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Atencao hospitalar: interatividades

por entre constituicao historico-social,

gestao e humanizagao em saude
Hospital care: interactivity between historical-social

constitution, management and humanization in health

Resumo

Diante da realidade e importancia dos hospitais nas redes de saude e dos diversos
problemas e dificuldades envolvidos na gestao e assisténcia desses servicos de satde,
foram desenvolvidas reflexdes sobre as possibilidades de atengdo a satde hospitalar
de qualidade, resolutiva e humanizada, com cuidado pautado na integralidade e
singularidade, no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS), por meio da realizacio
de pesquisa de abordagem qualitativa, de cunho teérico, bibliografico e documental.
Considerando o pensamento complexo, foram desenvolvidos eixos de reflexdo, ¢ a
partir destes, fluxos de interatividades e focos de direcionamento do olhar. Foram
estabelecidas como eixos de reflexdo a constituicdo historico-social do hospital,
a humanizagio em saude e a gestdo em satude; como fluxos de interatividades,
permeando entre e por entre os eixos, as possibilidades de constitui¢do de gestao e de
assisténcia hospitalar humanizada e de praticas de satide no hospital fundamentadas
na interlocugdo entre as dimensdes populares, culturais, sociais e individuais,
e as cientificas, técnicas e bio-médicas. Os focos de direcionamento do olhar
envolveram a religiosidade, o projeto terapéutico singular e as praticas integrativas
e complementares - especificamente o uso de plantas medicinais e fitoterapicos -, no
contexto da atengao hospitalar no ambito do SUS. Os direcionamentos metonimicos
se relacionaram as possibilidades de constitui¢do de hospitais, com atengdo a satide
resolutiva e de qualidade, fundamentadas em gestdo e assisténcia humanizada, com
interlocucdo de praticas e saberes para além do legitimado e padronizado em saude.

Palavras-chave: Atengdo hospitalar. Gestao hospitalar. Humanizag¢@o em satde.
Projeto terapéutico singular. Fitoterapia.

Abstract

In light of the reality and importance of hospitals in health networks and the
several problems and difficulties involved in management and assistance of these
health services, reflections were developed over the possibilities of giving attention
to quality, resolutive and humanized hospital health care based on the integrality
and singularity, within the scope of the Brazilian Unified Health System (UHS),
by conducting qualitative, theoretical, bibliographic and documentary research.
Considering the complex thinking, axes of reflection were developed, and from
those, flows of interactivity and focuses of look direction. There were stablished, as
lines of reflection, the hospital historical-social constitution, the health humanization
and management; as interactivity flows, permeating among and through the axes,
the possibilities of humanized hospital management and assistance and of health
practices in the hospital based on the interlocution among the popular, cultural,
social and individual dimensions, with the scientific, technical and bio-medical ones.
The focuses of look direction involved religiosity, singular therapeutic project, and
integrative and complementary practices - specifically the use of medicinal plants
and phytotherapy - in the context of hospital care at UHS. The metonymic directions
were related to the possibilities of constituting hospitals, with resolutive and quality
health attention, based on humanized management and assistance, with a dialogue of
practices and knowledge beyond the legitimized and standardized in health.

Keywords: Hospital care, Hospital management, Humanization in health,
Singular therapeutic project, Phytotherapy.
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Introducao

Apesar da importancia e expressividade social dos
hospitais nas redes de satde, sdo de amplo e cotidiano
conhecimento os diversos problemas envolvidos na
gestao e assisténcia desses estabelecimentos de saude, que
acabam por interferir profundamente na atengdo a satde
dos usuarios dos servigos publicos, privados ou filantré-
picos por meio do Sistema Unico de Saude (SUS).

Considerando os principios do SUS de universali-
dade, equidade ¢ integralidade, compreende-se a neces-
sidade de direcionamentos da atengdo a saude para a
resolutividade, com cuidado centrado na pessoa, pautado
na singularidade e integralidade.

Assim, torna-se essencial a construgdo de reflexdes
sobre as possibilidades de atencdo a saude hospitalar de
qualidade, resolutiva e humanizada no ambito do Sistema
Unico de Saade (SUS).

Desse modo, esta pesquisa teve como objetivo desen-
volver reflexdes sobre as possibilidades de atencao hospi-
talar com qualidade e resolutividade e cuidado pautado
na integralidade e singularidade, mediante percurso de
pesquisa fundamentado no pensamento complexo de
Edgar Morin (2003, 2011).

O percurso metodoldogico

Foi desenvolvida pesquisa de abordagem qualitativa,
de cunho teorico, bibliografico e documental (Marconi &
Lakatos, 2010).

Considerando-se a complexidade da gestdo e assis-
téncia em saude de hospitais pelo SUS, com diversidade
e amplitude de aspectos envolvidos, a partir dos estudos
teoricos, bibliograficos e documentais (em normativas
e descri¢des de experiéncias) foi elaborada abordagem
de construcdo reflexiva fundamentada no pensamento
complexo de Edgar Morin (2003, 2011). Nesta abordagem
foram articuladas intera¢des do conhecimento do todo com
as partes, em movimentos de focalizagdes em aspectos
especificos em didlogo com o global e de abrangéncias das
amplitudes em comunicagdo com o especifico.

Nesse sentido, foram desenvolvidos eixos de
reflexdo, e a partir destes, os fluxos de interatividades e

focos de direcionamento do olhar.

Como eixos de reflexdo foram estabelecidos: a cons-
tituicdo historico-social do hospital, a humanizagdo em
saude e a gestdo em saude.

Os fluxos de interatividades foram criados no
sentido de expressarem a complexidade de relagdes e
interacoes entre os eixos de reflexdes e a diversidade de
aspectos envolvidos. Desse modo, estes fluxos de inte-
ratividades permeariam entre os eixos e por entre estes,
tecendo interagdes, e por seus sentidos dinamicos e de
producdo de agdes, concebidas aqui como interatividades
(Morin, 2003, 2011; Marinho, 2016).

