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Resumo

O trabalho tem como objetivo conhecer a pratica de
fonoaudiélogos que atuam com pacientes idosos in-
ternados sob cuidados neurolégicos em hospitais da
cidade de Sdo Paulo. A pesquisa, de carater estrita-
mente qualitativo, utilizou como instrumento de cole-
ta de dados a técnica de grupo focal. O grupo foi cons-
tituido por nove fonoaudiélogas que trabalham em
diferentes instituicdes da cidade e por duas pesqui-
sadoras que exerceram a funcdo de coordenadoras. Da
dindmica do grupo focal emergiram e foram analisa-
dos os seguintes temas: a escolha profissional, a in-
sercdo hospitalar, as praticas e vivéncias hospitala-
res e a relacdo com o idoso e com o envelhecimento.
Os resultados da pesquisa apontam que a identidade
profissional do fonoaudiélogo que trabalha com ido-
sos em hospitais foi construida com referéncia no
modelo biomédico e que o incremento de seu campo
de atuacdo esta diretamente relacionado a maneira
como a categoria consegue extrapolar esse modelo e
reconstruir sua identidade colocando tanto a técnica
quanto a emocdo a servico de sua profissdo. O hospi-
tal, admiravel lugar no mundo dos velhos, é o local
onde os profissionais se empenham em cumprir fun-
cOes e mostrar competéncia para preservar vidas, mas
que pouco lhes da suporte para enfrentar algumas
questdes cruciais da existéncia, tais como envelheci-
mento, doencas, limitacdo e morte.

Palavras-chave: Fonoaudiologia; Servicos técnicos hos-
pitalares; Satde do idoso; Servicos de satde para ido-
sos; Organizacdo e administracdo; Envelhecimento.



Abstract

The objective of this research is to know and to under-
stand the procedures of speech therapists that work
with elders patients hospitalized in the S&o Paulo city
hospitals under neurological cares. The research, with
a strictly qualitative approach, utilized as data
collection instrument the focal group technique. The
group was formed by nine speech therapists that work
in distinct institutions of the city and by two resear-
chers that had the coordination function. The fol-
lowings subjects came up from the focal group
dynamic: the professional choice and the language &
hearing sciences, the hospital insertion, the hospital
practices and experiences, the connection with the
elder and the aging. The results of the research points
out that the professional identity of those who work
with elders in hospitals was constructed with refe-
rence in the bio-medical model and that the actuation
field is directly related with the manner that the
working class is able to extrapolate this model and
re-construct its identity putting the technique as
much as the emotion on service of the profession. The
hospital, brave place in world of olds, is the place whe-
re the professional is engaged in carrying out his
functions and shows his competency to preserve lives,
but this place gives almost no support to face some of
the crucial issues of the existence, such as aging, di-
seases, limitation and death.

Key Words: Speech; Language and Hearing Sciences;
Ancillary Services; Aging Health; Health Services for
the Aged; Organization and Administration; Aging.

Introducao

“Um indio quase nu descia muito vagarosamente a es-
cadinha do terraco do primeiro andar de uma casa ali
perto — um degrau apds o outro, com a cautela trémula
da extrema velhice. Seu rosto estava encarquilhado e
negro com a mascara de obsidiana. A boca, sem dentes,
era chupada. Nos cantos dos labios, de cada lado do
queixo, luziam alguns pélos espetados, quase brancos
contra a pele escura. Os cabelos compridos, ndo tranca-
dos, caiam-lhe em madeixas grisalhas pelo rosto. O cor-
po era curvado e tdo magro que parecia ndo ter quase
mais carne sobre os ossos. Muito devagar ele descia,
parando em cada degrau antes de arriscar cada passo.

— 0 que é que ele tem? — sussurrou Lenina. Estava
com os olhos arregalados de horror e espanto.— Ele é
velho, simplesmente — respondeu Bernard, com toda a
indiferenca que lhe foi possivel aparentar. Estava tam-
bém sobressaltado, mas fez um esforco para se mostrar
imperturbavel.

— Velho? — repetiu ela. — Mas o Diretor é velho, e h&
uma porgdo de gente que é velha, e no entanto ndo séo
assim.

— £ porque ndo deixamos que fiquem assim. Nés os
preservamos de doengas, mantemos artificialmente as
secrecdes internas ao nivel de equilibrio da juventude.
Nao deixamos cair a taxa de magnésio e o calcio abaixo
do que era aos trinta anos. Fazemos transfusdes de san-
gue jovem. Mantemos o metabolismo estimulado per-
manentemente. Por isso, sem duvida, eles ndo tém esse
aspecto. Em parte — acrescentou — também porque a
maioria morre antes de atingir a idade daquele velho. A
juventude quase intacta até os sessenta anos, e depois,
zas! Eo fim.”

Aldous Huxley, Admirdvel Mundo Novo
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As ac¢des programaticas de satide no envelhecimen-
to sdo organizadas ora por patologia (as doencas cro-
nico-degenerativas, mais especificamente as doencas
cardiovasculares), ora por grupo populacional especi-
fico (Satude do Idoso). Segundo o Ministério da Satude
(Brasil - MS, 2001), no Brasil a passagem de uma situa-
cdo de alta fecundidade e de alta mortalidade para uma
de baixa fecundidade e progressiva baixa mortalidade
tem propiciado mudancas significativas na piramide
populacional, caracterizando-a por um aumento pro-
gressivo e acentuado as populacdes adulta e idosa. Den-
tro desse contexto tém-se desenvolvido as enfermida-
des cronicas ndo transmissiveis, que, geralmente, se
manifestam em pessoas de idade avancada.

O perfil epidemiolégico da populacdo brasileira
permanece com predominéancia das doencas da moder-
nidade, sem libertar, contudo, o aumento da morbida-
de das doencas transmissiveis. Essa situacéo é cha-
mada de “transicdo epidemioldgica incompleta” e se
da de forma heterogénea no Brasil. Essa mudanca de
perfil acarreta grandes despesas com tratamentos
médicos e hospitalares, configurando um desafio para
as autoridades e gestores, em especial no que tange a
implantacdo de novos modelos e métodos para o
enfrentamento do problema. O idoso utiliza mais os
servicos de saude, suas internacdes hospitalares sdo
mais freqiientes e o tempo de ocupacéo do leito € mai-
or do que o de outras faixas etarias. Em geral, as do-
encas dos idosos s&o cronicas e maltiplas, perduram
por varios anos e exigem acompanhamento médico e
de equipes multidisciplinares permanentes e inter-
vencdes continuas (Brasil - Ministério das Relacdes
Exteriores , 1999).

Na atualidade, a causa predominantemente de
morte no Brasil sdo as doencas cérebro-vasculares.
A Organizac@o Mundial da Satde define os aciden-
tes vasculares encefalicos como “o rapido desenvol-
vimento de sinais clinicos focais (ou globais) com
perturbagdo da funcéo cerebral e duracdo minima de
vinte e quatro horas ou levando a morte sem outra
causa aparente, além da origem vascular” (Lessa,
1998, p.100). O diagnéstico clinico € de dificil reali-

zac¢do em pessoas com idade avancada, pois nesses
casos as situacgdes clinicas das doencas vasculares
encefalicas podem levar a estados de coma, depen-
dendo dos exames de bioimagem. A doenca cérebro-
vascular tende a repetir-se no primeiro ano, apés o
primeiro episédio agudo (Lessa, 1998).

