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“Brasil, meu nego

Deixa eu te contar

A histdria que a histdria ndo conta
O avesso do mesmo lugar

Na luta é que a gente se encontra
Brasil, meu dengo

A mangueira chegou

Com versos que o livro apagou
Desde 1500

Tem mais invasao do que descobrimento
Tem sangue retinto pisado

Atrés do heréi emoldurado
Mulheres, tamoios, mulatos

Eu quero um pais que ndo estd no retrato”
(DOMENICO et.al, 2019).



MARTINS, Matheus Rodrigues. Organizacao das praticas de cuidados paliativos a pessoa
idosa em comunidades vulneradas. 2023. Dissertagdo (Mestrado Académico em
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RESUMO

O processo de envelhecimento ndo ocorre de forma homogénea na sociedade, mas atravessado
por aspectos histdricos, culturais e socioecondmicos. Além disso, faz-se preciso lidar com as
formas de subjetivagdo da pessoa idosa em meio ao discurso do “envelhecimento ativo e
saudavel”, proferido pelo Estado e pelos 6rgaos de saude, articulados ao contexto politico-
econémico neoliberal. Assim, percebe-se a necessidade de pensar formas de cuidado que
garantam a qualidade de vida da pessoa idosa que apresenta uma condi¢cdo ameacadora de vida
e ndo a coloca no campo da produtividade sob a ética desta politica. Para isso, os cuidados
paliativos (CP) apresentam-se como uma modalidade de cuidado que tem por finalidade a
melhoria da qualidade de vida de pessoas e que enfrentam problemas associados a doencas
ameacadoras da vida e de seus familiares/cuidadores. No contexto brasileiro, embora a Politica
Nacional de Cuidados Paliativos tenha sido aprovada no ano de 2023, ela ainda néo foi
promulgada. Diante disso, persiste a necessidade de se ampliaras  discussdes acerca dos CP,
tais como sobre diretrizes para seu financiamento, a inser¢do da temética na
formacdo/qualificacdo profissional e o fornecimento de subsidios necessarios para a sua
aplicabilidade. Logo, as questdes em torno dos CP ganham maior dimenséo ao considerar 0s
cenarios de comunidades em condicBGes de vulneracdo, onde as caracteristicas do contexto
social e ambiental as quais a populacdo esta exposta, sdo consideradas determinantes e
condicionantes para 0 surgimento e manutencdo das iniquidades em salde. O objetivo deste
estudo é compreender a configuracdo das préaticas de CP ofertados a pessoa idosa, no contexto
domiciliar, no @mbito de comunidades vulneradas. Trata-se de uma pesquisa descritiva,
exploratoria, de abordagem qualitativa, realizada em domicilios de pacientes sob CP atendidos
pelo projeto de extensdo universitaria Comunidade Compassiva, nas favelas da Rocinha e do
Vidigal, no municipio do Rio de Janeiro/RJ, Brasil. Os participantes desta pesquisa foram os
sujeitos envolvidos em CP de pessoas idosas, no ambito do projeto, onde incluem profissionais
de satde voluntarios e voluntarios locais. Utilizou-se para a coleta de dados a observacao e a
entrevista semiestruturada. Para a sua avaliacdo, foi utilizada a técnica de Analise do Discurso,
com inspiracdo foucaultiana. Os resultados deste estudo apontam que as préaticas de CP a pessoa
idosa, no ambito das comunidades vulneradas de favelas, sdo configuradas pela incipiente
producdo de politicas publicas voltadas, especificamente, para o alivio do sofrimento humano
as pessoas em condi¢cdes ameacadoras de vida no solo brasileiro, somado ao contexto historico,
social e cultural da construcdo dos territorios de favela. Diante disso, a entrega dos CP a essa
populacdo, emerge mediante a micropolitica de resisténcia que nasce a partir dos saberes e
poderes que circulam nesse contexto e permeiam 0s sujeitos envolvidos nesses cuidados,
constituindo seus discursos e praticas sociais. Essas constatagdes sugerem que, para além do
fomento de iniciativas ndo governamentais de assisténcia a salde, necessita-se de avangos no
desenvolvimento de politicas publicas de CP, que sejam amparadas nos principios da
universalidade, integralidade e equidade, para que ocorra a insercdo dessa abordagem de
cuidado em todos os pontos da RAS e que abarquem também os territorios de favela. Alem
disso, torna-se imperativo compreender o conceito de saide como algo ampliado, tendo em
vista a dindmica territorial e os seus determinantes e condicionantes sociais de salde.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos. Areas de pobreza. Equidade em salde. Politica.
Vulnerabilidade social.