Nessa perspectiva, foram elaborados como fluxos
de interatividades as possibilidades de constituigdo de
atencdo hospitalar humanizada, tanto da gestdo como
da assisténcia, e de praticas de satde transdimensionais
no hospital, fundamentadas na interlocu¢do entre as
dimensoes populares, culturais, sociais ¢ individuais, ¢ as
cientificas, técnicas e biomédicas.

Por sua amplitude e complexidade, da tessitura em
enredamento, foram elencados fios de conducao tedrico-
bibliografica para a construgdo da pesquisa, considerados
aqui como os focos de direcionamento das reflexdes que
foram abordados de modo a propiciar e incitar relagdes,
constituindo-se assim direcionamentos metonimicos.

Estes focos, nesta pesquisa, envolveram entdo a
religiosidade, o projeto terapéutico singular e as praticas
integrativas e complementares — especificamente o uso
de plantas medicinais e fitoterapicos —, no contexto da
atengao hospitalar no ambito do SUS.

Como apresentado no esquema a seguir (Figura 1),
os focos de direcionamento enquanto partes, permanecem
em interlocucdes com os eixos de reflexdo, os quais
perpassam interativamente pelo total, constituindo-o. Os
eixos e focos se apresentam de modo interligado pelos
fluxos de interatividades, constituindo o todo em sua
dinamicidade a partir da multiplicidade de conformagoes

de suas partes e de suas relagoes e dialogos.

O caminho historico-social do hospital

O modelo atual de assisténcia hospitalar, sua arquite-
tura, rotinas e padrdes que perpetuaram (enquanto outros
deixaram de existir ou foram reformulados) encontra

origem na historia dos hospitais, sendo que este se fez a
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PLANTAS
MEDICINAIS E
FITOTERAPICOS

RELIGIOSIDADE

PROJETO
TERAPEUTICO
SINGULAR

Figura 1: Eixos de reflexdo, Fluxos de interatividades e Focos de direcionamento do olhar desenvolvidos na pesquisa e

suas interacoes
Fonte: Elaborado pelos autores.

partir dos conhecimentos angariados com os avangos da
ciéncia e tecnologia (Rezende, Moraes, & Perini, 2013),
bem como pela evolugdo social, cultural e econdémica e
também dependente do momento historico e localizag@o
geografica.

A estrutura e o funcionamento do hospital, seu
posicionamento no sistema de saude e¢ sua percepgao e
imagem na sociedade se relacionam a historicidade dessa
institui¢do (Carapinheiro, 2005).

Faz-se valido registrar, a principio, que a assisténcia
hospitalar ndo é sindnimo de assisténcia médica, podendo
ser considerada fenomeno relativamente recente a ativi-
dade médica estabelecida dentro da institui¢do hospitalar
ao considerarmos que o exercicio médico € anterior a tais
instituicdes (Rezende et al., 2013). Encontramos registros
de praticas e assisténcias médicas domiciliares e individu-
alizadas ha mais de 4.000 anos. No entanto, os primeiros

registros de existéncia hospitalar sdo datados de 543 a.C
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(Rezende et al., 2013). Era a atividade médica, portanto,
uma pratica ndo hospitalar (Foucault, 1979).

O conceito de hospital para o Ocidente esta
relacionado a funcdo estrutural e social atribuida ao
mesmo, como instrumento terapéutico, no contexto
de intervencdo sobre o doente e a doenga na pers-
pectiva do bindmio satde-adoecimento. Apesar de o
hospital - aludido como nosocomio - ter combinado
em suas origens fun¢des médicas e sociais e apresentar
semelhangas praticas com xenodochia, hospedarias,
enfermarias, gerocomios, lazaretos etc., no imaginario
popular sempre foi tido como local de assisténcia ¢ de
repouso para promover a cura ¢ a erradicacdo da doenga
(Rezende et al., 2013; Brasil, 1965).

Os primoérdios do hospital foram, na sua concepgéo,
orientados pela necessidade de assisténcia religiosa,
conexao com divindades, rituais de cura e alivio ¢ abrigo
na hora da morte (Foucault, 1979). Nesse sentido, tem-se
os primeiros locais como sendo anexos aos mosteiros,
evidenciando essa forte ligagdo da religido com o cuidado.

A civilizagdo grega (a partir do séc. IX a.C.) € uma
das mais famosas por estruturarem seus rituais religiosos
em templos dedicados aos deuses, oferecendo sacrificios
e buscando a cura para suas enfermidades. Especialmente
o deus Asklepius tinha associado a seu nome e poder a
capacidade de infligir e revogar males ao seu povo, tais
como cefaleia, verminoses, incapacidades, paralisia e
cegueira, caso fosse da sua vontade. Os templos erguidos
em seu nome eram locais de convivéncia social, de busca
por significagdo ao sofrimento, doencas ou morte e rece-
biam os miseraveis e os moribundos, a fim de realizarem
rituais (banhos com enxofre e louro), oragdes e oferecerem
sacrificios. A cerimdnia também envolvia dormirem no
templo, pois acreditava-se que a cura viria através dos
sonhos (Rezende et al., 2013; Foucault, 1979).

O declinio da civilizagdo grega ¢ a ascensdo
do Império Romano culminou com a substituicdo de
figuras de cura, principalmente apos 391 d.C., quando
o Cristianismo se tornou a religido oficial do Império
Romano, tendo no proprio Cristo o simbolo de Salvador,
¢ as demais religides passaram a ser perseguidas. Os
templos de Asklepius foram destruidos e deram lugar a
igrejas cristas, inclusive com a proibi¢ao do culto ao deus

grego (Rezende et al., 2013).

