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Protocolo clinico como dispositivo
analitico das relacdes de poder de
profissionais de saude

Clinical protocol as analytical dispositive of power relations among
health professionals

Tereza Cristina Peixoto?!, Maria José Menezes Brito?

RESUMO Objetivou-se analisar as relacdes interprofissionais, tomando como referéncia o
dispositivo protocolo clinico na terapia intensiva pediatrica. Estudo de caso qualitativo com
coleta de dados feita por meio de observacio, entrevistas com 14 profissionais e andlise de
discurso foucaultiana. Os protocolos clinicos regulam as relacdes, mas nio asseguram a inte-
gracdo interprofissional. A clinica tradicional dificulta o lidar com a dimenséio subjetiva im-
plicada no sofrimento e morte, produzindo relacdes conflituosas, com busca pela perfeicido
e culpabilizacio por erros. Perante os conflitos, o protocolo multidisciplinar para cuidados
paliativos pode favorecer a integracéo e ética da equipe.

PALAVRAS-CHAVE Relacdes interprofissionais; Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica; Protocolos.

ABSTRACT This paper aimed at the analysis of inter-professional relationships, using as refe-
rence the clinical protocol applied in pediatric intensive care units. The study used qualitati-
ve methods based on observation, fourteen professional interviews and foucaultian discourse
analysis. Data showed that the clinical protocols were able to regulate professional relationships
but did not ensure inter-professional integration. The results indicate that traditional clinical
practice hampers the ability to face the subjective dimension of suffering and death, thus produ-
cing conflicts, perfectionism and blaming. Before conflicts, the multidisciplinary palliative care
protocols could help the building an integrated and ethic team.
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Introducio

Apéds a Segunda Guerra Mundial, as novas
estratégias politicas criadas pelos Estados
configuram a biopolitica, a qual consiste na
articulacdio das tecnologias de governo com
conhecimentos cientificos com vistas a ra-
cionalizar e regular os fend6menos sociais.
As novas politicas instituidas pelos Estados
reorganizaram o modelo de atencio a satde
com foco na prevencdo de doencas e no
direito a saude da populacio (FOUCAULT, 2008B).
Assim, os mecanismos de manipulacio
social passaram a ser mais sutis, conquistan-
do o consentimento da populagéo e no mais
a docilizacdo das pessoas (PASSOS, 2012).

No campo da saude, nos séculos XIX e
XX, os avancos cientificos e tecnoldgicos
acentuaram o desenvolvimento da medicina
principalmente na cura e na prevencéo de
doencas. Nesse contexto, foram desenvolvi-
das intervencdes tecnolodgicas sofisticadas,
como, por exemplo, o Centro de Tratamento
Intensivo, para pacientes em estado critico.
No Brasil, a partir dos anos 1970, tornam-se
mais evidentes reivindica¢des sociais e po-
liticas em prol da promocio da saide, em
defesa da vida e ampliacdo da cidadania, que
se traduzem no movimento denominado
como Reforma Sanitaria.

Na atualidade, Ferreira Neto e Aratjo
(2014 mencionam a existéncia de distintos
modelos de gestdo e atencido e modos de rela-
cionamento entre os sujeitos no trabalho em
saude. Trata-se do modelo que traduz a logica
da Reforma Sanitaria e daquele que atende
aos interesses econdmicos neoliberais, com
énfase nas intervencdes medicalizantes.

Cabe salientar que o modelo de gestéo e
atencdo defendido pela Reforma Sanitaria
apresenta gestio democratica, com rela-
¢Oes integradas no trabalho em equipe e em
rede. Ademais, a Clinica Ampliada privilegia
a participacdo do usudrio no tratamento e
considera a singularidade dos sujeitos, tendo
como foco das acdes a promocdo da saude e
a Clinica Ampliada (BEDRIKOW; CAMPOS, 2011). Por
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outro lado, o modelo neoliberal, predominan-
te nas praticas de saude, dificulta os avancos
do Sistema Unico de Satde (SUS), haja vista
a centralizacfo do saber médico, com énfase
na cura de doencas, a escassa participacio
do usuario, as acOes fragmentadas e medi-
calizantes, caracterizando, pois, a clinica
tradicional (FERRERA NETO; ARAUJO, 2014). Para
Bedrikow e Campos 20m), a clinica tradicional
¢ eficaz para a cura de varias doencas, mas é
fragil para lidar com demandas subjetivas.

Nesse cenario hibrido, as necessidades
de aprimoramento na gestfio e atencio na
saude publica se tornam mais complexas, em
decorréncia da exigéncia de qualidade com
reducio dos riscos assistenciais e controle
financeiro. Além disso, para Bernardes et
al. @om, ha a necessidade da criacdo de me-
canismos para a transformacio da cultura
dos servicos em prol da integralidade assis-
tencial e democratizacido da gestdo. Nessa
perspectiva, hd que se chamar a atencio
para o protocolo clinico como importante
ferramenta de gestfo voltada para o controle
financeiro e reducéo dos riscos assistenciais.
Sobre os protocolos voltados para a gestdo da
clinica, Mendes (201 destaca a importéncia
do envolvimento efetivo da equipe multidis-
ciplinar na sua elaboracdo com a finalidade
de integrar a equipe de saude.