Referentes as internacdes realizadas, os dados do
Ministério da Satde (2001) mostram que, em 1996, 0s
idosos representavam 7,3% da populacdo, mas consu-
miram 23% dos custos hospitalares. A falta de preo-
cupacdo com os problemas considerados tipicos da
terceira idade tem apresentado alta taxa de prevalén-
cia. Esses problemas s&o chamados de “gigantes da
geriatria”, e sdo eles: insuficiéncia cerebral, instabi-
lidade postural e quedas, imobilidade e incontinéncia.
Outra patologia tipica das populac¢des idosas de am-
bos os sexos, segundo Lessa (1998), € a deméncia se-
nil, como a doenca de Alzheimer. Apesar dos avancos
tecnolégicos do diagnéstico e tratamento usado nas
rotinas de atendimentos, ainda € alto o indice de 6bi-
tos, e mesmo quando a doenga ndo € letal, as seqiielas
sdo freqiientes e levam a invalidez parcial ou total com
grandes repercussdes para o individuo, sua familia e
a sociedade. Por esse motivo, € urgente o investimen-
to na prevencdo de tais doencas, o que colaboraria para
a qualidade de vida e para a economia do SUS, evitan-
do gastos de hospitalizacdo, que é cada dia mais one-
rosa devido a sofisticacdo da medicina moderna. O
Ministério da Satde (Brasil - MS, 2001) identifica a
formacédo profissional de nivel universitario, centrada
ainda no modelo hospitalocéntrico e biomédico, como
um dos determinantes da situacdo atual.

Faz-se, assim, necessario que a sociedade compre-
enda que o envelhecimento de sua populagéo é uma
questdo que extrapola a esfera familiar, e portanto a
responsabilidade individual, para alcancar o dmbito
puablico. Para isso, a Politica Nacional de Satde do
Idoso (portaria 1395/GM de 10/12/1999) propde como
eixos norteadores: a promocdo do envelhecimento
saudavel; a manutencdo e a melhoria, ao méximo, da
capacidade funcional dos idosos?; a prevencéo de do-
encas; a recuperacdo da satde dos que adoecem e a

N

Neri (2001) coloca, como uma defini¢do operacional de capacidade funcional, o grau de preservacédo da capacidade de realizar ativida-

des basicas de vida diaria (autocuidado) e de atividades instrumentais de vida diaria. Existem varias escalas para medicdo, podendo

ser uni ou multidimensional. As atividades de vida diaria (AVD) sdo: arrumar-se, vestir-se, comer, fazer a higiene corporal, transfe-
réncia e locomocdo. As atividades instrumentais de vida diaria (AIVDs) sdo: fazer compras, pagar contas, manter compromissos soci-

ais, usar meios de transporte, cozinhar, comunicar-se, cuidar da satide e manter a prépria integridade e seguranca. Os déficits em

capacidades funcionais refletem a dependéncia funcional, podendo, dessa forma, encontrar mecanismo de compensacé&o e otimizac&o.
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reabilitacdo daqueles que tenham a sua capacidade
funcional restringida, de modo a garantir-lhes perma-
néncia no meio em que vivem, exercendo de forma
independente suas fun¢des na sociedade.

Para a assisténcia fonoaudiolégica ao idoso, Car-
valho (2001)? propde acdes direcionadas a instituicdes
de diferentes complexidades: nos asilos o fonoaudi6-
logo intervém diretamente nos distdrbios da comuni-
cacgéo, promovendo atividades para a estimulacdo das
funcdes comunicativas e da integracdo social; ja nas
enfermarias, participa da equipe clinica, realizando
triagens fonoaudioldgicas para identificar desordens
na audicdo, voz, linguagem, fala e motricidade oral,
prevenindo agravamento do estado clinico, além de pro-
mover estimulacdo cognitiva no paciente internado; no
ambulatério, avalia e trata os idosos com alteracdes
fonoaudiologicas, como também, participa de grupos
para promocdo da saude geral da populacdo idosa; no
atendimento domiciliar, atua com idosos portadores de
quadros croénicos-degenerativos de maior relevancia
epidemiolégica¢, e finalmente, participa de cursos de
cuidadores para familiares e profissionais, fornecen-
do informacdes ligadas a Fonoaudiologia.

Sé (2002) pensa que a producdo de conhecimento
na area de envelhecimento por fonoaudiélogos pode
contribuir na estrutura curricular dos cursos acadé-
micos, aperfeicoando a formacédo do futuro profissio-
nal. O presente estudo tem como objetivo conhecer e
compreender a pratica de fonoaudidlogos que traba-
lham com pacientes idosos internados sob cuidados
neurolégicos’ em hospitais da cidade de Sdo Paulo e,
simultaneamente, contribuir na ampliacdo da discus-
sdo sobre a formac&o do fonoaudi6logo que trabalha

A Construcao da Metodologia

A pesquisa qualitativa busca uma compreenséo parti-
cular de seu objeto, ndo se preocupa com generaliza-
cdes populacionais, principios e leis, mas se atém ao
especifico ou peculiar buscando, dessa forma, uma
compreensdo dos fenémenos estudados. Assim, as
técnicas qualitativas proporcionam uma oportunida-
de para as pessoas expressarem seus sentimentos,
com suas diferentes complexidades e intensidades,
revelando como o mundo € percebido por elas (Noguei-
ra-Martins, 2001).

Dentre os instrumentos de investigacdo que ofe-
rece esta metodologia, foi escolhida a técnica de gru-
po focal como foro facilitador da expresséo das prati-
cas e vivéncias fonoaudiologicas em hospitais. Essa
técnica oferece a possibilidade de pensar coletivamen-
te uma tematica e discutir seus varios aspectos, pois
os comentarios de um podem incentivar a expressdo
de outros, oferecendo um ambiente acolhedor, possi-
bilitando assim a expressdo de emoc¢des (Westphal,
Bogus e Faria, 1996).

Caracterizacdo do grupo

Para a constituicdo do grupo foi decidido que entre
seus participantes haveria fonoaudiélogos que traba-
lhassem com pacientes de faixas etarias opostas, ou
seja, bebés e idosos. Acreditou-se que a participacdo
de fonoaudiélogos atuantes com bebés funcionaria
como um contraponto, favorecendo uma expresséo
mais espontdnea por parte dos fonoaudiélogos que
trabalham com idosos, pois um profissional poderia
expor seus sentimentos e opinides sobre o trabalho
do outro®. Das 16 fonoaudidlogas, sete foram indica-

com idosos em hospitais. das por seus trabalhos com idosos e trés com bebés,

In: Brasilia, Conselho Federal de Fonoaudiologia, n. 11, p. 15.

w

Bonamigo (2003) real¢a a importéncia de os fonoaudiologos utilizarem os Sistemas de Informacdes do SUS como instrumento de
coleta e analise, pois constituem uma ferramenta Gtil para o planejamento e gestdo em satde, a fim de compreender e apropriar-se

IS

das informacGes demograficas, sanitarias, socioculturais, educacionais, epidemiolégicas e ambientais que estdo la contidas. Tal co-
nhecimento possibilita a identificacdo de fatores predisponentes para o agravo da satde nos aspectos fonoaudiolégicos. Para Giannotti
(2003), o Sistema de Informacdes Ambulatoriais é o que permite atualmente maiores possibilidades de uso para fonoaudiologia,
enquanto o Sistema de Informacdes Hospitalares sequer contempla as agdes em fonoaudiologia, necessitando, portanto, de adequa-
coes que levem em consideracédo as caracteristicas e as especificidades da atuacdo fonoaudiolégica.

Essa pesquisa entende por cuidados neurologicos as a¢des médicas em unidades de internacdes, no tratamento de pacientes portado-

wi

res de doencas neurologicas, nas especialidades de neurologia, neurocirurgia e geriatria. O Conselho Regional de Medicina (2002)
define um conceito operacional de trabalho para as especialidades médicas, havendo areas de atuacédo especificas. Na neurologia ha
as seguintes areas de atuacdes: dor, neurofisiologia clinica e neurologia pediatrica. Como esse trabalho focaliza as a¢des de satde do
envelhecimento excluem-se os cuidados pediatricos.