A partir deste periodo, a constituicdo dos hospitais
se confunde com a propria histéria do cristianismo e os
pilares da Igreja Catolica (Rezende et al., 2013).

Em Roma, as primeiras instituicdes precursoras
dos hospitais atuais foram as valetudinaria, galpdes
erguidos em local apropriado que comportavam cerca
de 60 homens em um cubiculo e com patios amplos para
maxima ventilagdo, com o interesse de curar e recuperar
soldados e escravos, além de fornecer abrigo, alimento e
entretenimento. Treind-los e compra-los era muito dispen-
dioso e eles ndo poderiam morrer tdo facilmente dado o
seu valor econdmico, o que traria assim um prejuizo ao
dono ou ao Império (Rezende et al., 2013).

Os objetivos secundarios também incluiam agrupar
para cuidar e isolar os doentes tanto para privacidade e
descanso (quando portadores de valor social) como para
marginalizar e afastar moribundos, considerados um
“risco” para a sociedade (Rezende et al., 2013).

Sucessivamente, a assisténcia a saude foi sendo desti-
nada aos civis, ricos e pobres, com sistemas tradicionais
de cura popular. Os balnearios eram o modelo defendido
por Hipocrates, Galeno e Celsus. A primeira institui¢do a
oferecer cuidados médicos especificos, criada por Aectius
de Amida, em Antioquia, era denominada nosokomeion,
onde ja se separavam homens ¢ mulheres em aposentos
distintos (Rezende et al., 2013). O imperador Constantino,
com a evolug¢do ¢ intensificagdo da religido crista ¢ o senso
de caridade e assisténcia decorrente, instituiu os xeno-
dokeion, abrigos (geralmente anexos aos mosteiros) que
atendiam peregrinos e enfermos com arquitetura bastante
semelhante aos valetudinaria (Salles, 2004; Rezende et
al., 2013). Posteriormente mais instituicdes com atuacao
semelhante surgiram para prestar trabalhos assistenciais e
cuidar de pessoas apresentando hanseniase.

Ap6s a queda do Império Romano e ascensdo do
Cristianismo, 0s mosteiros passaram a ser o principal
fornecedor de assisténcia médica e modelo hospitalar,
alimentando famintos, cuidando de viuvas e Oorfaos,
cedendo roupas aos pobres, viajantes, enfermos e
moribundos. Eram verdadeiros odsis onde o paciente
poderia encontrar ordem, piedade, estabilidade e ver a
saude florescer ou renascer, mas também era a doenca
vista como uma forma de puni¢do ao pecado. Durante
a Idade Média (Sécs. V a X) desenvolveu-se a medicina

monastica, isto €, os monges, a partir de escritos antigos,
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assistiam e repassavam a ciéncia e a arte aos aprendizes.
Com o renascimento carolingio em 800 d.C. os mosteiros
se colocaram como centros de estudo e transmissdao de
textos e conhecimentos adquiridos através da observacao
e experimentos realizados na tentativa de cura dos doentes
(Rezende et al., 2013).

Ja os beneditinos foram os que consolidaram a
atencao médica e a arquitetura a ser adotada nas cons-
trucdes de tais instituigdes que proviam aquecimento,
dormitdrio, refeitdrio, casa de sangria e jardim herbario
- para cultivo de plantas e ervas com caracteristicas medi-
cinais. Os monges - agora infirmarius - exerciam papel
de médicos e enfermeiros, realizando duas visitas ao dia,
pela manha e ao final do dia, e se encarregavam também
das oragdes e realizacdo de exames clinico e laboratorial
(rudimentar, com analise do sangue, urina e fezes). Eles
tiveram esse papel até o Concilio de Clermont, quando a
Igreja decidiu que tal atividade traria prejuizo a espiritu-
alidade, o que foi ratificado pelo 4° Concilio de Latrao.
Com toda essa evolucdo o hospital foi se consolidando
como local de assisténcia a pessoas feridas e contami-
nadas, apresentando lepra ou peste. O papel e a forma
como essas agdes eram exercidas criou o prototipo para
o Médico, o Enfermeiro, as visitas hospitalares e toda a
rotina hospitalar vivida e exercida no Ocidente (Rezende
et al., 2013).

A Igreja Catdlica, em diversas localidades do
mundo, dirigiu instituicdes sob a égide do cristianismo,
voltadas para enfermos, peregrinos e pobres, que se
tornaram hospitais com cunho eclesiastico, com assis-
téncia focalizada na alma do doente, ndo tendo o corpo
como prioridade na cura e considerando a intervengao
neste como sacrilégio. Os hospitais, até o século XIX,
ainda permaneciam em intensa relacdo com o campo reli-
gioso (Gongalves, 2006; Rezende et al., 2013).

Em relacao a aten¢do a satide no Brasil, a Igreja
Catolica teve fundamental papel com a criagdo e
implementa¢do de centros de assisténcia que culmi-
naram com a fundagdo de varios hospitais. Os maiores
exemplos, ainda remanescentes, sdo as Santas Casas de
Misericordia que existem em todo o pais (Salles, 2004;
Martire Junior, 2011).

Os Centros de Misericordia surgiram no ambito da
dominacgao crista-catolica na Idade Média e serviam a

propositos diversos, tanto servindo a interesses de ordens

especificas, quanto ao exercicio da caridade ¢ assisténcia a
moribundos e miseraveis (Carvalho, 2005). A Irmandade
da Misericordia foi o alicerce da assisténcia hospitalar
durante o regime colonial, instalando-se no pais ainda
no século XV, sob os moldes da Casa-mée em Lisboa e
servindo posteriormente como sitio de capacitagdo e

pratica para médicos brasileiros (Figueiredo, 2000).