Apesar dos esforcos voltados para a con-
solidacdo dos novos modelos de gestdo e
atencdlo e, ainda, do estimulo a elaboracéo
de protocolos clinicos com a participacéo
da equipe, observa-se a fragmentacdo das
praticas assistenciais, com visiveis fragili-
dades no trabalho multidisciplinar. A esse
respeito, Bernardes et al. (2om afirmam que
a implementacdo dos novos modelos ou fer-
ramentas gerenciais nio sdo suficientes para
assegurar mudancas culturais nos servicos
de satde e, nem mesmo, a integracéio entre
os profissionais, o que decorre da micropoli-
tica das relacdes, caracterizada por conflitos
e corporativismos profissionais.

A partir do contexto descrito, objetivou-
-se, por meio do presente estudo, analisar



as relacdes interprofissionais, tomando
como referéncia o dispositivo protocolo
clinico em uma unidade de tratamento in-
tensivo pedidtrica.

Ressalta-se a existéncia de estudos no
campo da saude coletiva sobre a micro-
politica e subjetividade no trabalho em
funcdo da importéancia de estratégias para
a transformacéo da cultura no SUS e efeti-
vacdo de seu modelo de atencdo e gestdo.
Nessa direcfio, este estudo contribui para
os demais, enfatizando a importincia da
atencdo integral na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica (Utip), mesmo sendo
destinado a procedimentos intervencio-
nistas. A Clinica Ampliada na Utip con-
tribui para a humanizacio da assisténcia
e preparo dos profissionais no lidar com a
dimensio subjetiva no envolvimento com
as criancas e seus pais. Espera-se que este
estudo contribua para a criacdo de estraté-
gias para a producdo de novas formas de re-
lacionamento entre os sujeitos com foco na
integralidade e na satide dos profissionais.

Percurso metodologico

A concepcio tedrico-metodologica deste
estudo é de natureza analitico-descritiva,
com abordagem qualitativa (MINAYO, 2007). A
estratégia de pesquisa foi o estudo de caso,
por tratar-se de uma andlise em profundidade
de uma unidade em foco. Outro aspecto que
caracteriza essa estratégia de pesquisa é a
busca pela compreensio de ‘como’ e ‘por que’
ocorrem os fendmenos (DIONNE; LAVILLE, 1999).

O cenario de estudo foi uma Utip de um
hospital universitario. A referida unidade
foi escolhida por sua complexidade, uma
vez que possui alta tecnologia e intensa
demanda por acolhimento emocional de
criancas e seus pais. A coleta de dados foi
realizada por meio de observacdes parti-
cipantes, no periodo de junho a agosto de
2014, em diversos horarios de trabalho e em
plantdes de finais de semana, nos turnos da
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manhi, tarde e noite, perfazendo um total
de 80 horas. As observacdes foram registra-
das em um diario de bordo e focalizaram as
praticas e fluxos cotidianos do trabalho dos
profissionais de saude, as relacdes dos pro-
fissionais entre si, as relacdes desses com
criancas e com familiares. Também foram
utilizados como fonte de dados documentos
e informacdes presentes no setor, sua orga-
nizacfo arquitetonica e os acontecimentos
diarios. A pesquisadora estabeleceu uma
relacdo proxima e afetiva com os sujeitos,
profissionais, criancas e familiares.

A partir das observacdes, foram realiza-
das entrevistas com roteiro semiestruturado
com um grupo heterogéneo de profissionais
de saude, escolhidos intencionalmente: 2
meédicos, 1 enfermeira, 4 técnicas de enferma-
gem, 2 fisioterapeutas, 1 terapeuta ocupacio-
nal, 1 psicologae 1 nutricionista, 1 coordenador
médico e 1 coordenador da enfermagem, tota-
lizando 14 profissionais. As entrevistas foram
concomitantes as observacdes.

As perguntas norteadoras das entrevistas
foram: Como é para vocé trabalhar em uma
Utip? Como ¢é lidar com criancas doentes em
uma Utip? Quais sdo os fatores que facilitam
e dificultam o trabalho? Como sfo as rela-
cdes interprofissionais? Como é o trabalho
em equipe? Ha reunides de trabalho e como
sd0? O que vocé pensa sobre os protocolos
assistenciais? Por se tratar de um roteiro
semiestruturado, outras perguntas foram
elaboradas no decorrer das entrevistas, com
vistas ao aprofundamento das questdes sobre
a temadtica em foco.

Os entrevistados foram esclarecidos
sobre os objetivos da pesquisa e sobre seus
riscos. O anonimato e o direito de inter-
rupc¢io das entrevistas foram assegurados
e, no inicio das entrevistas, os participan-
tes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), conforme re-
solucdo do Conselho Nacional de Satde n°
466/12. O projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UFMG (Protocolo
ETIC n° 30316914.0.0000.51.49) e pelo
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Comité de Etica do hospital. Na apresenta-
¢do dos resultados, os participantes foram
identificados pela letra inicial de sua pro-
fissdo a fim de se preservar seu anonimato.

Os dados das entrevistas foram submeti-
dos a analise de discurso na perspectiva fou-
caultiana, identificando os enunciados, os
quais consistem em acontecimentos que nio
estdo dados, sdo produzidos por condicdes
historicas, ndo sio aparentes ou visiveis, mas
também nio estdo ocultos nos atos de lin-
guagem (PASSOS, 2012).

Na perspectiva analitica, assumem-se as
praticas sociais e os saberes implicados nas
relacdes de poder entre os individuos em um
contexto sécio-histérico. Os resultados sdo
apresentados com os seguintes subtitulos:
Protocolo como regulador das relages de
poder e cuidado de si e dos outros na Utip e
cuidados paliativos.