6 Tive a supervisdo de campo da pesquisad ora Amalia Susana Kalckman, do Nucleo de Investigacdo da Satide da Crianca e da Mulher do Instituto
de Saude, que fez sugestdes sobre a constituicdo do grupo, como também auxiliou na construcéo do roteiro, constituido por treze perguntas.
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mas no contato telefénico percebeu-se que muitas
delas trabalham com varias faixas etarias, dificilmen-
te uma fonoaudiéloga trabalha exclusivamente com
idosos. Assim, O grupo foi constituido por nove fono-
audiologas participantes e duas coordenadoras. As
fonoaudidlogas sdo provenientes de trés hospitais
publicos, um privado e dois filantrépicos, e algumas
delas trabalham no mesmo hospital. Apenas uma fo-
noaudidloga ndo tem vinculo empregaticio, sendo mo-
nitora de estagio e ndoresidente na cidade de Sdo Pau-
lo. A experiéncia de trabalho hospitalar é bastante va-
riada, de 6 meses a 30 anos. Seis fonoaudi6logas fo-
ram indicadas porque trabalham com idosos e trés
com bebés. A faixa etéria do grupo € de 29 a 53 anos. O
tempo de formacéo, varia de 7 a 30 anos. A maioria das
fonoaudié6logas cursou universidades da cidade de Séo
Paulo (quatro PUC-SP e trés UNIFESP-EPM, uma Fun-
dacdo Lusiadas de Santos e uma PUC Campinas). As
mais jovens apresentam maior grau de escolaridade,
sdo pos-graduadas em nivel mestrado (vide anexo).

Analise dos dados

Trajetoria, praticas e vivéncias em fonoaudiologia

Segundo Nogueira-Martins (2001), interpretar os da-
dos implica atribuir significados para aquilo que foi
encontrado, portanto, vai além da descricdo dos da-
dos. Para analisar e interpretar os dados qualitativos
néo ha férmulas, portanto ndo ha como repetir o pro-
cesso analitico do pesquisador, sendo o estudo Unico.
A capacidade analitica vai além de detectar padrdes,
temas ou categorias, pois € um processo criativo, que
envolve treino, indights e a intuicdo do pesquisador.

A analise dos contetdos abordados seguiu crité-
rio temético, constituindo um espago dinamico e, as-
sim, abarcando similaridades e diversidades. Do pon-
to de vista operacional, a interpretacdo dos dados foi
realizada segundo a proposta de Minayo (2000). A or-
denacéo e a classificacdo dos dados foram feitas atra-
vés da leitura exaustiva do material, de forma a im-
pregnar-se por ele, para posteriormente categorizar
as modalidades de codificacdo. As categorias anali-

sadas foram as seguintes: a escolha profissional e a
Fonoaudiologia, a insercdo hospitalar, as praticas e
as vivéncias fonoaudiol6gicas hospitalares, as rela-
¢des com o idoso e o envelhecimento.

A escolha profissional e a Fonoaudiologia

Aopcao’ profissional da maioria das participantes néo
foi uma escolha® pensada e planejada, ocorreu ao aca-
so, até porque muitas das integrantes do grupo nao
conheciam a profissdo. A maioria havia pensado em
outras profissdes e até prestaram vestibular para ou-
tras areas. A carreira de Medicina foi a mais recorren-
te na escolha das meninas, havendo desisténcia por
causa das dificuldades do exame de admiss&o e do
curso. Paula, Maria, Luiza e Julia pensaram na carrei-
ra médica, Luiza iniciou o curso de Psicologia para
depois cursar Fonoaudiologia. Paula, Julia e Maria fi-
zeram o vestibular para Medicina, mas néo foram
aprovadas. No segundo vestibular optaram por Fono-
audiologia ou outros cursos. Trabalhar em hospital
parece ser uma forma de resgate desse antigo desejo.
Escolhi um recorte da fala de Maria para ilustrar essa
hipétese:

“€u queria Medicina, presteivestibular, ndo entrei.
(..) fiz Biologia por dois anos, mas ndo era aquilo. Eu
queria lidar com gente, ndo atras de um microscopio.
Dei uma parada no meio do ano e em outubro fui via-
jar para Italia. Quando voltei, o uinico vestibular que
tinha sobrado foi de fono, de Santos, que tinha uma
tradicdo. (...) Sempre quis a area médica, (...) a area hos-
pitalar e experiéncia em cardiologia. € tentei a drea
médica com o home-care.” (Maria)

Ana escolheu o curso de Nutricdo, mas ao traba-
lhar em local hospitalar, resgatou o antigo desejo, con-
segue reelabora-lo:

“€u queria ser nutricionista (...). Estava fazendo
Fuveast e entre as opgdes eu coloquei Fonoaudiologia.
Preatei faculdades particulares de Nutrigcdo e na épo-
ca eu estive na Escola Paulista e fiz o teste vocacional
(...). Passeina Fuvest,na Escola Paulista para Fonoau-
diologia e passei também para Nutrigdo. AT que fuime
interessar pelo que era nutricdo e fono, e achei fono
muito mais interessante. Aconteceu a morte do meu

7 Segundo o diciondrio Aurélio, opcdo é “ato ou faculdade de optar; livre escolha. Preferéncia que se concede a alguém (...) dentro de

»

determinado prazo e mediante certas condigdes (...)

8 Segundo o mesmo dicionario, escolha é o “ato, operacédo ou efeito de escolher. Preferéncia, dilecéo, predilecdo. Preferéncia, opcéo.

Eleicdo. Senso de escolha; capacidade de escolher bem, discernimento (...)".
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pai. Na época tive que optar por alguma coisa que ti-
vesse que gastar menoa. (...). Hoje no hospital, eu tra-
balho um pouco a parte nutricional, uma coisa que eu
goato (...) e vejo que realmente eu estou mais para
fonoaudisloga.” (Ana)

Marta foi a Gnica que escolheu a profisséo, pres-
tando vestibular apenas para essa carreira mas, ain-
da assim, eram outras as expectativas em relacéo a
profissdo escolhida:

“Eu fiz magistério (...). Eu (...) descobri como se tra-
balhava com criancas que tém essa dificuldade de al-
fabetizagdo e fui me informando e falaram que tinha
esse curso e que poderia estar contemplando essas
Queastdes com o4 escolares. No inicio eu 46 enxergava
essa.4 questdes escolares (...). Logo que me formei, no
fim do ano, teve o concurso para o hoaspital (...). Nos-
»a! (...) hospitall... bem diferente!” (Marta)

A Fonoaudiologia surge, em algumas falas, como
uma ciéncia formada de colagens de outras ciéncias,
tais como: Medicina, Psicologia, Linguiistica, Educa-
cdo, etc. Alias, foi dessa forma que a Fonoaudiologia
se constituiu no Brasil nas décadas de 1960 e 1970.
Atualmente busca-se a fundamentacdo tedrica e a
construcdo de seu proprio objeto de pesquisa, junto
com o fortalecimento da pratica clinica, mas como
mostram os depoimentos, nem sempre aconteceu tal
reflexé&o:

“€u queria alguma coisa da drea da saiide, que ti-
vesse um pouco do ramo da Medicina, mas que tives-
Ae e ver com a drea da educacdo. € (...) pequei o manu-
al da Fuvest e em fono estava escrito iss0, Qque era um
pouco de satide com educagdo, misturados.” (Paula)

“€u vejo na Fonoaudiologia muito do emocional,
como na Psicologia, mas tem uma questdo mais con-
creta, mais pratica, e da Medicina, que é algo que eu
também tinha interesse em fazer, mas exige muito.”
(Luiza)

A insercdo hospitalar

Da mesma forma que acontece em relacéo a escolha
profissional, ainsercdo das fonoaudi6logas no servi-

¢o hospitalar também é feita como se fosse algo da
ordem do indeterminado, ou simplesmente obra do
acaso. E interessante observar que em seus depoimen-
tos o termo “cair?” foi utilizado freqiientemente para
justificar a insercdo hospitalar. Esse termo sugere
uma acdo que ocorre sem participa¢do auténoma do
sujeito:

Tereza: “€u queria odonto (...) e ndo consequi, ai (...) eu
tentei TO", Fisioterapia. Pequei Fisioterapia em Cam-
pinas, mas acabei optando pela Fono em Sdo Paulo.
Comecei a trabalhar com terapia e tal, cai no hospital
por causa da audio...”