O hospital entre religiosidade e
laicidade

As organizagoes religiosas se encarregam de ocupar
um papel de mantenedoras de hospitais e clinicas com
o intuito de facilitar e propiciar melhor alcance a satde
por parte de seus fiéis, aproximando mais ainda a funcdo
religiosa assistencialista do fornecimento de satde, diante
da caréncia e lacunas do exercicio de fun¢des do Estado
no provimento de acesso adequado a assisténcia a saude.

A participagdo da religido ou de religiosos nos
processos de criagdo e execugdo das politicas ptblicas de
satide no Brasil vem gerando substanciais alteragdes em
seus percursos, como no desenvolvimento de tematicas
envolvendo género e sexualidade, ou no acesso a aten¢ao
religiosa-espiritual no hospital (Giumbelli, 2016).

Se por um lado, a assisténcia a satide era indisso-
cidvel da assisténcia religiosa, atualmente esta ultima ¢
considerada um direito do paciente, garantido pela legis-
lagdo brasileira (Brasil, 2000), sendo comum observar em
ambientes hospitalares a presenca de capelas destinadas a
oragdes de pacientes e acompanhantes.

Essa relacdo historica entre saude e religido parte
do principio de um maior bem-estar, maior autonomia e a
propria liberdade de culto (Pinto & Falcdo, 2014).

Existe uma resisténcia ¢ uma dificuldade no meio
médico — majoritariamente dito cientifico — em adequar
sua realidade & demanda das diversas religioes existentes.
A vivéncia religiosa ¢ considerada como parte da pers-
pectiva ndo cientifica, dificultando a abordagem pelo
médico desta demanda e a relagdo médico-paciente. Por
outro lado, ainda existe a barreira religiosa pelas proprias
crengas da equipe assistente e da politica do hospital, que
nem sempre corresponde a religido ou a auséncia de reli-

gido do paciente assistido.
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Assim, buscando garantir o respeito reciproco diante
da diversidade de profissdes de fé, procurou-se também
garantir, por aparato legislativo, a laicidade da assisténcia
nas instituicdes publicas.

Mas o que parece ser a solugdo de todos os problemas
acaba se tornando na pratica um obice, afinal o Estado
laico, que tem por dever garantir a liberdade de todos
os cultos e também a assisténcia religiosa por todas as
crengas, ndo dispde de alcance e recursos suficientes para
tal, gerando assim varios obstdculos para a assisténcia
religiosa — e mais ainda em sua pluralidade — adentrar os
muros de hospitais.

Afinal, os rituais de fé e cura em religides nao-
cristds — como a umbanda e o candomblé — envolvem
elementos muito complexos para serem manifestados
dentro de ambiente nosocomial, por exemplo, dangas,
invocagoes ¢ incorporagdes (Rabelo, 1994).

E com a hegemonizagdo de determinadas expres-
soes religiosas em meios sociais, culturais e politicos,
¢ minimizagdo de outras, acaba por ficar mais compro-
metida a possibilidade de pluralidade na assisténcia
religiosas em hospitais, interferindo na autonomia e
protagonismo do paciente.

Além da ampla repercussao do influxo de religides
hegemonicas nas praticas sociais e individuais, ¢ neces-
sario compreendermos, no entanto, que a fé, a espirituali-
dade (que nem sempre se encontra associada a religido) ou
as religides ndo unem individuos com as mesmas caracte-
risticas, pois cada qual apresenta suas singularidades, ndo
reagindo do mesmo modo a abordagem do assunto, seja
em ambiente social, familiar, ambulatorial ou hospitalar
(Boyd-Franklin, 2010; Minayo, 1994).

E apreciavel a inten¢do dos hospitais, pablicos ou
ndo, de oferecer espacos em que pacientes e acompa-
nhantes possam desfrutar de assisténcia religiosa e liber-
dade de culto. Porém também ¢ verdade que quase nunca
esses espacos demonstram ser democraticos suficiente-
mente para atender amplamente a diversidade religiosa,
para propiciar a expressdo de todas as crengas professadas
no pais e para valorizagdo da espiritualidade e religiosi-
dade nas estratégias terapéuticas (Melo, Sampaio, Souza,
& Pinto, 2015; Souza, Frizzo, Paiva, Bousso, & Santos,
2015; Freire, Vasconcelos, Silva, & Oliveira, 2017, Pinto
& Falcao, 2014).

O fato de o Brasil ser um pais de maioria cristd tem
grande parte nesta conjuntura, porém, o que efetivamente
impacta ¢ o modo de abordagem e ag@o politico-social a
respeito das diversidades, das iniquidades, dos grupos em
vulnerabilidade e das minorias sociais (nem sempre quan-
titativamente minorias, mas que se tornam consideradas
socialmente como tais por cerceamento de sua expressao

e de seus direitos).

Religiosidade no adoecimento

Enquanto historicamente a tecnologia crescente
tomava conta da assisténcia a satde nos hospitais, a
religiosidade e a espiritualidade foram sendo excluidas
do processo e passaram a servir de reduto dos desacre-
ditados, de modo que se passou a recorrer a fé ou a igreja
quando a chamada medicina tradicional ja teria encerrado
os esforgos no combate a determinada condigdo patolo-
gica, sendo ndo raramente noticiadas curas realizadas em
tratamentos nada tradicionais (Minayo, 1994).

Ultimamente, iniciou-se uma tendéncia em consi-
derar que as praticas denominadas como “Medicina
Alternativa e Complementar” (MAC) tém papel decisivo
na intervencdo da resposta neuropsicoimunologica, ou
seja, a mente poderia induzir ou determinar uma resposta
organica-corporal especifica (Balestieri, 2009).

Além de contribuir para um melhor bem-estar fisico
e mental, a religiosidade possibilita a construcao de ferra-
mentas pelo individuo para lidar com sua enfermidade
e ajudar a tragar estratégias para enfrentar a doenga e
buscar a cura (Pinto & Falcdo, 2014).