MARTINS, Matheus Rodrigues. Organization of palliative care practices for the elderly in
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ABSTRACT

The aging process does not occur homogeneously in society, but is influenced by historical,
cultural, and socioeconomic aspects. Additionally, it is necessary to deal with the subjectivation
of the elderly amidst the discourse of "active and healthy aging" proclaimed by the State and
health organizations, articulated within the neoliberal political-economic context. Thus, there
is a need to consider forms of care that ensure the quality of life of the elderly who face life-
threatening conditions and do not place them within the realm of productivity as perceived by
this policy. Therefore, Palliative Care (PC) emerges as a care modality aimed at improving the
quality of life of individuals facing life-threatening diseases and their families/caregivers. In
the Brazilian context, although the National Palliative Care Policy was approved in 2023, it has
not yet been enacted. Consequently, there is still a need to expand basic discussions on PC, such
as guidelines for financing, integrating the topic into professional education/training, and
providing necessary support for its applicability. Thus, issues surrounding PC gain greater
significance when considering communities in conditions of vulnerability, where the
characteristics of the social and environmental context to which the population is exposed are
considered determinants and conditions for the emergence and perpetuation of health inequities.
The objective of this study is to understand the configuration of PC practices offered to the
elderly within the household context, in the scope of vulnerable communities. This is a
descriptive, exploratory research with a qualitative approach, conducted in the homes of
patients under PC care provided by the university extension project "Comunidade Compassiva"
(Compassionate Community) in the Rocinha and Vidigal favelas, in the municipality of Rio de
Janeiro/RJ, Brazil. The participants of this research were individuals involved in PC for the
elderly within the project, including volunteer healthcare professionals and local volunteers.
Data collection utilized observation and semi-structured interviews. Discourse Analysis,
inspired by Foucault, was used for evaluation. The results of this study indicate that PC
practices for the elderly within vulnerable favela communities are shaped by the incipient
production of public policies specifically aimed at relieving human suffering among individuals
facing life-threatening conditions in Brazilian territory, combined with the historical, social,
and cultural context of favela territories. Therefore, the delivery of PC to this population
emerges through the micropolitics of resistance born from the knowledge and powers
circulating in this context, permeating the individuals involved in these cares, constituting their
discourses and social practices. These findings suggest that beyond fostering non-governmental
health assistance initiatives, there is a need for advancements in the development of public PC
policies grounded in the principles of universality, comprehensiveness, and equity, to integrate
this care approach across all points of the Health Care Network (RAS) and also encompass
favela territories. Additionally, it becomes imperative to understand the concept of health as
expanded, considering the territorial dynamics and their social determinants and conditions of
health.

Keywords: Palliative care. Areas of poverty. Health equity. Politics. Social vulnerability
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1 INTRODUCAO

Observa-se em todo 0 mundo uma mudanga no perfil demografico e epidemiologico
da populacdo, com o aumento do envelhecimento populacional e o crescente numero de
Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DNCT), com destaque para as disfuncdes
cardiovasculares, neurodegenerativas, doencas respiratorias cronicas e neoplasias
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE [OMS], 2015). No ano de 2019, o nimero de
pessoas com 60 anos ou mais era de um bilh&o, com estimativa de aumento da populacgéo idosa
para 1,4 bilh&o no ano de 2030 e 2,1 bilhdes em 2050 (OMS, 2022).

O contexto brasileiro segue essa tendéncia, com o processo de envelhecimento
ocorrendo de forma acelerada, somado a reducdo das taxas de fecundidade e mortalidade
observadas nas ultimas décadas (ZUANAZZI; FOCHEZATTO, 2020). De acordo com 0
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2022), em 2010, 0s idosos representavam
7,32% da populagéo brasileira, passando para 9,83% em 2020 e com projecdo de chegar a
13,54% em 2030 e, 21,87%, em 2050. Entretanto, o processo de envelhecimento ndo ocorre de
forma homogénea na sociedade, mas € atravessado por aspectos historicos, culturais e
socioecondmicos (BRASIL, 2006).

Em um estudo multicéntrico realizado na China, Sri Lanka, india, Vietnd e Mianmar
evidenciou-se que pacientes idosos de baixa renda e com baixo status educacional apresentaram
maior grau de sofrimento multidimensional no fim de vida, em detrimento de pacientes mais
jovens e daqueles de familias com alto nivel econdmico e com maior escolaridade
(MALHOTRA et. al. 2020). O controle ineficaz da dor, a redugéo da funcionalidade e o maior
sofrimento espiritual e social sdo algumas condi¢6es que apontam esta situacdo (MALHOTRA
et al. 2020).

Além disso, é preciso lidar com as formas de subjetivacdo da pessoa idosa em meio ao
discurso do “envelhecimento ativo e saudavel”, proferido pelo Estado e pelos 6rgdos de salde,
articulados ao contexto politico-econdmico neoliberal (PAULINO; SIQUEIRA,;
FIGUEIREDO, 2017). Muitas vezes, a imagem de pessoa idosa idealizada é aquela configurada
sob o0s signos da produtividade e autoconfianca, da salde, da jovialidade, do engajamento e da
sexualidade ativa (AGRA DO O, 2011). Tudo isso se materializa por meio da submisséo a
dispositivos regulatérios, mediante a proposicdo de realizagdo de exercicios corretos, uso dos
medicamentos adequados, entre outros, com o intuito de potencializar a “juventude eterna”
(AGRA DO 0O, 2011).
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No conjunto dessa reflexdo, inscrevem-se as formas de compreenséo propostas por
Michel Foucault sobre o biopoder, conceito pelo qual se expressam os mecanismos de gestdo e
regulacdo dos processos vitais da populacdo (FURTADO; CAMILO, 2016). O biopoder se
refere ao poder sobre a vida e se desenvolve sob duas formas, a saber: Anatomo-politica e
Biopolitica. A primeira, centra-se no corpo como maquina, encarregado de extrair a sua forca
produtiva, por meio do seu adestramento e docilizagdo. A segunda, refere-se aos controles
reguladores da populacéo, utilizando-se do saber-poder que permite a regulacdo das massas,
mediante o controle das taxas de natalidade e mortalidade, o nivel de saide, a duracéo da vida
e a sua longevidade, entre outros (FOUCAULT, 1988).