Susana: “Caiu!/?”

Tereza: “Cail Nao suporto audio (...) mas eu fago (...). A
gente comegou a dar terapia de audio e voz. Cai na
afasia, foi indo, até procurar a area de disfagia. Tra-
balhar com disfagia e neurologia, eu gosto...”

Percebe-se que, no momento em que os fonoaudié-
logos tentam a insercédo no mercado de trabalho, ocor-
re um vacuo, ou seja, ha poucas ofertas, entédo eles se
submetem a qualquer trabalho, para manter um vin-
culo profissional:

“Cu entendo assim, nossa culpa, enquanto fonoau-
diologos, por desespero de entrar, topamos qualquer
negocio (...). Eu, que sou mais antiga, tem muito médi-
co que falou: estou cansado, sinceramente, de limpar
fralda de fonoaudiologo. Por qué? A fono chega la, co-
meca a chorar mais que o paciente (...). Agora pergun-
ta se a pessoa vai la, estuda. Infelizmente ndo (...). Eu
(..) me formei ha trinta anos [e] ndo tinha [especiali-
zagado]. Eu ndo fui buscar?” (Marta)

A forma como os profissionais escolheram a car-
reira e como se inseriram no mercado repercute di-
retamente em suas praticas hospitalares, fazendo
que muitas vezes ingressem no hospital com uma
postura insegura devido a fragil identidade profis-
sional. Luiza e Ana, por exemplo, contam que quando
foram trabalhar no hospital, ndo tinham experién-
cia e relatam como foi importante o acolhimento do
gestor, garantindo um tempo necessario para a
aprendizagem:

9 Segundo o dicionario Aurélio: “Cair: Ir ao ch&o, em virtude do préprio peso, por desequilibrio. Descer sobre a terra. Descer, abaixar,

arriar. Sucumbir, morrer. Perder a forca ou intensidade, fraquejar, decair. Desvalorizar-se. Ser apeado ao poder. Ser vitima de logro.

Abrandar, serenar, amainar. Ceder em detrimento do dever ou da virtude, ou da honra. Entregar-se a prostituicdo. Esmorecer, afrou-
xar (se). Ndo ter éxito, desagradar. Tocar, caber, recair. Incorrer, incidir. Atacar inesperadamente. Chegar, sobreviver inesperadamen-

te. Condizer, combinar, harmonizar-se. Ocorrer, dar-se”.

10 TO: terapia ocupacional.
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Luiza: “Quando nos fomos para [o] hospital — estamos
ha dois anos — nosasa historia foi assim: vamos la?
Mas, eu ndo sei fazer isso! So vou se for ambulatorio
(..) porque sei.”

Ana: “O diretor passou e falou: se vocés ndo querem ir
(..) e ndo tém condicbes, ndo precisa...”

Luiza: “(..) € nosso caminho foi esse, nos fomos co-
nhecer o ambulatorio e ficamos seis meses e comega-
mos subindo [para as enfermarias], (...) vendo o que
dava, o que podia (...) e chegou um dia que falamoa:
trabalhar em hoaspital ndo da para ficar em ambula-
torio, o hospital tem uma demanda.”

As praticas e as vivéncias hospitalares

Estava bem claro para os servigos, assim como para
as fonoaudi6logas com mais tempo de formadas,
quando foram trabalhar em hospitais, que suas prati-
cas seriam realizadas no ambulatério, em atendimen-
tos clinico-terapéutico e/ou clinico-audioléogico e ge-
ralmente com todas as faixas etarias. Com o tempo, o
trabalho foi se expandindo para as enfermarias. Esse
trabalho néo fora planejado pelos servigos, criando
“uma certa liberdade” para que o fonoaudislogo rea-
lizasse o trabalho da forma que considerasse mais
oportuna. Emilia conta que com a chegada da Marta
deu-se inicio ao trabalho nas enfermarias, com prio-
ridade ao trabalho com recém-nascidos, provavelmen-
te devido ao Programa Nacional de Incentivo ao Alei-
tamento Materno:

“Sou do Hospital C (...) desde que me formei. Estou
la ha trinta anos. (...) La tinha mais tradicdo de traba-
lho ambulatorial (...). A gente atendia pacientes da
neuro. Nunca chegamos a ir a clinica, a fazer visita
(..). Ela [Marta] veio com essa idéia: dar prioridade
para a enfermaria, ja que la é hoapital e assim a gente
teve oportunidade de fazer contato com a maternida-
de. Agora que estou conhecendo mais o pessoal do
hoapital, eu trabalhei vinte anos la sem conhecer nin-
guém (...) de outros andares.” (Emilia)

Paula organizou seu trabalho a partir de uma pa-
tologia: a disfagia®. Foi indicada pelo seu trabalho
com idosos e provavelmente no hospital em que tra-
balhava ndo havia maternidade. Assim, o seu traba-
lho foi se estruturando, priorizando as unidades de
internacdo com portadores de disfagia, realizando a
transicéo de alimentacéo e fonacdo para pacientes que
foram entubados, traqueostomizados e/ou que utili-
zaram a sonda de alimentac&o enteral, conforme mos-
tram as pesquisas na area.

“€u sou fonoaudiologa do D, eu estou la dois anos
e meio (...). Eu sou a tnica fonoaudiologa do hospital.
Tem nove andares, cada andar tem de dezessete a
dezenove leitos. Tem um curso de aprimoramento do
qual eu sou responasavel (...). O meu trabalho, mais de
oito estagiarios e uma monitora ddo conta do hoapi-
tal, se ndo, ndo da. A prioridade é a enfermaria, ndo
havia (...) fonoaudisélogo no ambulatério. (...) € a pri-
meiravez que tem uma fonoaudiologa la, entdo eu criei
o0 4ervico da maneira que a demanda trazia (...). A pri-
oridade ¢ a disfagia. (...) Claro que dentro do hospital
ha prioridade em enfermaria e de trabalhar disfagia
num primeiro momento (...).” (Paula)

Percebe-se que as fonoaudi6logas, na realizacéo
de suas praticas, operam na racionalidade da patolo-
gia. Esse critério é varias vezes comentado: a disfagia,
e ndo o paciente portador da doenca, torna-se priori-
dade, verificando-se entdo uma concepcédo do proces-
so saude-doenca que valoriza o aspecto bioldgico.

Acompanhando os depoimentos anteriores é pos-
sivel perceber que a liberdade dada as fonoaudi6logas
na organizacdo do trabalho, sem um apoio de uma
politica ptblica de sadde, as deixa “soltas” no ambien-
te hospitalar, assim a equipe ndo sabe como lidar com
esse saber especifico e desconhecido. Abaixo esta ou-
tro trecho sobre a dindmica estabelecida entre as
fonoaudiélogas e os demais integrantes da equipe de
saude hospitalar:

11 Segundo Macedo Filho e cols. (2000, p.29): “disfagia é qualquer dificuldade da degluticdo decorrente de processo agudo ou progres-

sivo, que interfere no transporte do bolo alimentar da boca para o estomago”. Ela é um sintoma ligado a varias patologias. Na litera-

tura cientifica sdo usados dois critérios de classificacdo para a disfagia: por localizacdo das fases da degluticdo e pela etiologia.