Resultados e discussio

Na articulacdo entre relacdes de poder e
saber, produzem-se as subjetividades, quer
dizer, o modo como as pessoas se relacionam
consigo mesmas e com os outros. Assumindo
o dispositivo protocolo clinico, sdo analisa-
dos os regimes de verdade que sustentam
as relacdes de poder entre profissionais de
saude, suas praticas discursivas e nio dis-
cursivas. Considerou-se o dispositivo arti-
culado aos trés grandes eixos descritos por
Foucault: o saber, o poder e a subjetividade.

O contexto socio-historico dos Centros
de Tratamento Intensivo (CTIs) aponta que
sua criacfio é produto do desenvolvimento
da medicina intervencionista, com énfase na
patologia. O CTI surgiu na década de 1940,
nos Estados Unidos da América e na Europa,
no contexto de uma epidemia de poliomie-
lite, para concentrar doentes criticos, com
necessidades de intervencdes terapéuticas
invasivas, com monitoramento continuo.

A denominacéio CTI refere-se ao agrupa-
mento em uma mesma area fisica de mais de
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uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
A UTI, por sua vez, é uma area critica des-
tinada a internacdo de pacientes graves,
com patologias ou faixa etaria especificas.
Esse setor é normatizado pela Agéncia de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) (BRASIL, 2010).

Nos CTIs em geral, os saberes tecnocien-
tificos, a regulacdo dos procedimentos e o
uso de protocolos clinicos sdo imprescin-
diveis para a eficiéncia e eficacia no traba-
lho. Ademais, o fato de a Utip, cenario da
investigacdo, pertencer a um hospital uni-
versitario reforca a demarcacio de um ter-
ritério com concentracio de poder em torno
do ensino e da ciéncia (CARMO ET AL, 2007). Na
Utip em estudo, foram observadas dispu-
tas de saber entre pediatras intensivistas e
outros especialistas.

Apods a Constituicdo Federal de 1988 e a
criacdio do SUS, os hospitais universitarios so-
freram mudancas na gestfo para se integrarem
a rede assistencial e atenderem aos compro-
missos pactuados com as instincias gestoras
do SUS, entre esses o uso de protocolos assis-
tenciais (CARMO ET AL, 2007). Os protocolos clini-
cos ou assistenciais sio recomendacdes para
as praticas assistenciais baseados em evidéncia
cientifica, elaborados de forma sistematica, a
partir de orientacdes concisas sobre diagnosti-
co e tratamento. Sdo importantes ferramentas
gerenciais e para atualizacdio clinica, sendo
utilizados para reduzir a variacio das acdes
na pratica clinica por meio de normatizacoes
(WERNECK; FARIA, 2009).

Protocolo regulador das
relacdes de poder

Especificamente em relacio ao cendrio da pes-
quisa, observa-se que se trata de um setor com
forte regulamentacdo por leis, normas e proto-
colos. Na entrevista, o médico 3, ao ser indaga-
do sobre a observancia dos protocolos, relata:

Quando eu falo dos protocolos, nossos proto-
colos sdo para nés mesmos seguirmos, hé? So



os médicos. Entdo tem muita coisa assim para
as outras clinicas. Tem poucos protocolos mul-
tidisciplinares. (M.3).

Essa enunciacio explicita que os protoco-
los da Utip sdo fundamentados em conhe-
cimentos médicos, ou seja, pertencem aos
médicos. Esse fato confere lugar de poder
e verdade no setor. Além disso, a escassez
de protocolos multidisciplinares expressa
a falta de participacéo efetiva da equipe na
elaboracio dos protocolos e o predominio
do saber médico.

Apesar de os protocolos serem médicos,
os profissionais atribuem valor a seu uso,
como no relato a seguir:

Eu sou suspeita, porque eu sou defensora mdxima
da padronizacdo no Utip, ndo da mecanizacdo da
padronizacdo. Quando vocé atende, vocé tem um
protocolo de atendimento, esse € o protocolo, mas
foge da mecanizacdo, vocé faz um acalento na
crianca, vocé vé como ela estd. (Fisio.2).

Nesse discurso, hd uma defesa pela pa-
dronizacio como forma de organizacdo do
trabalho, mas sem mecanizacdo dos pro-
cedimentos, trazendo a tona a polémica
sobre o uso dos protocolos e a objetivacdo
de relacdes, contrarios as discussdes de hu-
manizacdo. Alguns estudos em UTI, como
os de Aratjo (2005), evidenciam que o uso de
protocolos, normas e o lidar com maquinas
complexas pelos trabalhadores influenciam
as relacdes, que se tornam objetivadas entre
os profissionais e os pacientes.

Alguns profissionais resistem ao uso de
protocolos, por acreditarem que sdo dis-
pensaveis para o exercicio em sua area de
atuacdo, como no relato a seguir:

[...]na verdade, a Terapia Ocupacional especifica-
mente, por ndo ter obrigatoriedade na equipe. A
gente estd construindo os protocolos aos poucos.
[...] assim, sinceramente, eu acho que as normas
sdo importantes, mas € [...] pra gente ter como
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consulta mesmo [...], mas eu acho que na questdo
da Terapia Ocupacional elas ndo sejam essen-
ciais, imprescindiveis. (TO).