Tendo em vista 0 aumento da longevidade associada ao predominio das DCTN que,
muitas vezes, geram comprometimento funcional e dependéncia (WPCA, 2014; VILLEGAS et
al., 2021), faz-se necessario pensar em formas de cuidados que garantam a qualidade de vida
da pessoa idosa que dispde de uma condigdo ameacadora de vida que a subtrai do campo da
produtividade sob a Otica da politica neoliberal. Para isso, os Cuidados Paliativos (CP)
apresentam-se como uma modalidade de cuidados que tem por finalidade a melhoria da
qualidade de vida de pessoas que enfrentam problemas associados a doencas ameacadoras e de
seus familiares/cuidadores. Tem como premissas a prevencao e o alivio do sofrimento humano,
por meio da identificagdo precoce, avaliacdo correta de sintomas e tratamento da dor e outros
problemas, sejam eles fisicos, psicossociais ou espirituais (WHO, 2020).

Estima-se que, a cada ano, cerca de 56,8 milhdes de pessoas necessitam dessa
abordagem de cuidado sendo que, apenas 14% o recebem. Destaca-se 76% dos pacientes
adultos que demandam CP vivem em paises de baixa e média renda, com dificuldade de acesso
a eles (WHO, 2022).

No contexto brasileiro, embora a Politica Nacional de Cuidados Paliativos tenha sido
aprovada no ano de 2023, ela ainda ndo foi promulgada. Mantém-se as normativas preconizadas
pela resolucdo n° 41, de 31 de outubro de 2018, que delinearam diretrizes para a organizacao
dos CP no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS), reconhecendo sua importancia em todos
0s niveis da rede de atencdo a saude, inclusive na Atencdo Domiciliar (BRASIL, 2018). No
entanto, percebe-se, ainda, a necessidade de ampliar discussfes bésicas dos CP, tais como
diretrizes para seu financiamento, a inser¢do da tematica na formagé&o/qualificagéo profissional
e o fornecimento de subsidios necessarios para a sua aplicabilidade (SILVA et al., 2021).

Ademais, as questdes em torno dos CP ganham maior dimensdo ao se considerar 0s
cenarios de comunidades em condigdes de vulneracdo como as favelas, onde as caracteristicas

do contexto social e ambiental, as quais a populacdo estd exposta, sdo consideradas
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determinantes e condicionantes para o surgimento e manutencdo de iniquidades em saude
(MESQUITA et.al., 2023). Nesse contexto, cabe considerar que comunidades vulneradas séo
aquelas formadas por individuos que, devido as caracteristicas concretas das condicoes
desfavoraveis em que vivem, bem como relacionado ao abandono das institui¢6es vigentes, séo
incapazes de se defenderem sozinhos e ndo tém condi¢fes necessarias para o enfrentamento de
dificuldades (SCHRAMM, 2008).

Esse cenario, quando vivenciado por pacientes com necessidades de CP, oportuniza a
antecipacéo do processo de morrer e morte, em decorréncia da falta de acesso a servigos basicos
para o desenvolvimento da vida humana, tais como a salde, alimentagdo, moradia, renda,
educacdo e o lazer (MESQUITA et. al., 2023). Tal fato, potencializa o risco da mistanasia,
reconhecida como um processo de morrer sofrido e morte antecipada, advinda da excluséo
social e econémica, em que os individuos ndo dispbem de acesso adequado a condigdes de
salde que garantam a sua dignidade em todos os ciclos de vida (LOPES, 2011).

Somando-se a isso, observa-se também uma incipiente producdo cientifica voltadas
para as praticas de CP nesses territorios. Do mesmo modo, ndo se tem registros sobre o
guantitativo de pessoas que requerem essa abordagem, bem como as demandas especificas de
cuidados que as favelas impéem (MESQUITA et. al., 2023).

Assim, este estudo justifica-se pela necessidade de compreender como se configuram
as préaticas de CP a pessoa idosa no contexto domiciliar, no @mbito de comunidades vulneradas.
Seus resultados oportunizardo conhecer elementos que dificultam e que potencializam a entrega
desses cuidados a essa populacdo e as relacfes que se estabelecem diariamente. Parte-se do
pressuposto de que as préaticas de CP, realizadas no &mbito de vulneracédo social, sao moldadas
a partir dos atravessamentos histdricos, socioeconémicos e culturais desse contexto, bem como
pelas relacdes que se fazem com os dispositivos de normatizacdo e regulamentacdo da vida
cotidiana.