Quanto a classificacdo de localizacdo, a disfagia pode ser orofaringea ou esofagiana. Quanto a etiologia pode ser me canica, psicogénica

ou neurogénica. Os sintomas sdo desordens na mastigacéo, dificuldade em iniciar a degluticdo, regurgitacdo nasal, controle de

saliva diminuido, tosse e/ou engasgos durante a refeicdo. O paciente pode ficar com desidratacdo, desnutri¢do, pneumonia aspirativa

ou problemas pulmonares, que podem estar ligados a uma disfagia sem sintomas aparentes (aspiracdo silenciosa). Geralmente as

queixas sdo perda de peso lenta e gradual, dor no peito, sensa¢do do alimento parado no peito, regurgitacdo, tosses e engasgos.

Raramente o comprometimento ocorre em nivel esofagico, ocorrendo freqiientemente em nivel oral e/ou faringeo (Santini, 1999).
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Luiza: Eu percebo em algumas areas, (...) pessoas que
(...) parecem que ja conquistaram [seu espaco]. O
fonoaudiclogo sabe que ta entrando. (...) Parece que
tem que pedir. Vocé tem que estar sempre com jeitinho,
a gente aceita mais.

Silvia: Mais submissa?

Luiza: Ndo acho que é submissdo, acho que é uma coi-
4sa de conquista, (...) vocé sabe que (...) ndo tem um lu-
gar reservado.

Silvia: Ndo tem uma sala...

Luiza: € Ndo tem cadeira, nada. (...) Vocé troca mais,
leva servigo, expde seu trabalho, ndo é tdo incisivo
como (...) a Fisioterapia .

Além disso, observa-se que também nao ha uma po-
litica pablica norteadora para as acdes fonoaudiologi-
cas hospitalares voltadas para o envelhecimento. Para
os servicos é dificil gerenciar esse trabalho. Abaixo tre-
cho das falas da Ana e da Luiza para exemplificar:
Ana: “O chefe da UTI (adulto/idoso) queria que uma
fono ficasse la, o fato de a gente 46 ir em interconsul-
tas (...).Com (...) o concurso no meu hospital, ia ter ou-
tras fonoaudiologas e entdo sentiriam a diferenca (...)
porque la (...) precisa de fonoaudidloga, que pudesse
(..) acompanhar no leito (...) porque é muito importan-
te um trabalho como o nosso na UTI neonatal.”
Susana: “Por que vocés priorizaram a UTI neonatal?
O servigo priorizou ou foi o individual de vocés?”
Luiza: “Acho que é um lugar mais valorizado. Quando
nos entramos no hodspital, ha dois anos e meio, nos
caimos meio no hospital. (...) Havia o pedido de UTI
neonatale(...) era 0 setor que queria e (...) me sentimais
preparada la, algo que eu gosto mais de atuar, com
criangas e com as mdes. Gosto dessa area e a equipe
estava mais aberta.”

N&o s6 Ana como outras integrantes do grupo cri-
ticam o trabalho na forma de interconsultas. E uma
forma de atendimento em que diferentes especialis-
tas se ocupam do mesmo problema, sem que existam
entre eles cruzamentos disciplinares. Para Souza
(2002), os especialistas podem trabalhar com coope-
racdo, troca, conservacédo e ultrapassagem das fron-
teiras do conhecimento, constituindo uma pratica
interdisciplinar. Oliveira (2003), revendo a trajetoria
profissional do fonoaudi6logo dos consultérios para
os hospitais, acredita que esse profissional deve se
disponibilizar no exercicio de praticas interdiscipli-
nares, colaborando para o bem-estar da pessoa hospi-

talizada, concebendo esta como sujeito e interlocutor.
Para tal, o grupo acredita que € necessario um profis-
sional para cada ambiente hospitalar (UTI neonatal,
pediatrica, adultos/idosos, enfermarias, etc.).

Outra caracteristica da dindmica do grupo foi a
forte identificacdo com o profissional médico. Para
Vaistman (2001), o traco dominante das organizacdes
de satude € a centralidade do lugar do médico em sua
hierarquia, produzindo um certo grau de conflito com
outras categorias, criando-se diferentes status de cer-
tos grupos profissionais, de acordo com a proximida-
de ou distanciamento que tém desse grupo central. O
trecho abaixo ilustra essa identificacé&o:

Paula: “La no hospital (...) ¢ interdisciplinar, se ndo,
ndo se trabalha. (..) Parece que o fonoaudiclogo é o
que melhor tranasita. Parece que o enfermeiro e o fisio-
terapeuta ficam mais junto do paciente (...), e 04 mé-
dicos ’'na sala de visita’ [mais distantes] (...). As pes-
4004 que estdo com os doentes (...) vem falar comigo,
para eu falar com 04 médicos, eu percebo uma ponte
entre o médico [e 04 pacientes].”

Marta: Eles [médicos] confiam muito na gente.

Quanto as vivéncias, no trecho abaixo as fonoau-
di6logas falam dos sentimentos aflorados na realiza-
¢do dessa pratica:

Silvia: “A gente ndo exige muito [de nos mesmasj? €m
querer saber tudo?”

Luiza: “Nos somos poucas. A gente esta no hospital bri-
gando sozinha e quer tudo e ndo da conta, exige mesmo.”
Susana: “€u vejo (...) completamente de fora. (...) Vocés
ndo acham que sdo super. Fique imaginando alguém
que ndo tem retaguarda nenhuma, ndo tem corpora¢do
por tras que o defenda, como tem o Corem (...). Eu vejo
como um trabalho isolado e solitario.”

Paula: “Mas vocé esta numa equipe que te apoia, o que
¢ importante. (...) Se vocé ndo esta numa equipe que te
apdia realmente, vocé esta (...) “Sozinho” “Correndo
riscos...”

Para aplacar os sentimentos de soliddo e medo
existentes, exige-se o fazer em exceléncia, a custa de
grande esforco intelectual e emocional. Essa caracte-
ristica chama-se de individualista, pois € uma busca
pessoal de crescimento profissional, o qual considero
importante, também é necessario um movimento cole-
tivo maior de conscientizag&o e valorizacdo da classe.

Outro momento intenso foi a coloca¢do da vivéncia
em relacdo a morte no ambiente hospitalar. Maria e
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Paula falam da dor dos profissionais em relacdo a mor-
te de dois bebés:

Marta: “Nos [fonoaudiclogas] ndo temos uma tradi-
¢do que acho importante, que a Psicologia tem, (..) ter
a supervisdo teorica e (...) emocional, eu sempre pro-
curei (...), [pois] tem momentos que vocé trabalha com
morte e com limites. 1830 me ajudou muito e é muito
importante.”

Maria: “Tinha um bebé étimo, entrou com uma BCP .
Trangiiilo. Comegaram a tratar a BCP, a familia achou
que ia sair tranqtiilo e foi a obito. Eram duas pediatras
de plantdo, uma deu noticia para outra e foi para o con-
forto chorar, tem filho pequeno, ela se identificou.”
Paula: “Uma crianca foi a obito de dez meses de vari-
cela, a gente estava tendo aula na UTI (...), de repente
comegamos ouvir uns berros esquisitos. (..) Saimos
para olhar, era uma mae berrando e chorando. A gen-
te ndo viu o bebé, mas 46 de ver aquela mde chorando,
aquilo ficou na minha cabe¢a uma semana.”

Se a situacdo de morte fosse com pacientes idosos
serd que haveria a mesma reacdo? Pela minha experi-
éncia hospitalar, penso que néo, pois € comum relaci-
onar idoso e morte, como sinénimos. Infelizmente nédo
foi possivel explorar essa questdo no grupo focal.