A religiosidade, assim como a yoga e¢ a meditagao,
faz parte de uma area especifica das praticas da MAC
que consistem na intervengdo constante do pensamento
no corpo. Ensaios clinicos envolvendo MAC se encon-
tram em desenvolvimento para testar a efetividade e
seguranga de algumas das estratégias utilizadas em
Medicina Alternativa e Complementar (Goldrosen &
Straus, 2004). Apesar das dificuldades em conduzir tais
ensaios clinicos, ha razdes para acreditar que a fé¢ ¢ a
religiosidade exercem efeito placebo no enfrentamento
de algumas patologias, pois expectativas positivas em

relagdo ao desfecho da doenga poderiam levar a uma
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resposta organica semelhante a resposta induzida pela
propria terapia (Balestieri, 2009).

O termo placebo ¢ ainda utilizado pejorativamente,
pois o alcance tecnoldgico proporcionado por técnicas
avangadas de terapia e a cura através de medicacdes
aprovadas apos extensos ensaios clinicos nos induzem a
acreditar que o efeito placebo ¢ negativo, pois ele corres-
ponde a uma melhora que nao é promovida pela terapia
padrdo, mas por uma visdo otimista do paciente sobre a
terapéutica, e que, portanto, deveria ser desconsiderada.
Ora, uma vez que o individuo apresenta melhora clinica,
este efeito positivo precisaria ser considerado. O efeito
positivo que as oragdes e rezas tém sobre o individuo ¢ a
autonomia que elas carregam, uma vez que estas podem
ser performadas pelo proprio paciente ou por lideres reli-
giosos indicados por eles, aponta para uma necessidade
de espagos inter-religiosos nos hospitais que contemplem
verdadeiramente toda a pluralidade religiosa de nosso
pais (Giumbelli, 2016).

A humanizacio em saude e o hospital

O contexto tedrico da administracdo que vem
fundamentando a gestdo hospitalar compreende a insti-
tui¢do como sistema mecanico e fragmentado, o que
dificulta a compreensdo da complexidade do hospital
enquanto servigo voltado para a atencdo a saude e o
cuidado de pessoas, demandando trabalho coletivo e
cooperativo, e cujo funcionamento igualmente envolve
pessoas — pacientes, acompanhantes, profissionais e
gestores (Silva, 2005).

Ocorre entdo naturalizagdo no hospital de processos
de racionalizacdo em prol de objetividades legitimadas,
influenciados por outros campos relacionados, tornando
a instituicdo verdadeira empresa controlada por decisdes
estritamente técnicas, administrativas e financeiras,
definindo as ag¢des de satde, incluindo as atividades
médicas, a partir de fundamentos econdmicos no sentido
de avalia¢dao de custo-beneficio, em que o peso tende a
pender ainda mais para a vertente do custo, mas aliando
a praticas na realidade onerosas que estdo mais pautadas
no uso de aparatos tecnoldgicos comercializados e produ-
zidos por corporagdes com amplo poder de legitimacao de

conhecimento em satde (Carapinheiro, 2005).

Isto gera, consequentemente, distor¢des e incom-
patibilidades nos processos de gestdo e assisténcia, visto
que o modo de gestdo se relaciona intrinsecamente ao de
assisténcia no hospital. Ambos produzem e sdo perme-
ados por subjetividades e o bloqueio gerencial e assisten-
cial dos fluxos de subjetivacdo, autonomia e criatividade
se direciona em sentido contrario a promocao e prote¢ao
da saude (Silva, 2005).

Enquanto antes, na perspectiva religiosa, o hospital
se direcionava especialmente para a cura da alma, hoje
este se esquece da pessoa, da alma e mesmo do corpo,
que ja se transformou em objeto inerte e passivo para ser
manipulado, do qual aparentemente muito se conhece,
mas que pouco se percebe, se sente, se cuida (Silva, 2005).

O modelo médico dominante de abordagem biolo-
gizante, alopatica, focada na doenga e como mal a ser
combatido com arsenal cada vez mais supostamente
potente desenvolvido pela industria farmacéutica e de
equipamentos ¢ materiais biomédicos, se relaciona cultu-
ralmente ao hospital, como espago de legitimagdo deste
modelo. Bloqueiam-se assim relagdes e aproximagdes no
hospital a praticas e compreensdes de medicinas popu-
lares e das integrativas e complementares, tdo mais parti-
cipantes nas atuagdes em saude de base comunitaria e
social, mas consideradas de modo inferiorizado no Ambito
médico e na sociedade (Carapinheiro, 2005).

Portanto, precisamos refletir e propiciar processos
gerenciais e assistenciais no hospital que se fundamentem
efetivamente na integralidade da atencao a satude, descons-
truindo a légica cotidiana de fragmentacdo e hierarqui-
zagdo, o que depende de considerar as acdes de gestdo
e assisténcia hospitalar a partir de fluxos produtores de
cuidado, em equipes atuando de modo interdisciplinar e
cooperativo, centradas na pessoa (Osmo, 2011).

A relagdo terapéutica no hospital ocorre majori-
tariamente como plena subordinagdo ¢ submissdo do
paciente ao profissional médico, enquanto detentor de
um poder técnico legitimado socialmente, considerado
tanto cientifico e inatingivel como magico e carismatico.
Assim, a relacdo se estabelece, ndo entre pessoas com
suas subjetividades, saberes, possibilidades e receios, mas
entre um técnico especializado e um doente destituido de
capacidade para participagdo e decisdo, instalados em

uma instituigdo autoritaria (Carapinheiro, 2005).
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Para a operacionalizagdo da integralidade e do
protagonismo, a elaboracdo de Projetos Terapéuticos
Singulares (PTS) no ambito hospitalar se faz de extrema
importancia, assim como a ampliagdo para a possibili-
dade de abranger nestes projetos as Praticas Integrativas
e Complementares e a manifestacdo da pluralidade e

diversidade religiosa.