Os resultados da pesquisa poderao subsidiar reflexdes sobre estratégias para mitigar as
iniquidades em saude presentes nesse cenario de cuidado. Poderd, ainda, subsidiar a discusséo
e criagdo de politicas publicas que levem em consideragdo a dignidade humana a idosos em
condicdo de vulneragdo elegiveis para essa abordagem, favorecendo uma assisténcia universal
e equanime. Diante desses apontamentos, formulou-se a seguinte questdo norteadora: como se
configuram as praticas de CP a pessoa idosa no contexto domiciliar, no &mbito de comunidades

vulneradas?
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2 OBJETIVO GERAL

Compreender a configuracdo das préaticas de CP ofertados a pessoa idosa, no contexto

domiciliar, no ambito de comunidades vulneradas.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Diante da necessidade de melhor compreensao sobre a tematica dos CP a pessoa idosa,
no contexto de comunidades vulneradas, realizou-se uma revisdo de literatura, a fim de
conhecer as evidéncias cientificas publicadas no cenario nacional e internacional. Dessa forma,
foi realizado um levantamento bibliografico nas seguintes bases de dados: Biblioteca Virtual
de Saude, SCOPUS, Web of Science e USA National Library of Medicine (MEDLINE/PubMed).

Quanto aos critérios de inclusdo abordados nesta pesquisa, utilizou-se artigos
disponiveis na integra, publicados nos idiomas portugués, inglés e espanhol, no periodo de
janeiro de 2012 a marco de 2022. Adotou-se como critérios de exclusdo os artigos duplicados
e 0S manuscritos que ndo abordaram as tematicas de satde do idoso e CP e em Comunidades
Vulneradas.

No que se refere a construcdo da estratégia de investigacdo, optou-se pela utilizacéo
do acrénimo PICo, que se constitui como um método de recuperacao de evidéncias cientificas,
considerando a populacdo, o paciente ou o problema (P), o fendmeno de interesse (1) e o
contexto (Co) (ARAUJO, 2020). Esse método, permite a identificacdo de pesquisas qualitativas
alicercadas nas experiéncias humanas, bem como fendmenos sociais envolvidos (STERN;
JORDAN; MCARTHUR, 2014). Dessa forma, formulou-se a seguinte questdo norteadora:
Como estdo organizados os cuidados paliativos a pessoa idosa em comunidades vulneradas?
Tendo como P: Pessoa Idosa; I: cuidados paliativos; e Co: Comunidades Vulneradas. Assim,
foram utilizados termos controlados, por meio dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e
Medical Subject Headings (MeSH), bem como termos livres (palavras-chave), conforme
apresentado no quadro 1. O levantamento dos artigos encontrados, ocorreu nos meses de margo
e abril de 2022.
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Quadro 1 - Estratégia de investigacdo conforme base de dados, Belo Horizonte, Brasil, 2022

BASE DE DADQOS

ESTRATEGIA

Biblioteca Virtual de Satde

("Cuidados Paliativos" OR "Palliative Care" OR "Cuidados Paliativos” OR
"Soins palliatifs") AND ("Atenc¢do Primaria a Saude" OR "Primary Health
Care" OR "Atencién Primaria de Salud" OR "Soins de santé primaires” OR
"Vulnerabilidade Social" OR "Social Vulnerability" OR "Vulnerabilidad
Social" OR "Vulnérabilité Sociale" OR "Areas de Pobreza" OR "Poverty
Areas" OR "Areas de Pobreza" OR "Zones de pauvreté" OR "Grupos de
Risco" OR "Risk Groups" OR "Grupos de Riesgo" OR "Groupes a Risque"
OR "Comunidades Vulneraveis" OR "Comunidades em Risco" OR "Grupos
Expostos a Riscos” OR "Grupos Propensos a Riscos” OR "Grupos
Suscetiveis a Riscos" OR "Grupos Vulneraveis" OR "Grupos em Risco" OR
"Equidade em Salde" OR "Health Equity" OR "Equidad en Salud" OR
"Equité en santé" OR "Equidade Social e em Sadde" OR "Equidade na
Assisténcia a Saude" OR "Equidade na Saude" OR "Risco Social" OR
"Social Risk" OR "At-Risk Communities" OR "At-Risk Groups" OR
"Communities Exposed to Risk" OR "Groups Exposed to Risk" OR
"Vulnerable Communities" OR "Vulnerable Groups™) AND (idoso OR aged
OR anciano OR sujet &gé OR elderly) AND (db:("IBECS" OR "LILACS"
OR "BDENF" OR "colecionaSUS" OR "BIGG" OR "INDEXPSI" OR
""campusvirtualsp_brasil))

("Risk Groups" OR "Vulnerable communities” OR "Poverty Areas" OR
"Favelas") AND ("Palliative Care™ OR "Palliative approach™ OR "Hospice
Care” OR "Compassionate community”) AND ("Health Services
Accessibility" OR "Gender Equity” OR "Health Equity™)

MEDLINE via PubMeD

("Palliative Care™) AND ("Primary Health Care" OR "Social
Vulnerability” OR "Poverty Areas" OR "Risk Groups" OR "Health Equity"
OR "At-Risk Communities” OR "At-Risk Groups” OR "Communities
Exposed to Risk” OR "Groups Exposed to Risk" OR "Vulnerable
Communities" OR "Vulnerable Groups" OR "Social Risk") AND (Aged OR
Elderly)