Esserelato defende anfo obrigatoriedade
da exclusividade dessa categoria profissio-
nal no setor, mas os profissionais da psicolo-
gia, nutricéo e fonoaudiologia também néo
precisam ser exclusivos, sdo desejaveis na
atenc¢do aos pacientes, segundo as normati-
zacdes estabelecidas pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria do SUS (Anvisa)
para a autorizacdo do funcionamento dos
CTIs. Essa regulamentacio fragiliza a in-
tegracdo desses profissionais na equipe e a
incorporacio de outros campos de conheci-
mentos relacionados a atencéo integral nas
discussoes da equipe.

Ressalta-se que o fato desses profissio-
nais nfo serem exclusivos no setor fragiliza
a sua integracdo com os demais membros da
equipe. Além disso, esses profissionais nio
se sentem reconhecidos, conforme o relato:

A gente fica assim [...] ndo € reservado ndo,
mas eles ndo reparam muito a nossa presen-
ca. Entdo, na passagem de plantdo, a gente
ndo tem que estar sempre, de vez em quando a
gente consegue acompanhar. (TO).

Durante a observacdo, verificou-se que
os profissionais da terapia ocupacional, da
psicologia, da nutricdo e da fonoaudiologia
nfo participavam das reunides na corrida de
leitos. Esses profissionais nfio tinham seus
protocolos concluidos e ndo os utilizavam
na Utip, o que, na cultura da Utip, fragiliza
ainda mais o reconhecimento de sua atuacio,
por ser um setor que valoriza praticas funda-
mentadas em evidéncia cientifica. A psicolo-
ga relatou a esse respeito:

Olha, € [...] comrelacdo a protocolo, a gente estd
mesmo formalizando, mas na Utip a gente ndo
segue muito protocolo, € o trabalho mesmo de
acompanhamento. (P.1).

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 39, N. 107, P. 1053-1064, OUT-DEZ 2015



1058

PEIXOTO, T. C,; BRITO, M. J. M.

Nas observacdes, percebeu-se que as
relacdes profissionais sdo reguladas pelas
praticas cotidianas. Nesse sentido, a terapia
ocupacional se relaciona prioritariamen-
te com a psicologia, e a fisioterapia com a
fonoaudiologia, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e médicos em decorréncia do
trabalho conjunto. A respeito da dificuldade
de integracdo com os profissionais nio ex-
clusivos no setor, a Fisio (2) relatou:

E muito dificil, muito dificil, é por questdes do
ntmero de profissionais, até da integracdo que
esses outros profissionais tém aqui dentro, mas
com a fonoaudiologia € mais tranquilo, a gente
trabalha junto.

A integracdo profissional, em funcio da
afinidade na pratica de trabalho, nfio é sufi-
ciente para uma Clinica Ampliada, pois esta
requer também a integracio de campos de co-
nhecimentos distintos, produzindo uma visio
ampliada de satde. A Clinica Ampliada, como
afirmam Bedrikow e Campos (201, considera a
ampliacdo do objeto de intervencio, incluindo
ndo s6 a doenca, mas também o sujeito e seu
contexto, sua forma de viver. Para tal, é neces-
saria a participaco dos sujeitos no tratamento
e o trabalho em equipe multidisciplinar.

Em contraposicio a perspectiva da Clinica
Ampliada, a falta de reunides multidisciplina-
res com a participacéo efetiva dos profissio-
nais dificulta a integracéo e a visdo ampliada
sobre a saude. Evidenciou-se que as reunides
multiprofissionais ocorrem diariamente, na
passagem de plantdo no turno da manha, mas
tém pouca participaciio da equipe, uma vez
que possuem a finalidade de discutir casos
mediados pelo discurso médico, direcionados
para orientacdes clinicas. A respeito da parti-
cipacfo nas reunides, a psicologa relatou:

Olha, atualmente, a gente ndo tem conseguido
participar, aquela reunido € extremamente técni-
ca, ah, o nivel de potdssio € tanto, € uma reunido
super-rdpida, de passagem de plantdo, em que
os profissionais estdo querendo ir embora, outros
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estdo chegando. Entdo, comecei a participar um
tempo, e ndo estava funcionando. (P.1).

Durante as observacdes, constatou-se que
a fisioterapia participava mais das reunides
do que os demais profissionais. Essa pro-
ximidade é evidenciada na elaboracéo dos
protocolos, uma vez que a fisioterapia ela-
borou alguns protocolos em parceria com os
médicos, o que contribuiu para a integragio
de suas praticas, como no relato abaixo:

Aqui a gente tem alguns protocolos, jd prontos,
a fisioterapia e a equipe médica também tém
muitos. No ano passado, eu até ajudei a montar
dois desses protocolos. E a gente tenta colocar
em prdtica, mas o trabalho todo ainda néo estd
sistematizado. Eu acho que tinham que, de al-
guma forma, conscientizar as pessoas da im-
portancia disso, sabe? (F.2).

Esse discurso destaca as resisténcias dos
profissionais com relacéo ao uso dos proto-
colos, que, nesse setor, sdo exigéncias dos
médicos, deixando transparecer o conflito
entre os profissionais.

No entanto, mesmo os protocolos da Utip
sendo fundamentados no discurso médico,
observa-se a resisténcia de alguns profissionais
médicos em sua utilizacdo, como no seguinte
relato: “Os protocolos sdo seguidos, mas a gente
ainda tem a cultura de achar que, o eu acho, tem
muito do eu acho [...], mas isso estd mudando
(M.1). O eu acho refere-se ao conhecimento
nio fundamentado em pardmetros cientificos.