Projeto terapéutico singular e praticas
transdimensionais no hospital

Desde os anos 2000, novas praticas ¢ politicas de
saude foram adotadas com o intuito de atender a demanda
crescente por melhorias e assisténcia de qualidade aos
usudrios do SUS, pautando-se na humanizagdo em saude.
Dentre elas tivemos: Politica Nacional de Humanizagao
(PNH) — langada em 2003 e que visa colocar em pratica
os principios do SUS nos servigos de saude de modo
a gerar mudangas na gestdo e no cuidado dispensado
(Brasil, 2013); Politica Nacional de Praticas Integrativas
e Complementares (PNPIC) — aprovada em 2006, busca
integrar as técnicas da medicina ocidental bio-médica,
na atencdo basica e especializada, os conhecimentos e
tratamentos elaborados pela medicina tradicional chinesa,
homeopatia, fitoterapia, termalismo social (Brasil, 2006a,
2006b), dentre outras que foram incorporadas em 2017 e
2018, como: arteterapia, ayurveda, meditacdo, musico-
terapia, reiki, shantala, terapia comunitaria integrativa,
yoga, aromaterapia, bioenergética, cromoterapia, terapia de
florais (Brasil, 2017; 2018)A Politica Nacional de Atengao
Hospitalar, instituida em 2013, incluiu dentre suas diretrizes
o “modelo de atengdo centrado no cuidado ao usuario, de
forma multiprofissional e interdisciplinar” e a “atengao
humanizada em consondncia com a Politica Nacional
de Humanizagao”, e dentre os dispositivos de cuidado, a
elaboragdo de projeto terapéutico singular, citado como
“plano terapéutico” nessa Politica Nacional (Brasil, 2017).

A humanizagido em saude se relaciona ao principio
doutrinario do SUS de Integralidade, pois uma vez que
estamos considerando o conjunto de valores e comporta-
mentos e, principalmente, a subjetividade e protagonismo
da pessoa, no caso o paciente, passamos a ver ¢ atender o
individuo em sua plenitude, em todas as suas esferas que

estdo intimamente interligadas (Tesser & Luz, 2008).

Retomando que a PNH personifica vasto acervo de
estratégias para atingir qualidade da atencdo e gestdo em
satde no SUS mediante intercdmbio de conhecimentos e
visdes do fendmeno adoecer ¢ que emerge o debate acerca
do Projeto Terapéutico Singular (PTS) (Schmidt et al.,
2014), que se constitui em “movimento de coproducao
e de cogestdo do processo terapéutico de individuos ou
coletivos” (Brasil, 2010).

Este modo de olhar e fazer implica necessariamente
em considerar contextos singulares, Unicos e exclusivos.
O modelo biomédico, na contramio desse fluxo, leva a
auséncia de consciéncia e autorresponsabilidade do indi-
viduo sobre sua propria saude, cerceando-lhe a possibili-
dade de buscar o autoconhecimento que o encaminhara
a autotransformag¢do que o processo de adoecimento
oferece (Motta & Marchiori, 2013).

Com isso, o PTS flexibiliza a transi¢do e incorpo-
racdo da medicina ocidental com praticas integrativas de
satide que articulam doente-assistente-familia e reune
equipe multiprofissional para tragar propostas de agdes
bio-psico-sociais-espirituais e se desenvolve no diagnds-
tico bio-psico-social-espiritual, na defini¢do de metas, na
divisdo de responsabilidades e na reavaliagao do projeto
(Lima, Moura, & Cavalcante, 2017).

No entanto, percebem-se entraves a serem trans-
postos pelos profissionais envolvidos no cuidado e na
aplicagdo do PTS no ambiente hospitalar, uma vez que no
hospital ha uma forte especificacdo do conhecimento e
segmentagao do corpo, enfocando na doenga como objeto
central de exame e conduta (Luccia et al., 2015).

Mesmo com a vigéncia das Politicas Nacionais de
Atencdo Hospitalar e de Humanizagao em Saude, percebe-
se ainda a necessidade de repensar o modelo de assisténcia
hospitalar exercido atualmente e a possibilidade de imple-
mentagao do PTS no ambito hospitalar. Alguns relatos e
experiéncias tém sido observados com beneficios para a
unidade, para os profissionais e principalmente para os
pacientes envolvidos e demais correlatos.

O PTS envolve o trabalho em equipe interdisci-
plinar, com a elaboracdo de diagnosticos multiaxiais e
pluridimensionais, com estratégias coordenadas e inte-
gradas de cuidado, construidas com a participacdo ativa
de pacientes e familiares (Schlithler, Ceron, & Gongalves,
2010). A elaboragdo do PTS contempla os passos de defi-
nicdo de hipoteses diagndsticas por avaliagdo bio-psico-
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social-cultural-espiritual, de defini¢do de propostas de
intervengdo, objetivos e metas, de divisdo de responsa-
bilidades, de reavaliagdo e de pactuacdo (Brasil, 2009;
Amaral & Campos, 2011).

Desse modo, o paciente se torna protagonista de
seu proprio processo saude-doenca, o que precisa ser
compreendido como de extrema relevancia na transfor-
macao necessaria nos paradigmas e praticas da gestdo e
assisténcia hospitalar.

Apesar das barreiras necessarias a serem transpostas
para a conjugacdo do PTS no hospital, Brasil (2009),
Campos & Amaral (2007), Oliveira (2008) e Scarazatti
(2016) demonstram as possibilidades de implementagio
do PTS nessa modalidade de servico de saude.

Aliando, portanto, o PTS nas praticas de humani-
zagdo em saude através da PNH e nas praticas de saude
transdimensionais (com apoio da PNPIC) poder-se-a
atingir maior proximidade com uma aten¢do hospitalar
humanizada, integral e que exerca a gestdo humanizada
de forma plena, respondendo as necessidades do indi-
viduo e da coletividade em suas multiplas dimensoes

relacionadas a saude.