("Risk Groups" OR "Vulnerable communities” OR "Poverty Areas" OR
"Favelas") AND ("Palliative Care" OR "Palliative approach™ OR "Hospice
Care" OR "Compassionate community") AND ("Health Services
Accessibility" OR "Gender Equity" OR "Health Equity")

SCOPUS

("Palliative Care") AND ("Primary Health Care" OR "Social
Vulnerability" OR "Poverty Areas" OR "Risk Groups" OR "Health Equity"
OR "At-Risk Communities” OR "At-Risk Groups” OR "Communities
Exposed to Risk” OR "Groups Exposed to Risk" OR "Vulnerable
Communities” OR "Vulnerable Groups" OR "Social Risk™) AND (Aged OR
Elderly)

("Risk Groups" OR "Vulnerable communities” OR "Poverty Areas" OR
"Favelas") AND ("Palliative Care™" OR "Palliative approach™ OR "Hospice
Care" OR "Compassionate community") AND ("Health Services
Accessibility" OR "Gender Equity" OR "Health Equity")

Web of Science

("Palliative Care") AND ("Primary Health Care" OR "Social
Vulnerability" OR "Poverty Areas" OR "Risk Groups" OR "Health Equity"
OR "At-Risk Communities" OR "At-Risk Groups" OR "Communities
Exposed to Risk" OR "Groups Exposed to Risk" OR "Vulnerable
Communities" OR "Vulnerable Groups" OR "Social Risk") AND (Aged OR
Elderly)

("Risk Groups" OR "Vulnerable communities" OR "Poverty Areas" OR
"Favelas") AND ("Palliative Care" OR "Palliative approach" OR "Hospice
Care” OR "Compassionate community”) AND ("Health Services
Accessibility" OR "Gender Equity" OR "Health Equity")

Fonte: Elaborado pelo autor (2023)
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A partir das estratégias de busca, foram localizados 559 artigos, que foram submetidos
a analise do titulo e resumo, totalizando, ap6s a triagem, 33 estudos. Na sequéncia, o0 material
passou por um processo de elegibilidade, com leitura na integra de todos os artigos, com
exclusdo de 27, que ndo atenderam aos critérios estabelecidos. Ao final, seis estudos foram

selecionados para compor esta revisao, conforme apresentado no quadro 2.

Quadro 2 - Caracteristicas dos estudos selecionados, Belo Horizonte, Brasil, 2022

ANO DE
Ne AUTORES PUBLICACAOE TITULO DELINEAMENTO PAIS
PERIODICO
Delivering
palliative care to
Kayser, Marco, 2014 patients and Pesquisa qualitativa,
e . > A Estados
El Stokes, Susan e Palliative and caregivers in inner- utilizando grupos -
o . . s . Unidos
Philip Supportive Care city communities: focais
challenges and
opportunities
2022 Surgical palliative Estados
E2 Rowe e Johnston Annals of Palliative gica’ patlia Revisdo de literatura -
. care disparities Unidos
Medicine
Tziraki, Grimes,
Ventura, O'Caoimh
, Santana, Zavagli,
Varani, Tramontan, Rethinkin
Apstolo, Geurden alliative caréJ ina
,Luca, Tramontano, 2020 P -
. public health
Romano, Primary Health context: addressin
E3 | Anastasaki, Lionis, Care Research & : 9 | Reviso de literatura Israel
. ~ the needs of
Rodriguez-Acuria, Development .
persons with non-
Capelas, Afonso, .
communicable
Molloy, chronic diseases
Liotta, laccarino, T
riassi, Eklund,
Roller-
Wirnsberger, lllario
Socio-economic
Malhotra, inequalities in China
Krishnan, Yong, suffering at the end Sri ’
Teo, Ozdemir, 2020 of life among Pesquisa quantitativa,
. . N Lanka,
Ning, International advanced cancer multicéntrica, P
E4 . . . ) - India,
Hapuarachchi, Journal for Equity patients: results utilizando modelo de L
. X 1 Vietnd e
Palat, Bhatnagar, in Health from the regressdo linear Mianmar
Joad, Tuong, APPROACH study
Ssu, Finkelstein in five Asian
countries
Experiences of Pesquisa qualitativa,
2019 per com abordagem
Palliative Health Lo
. Journal of the fenomenoldgica, .
E5 | Purkey, Mackenzie - Care for Homeless - Canada
American Board of utilizando grupos
) - and Vulnerably . h
Family Medicine L focais e entrevista em
Housed Individuals .
profundidade
Palliative care for
2017 .
Zaman, Ahmed, slum population: a S .
E6 . European Journal Relato de experiéncia India
Rashid, Jahan . case from
of Palliative Care
Bangladesh

Fonte: Elaborado pelo autor (2023)
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As pesquisas encontradas evidenciam que ambientes urbanos segregados e distante
dos grandes centros, como os aglomerados urbanos (KAYSER et.al., 2014) e as comunidades
rurais (ROWER; JOHNSTON, 2022), apresentam barreiras para a implementacdo e 0 acesso
aos CP. Dentre essas barreiras, destacam-se as caracteristicas de vulneracéo, relacionadas as
condicBes concretas de desigualdades sociais, associadas ao perfil sociodemografico e de
seguranga publica, de forma que os individuos inseridos nesses contextos sdo incapazes de se
defenderem sozinhos e ndo possuem condicGes necessarias para o enfrentamento dessas
dificuldades, como o apoio de institui¢cdes vigentes (SCHRAMM, 2008). Entretanto, o cuidado
em saude realizado por meio da participacdo de individuos da comunidade emergiu como
potencial modelo para mitigar as disparidades em salde encontradas nesses ambientes
(TZIRAKI e.al., 2020; ZAMAN et al., 2017).