Vejamos a citacdo de Pitta (1991, p.28), tratando
historicamente a relacdo dos homens com a morte:

“Na Idade Média, a morte estava nas salas de vi-
Aitas; hoje ela se esconde nos hospitais, nas UTLs, con-
trolada por guardides nem sempre esclarecidos da sua
penosa e socialmente determinada missdo: o traba-
lhador da saide.”

Continuando com Pitta (1991), é da natureza do
trabalho hospitalar lidar com a doenca e a morte, as-
sim, os trabalhadores administram esses incémodos,
construindo um processo de trabalho em que o poder
e a técnica se encarregam de diluir os efeitos do sen-
timento de impoténcia. O contato com pessoas grave-
mente adoecidas, com freqiiéncia, impde um fluxo de
tarefas, agradédveis ou néo, repulsivas e até mesmo
aterrorizantes, demandando uma série de ajustes psi-
quicos para adequar o profissional, de forma a alcan-
car um minimo de satisfacdo para arealizagdo do exer-
cicio profissional, podendo assim utilizar-se de alguns
mecanismos de defesa estruturados socialmente. Séo
eles: fragmentacdo da relacdo técnico-paciente, des-

personalizacédo e negacdo do individuo internado,
distanciamento e negacdo dos sentimentos, tentati-
va de eliminar decisdes pelo ritual do desempenho de
tarefas e reducéo de peso da responsabilidade.

O trecho seguinte mostra as resolucgdes das pes-
soas em relacdo a essas vivéncias:

Susana: “Alguém tem suporte? Tem discussdo de ca-
404 em equipe?”

Silvia: “Supervisdo institucional?”

Jalia: “Terapia particular, e varias vezes eu falo de
paciente.”

Catarina: “A Psicologia eu chamo muito, seja a situa-
cdo que for. (...) Eu me identifico muito com trabalho
com criangas e bebés. (...) Quando eu comecei traba-
lhar com bebé [percebi que] é o que eu realmente que-
ro. (..) Sinto (...) o desafio grande, [porque] vocé ndo
trabalha [86] com o bebé, vocé esta com a familia. Vocé
esta com adulto, com idoso. (...) Nao da (...) [para es-
quecer] no consultorio e jamais no hoapital.”

As fonoaudié6logas utilizam o servico de Psicolo-
gia em suas diferentes modalidades: Marta faz super-
visdo, Jualia, terapia psicolégica e Catarina trabalha
conjuntamente com os psicélogos hospitalares, pois
acredita que a familia do paciente internado necessi-
ta de apoio. A internacdo é considerada um momento
delicado. Para Prates (2003), um dos aspectos psiqui-
cos do sujeito hospitalizado € a divis&o entre a espe-
ranca da cura e o medo da morte. Assim, trabalhar com
esses aspectos torna-se uma experiéncia angustian-
te, mas sugere a ndo supressdo dessa angustia, mas a
criacdo de espacos para a troca de experiéncias entre
os profissionais, a fim de sustentar uma posigédo de
escuta em relacdo a seus pacientes.

As relacées com o idoso e o en velhecimento

A preferéncia do trabalho com o idoso revela-se atra-
vés da identificacdo pessoal, devido a histéria de vida
de cada uma, tendo a priori uma concepcdo de enve-
lhecimento e velhice. Para Maria, no envelhecimento
e na velhice ocorrem perdas, e sua fala, ao que me pa-
rece, tende para o assistencialismo, ou seja, ela lida
com o idoso numa relagdo assimétrica, amorosa, mas
ndo percebendo-o como sujeito, cidaddo auténomo:
“Com bebé (...) eu amo muito, vocé lida (...) com um
comec¢o de uma vida (...). Agora o idoso, vocé esta no

12 BCP: Broncopneumonia.
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lado contrario, esta no lado terminal, por mais que
tudo dé certo, vocé sabe que esta num processo deca-
dente, entdo é uma sensagdo diferente. Vocé contribui
para qualidade devida? Contribui. (...) Eu trabalho bem
com idosos, mas eu amo bebé. No comego eu compara-
va com a minha mde. Eu olhava aquela velhinha entu-
bada e pensava que podia ser minha mde. Eu trato com
extremo carinho, porque eu tenho essa referéncia pela
idade, entdo eu acho que ¢é respeito, amor, carinho.”
(Maria)

Quanto as preferéncias de trabalho, Jalia utilizou
o critério nosoldgico, € um raciocinio comum (para a
Fonoaudiologia). Mas quando foi perguntada sobre o
trabalho com idoso, percebi uma concepcéo de enve-
lhecimento e velhice como experiéncia de vida e uma
postura intersubjetiva com o idoso, que permite uma
relacdo de troca:

Jalia: “€u ndo trabalho com criangas. Eundo gosto de
trabalhar com criangas, ndo que eu ndo goste de cri-
angas. Mas eu morrode (...) do (...) ao ver uma crianci-
nha limitada ao leito, com entubagdo e com venoclive.
(..) Eu trabalho [com pacientes] a partir dos 14 anos
(...). Agora, eu sinto mais dificuldade com a esclerose
lateral. Eu ndo gosto de atender porque (...) piora em
cinco meses, (...) fica com todas paresias (...).”

Silvia: “€ 0 idoso?”

Jalia: “€u adoro atender paciente idoso de 70 para
cima (...). Porque eu sempre goatei de ouvir. (...) Eu ado-
ro sentar e ouvir historias. (...) O idoso (...) ja viveu o
mundo.”

Emilia fez um curso de especializa¢&o em geronto-
geriatria, mas esse curso, ao que parece, ndo conse-
guiu modificar suarelacdo com o idoso. Observo uma
concepcdo de envelhecimento e velhice como doenca
e uma identificacdo com o idoso, em relacdo ao adoe-
cimento:

Susana: “Vocé prefere trabalhar (...) com quem?”
Emilia: “€u gosto de trabalhar no ambulatorio (...) com
criangas (...).

Susana: “€ com idoso?”

Emilia: “€u fui fazer um curso de geronto-geriatria no
hospital, mas eu ndo trabalhei, (...) porque eu tenho
mais contato [com criangas] em ambulatorio, Qque ndo
estdo doentes (...).”

Susana: “(..) Eu tenho problema com idoso, eu estou pen-
sando “eu vou chegar la” e (...) eu tenho que resolver.”
Emilia: “€u também tenho problema. Ha sete anos

comecei [a me tratar] no cardiologista no HC.”

Luiza tem uma concep¢éo de envelhecimento e
velhice como lentiddo e soliddo. Quando perguntado
se ela gostaria de trabalhar apenas com idoso, ela res-
pondeu:

“€u ndo iria, eu ndo me identifico. No hospital eu
gosto muito de trabalhar com crianca, com bebé (...).
Geralmente o idoso é mais 40. Eu ndo tenho pacién-
cia, o tempo dele ndo € meu tempo, € mais lento (...).”
(Luiza)

Para Todorov (1996, p. 71) a velhice ndo é somente
o declinio das forcas vitais, mas também da existén-
cia, pois “a existéncia pode morrer antes mesmo que
a vida se extinga”. Assim, o ser social do idoso pro-
gressivamente desaparece, pois as pessoas da mesma
geracdo, que sdo os distribuidores de reconhecimen-
to, pouco a pouco vio desaparecendo. Para os idosos
mais envelhecidos e/ou doentes restam as casas de
repouso ou os hospitais, onde, nos dias de hoje, mor-
re a maioria. Esses locais tratam os orgéos, prolon-
gam a vida, mas ndo sua existéncia, os velhos mor-
rem sos, completamente sem existéncia.