A resisténcia no seguimento de protoco-

2»

los refere-se a resisténcia com a regulacio
das praticas clinicas (MENDEs, 2011). No entanto,
o seguimento dos protocolos confere valor
perante conflitos interprofissionais e dispu-
tas de poder, como na relacdo entre médicos
da Utip e os cirurgides, como explicitado:

Al comecou a aparecer outro ponto de conflito, que
antes era menos que [...] quando ndo tinha um
segmento da acdo entre os médicos, o especialista
entrava aqui e determinava e fazia o que queria. A



partir do momento que a equipe médica se organi-
zou, é: vocé quer que faca isso com esse paciente,
mas por qué? Cadé o protocolo disso? (M.3).

Percebe-se, por meio do discurso de
M.3, que os protocolos legitimam as pra-
ticas e regulam as relacdes de poder. Na
Utip, os médicos entrevistados relataram
conflitos na definicdo de procedimentos
com os especialistas, principalmente com
os da cirurgia. Mediante esses conflitos,
os protocolos fortalecem os pediatras em
suas decisdes terapéuticas.

Em outras situacdes, foram identificadas
divergéncias entre profissionais quanto a
procedimentos, e os protocolos assegura-
ram a decisio de quem os conhecia, como no
relato dessa técnica de enfermagem:

Eu acho essenciais as normatizacdes, porque, quan-
do existe um protocolo [...] quando hd um protocolo,
né? E, se eu ndo estou sequindo o protocolo que estd
escrito, o erro é meu. Quando o médico me cobra
fora daquilo, ele ndo tem como cobrar, entdo, na rea-
lidade, o protocolo me respalda, excelente! Eu acho
que tudo tem que ter um protocolo. (Tec.2).

Esse enunciado demonstra a importincia
dos protocolos para o posicionamento dos
profissionais no setor e perante os conflitos.

Em diferentes ocasides, foram observados
médicos questionando a organizacdo do tra-
balho de outros profissionais, principalmen-
te das técnicas de enfermagem, explicitando
os modos de relacionamento entre os sujei-
tos, como no seguinte relato:

Entdo, a gente ficou com um grupo novo de mé-
dicos, homogéneo, mas ainda um pouco mais
estressado, exigente e, principalmente, exigente.
Amenizou embates e brigas por coisas bobas,
mas comecou a ter um tipo de cobranca [...], mas
se eu tenho meus protocolos e tenho uma assis-
téncia organizada, na hora que eu vou Id, e a parte
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do outro falha, ndo se consegue manter o protoco-
lo, isso gera briga na beira do leito. (M.3).

Esse discurso apresenta o valor atribuido
aos protocolos para seguranca das praticas
e justifica os conflitos interprofissionais.
Foi possivel constatar, inclusive, a regula-
co do trabalho de enfermeiros por parte de
médicos, como nessa afirmacéo de E.2:

Muitas vezes as pessoas ndo respeitam o que
a gente fala, briga com vocé por causa de [...],
mas eu estudei também, né? Eu estudei para
ser enfermeira, né? Isso € muito ruim aqui den-
tro, ndo € levado em consideracdo que teve a
implantacdo do check list na corrida de leito,
que estressou todo mundo. O check list feito
pelos médicos e é da enfermagem.

O predominio da clinica tradicional
no setor relacionado a necessidade dos
saberes e decisGes médicas fragiliza o re-
conhecimento dos demais profissionais.
Carapinheiro (1998), em sua pesquisa em
um hospital, evidenciou que a regulacdo do
trabalho dos demais profissionais de saude
por parte dos médicos é comum no cotidia-
no dos hospitais e caracteriza as relacdes de
poder. Os médicos, no hospital, possuem um
autogoverno sobre suas acles, a0 mesmo
tempo em que interferem na atuacdo dos
demais profissionais.

Perante esses conflitos, observou-se que
a equipe de técnicos de enfermagem re-
gistra continuamente seus procedimentos,
para se protegerem. O registro é outro me-
canismo de regulacio das relacdes, assim
como os protocolos clinicos. A esse respei-
to, uma profissional relatou: “Nds registra-
mos pouco até, deveriamos registrar mais,
pois isso nos dd respaldo” (Tec.2). O res-
paldo refere-se novamente a defesa desses
profissionais diante de possiveis acusa¢des
ou processos legais.
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O cuidado de si e dos
outros na Utip e cuidados
paliativos

Entende-se que o saber médico, predomi-
nante na organizacio, subsidia e regula as
praticas de trabalho, produzindo modos
de relacionamento entre os profissionais.
Nessa perspectiva, os profissionais na Utip
apresentam o discurso do autocuidado, na
perspectiva da biopolitica: “Eu faco exer-
cicio fisico, ndo fumo, ndo bebo, mas gosto
muito de sair” (M.1). Identifica-se que
os profissionais se referem aos cuidados
com seus corpos orginicos. A respeito do
cuidado de si na atualidade, os estudos de
Foucault (2004) sobre a producéio de sub-
jetividade desde a antiguidade apontam
mudancas com relacdo ao modo como as
pessoas entendem o cuidado de si ao longo
da histéria. Na antiguidade, esse cuidado
relacionava-se ao exercicio reflexivo sobre
si mesmo; no cristianismo, é associado a
atitudes individualistas, valorizando os sa-
crificios pessoais para a conquista da vida
eterna. Com o apogeu da ciéncia, a énfase
do cuidado de si se torna a busca constante
do conhecimento racional sobre si mesmo.