No que se refere as caracteristicas de vulneracdo relacionadas aos aspectos
sociodemogréficos, observou-se que muitas delas levam a reducdo do acesso aos CP, como a
idade, raca/cor, renda, regido geogréfica de habitacéo, falta de moradia e conhecimento limitado
sobre os principios dos CP, incluindo o saber do paciente e o saber dos profissionais de saude
(ROWER; JOHNSTON, 2022). Assim, pacientes idosos, com baixa renda, com baixo status de
educacéo, apresentaram maior grau de sofrimento multidimensional no fim de vida, o que inclui
sofrimento fisico (com controle ineficaz da dor), reducao da funcionalidade e maior sofrimento
espiritual e social, em comparacdo com pacientes mais jovens e aqueles de familias com alto
nivel econémico e com maior escolaridade (MALHOTRA et al., 2020).

Com relacéo as diferencas raciais, pacientes negros tém recebido menores taxas de CP,
em comparacao a pacientes brancos. Outros determinantes sociais que geram disparidades no
acesso aos CP estdo relacionados a regido geografica de habitacdo, com destaque para
moradores de areas rurais que, muitas vezes, apresentam limitacdes de acesso aos CP, por
estarem distantes dos grandes centros urbanos. Além disso, a distancia geogréafica dos grandes
centros urbanos apresenta-se como um limitador no que concerne a capacitagdo profissional,
haja vista a restricdo de tempo que os profissionais apresentam para o desenvolvimento e
manutencdo dos CP para os moradores dessas areas (ROWER; JOHNSTON, 2022).

No que diz respeito a falta de moradia, essa vulneracdo néo esta relacionada apenas as
pessoas em situacdo de rua, mas abrange aqueles que possuem acomodacgdes transitorias,
temporérias e instaveis, que utilizam algum tipo de abrigo ou que estdo sujeitas a situagdes
habitacionais precarias. Tais aspectos apresentam-se como barreiras logisticas para a efetivacdo

dessa abordagem de cuidado, uma vez que € preciso lidar com a falta de habitacdo para receber
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cuidados domiciliares, falta de telefone para marcagéo de consultas e falta de transporte para
locomocdo até as unidades de satde (PURKEY; MACKENZIE, 2019).

Em relacdo as questdes de seguranca publica, um estudo realizado com 33
participantes, incluindo profissionais de salde, cuidadores e pacientes em CP de cinco
comunidades vulneradas, evidenciou que as fragilidades na seguranca dos profissionais de
salde para atuarem nesses cenarios contribuem para a reducdo da oferta de cuidados que
proporcionem melhor qualidade de vida. Essas fragilidades também limitam a disponibilidade
de opioides e narcoticos, em decorréncia da alta criminalidade (KAYSER et al., 2014),
ocasionando controle ineficaz do sofrimento fisico, como a dor e a dispneia.

Entretanto, como forma de garantir um acesso adequado aos CP, um estudo realizado
na University of Glasgow, com 100 idosos que apresentavam necessidades desse tipo de
cuidado, em duas comunidades vulneradas na cidade de Daca, capital de Bangladesh, apontou
que a participacao ativa dos membros da comunidade e dos lideres das redes comunitérias de
apoio no desenvolvimento dos CP levaram a melhora no acesso aos cuidados e,
consequentemente, a melhora da qualidade de vida da populacdo em estudo. Nesta pesquisa, 0s
individuos da comunidade foram orientados por profissionais de salde sobre o
desenvolvimento de cuidados basicos, acdo que emergiu como um potencial modelo de atencéo
aos CP, pautado na participacdo popular (ZAMAN et al., 2017).

Observa-se que este modelo de cuidado, chamado de Comunidade Compassiva, vem
sendo desenvolvido para responder as necessidades de pacientes que sofrem de condicGes
ameacadoras de vida e se estende aos seus familiares. Ademais, as Comunidades Compassivas,
compreendem um modelo de cuidado domiciliar, onde promove-se a lideranga incorporada na
comunidade local, em parceria com profissionais de saude, além de favorecer a mobilizacdo de
redes sociais de apoio, como escolas e instituicdes de saude para a promocao de CP no fim de
vida a membros da prépria comunidade (TZIRAKI et al., 2020).

Como limitagdes desta revisdo de literatura, nota-se uma incipiente producao cientifica
que correlacione a tematica dos CP a idosos em comunidades vulneradas. As producdes
encontradas referem-se ao contexto internacional, ndo sendo encontrados estudos relacionados
ao contexto brasileiro. Outrossim, a grande parte dos manuscritos encontrados se restringem a
apresentar limitacGes e barreiras para o desenvolvimento dos CP nos cenarios de vulneracédo
social, sendo que, apenas dois estudos, evidenciaram iniciativas que podem potencializar a
entrega desses cuidados.