Politicas publicas e plantas medicinais
e fitoterapicos

A utilizagdo empirica de plantas medicinais pela
humanidade permeia todos os momentos historicos de sua
existéncia. No entanto, apenas no ano de 2006, a Politica
Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
(PNPIC) e a Politica Nacional de Plantas Medicinais
e Fitoterapicos (PNPMF) estabeleceram no Brasil a
garantia de acesso e emprego das plantas medicinais e
fitoterapicos no SUS, sendo que a populagdo ja recorria as
propriedades benéficas de plantas acumuladas por tradi-
¢oes e saberes populares (Brasil, 2006a, 2006b, 2006c).

Além de valorizar o conhecimento popular, torna-se
possivel ampliar o conhecimento cientifico através das
pesquisas com plantas medicinais e, assim, adicionar
alternativas as possibilidades terapéuticas, com seguranca
verificada e com a certificagdo de que a propriedade
curativa ou sintomatica, antes difundida, sobretudo popu-
larmente, tem comprovacao cientifica (Brasil, 2006b;
Figueredo, Gurgel, & Gurgel, 2014).

Levantamento bibliografico publicado em 2014
analisou diversos estudos que tratavam de maneiras
diferentes sobre o uso de fitoterapicos na Atengdo
Primaria a Saude. No periodo analisado, registraram-se
varios destes usos, incluindo “relatos de acdes isoladas
desenvolvidas por profissionais de satde no contexto
da atengdo primaria, analises sobre aceitagdo de uso e/
ou prescri¢do de plantas medicinais e fitoterapicos por
profissionais de saude nos servicos de ateng¢ao primaria
e programas de fitoterapia implantados e desenvolvidos
em municipios e estados brasileiros” (Antonio, Tesser, &
Moretti-Pires, 2014).

Este levantamento bibliografico permitiu avaliar
principalmente a implantagdo de programas de fitote-
rapia, concluindo que esta implantagao contribui para um
melhor acesso a outras possibilidades de terapia para além
das medicagoes sintéticas, fortalecem o desenvolvimento
local e a implementa¢ao de politicas publicas, além de
proporcionar a recuperagdo do saber e tradigdes populares
(Antonio et al., 2014).

Alguns entraves foram apontados como reveses do
alicergamento de politicas publicas voltadas aos fitote-
rapicos, como por exemplo “a falta de investimento no
estudo de plantas medicinais brasileiras e auséncia de
recursos financeiros” (Antonio ef al., 2014).

Além disso, houve uma opugnacdo dos medica-
mentos fitoterapicos por parte da industria farmacéutica
e do conhecimento biomédico (Brasil, 2006b), levando a
um verdadeiro preconceito por parte de médicos assis-
tentes e gestores com base em uma crenga na ineficacia
e inseguranca de medicamentos fitoterapicos em relagdo
aos medicamentos sintetizados quimicamente, apesar
de o Brasil ser detentor da maior diversidade vegetal do
mundo (PNPIC) e uma rica cultura e sabedoria popular,
fruto de conhecimentos indigenas nativos e raizes cultu-
rais africanas e europeias (Antonio et al., 2014).

Entretanto, mais recentemente, a indastria farma-
céutica, visualizando questdes mercadoldgicas, vem
incrementando sua participa¢do na produgdo de fitotera-
picos, tornando-os mais presentes na pratica assistencial
médica, visto que muitos estudos vém demonstrando
efetividade em sua utilizagao, inclusive em sintomatolo-
gias e agravos para as quais haveria menor possibilidade
de terapéuticas alopaticas ou que estas gerariam mais

efeitos colaterais.
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E imprescindivel que o conhecimento sobre a
PNPIC e a PNPMF sejam difundidos no meio biomédico-
academicista para fomentar a discussdo de modo positivo
e direcionar para a possibilidade do uso dessas alterna-

tivas terapéuticas.

Plantas medicinais e fitoterapicos no
contexto hospitalar

Relacionando com a constituigdo historico-social
dos hospitais e os primérdios da assisténcia hospitalar,
ressalta-se a pratica de monges beneditinos — os que
arquitetaram e “arquiteturaram” a assisténcia a saude
em construgdes que aqueciam, alimentavam, ofereciam
repouso, eram casa de sangrias e também promoviam o
cultivo de plantas e ervas com caracteristicas medicinais
nos jardins herbarios (Rezende et al., 2013).

Entretanto, mesmo diante dos aspectos histdricos,
culturais, sociais e politicos propiciadores do uso de
plantas medicinais e fitoterapicos, tem-se ainda seu uso
muito restrito nos servigos de satde pelo SUS, e quando
implementados de modo mais efetivo, geralmente se
resumem a aten¢ao primaria.

Por que, entdo, o uso de fitoterapicos ainda ¢é tdo
pouco adotado em meios intra-hospitalares? E quando
aplicada no intra-hospitalar, por que geralmente isso
ocorre no atendimento ambulatorial, ndo se difundindo
nas internagdes?

As barreiras aos fitoterapicos e as plantas medici-
nais ocorrem por estarem culturalmente mais proximos
de um conhecimento tradicional popular, e por nao
fazerem parte do modelo médico dominante, nem
do mercado farmacéutico mais rentavel. Observa-se
também que ainda se apresentam dificuldades no
ambito médico em aceitar estudos de outras modali-
dades metodoldgicas para incrementarem suas terapias
e condutas médicas.

