, expressando uma
negacao da pessoa relacional. Segundo Dumont, existe “um duplo sentido da categoria
de ‘individuo’, que atravessa nossos discursos, € que serve justamente para a
legitimagdo ideologica do segundo. O primeiro sentido ¢ o de ‘sujeito’ empirico,
membro e condi¢do fundamental de qualquer sociedade e cultura. O segundo é o do
individuo, como valor moral, cultural, central e basico para a configuragdo ideoldgica
moderna.” (apud: Duarte, 1988: 45).

No caso do Método, o exercicio dessa transcendéncia se da por meio da
técnica corporal, na qual o corpo constitui a0 mesmo tempo a expressao maxima dessa
sobreposi¢ao do individuo como valor ao individuo empirico. Bastide aponta o quanto o
processo de individualizacdo de nossa sociedade estava marcada por uma associa¢do
com o corpo fisico: “A individuacio pela matéria. E a reflexdo que tanto espantou
Leenhardt, que acreditava ter ensinado a realidade da Alma aos Canaques quando ouviu
de um deles: * O que vocé nos ensinou € que temos um corpo’. E, com efeito, o
Melanésio ndo se concebia sendo como um no de participacdes, ele se encontrava mais
fora do que dentro de si mesmo, no seu totem, na sua linhagem, na natureza e no social;
0 que o cristdo lhe ensina ¢ que deve cortar essas alteridades para descobrir sua
identidade — e essa identidade ¢ marcada pelas fronteiras de seu corpo, que o isolam dos
outros corpos.” (apud: Duarte, 1988: 37)

O discurso sobre o corpo, portanto, ¢ o fio condutor da andlise sobre a
categoria nativa de ser humano, porque ele opera uma essencializacdo desse sujeito
transcendental que possibilita aos atores formularem suas praticas terapéuticas por um
principio universalista. O corpo ¢ tomado como uma tentativa de articular o paradoxo, a
tensdo entre pessoa relacional e ser humano universal, que se manifestam durante a
experiéncia dos atendimentos. Desse modo, poderiamos dizer que o desenraizamento
social presente nessa proposta de humanizacao levaria a uma série de desconsideracdes

. . ~ . .62
porque 1gnorariam a pe€ssoa nos termos de suas relagoes sociais .

% E interessante destacar, ainda, algumas situagdes que salientavam uma tentativa dos pacientes
de produzir um sentido as técnicas corporais. A mais freqiiente dizia respeito a uma certa
estigmatizagdo dos profissionais do CHPT como “espiritas”. Esse sentido era capaz de
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A expressdo mais significativa que gostaria de destacar desta
perspectiva € a oposicdo conceitual, feita pelos profissionais do CHPT, em que se
considera a existéncia de dois tipos de linguagem no mundo: uma que se refere aos
“tecidos”, e a outra, em contraposi¢do, que refere a uma linguagem social. A
“linguagem dos tecidos” conduziria a essa forma de essencialismo, pois ela seria um
contrario englobante do social. A linguagem social corresponderia aquelas projecdes do
universo exterior, da “periferia”, que devem ser expurgados através de um exercicio de
controle sobre si. Desse modo, o sentido de individuo que se elabora esta
simbolicamente atado aos tecidos, ao corpo fisico. A linguagem dos tecidos seria a
linguagem “natural” do si. A oposi¢do entre natureza e cultura apareceria através de
uma hierarquia, na qual a natureza expressa a forma verdadeira de ser, e a cultura
expressa formas destorcidas.

O dominio sobre as categorias que esse corpo fisico expressa conformam um
capital simbolico através do qual o grupo constréi sua autoridade no interior das
relacdes. Nesse sentido, o paradoxo entre atuar dentro de uma “linguagem silenciosa” e
a necessidade de elaborar um elogio da fala se atualizam nos conflitos com os outros
profissionais, que descreditariam do M¢étodo, e na propria relagdo com os pacientes,
através do acionamento de pequenos mecanismos que conjugam esses contrarios. Desse
modo, a0 mesmo tempo em que o terapeuta construia seu discurso em torno desse
essencialismo, eles liam os prontuérios de seus pacientes e recorriam a historia de sua
internacdo, assim como de sua vida algumas vezes, para criar referéncias que o
ajudassem a desenvolver uma avaliagdo sobre o outro. Nesse mesmo sentido, percebi
que os fisioterapeutas ndo dispensavam a pratica de se referir ao paciente pelo seu
nome, pronunciado todas as vezes em que se travava algum didlogo. Era importante
acionar essas formas de reconhecimento do outro, através de uma linguagem
compartilhada. A importancia do nome do outro traz para um plano relacional o que a
linguagem dos tecidos desconsideraria. Contudo, € interessante destacar que no discurso
dos profissionais do CHPT a esséncia de cada um seria o ambito mais social possivel,
no sentido em que operaria uma harmonia entre os contetdos, dissolveria oposicdes,

reduziria todos a uma mesma realidade, reificando a pressuposi¢do do igualitarismo. O

qualificar as atitudes destes profissionais, cujo movimento de “impostacdo de maos” podia ser
compreendido como uma espécie de “passe”. O exemplo mais claro em que essa compreensiao
sobre o Método se manifestava era quando ocorria a recusa de alguns paciente religiosos em
receber o “acompanhamento” prestado pelo fisioterapeuta.
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conflito, nesse sentido, foi conduzindo a uma problematica central, a medida que os
outros puderam articular outras formas de discurso sobre a terapé€utica e a idéia de
humanizagdo, dentro das quais comegava a se tornar clara a contradi¢do entre uma
teoria que reificava principios universalistas e uma pratica que apontava diversas formas
de diferenciagao social.

O sentido de alteridade construido pelo projeto, portanto, aponta para
uma discussdo importante no campo da antropologia. A no¢do de pessoa como
construida socialmente, que se ausenta do discurso da transcendéncia, opera valores
fundamentais na experiéncia cotidiana do atendimento. Numerosos recortes podem ser
feitos nessa direcao, nos conduzindo a uma diversidade de no¢des sobre saude, doenca e
cura que poderiam ter sido exploradas como forma de expansdo deste trabalho.
Preocupamo-nos em oferecer uma andlise na qual o discurso do sujeito transcendental
também esté inserido numa realidade social especifica, cuja valorizagao do self, envolto
num universo de percepgdes corporais, nos poe a par de uma linguagem historicamente
circunscrita, sobretudo, ao nos atentarmos para um perspectiva moderna do sujeito.
Desse modo, vimos como nas experiéncias didrias, era impossivel operar este paradoxo
através do corpo, porque se por um lado, esta concepg¢do de corpo ¢ compartilhada pelo
grupo de profissionais do projeto, por outro, ela ¢ ignorada pelos pacientes e outros
profissionais. O corpo, portanto, se constitui como parte integrante da forma como
apreendemos o mundo, ndo sendo possivel considerd-lo uma instdncia por onde seria
possivel extrair uma natureza humana. Nesses termos, as técnicas corporais utilizadas
pelos terapeutas nao atribuiam sentido as vivéncias daqueles que eram atendidos. Este
pressuposto do contexto social englobante ndo era percebido como necessirio a
constituicdo da eficdcia terapéutica no discurso dos profissionais do CHPT, uma vez
que a construcdo da alteridade estaria vinculada a uma possibilidade de transcendéncia
por um corpo que, universalizado, seria, a0 mesmo tempo, universalizante das relagdes

sociais.
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