Outro ponto a ser destacado é a escassez de pesquisas que abordem a tematica do

envelhecimento populacional em locais de vulneragdo social. Essa tematica precisa ser
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debatida, tendo em vista as necessidades crescentes de uma assisténcia que compreenda as
demandas desse novo perfil, baseado na transi¢do epidemiolégica e demogréfica vivenciadas

nas ultimas décadas.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 O CONCEITO DE PODER SOB A OTICA DE MICHEL FOUCAULT

A partir da década de 1970, Michel Foucault propds uma nova concep¢do acerca do
conceito de poder, rompendo as ideias classicas do poder como matéria - algo que se pudesse
possuir, transferi-lo ou afasta-lo -, ou como meio para manter a reproducdo de dominacao de
classes sociais. Na perspectiva foucaultiana, o poder caracteriza-se por um conjunto de relacdes,
n&o estando localizado em um determinado lugar, mas constituindo-se como um fendmeno que
se exerce em rede. Nas malhas dessa rede, 0s sujeitos estdo na posicao de praticar este poder,
ou de sofrer suas acdes, transmitindo, reproduzindo, perpetuando e resistindo a ele
(FOUCAULT, 2021).

Nesse contexto, Deleuze (2008), corroborando as ideias de Foucault, explicita que o
poder é tido como um elemento informal, que passa entre as diversas formas de saber, de modo
microfisico, ou seja, esta presente nas relacGes. Assim, tem-se a ideia de que o poder e saber
estdo implicados, ndo existindo relaces de poder sem que haja a constituicdo de um campo de
saber, nem saber que ndo se constitua como relagdes de poder (FOUCAULT, 2014).

As relacBes de poder-saber sdo, historicamente, construidas em constante movimento
e transformagdes, produzindo efeitos de verdade no interior dos discursos, que ndo sao em si
verdadeiros ou falsos, mas que determinam as formas e campos de conhecimento
(FOUCAULT, 2014; FOUCAULT, 2021). Nesse sentido, a producédo da verdade ndo pode ser
dissociada dos processos que a compde, como 0s dominios de saber, as formas de veridiccéo e
0 contexto politico que constituem a base dos modos de subjetivacdo. Compreende-se, portanto,
que a verdade ndo € anterior ou absoluta, mas é produzida a partir de determinados contextos,
em dado momento histérico, que culminam em praticas sociais (ALMEIDA, 2019).

Destarte, 0 poder-saber empenha-se em produzir individuos sujeitados aos dispositivos
de verdade que permeiam o campo social, coagindo, disciplinando e controlando-os
(CANDIOTTO, 2008). Assim, fabrica-se corpos submissos e exercitados, aumentando sua
forca produtiva e diminuindo sua forga politica, tornando-os corpos doceis (FOUCAULT,
2014). Entretanto, destaca-se que o poder para Foucault ndo € visto como um fendémeno
essencialmente repressivo, mas, o que faz como que seja aceito e se mantenha é que ele néo se
exerce apenas como uma forca que diz ndo, mas como algo que incita prazeres, forma saber e
produz efeitos nos discursos (FOUCAULT, 2021).
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Nesse contexto, por meio do método genealdgico, Foucault desenvolve uma
concepgdo nao-juridica do poder, isso €, ndo o discute como um fendmeno centralizado em uma
lei ou em outros dispositivos que se cedem para construir uma soberania, ou ainda, tendo esta
centralidade nas instituicGes do Estado. Na perspectiva foucaultiana, o poder deve ser analisado
de modo ascendente, por meios dos micropoderes que atravessam toda a estrutura social e
chegam até os macropoderes - 0 Estado e seus aparelhos (DANNER, 2010).

Mediante a essa analitica, Foucault procura reconhecer as diversas formas de exercicio
do poder por meio da analise de suas transformacgdes e sua constituicdo histérica. Dessa
maneira, tem-se como objetos de investigacdo: o poder soberano, o poder disciplinar e o
biopoder (DINIZ; OLIVEIRA, 2013). Tais tecnologias fizeram com que ocorressem
transformacdes profundas nas formas de gestdo da vida e da morte nas sociedades, rompendo a
concepcao de poder apenas como mecanismo de dominacao (WITZEL, 2014).

O poder soberano tinha como paradigma classico o governo monarquico. Nessa
perspectiva, o poder era tido como uma propriedade do Rei, sujeito este que dispunha de
dispositivos de coercdo sobre seus suditos, com a utilizacdo de leis que proibiam o0s
comportamentos tidos como ilegitimos daqueles que estavam sob o seu julgo (GONCALVES,
2018).

Nesse regime, a aplicacdo da lei penal configurava-se como uma estratégia ampla do
exercicio do poder, que se operava como confisco das coisas e dos corpos dos condenados, com
a subtracdo de algo que os pertencesse, como bens materiais, sua honra, seus corpos e, até
mesmo, as suas proprias vidas (ALEIKSEIVZ, 2020; FOUCAULT, 2014). Para Foucault
(2014), a utilizacdo da lei enquanto técnica para se fazer valer o poder soberano era configurada
como uma lei de gladio, marcada pela possibilidade de dominagéo dos corpos-suditos que, em
sua extremidade, reservava ao soberano o direito de fazer morrer ou deixa-los viver.