Ademais, os profissionais valori-
zam tanto os controles que seguem que
parecem identificar-se com eles em seus
relacionamentos, como neste relato: “Eu
tenho essa coisa de perfeccionismo, temos
isso. Um rigor excessivo, o rigor ndo ¢é
ruim, mas, em contrapartida, ele traz um
pouco de neurose” (E.3). O perfeccionis-
mo necessario na atividade de trabalho é
incorporado as condutas do sujeito, mas
representa um sofrimento mental, nesse
discurso. Segundo o médico (2):

As vezes, quinze minutos numa tomada de de-
cisdo, que vocé atrasa, faz a diferenca, as vezes,
numa parada cardiaca, sequndos fazem a dife-
renca. Entdo, eu acho que o préprio ambiente
te cobra isso.
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Outra profissional analisa o perfil dos pro-
fissionais do setor:

Aqui € muito tenso, né? Todos sdo muito perfec-
cionistas, porque eu também sou, eu tenho o meu,
né? [..] eu tenho muita intolerdncia quando as
meninas trabalham de qualquer jeito. (E.2).

O ritmo intenso de trabalho, as exigén-
cias de controle e a fragilidade do trabalho
em equipe multiprofissional intensificam
as dificuldades no lidar com falhas, com
erros, e principalmente com a morte de
criancas. Ante essas dificuldades, as rela-
cbes tornam-se tensas, com culpabilizacio
pelos erros e se tornam propicias aos con-
flitos, como relatado:

A equipe € muito exigente, muito envolvida, mas
assim se envolve muito emocionalmente, as vezes,
com os casos, a ponto de ser assim, quase igual a
um parente seu, aquele paciente que estd ali. Entdo
isso é [...], mas, assim, € doente a ponto de ter que
se afastar para dar um tempo, mas eu sei que aqui
o0 sofrimento € muito grande e que alguns trocam
plantdo para ndo ficar naquele periodo. Outros
sofrem muito e reagem de uma forma sendo mais
exigente, cada um tem uma reacdo. (M.1).

Esse relato refere-se ao intenso envolvimen-
to afetivo dos médicos com as criancas, como se
fossem um parente, mas sem referéncias para
lidar com a dimenséo subjetiva implicada nos
afetos mobilizados, o que produz sofrimento no
trabalho ou comportamentos exigentes. Néo
s6 os médicos, mas também os demais profis-
sionais se envolvem com as criancas e sofrem
com algumas mortes que mobilizam a equipe.
Outros estudos também evidenciam esse en-
volvimento dos profissionais na Utip com as
criancas e com seus pais (PITTA, 1999).

O sofrimento despertado é projetado nas
relacdes familiares e cotidianas dos profis-
sionais, como mostra o préximo relato:

Eu sou uma pessoa que tem muito medo de mor-
rer o tempo todo, e eu sou uma pessoa que, se



minha filha tem um resfriado, eu choro. Porque a
gente vé que uma infeccdo de garganta, as vezes,
pode virar uma miocardite, vocé estd me enten-
dendo? A gente fica meio neurdético. (Tec.2).

O médico 1, em resposta ao modo como os
médicos se preparam para lidar com o sofri-
mento provocado no trabalho, responde:

Ah! Néo tem preparo ndo, a gente ndo. A gente faz
reuniées na equipe médica, muito mais para dis-
cutir tratamento, mas para tratar da satide mental
ndo tem um tipo de abordagem, ndo tem discus-
sdo, ndo tem reunido com a psicologia. (M.1).

Esse relato reflete a negacdo da subje-
tividade no discurso médico que, mesmo
perante a constatacdo do sofrimento dos
profissionais, nfio dispde de estratégias para
a expressio de sentimentos e reflexiio sobre
a morte. Pitta (1999), em seus estudos sobre o
lidar com dor e morte como oficio, também
evidencia essas dificuldades dos profissio-
nais em lidar com a morte de criancas.

A dificuldade em lidar com a morte e a
fragilidade do trabalho em equipe multi-
profissional sdo evidenciadas no seguinte
discurso, em justificativa a falta de protocolo
para os cuidados paliativos no setor:

Eu acho que ndo vai ter, ndo tem como vocé es-
crever um protocolo de cuidados paliativos aqui,
tem como vocé ter uma linha de raciocinio. Na
pediatria ndo tem essa discussdo, vocé acha que
0 menino pode, e para a familia também e para a
mde tem que investir, como em casos neuroldgi-
cos, por exemplo. (M.3).

Essa enunciacdio traz a tona a discussio
de temas da bioética sobre investimento na
recuperacdo da saude diante de quadros cli-
nicos com acentuados comprometimentos,
como, por exemplo, nos casos neurolégicos,
nos quais a crianca pode ficar dependente
eternamente de respiradores artificiais.
Rego et al. (2008) afirmam que a bioética
tem sido amplamente discutida a partir
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do crescimento de pesquisas e de praticas
cientificas que intervém na vida dos su-
jeitos, muitas vezes desconsiderando seus
valores, direitos e escolhas.

Outro profissional relatou sua indignacéo
com a situacdo do nio reconhecimento dos
limites terapéuticos.

[...] tem hora que tem de saber a hora de parar,
né? Até quando investir em uma situacdo que ndo
€ nada de eutandsia, ndo € nada de distandsia,
ndo € nada disso, € tentar entender que tem um
limite, né? (F.2).