Ana, colega de trabalho de Luiza, tem uma opini&o
diferente: acredita que o idoso necessita de dignida-
de no momento de internacéo, pois € uma pessoa com
experiéncia de vida:

Susana: “A identificacdo com o idoso ¢ a impoténcia
que a gente vai chegar.”

(?): “Para mim passa muito isso...”

Ana: “Acho maravilhoso, crianga ja é uma idade cha-
tinha. (...) Quando chequei no hospital o que me cha-
mou a atencgao foi o idoso. € um servico piiblico, o pes-
soal ndo tem condicdes, a familia as vezes deixam la.
(..) Teve um dia que me senti muito mal, (...) porque (...)
a pessoa teve uma vida toda e esta aqui, [precisando
de ajuda paral fazer xixi, coco e dar de comer. 1340
mexeu comigo. Tem um monte de velhinhos na (...) mi-
nha familia, e 0 que posso fazer ? Eu adoro conversar,
eu brinco muito com eles. Eu estou tentando ajudar.
Vai melhorar o que resta, eu sempre penso nisso. (...)
Acho que quando o bebé morre, eu ndo sinto (...), tal-
vez o que ficasse de seqiiela [seria pior]. (...) Mas ido-
40 ¢ algo que pega. Eu gosto de trabalhar com idoso
(..). Eu gosto muito de trocar, de brincar, de conversar.
Eu aceito as brincadeiras, as velhinhas do lado brin-
cam juntas. Mas eu acho (...) bem dificil trabalhar com
as seqiielas.”
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Catarina usou o termo terceira idade, atualmente
um termo controvertido, usado no lugar de “idoso” e
“velho”. Esses Gltimos tém uma conotagdo mais pejo-
rativa. Substitui-los é uma forma de maquiar os as-
pectos negativos:

“€u tenho uma familia que tem dez pessoas na fai-
xa de 70 a 85 [anos]. Eu particularmente ja tenho uma
terceira idade variada. € muito dificil trabalhar com
idoso, e (...) 40 [tenho] avaliacdo com idoso.” (Catarina)

Quanto as concepcdes de envelhecimento e velhi-
ce, o grupo de fonoaudidlogas atribuem mais caracte-
risticas negativas (perdas, lentiddo, soliddo e doen-
cas). O atributo positivo (experiéncia de vida) foi dado
por Ana e Julia, que foram indicadas pelo seu traba-
lho voltado ao idoso e gostam de trabalhar com eles.

Parece-me que o termo “velho” esta mais ligado ao
sentido de gasto, usado, anténimo de novo, ndo a uma
fase da vida, como por exemplo, o bebé, a crianca, o
jovem etc., e que possui portanto caracteristicas
ambivalentes, sendo comum o uso de expressdes: “a

” «

cabeca é velha”, “por dentro me sinto jovem” etc.:
Susana: “A pessoa é velha quando...”

Jalia: “Se sente velha.”

Marta: “A cabecga é velha.”

Na pesquisa de Junqueira (1998) foram entrevis-
tados professores de uma Universidade Aberta para
Terceira Idade® e eles atribuiram caracteristicas ne-
gativas e ambivalentes para a velhice.

No grupo, independente da preferéncia pelo traba-
lho com o idoso ou da considerac&o de aspectos posi-
tivos, quando a vivéncia do envelhecimento € pessoal
torna-se angustiante. Emilia conta sua relacdo com
as filhas, nesse momento de sua vida:

“l€u me sinto velha] quando comego a falar ‘ha
vinte anos atras’ e 'na minha época’, e as pessoas ndo
gostam de ouvir isso. (...) Ultimamente, as minhas fi-
lhas querem mandar, controlar (..) e tomar conta de
mim. Fico pensando que estou ficando velha.” (Emilia)

Ja, Ana aponta em sua fala a vivéncia ambivalente
em relacdo a sua idade:

“€ume sinto jovem, mas quando (...) olho meu quei-
xo percebo que estou ficando velha mesmo. (...) Mas
internamente eu me sinto [jovem].” (Ana)

Refletindo sobre essa categoria que chamei de “a
relagdo com o idoso e o envelhecimento”, observo que,

quando essa relacdo se da entre as fonoaudiologas e os
pacientes idosos, aparecem mais aspectos negativos
(perdas, soliddo, lentiddo, doenca, chato, feio) e
ambivalentes (“a cabeca é velha”), mas também aspec-
tos positivos (sabio, “uma escola”, experiéncia de vida).
Por outro lado, quando o envelhecimento € algo pessoal,
ndo aparecem caracteristicas positivas, o que me faz
concordar com Luiza: “Envelhecer é muito dificil”.

Consideragdes Finais

Este estudo se originou de questdes desencadeadas
pela minha prépria experiéncia junto ao atendimen-
to fonoaudioldgico institucional e hospitalar voltado
ao idoso. A analise que fiz das vivéncias fonoaudio-
logicas das praticas desenvolvidas com idosos inter-
nados sob cuidados neurolégicos em hospitais da ci-
dade de Sdo Paulo levam a algumas reflexdes.
Ainsercdo fonoaudiologica hospitalar € recente e
vem sendo construida gradualmente através de esfor-
cos de fonoaudidlogos que abracaram essa tarefa. Ao
contrario da minha prépria experiéncia, a escolha pela
carreira de fonoaudi6logo e/ou pela atuacdo em hos-
pitais foi uma opcdo possivel, ndo necessariamente
uma escolha, das fonoaudidlogas participantes do
grupo. O interesse pela carreira médica nédo concreti-
zado, somado a uma fragil identidade profissional e a
exigéncia das fonoaudiélogas em desenvolver um tra-
balho com minimas chances de erros, refletiu-se na
forma como as fonoaudiélogas construiram suas pra-
ticas hospitalares. Essa construcéo se deu basicamen-
te de duas maneiras. A primeira,- a partir da patolo-
gia (referencial nosolégico), que traduz uma referén-
cia de corpo fragmentado similar a concepcdo médi-
ca, com suas varias especialidades e subespeciali-
dades, valorizando os aspectos anatomo-fisiologicos
do processo satide-doenca. A segunda se deu a partir
do apoio de politicas publicas de satde como, por
exemplo, o Programa de Incentivo ao Aleitamento
Materno referenciado pela Organizag¢do Mundial de
Saudde. Percebi que em areas favorecidas por politicas
publicas e gestédo, essa construcdo se deu de forma mais
consistente, como no caso da insercdo do fonoaudi6lo-
go no trabalho em alojamento-conjunto e com a meto-
dologia mé&e-canguru. Isso me faz crer na necessidade

13 Atualmente esse termo esta sendo substituido por Universidade Aberta para a Maturidade.
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de se incrementarem as pesquisas fonoaudiologicas,
com estudos epidemiolégicos e de gestdo de servicos.

Para Goldenberg (1998) a pesquisa cientifica é a
prova do amadurecimento de uma profissédo recente e
mostra que a Fonoaudiologia quer conquistar o presti-
gio e a remuneracdo de uma profissédo valorizada so-
cialmente. Penso que o reconhecimento cientifico — ati-
vidade intelectual — é importante, mas também € fun-
damental o fortalecimento da categoria profissional.

Individualmente, é possivel o desenvolvimento do
trabalho com idosos com qualidade e capacitacdo pro-
fissional, gerando a satisfacdo dos profissionais en-
volvidos. Para consolidar a Fonoaudiologia como ca-
tegoria, no entanto, o fonoaudidlogo deve transcen-
der sua identificacdo com o profissional da Medicina
e sua pratica, e caminhar para um conhecimento inter-
disciplinar, propiciando o enriquecimento da inter-
vencdo das varias dreas de satde na assisténcia ao
idoso. Enecessario que o fonoaudiélogo integre a equi-
pe como co-autor de uma resposta ao individuo idoso
e ndo como um somatoério de procedimentos desarti-
culados sobre um objeto segmentado.