Afinal, o0 método de pesquisa em praticas integra-
tivas de saude ¢ questionado justamente pela auséncia
de validagdo por estudos clinicos randomizados. Ora,
os estudos randomizados se baseiam justamente na
planificagdo do tratamento dispendido aos doentes. Isso
se contrapde a uma abordagem singular, subjetiva e que

considera outros fatores para além do biologico e para

os quais a ciéncia e modelo cartesiano ndo conseguem
avaliar, quantificar e assim, validar. E quando se busca
validar tais praticas por meio de estudos randomizados,
se subvertem fundamentos essenciais e os resultados se
tornam vacilantes. Para que se possa pesquisar ¢ neces-
sario que outros modos de saber sejam validados, tais
como a pesquisa qualitativa, ao priorizar a experiéncia
subjetiva do individuo (Motta & Marchiori, 2013).

No entanto, pode-se citar como experiéncia contra-
pondo essas barreiras a do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina, com a imple-
mentacao do Horto Didatico de Plantas Medicinais
(Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de
Ciéncias da Saude, n.d.), e do Hospital de Medicina
Alternativa de Goiania — Goids, que cultivava em seu
horto plantas medicinais para preparacdo de medica-
mentos, com utilizagdo no ambito de atendimento ambu-
latorial (Antonio et al., 2014), denominado desde 2015 de
Centro Estadual de Referéncia em Medicina Integrativa e
Complementar (CREMIC).

Torna-se um desafio necessario e importante a
implementacdo da utilizacdo das plantas medicinais
e fitoterapicos no hospital como um todo, ndo apenas
ambulatorialmente, seja hospital geral, seja especializado.
Afinal, a ideologia hegemonica no hospital se estabe-
lece pautada na medicalizacdo sistematica como norma
médica, na intervengdo no corpo para eliminagdo da
doenga por meio de medicamentos/produtos legitimados
e propagados pela ciéncia e pela industria farmacéutica,
reafirmando seu poderio, € ndo na manifestacao do poder
da natureza de restaurar a satde e aliviar o sofrimento, o
que inclusive se aproximaria mais da concepgao hipocra-
tica (Luz, 2004).

O desafio se amplifica quando o uso de plantas medi-
cinais no hospital se relacionaria a conjugar a experiéncia
cultural e/ou religiosa do paciente, visto que determinadas
praticas religiosas utilizam plantas medicinais, as vezes
por modos nao convencionais para o contexto da satide ou
que apresentam significados simbolicos distintos (Prandi,
2011; Rinpoche, 2011).

E isso poderia ser concretizado com a implemen-
tacdo da realizacdo de Projeto Terapéutico Singular no
ambito hospitalar como um todo, conjugando saberes
cientificos e populares, dimensdes culturais, sociais,

biologicas, religiosas e espirituais.
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Consideracoes finais

O contexto historico-social relacionado ao hospital
nos possibilita compreender a importancia de interlo-
cugdo nessa modalidade de instituig@o entre a laicidade da
gestdo e assisténcia e a possibilidade de expressdes singu-
larizadas da religiosidade na construgdo dos processos
terapéuticos e preventivos, oferecendo espacos verdadei-
ramente plurais para pacientes e familiares.

O projeto terapéutico singular se evidencia como
dispositivo de articulagdo gerencial e assistencial, no
desenvolvimento de estratégias terapéuticas de modo
interdisciplinar, em equipe cooperativa, centradas na
pessoa em cuidado, propiciando seu protagonismo. Este
dispositivo se relaciona a desconstrugdo de praticas
hospitalares pautadas na hierarquizagdo e fragmentagao
da institui¢do e do paciente.

A utilizacdo de plantas medicinais e fitoterapicos
no ambito hospitalar, além de valorizar e resgatar o
saber popular e de propiciar mudangas no contexto do
modelo biomédico dominante, poderia estar integrada na
constru¢do do PTS, em conjungdo com a abordagem da
religiosidade de modo plural.

Préticas de implementagdo do uso de plantas medi-
cinais e fitoterapicos no ambito hospitalar, incluidas
durante o processo de internagao, trariam grandes benefi-
cios a populacdo na ateng@o hospitalar. Oferecer o ensino
de Fitoterapia em matriz curricular daria maior seguranca
aos médicos assistentes por ampliar o conhecimento sobre
o uso das plantas medicinais e fitoterapicos, levando a
qualidade na prescrigdo destes ¢ a conhecimentos mais
aprofundados sobre efeitos adversos, modo de uso e inte-
ragdes medicamentosas ou medicagdo-alimento.

A valorizagao da pluralidade religiosa e do saber
popular, somada ao efeito terapéutico dos fitoterapicos
e plantas medicinais, com a constru¢do dos projetos
terapéuticos singulares, poderia propiciar no hospital
melhoria da relagdo médico-paciente e da adesdo ao trata-
mento, assim como a minimizagdo do impacto de uma
condig@o patologica e da necessidade de internagdes e
intervengdes hospitalares.

Os fluxos de direcionamento do olhar desenvolvidos
nesta pesquisa — a religiosidade, o projeto terapéutico
singular e as plantas medicinais —, permeados pelos

fluxos de interatividades da atengdo hospitalar huma-

nizada e das praticas de saude transdimensionais, se
relacionaram a valoriza¢do e promog¢ao da subjetividade
e da singularidade no hospital, modalidade de servico de
satide em que se observam na atualidade predominancia
de direcionamentos para anulacdo destes sentidos, com
homogeneizagao e reifica¢do do paciente.

As reflexdes desenvolvidas durante o percurso de
pesquisa, que estara a se construir continuamente, se
constituem em tramas enredadas de modo panoramico
pelos fluxos entre global e singular, sendo que aprofunda-
mentos pelos focos de direcionamento do olhar se consti-
tuirdo em elementos vindouros. Estas tramas, portanto, se
revelam como direcionamentos metonimicos relacionados
as possibilidades de constitui¢do de hospitais com quali-
dade de atencdo a saude e resolutividade, fundamentados
em gestdo e assisténcia humanizada, com interlocugdo de
praticas de saude para além do conhecimento profissional
em saude padronizado, legitimado e hegemdnico, e com
constitui¢do de processos que propiciem o protagonismo
do paciente.
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