O planejamento dos cuidados paliativos é
fundamental em todos os niveis de atencio
a saude. Deve ser iniciado desde o diagnos-
tico de uma doencga croénica fora de possi-
bilidades terapéuticas até a fase terminal.
A discussiio em torno da bioética contribui
para a formacdo ética dos profissionais de
satide, uma vez que participa da constituicio
da reflexividade e construcio identitaria dos
profissionais (RAMOS; DO 6, 2009).

Para ampliar a discussdo da bioética,
é importante uma politica que articu-
le esses cuidados em todos os niveis de
atencdo, incluindo as Utips. Os cuidados
paliativos sdo acdes que proporcionam
conforto e apoio aos pacientes e fami-
liares no processo de doenca até a fase
final da vida, contemplando os aspectos
psicossociais e espirituais, relacionados
aos principios do SUS. Néo sdo a¢des para
apressar ou adiar a morte. Salienta-se que
os profissionais de saude necessitam ser
capacitados para esses cuidados (MENDEs;
VASCONCELLOS, 2015). As discussdes a respeito
dos cuidados paliativos podem estimular
expressdes de sentimentos e novas refle-
x0es para a integralidade assistencial e
para a saude dos profissionais.

Entende-se, de acordo com Foucault
(2008A), que o poder da ciéncia, estimula-
do pelo discurso biopolitico de intervir
sobre a vida, prolongando-a, distancia
cada vez mais os profissionais da saide e
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a populacio de conceberem a morte como
parte inerente a vida. Assim, a morte passa
a ser mais proibida de ser dita do que a
sexualidade na atualidade. Em funcéo
dessa negacio, muitas vezes, intervencoes
médicas prolongam vidas sem analisarem
as possibilidades de vida humana digna.

Pereira (2006) descreve que o surgimen-
to da especialidade da pediatria foi im-
pulsionado pela biopolitica, atendendo as
intervencdes em prol da reducio da taxa
de mortalidade infantil, que representam
qualidade de vida da populacdo em geral.
Em pesquisa sobre a histéria da pediatria
no Brasil, Pereira (2006, P.2) defende que

No limite, a pediatria na histéria ndo fala da
morte infantil, porque excluiu de seu campo
de formacéo e de prética o enfrentamento re-
flexivo e a simbologia dos limites de seu saber.

A dificuldade em lidar com limites nas
praticas e com a morte exacerba o sofri-
mento no trabalho dos profissionais e os
conflitos em funcdo de culpabilizacio
pelos erros. O médico 1, em resposta a
como se sente apés uma morte inesperada
na Utip, argumenta:

[...] eu fico assim, com aquele sentimento de cul-
pa, serd que eu fiz tudo pelo meu paciente. Ndo,
agora, assim eu estudo, fiz tudo que era para ter
feito, fico assim com esse sentimento.

Esse relato traz a tona o sentimento de
responsabilidade pela morte da crianca, como
se o profissional tivesse o controle sobre a
vida. O lidar em um setor com recursos sofis-
ticados para intervencéo e prolongamento da
vida parece produzir um imaginario controle
sobre a vida por parte dos profissionais, prin-
cipalmente dos médicos. As dificuldades vi-
venciadas nesse contexto sio projetadas nas
relaces entre os profissionais, principalmente
na relacdo entre os médicos e a enfermagem.

Salienta-se que o grupo de profissio-
nais da enfermagem se encontra mais
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vulneravel, tanto pelo processo de trabalho,
que envolve um lidar continuo com criancas
instaveis, como também por se tratar de um
grupo numeroso e heterogéneo de profis-
sionais com diferentes niveis de formacéo.
Além disso, na ocasiio da pesquisa, o hos-
pital tinha realizado um concurso publico
para regularizar os contratos precarios de
trabalho, pois havia diferentes vinculacdes.

Conclusio

A Utip em estudo é uma unidade que se ca-
racteriza pelo saber especializado, médico
centrado, altamente tecnologizado, regula-
do por normas, leis e protocolos. A organi-
zacdo do servico reproduz a fragmentacio
da assisténcia, pela dificuldade do convi-
vio com os profissionais da psicologia e da
terapia ocupacional. Evidenciou-se que, a
despeito de os protocolos clinicos regula-
rem as relacdes entre os profissionais e se
traduzirem em qualidade assistencial para
os profissionais, estes nfio asseguram a in-
tegracdo da equipe.

Na  micropolitica  das  relacdes,
identifica-se a producéo de subjetividades
por meio dos saberes biomédicos, carac-
terizadas como perfeccionistas, com difi-
culdades em lidar com a falta de controle,
com o afeto despertado pelas criancas e
seus pais e com a morte. Parte-se do enten-
dimento de que a clinica tradicional nio
oferece saberes e praticas para lidar com
a dimenséo subjetiva, reduzindo-a a nocéo
de sujeito estritamente racional. A nocéo
de sujeito da Clinica Ampliada é de sujeito
habitado pelo nfo saber, constituido socio-
-historicamente, e em permanente constru-
clo, sendo importante a reflexividade sobre
si mesmo para o cuidado de si e a busca de
transformacéo. Esse é um trabalho ético de-
fendido por Foucault (2004).

Salienta-se, por meio dos estudos sobre
a bioética, a poténcia dos protocolos mul-
tidisciplinares para os cuidados paliativos



para integracio da equipe e formacéo ética
dos profissionais, uma vez que abre espaco
para a expressido de sentimentos e refle-
x0es sobre a morte e sobre o papel de cada
profissional na assisténcia. Ressalta-se
que o presente estudo se restringiu a uma
unidade de internacdo pediatrica, sendo
necessarias novas pesquisas sobre a micro-
politica em outros hospitais e setores.