Conceber o envelhecimento e a velhice com aspec-
tos positivos e negativos influenciaram narelacéo das
fonoaudidlogas com o idoso e na atitude intersubje-
tiva com eles. Fonoaudidlogas que disseram gostar do
trabalho com idosos geralmente enxergam um lado
positivo para o envelhecimento e a velhice.

Evidencia-se que para todas as fonoaudidlogas (as
indicadas pelo trabalho com bebés, ou as indicadas
pelo trabalho com idosos), a experiéncia pessoal do
envelhecer é angustiante e também um fator impor-
tante na forma como encaram as questdes que ndo sdo
particularmente exclusivas do envelhecimento, mas
que parecem estar encarnadas no idoso hospitaliza-
do, como as doencas, as limitagdes e a morte.

H& uma urgéncia em dar novo significado ao pro-
cesso de envelhecimento e a velhice, enquanto lugar
cultural e social e acolher o idoso, faz tanto no 4mbi-
to pessoal quanto no coletivo, podendo repercutir
tanto na formacdo académica dos fonoaudi6logos
como na pratica profissional, na necessidade de en-
carar as angustias (e ndo suprimi-las), a partir da
criacéo de espacos de reflexdo, supervisdo e capa-
citacdo profissional.

Além das discussdes anteriores, presentes nas
vivéncias das colegas fonoaudidlogas, ha ainda um
ponto-chave: para se trabalhar com o idoso, no ambi-
to ambulatorial e especialmente no ambito hospitalar,
€ preciso que o fonoaudidlogo entre em contato com
seu “velho interior”, os seus medos, seus tabus, suas
concepcdes de envelhecimento, para que possa tran-
sitar nesse universo de forma mais tranqiila, quer na
sua vida pessoal, quer no seu ambiente de trabalho.

O hospital € um lugar admiravel. Um lugar onde
os profissionais se empenham na tarefa de salvar vi-
das, ancorados em um ambiente asséptico, padroni-
zado, de alta tecnologia, envolvidos em uma atmosfe-
ra de competéncias.

No hospital arelacdo com o doente tende a ser dis-
tanciada e fragmentada. O sentir € marginalizado,
salva-se a vida mas néo a existéncia.

Referéncias

BONAMIGO, A. W. Gestéo e sistema de informacdo em
Fonoaudiologia. In: CONGRESSO INTERNACIO-
NAL DE FONOAUDIOLOGIA. 5., 2003, Fortaleza.
Anais... Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia.
Disponivel em CD.

BRASIL. Ministério da Satde. Programa de atengdo
integral a satide do idoso. Brasilia, DF, 2001. Dis-
ponivel em: http//:www.saude.gov.br.

BRASIL. Ministério das Relacdes Exteriores. IT Assem-
bléia mundial sobre o envelhecimento. Brasilia, DF,
2002. Disponivel em: http//:www.mre.gov.br

BRASILIA. Conselho Regional de Fonoaudiologia.
Atengdo aos idosos: O que a fonoaudiologia esta
fazendo por eles?. v. 6, n.11, p.10-15, Out. 2001.

BRASILIA. Conselho Regional de Medicina. Eapeciali-
dades médicas. v.17,n. 134, p. 4-5, maio/jun. 2002.

GOLDENBERG, M. Um Olhar sobre a Fonoaudiologia no
Brasil. Revista Fonoaudiologia, Brasilia, DF, v.1,n.1,
p-4-9,1998.

HUXLEY, A. Admiravel mundo novo. 15. ed. Rio de Ja-
neiro: Globo, 1987.

JUNQUEIRA, E.D. S. Velho: e, por que n&o?. Bauru: Uni-
versidade do Sagrado Coracdo, 1998. (Cadernos de
Divulgacéo, n. 64).

Saude e Sociedade v.13, n.3, p.78-91, set-dez 2004 89



LESSA, L. O adulto braaileiro e as doencas da moder-
nidade: epidemiologia das doencas cronicas néao-
transmissiveis. Sdo Paulo: Hucitec, 1998.

MACEDO FILHO, E. D. de; GOMES, G. F. e FURKIM, A.
M. Manual de cuidados do paciente com disfagia.

S&o Paulo: Lovise, 2000.

MINAYO M. C. de S. O desafio do conhecimento: pes-
quisa qualitativa em satude. S&o Paulo/ Rio de Ja-
neiro: Hucitec-Abrasco., 2000.

NERI, A. L. Palavras-chave em Gerontologia. Campi-
nas: Alinea, 2001.

NOUGUEIRA-MARTINS, M. C. F. Humanizag¢do das re-
lagbes assisténcias: a formacdo do profissional de
saude. Sdo Paulo: Casa do Psicélogo, 2001.

OLIVEIRA, S. T. Etica e bioética na atuacdo fonoaudio-
l6gica em hospitais. In: OLIVEIRA, S. T. (Org.). Fono-
audiologia hospitalar. Sdo Paulo: Lovise, 2003.
P-29-32.

PITTA, A. Hospital, dor e morte como oficio. 2.ed. Sdo
Paulo: Hucitec, 1991 (Satiide em Debate 34, Série
“Saudeloucura”).

PRATES A. L. Aspectos psiquicos do paciente hospitali-
zado. In: OLIVEIRA S. T. (Org.) Fonoaudiologia hos-
pitalar. Sdo Paulo: Lovise, 2003. p.55-62.

90 Salde e Sociedade v.13, n.3, p.78-91, set-dez 2004

SANTINI, C. S. Disfagia neurogénica. In: FURKIM, A.
M.; SANTINI, C. S. (Orgs.) Disfagias orofaringeas.
Carapicuiba: Pr6fono, 1999. p.19-34.

SE, E. V. G. Fonoaudiologia e gerontologia. Revista de
Fonoaudiologia - 2° Regido, Sdo Paulo, n. 43, p. 8,
jan./fev. 2002.

SOUZA C. M de A. Envelhecimento: a necessidade de
uma abordagem interdisciplinar. In: TERRA N. L,;
DORNELLES, B. Envelhecimento bem sucedido:
Programa Geron. Porto Alegre: EDIPUCRS, 2002.
p- 67-71.

TODOROV, T. Ser, viver, existir. In: A vida em comum:
ensaio de antropologia geral. Campinas: Papirus,
1996. p.59-88.

VAISTMAN J. Poder e conflito em organizacdes hospi-
talares. In: CONGRESSO PAULISTA DE SAUDE
PUBLICA, Anais ... Sio Paulo: Associacédo Paulista
de Satde Publica, 2001. p. 99.

WESTPHAL, M. F.; BOGUS, C. M. e FARIA, M. de M.
Grupos focais: experiéncias precursoras em pro-
gramas educativos em satde no Brasil. In: Boletim
Oficina Sanit Panamericana, Washington, p. 473-
482,1996.



Anexo

Quadro de identificacdo das participantes do grupo focal:

Pseudonimo | Idade Local de Tempo de | Tipo de Vinculo Tempo de | Indicada Cursos de
formacdo formacdo [ hospital empregaticio | experiéncia | pelo trabalho | pés-graduagdo
hospitalar

Luiza 1O PUC-SP 19 anos  Hospital B-Publico 2 anos Idosos especializagdo
--—-——-——
Marta 53 PUC- Campinas 30 anos  Hospital C-Publico 30 anos Idosos especializagdo
--—-——-——
Paula 30  Unifesp-EPM 8 anos  Hospital D-Publico 4 anos Idosos mestrado
--—-——-——
Tereza 35 PUC-SP 14 anos  Hospital E-Privado Idosos

Nota: As células em branco correspondem a informagdes ndo comentadas ou néo contidas na ficha de identificagdo.
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