Referéncias

ARAUJO, L. F. S. Processos de subjetivacdo inscritos
na constituicdo da experiéncia de si da/o enfermei-
ra/o nas prdticas assistenciais de um cendrio de
trabalho exemplar: a Unidade de Terapia Intensiva.
2005. 234 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) -
Escola de Enfermagem, Universidade de Sio Paulo,
Ribeirio Preto, 2005.

BEDRIKOW, R.; CAMPOS, G. W. S. Clinica: a arte de
equilibrar a doenca e o sujeito. Revista da Associacdo
Meédica Brasileira, Sio Paulo, v. 57, p. 610-613, 2011.

BERNARDES, A. et al. Modelo de gestio colegiada e
descentralizada em hospital ptblico: a 6tica da equi-
pe de enfermagem. Rev. Latino-Am. Enfermagem,
Ribeirdo Preto, v. 19, n. 4, p. 1003-10, 2011. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/pdf/rlae/v19n4/pt_20.pdf>.
Acesso em: 2 out. 2013.

BRASIL. Resolucdo n° 7, de 24 de fevereiro de 2010.
Dispde sobre os requisitos minimos para funcio-
namento de Unidades de Terapia Intensiva e da
outras providéncias. Brasilia, DF: Ministério da
Satde, 2010. Disponivel em: <http://http://www.
anvisa.gov.br/hotsite/segurancadopaciente/docu-
mentos/rdcs/RDC%20N%C2%BA%207-2010.pdf>.
Acesso em: 20 ago. 2014.

CARAPINHEIRO, G. Saberes e poderes no hospital:
uma sociologia dos servicos hospitalares. Porto:
Edic¢oes Afrontamento, 1998.

CARMO, M.; ANDRADE, I. G; MOTA, J. A. C. Hospital
universitario e gestio do sistema de satide: uma trajetoria
positiva de integracdo. Revista Mineira de Enfermagem,
Belo Horizonte, v. 11, n. 4, p. 387-394, jan./mar. 2007.

Protocolo clinico como dispositivo analitico das relacGes de poder de profissionais de satide

Agradecimentos

A Coordenacio de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (Capes), funda-
cio do Ministério da Educacdo (MEC) e ao
Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) pelo inves-
timento na formacio em doutorado sandui-
che na Universidade de Lisboa. m

DIONNE, J; LAVILLE, C. A Construcdo do saber: ma-
nual de metodologia de pesquisa em ciéncias humanas.
Belo Horizonte: UFMG, 1999.

FERREIRA NETO, J. L.; ARAUJO, G. J. N. Gestdio e
subjetividade no SUS: o enfrentamento de impasses
em tempos neoliberais. Psicologia & Sociedade, Belo
Horizonte, v. 26, n. 3, p. 675-684, 2014.

FOUCAULT, M. Hermenéutica do sujeito. Sio Paulo:
Martins Fontes, 2004.

. Nascimento da Biopolitica. Sio Paulo: Martins
Fontes, 2008a.

__ . Seguranga, territorio, populagdo. Sao Paulo:
Martins Fontes, 2008b.

MENDES, E. C.; VASCONCELLOS, L. C. F. Cuidados
paliativos no cincer e os principios doutrinarios do
SUS. Satide em Debate, Rio de Janeiro, v. 39, n. 106, p.
881-892, set. 2015.

MENDES, V. E. As Redes de Atengdo a Satide. Brasilia,
DF: Organizacdo Pan-Americana de Saude, 2011.

MINAYO, M. C. S. (Org.). Pesquisa social: teoria, méto-
do e criatividade. Petrépolis: Vozes, 2007.

PASSOS, I. C. F. A nocéo de discurso em Michel
Foucault. In: UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS
GERAIS. PET-Ciéncias Sociais (Org.). O poder em
perspectiva. Belo Horizonte: Sografe, 2012. p. 79-88.

PEREIRA, J. S. Histdria da Pediatria no Brasil de final
do século XIX a meados do século XX. 2006. 2011 {. Tese

1063

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 39, N. 107, P. 1053-1064, OUT-DEZ 2015



PEIXOTO, T. C,; BRITO, M. J. M.

(Doutorado em Histdria) - Universidade Federal de

Minas Gerais, Belo Horizonte, 2006.

PITTA, A. Hospital: dor e morte como oficio. Sdo Paulo:

Hucitec, 1999.

RAMOS, F. R. S.; DO O, J. Bioética e identidade pro-
fissional: a construgfio de uma experiéncia de si do
trabalhador da satde. Interface, Botucatu, v.13, n. 29, p.
259-70, abr./jun. 2009.

REGO, S.; GOMES, A. P.; SIQUEIRA-BATISTA, R.

Bioética e humanizacfo como temas transversais

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 39, N. 107, P. 1053-1064, OUT-DEZ 2015

na formacio médica. Rev. bras. educ. med., Rio de
Janeiro, v. 32, n. 4, dez. 2008. Disponivel em: <http://
www.scielo.br/pdf/rbem/v32n4/v32n4all.pdf>.
Acesso em: 8 abr. 2015.

WERNECK, M. A. F,; FARIA, H. P.;, CAMPOS, K. F. C.
Protocolo de cuidados a satide e de organizacdo do servi-

¢o. Belo Horizonte: Coopmed, 2009.

Recebido para publicacdo em abril de 2015
Versao final em setembro de 2015

Conflito de interesses: inexistente

Suporte financeiro: ndo houve