Entretanto, a partir do século XVII, o confisco tendeu a ndo ser mais a forma principal
do exercicio do poder, mas, apenas, um dispositivo entre outros, que tem por funcdes a
estimulacao, ampliacdo e organizacao das forcas que Ihe sdo submetidas, bem como o controle
e vigilancia dos corpos. Com isso, o direito de fazer morrer deslocou-se para a centralidade de
um poder que gera vida (FOUCAULT, 2014).

A partir de entdo, o poder estabelece os seus pontos de fixacdo sobre 0s processos
vitais da populacdo, mediante funcGes voltadas para os desempenhos dos corpos, da espécie, da
raca e dos fenbmenos relacionados a vida (FOUCAULT, 1988), com mecanismos de controles
precisos e de regulages (BERTOLINI, 2018).
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Nesse interim, observa-se o desenvolvimento do poder disciplinar. Essa tecnologia
volta-se para 0 corpo como méaquina, objetivando adestra-lo e torné-lo docil, ao passo em que
se desenvolvem técnicas de controle do “homem-corpo”, com mecanismos de punigdo €
vigilancia no ambito individual. Nessa esfera, a disciplina é tida como uma técnica que se
direciona a construgdo de um corpo, que esta presente em dispositivos como escolas, prisdes,
exércitos, igrejas, hospitais e outros ambientes. A disciplina tem como foco o uso de
mecanismos que torna o corpo mais Util a uma determinada sociedade, a medida que é mais
obediente e na medida que é mais atil (FARIA, 2017).

Assim, forma-se um conjunto de coercbes sobre o corpo, no tocante a vigilancia e
controle de seus gestos e comportamentos. Nasce, entdo, a anatomo-politica, operacionalizada
por meio da disciplina, que define as possibilidades de se ter o dominio sobre os corpos dos
outros, ndo apenas para que fagam o que se quer, mas para que Se operem como Se quer, com
estratégias que visam a rapidez e a eficicia que se determinam. O sujeito, portanto, é fabricado
de forma individualizante enquanto corpo décil (FOUCAULT, 2014).

Dessa maneira, o poder disciplinar se instaurara quando o poder soberano se torna
demasiadamente custoso e pouco eficaz em razdo das suas técnicas de confiscos, que reprimiam
0S sujeitos que praticavam infragdes contra os padrées normativos. Nesse novo contexto, a
disciplina tem como funcdo maior o adestramento dos sujeitos, para que, por meio da vigilancia
ininterrupta, ndo violem tais padrdes e sigam as normas que se adequam ao sistema de producao
(MORAIS, 2014). Vaérios sdo os microdispositivos utilizados para este fim, como: a vigilancia
hierarquica; a san¢do normalizadora; e 0 exame.

Um dos principais mecanismos que se vale a disciplina é a vigilancia. Efeitos de poder
como o autocontrole dos gestos e atitudes, sdo produzidos pela sensacao de estar sendo vigiado.
Contudo, ndo ha necessidade de se ter vigias e guardas disciplinadores. O poder disciplinar atua
de modo modesto, desconfiado e econdmico. Ele se faz valer de espacgos arquiteturais
organizados, como escolas, hospitais, exércitos e igrejas, de modo que incrementa e propicia a
sensacdo de vigilancia multipla, estimulando os sujeitos a se autodisciplinarem (CANDIOTTO,
2012).

Contudo, para gue a vigilancia hierarquica possa surtir efeito, esse dispositivo deve
estar acompanhado da sangdo normalizadora. Nesse interim, Foucault ndo versa sobre tipos de
punicao juridicas ou san¢des normativas, pois a san¢do normalizadora vai além da aplicagéo de
penalidades imputadas aos sujeitos em decorréncia de infracbes. Ela objetiva evitar
comportamentos ditos impréprios (CANDIOTTO, 2012). Para isso, o superior hierarquico ndo

apenas incide pequenas corre¢des, mas, muito mais, recompensa aqueles que seguem o padrédo
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da norma, para que estimulem os desviantes a se adequarem, tendo em vista que o adestramento
produz muito mais do que reprime (MORAIS, 2014).

Para Foucault, a norma tem alcance maior do que a de uma lei, pois a lei opera por
meio da violacdo de circunstancias consideradas proibidas. A norma encontra-se presente no
cotidiano, de forma difusa e indireta. Ela funciona por meio de saberes historicamente
construidos que estabelecem padrfes normativos do comportamento humano, com controles
temporais de condutas, uma vez que alcanca as suas interioridades, fazendo com que 0s sujeitos
sejam classificados entre normais - aqueles que estdo dentro do padrdo da norma - € 0s anormais
— 0s que ndo fazem parte desse padrdo (CANDIOTTO, 2012).

No que diz respeito ao exame, essa tecnologia disciplinar combina as técnicas da
vigilancia hierdrquica e da sancdo normalizadora. Utiliza como uma de suas principais
ferramentas, a funcdo do registro e da documentacdo. Dessa forma, permite uma analise e
descricdo dos sujeitos por meio da avaliacdo do registro dos seus tracos de comportamentos e
a sua comparacdo com outros individuos e grupos. Assim, cada sujeito é individualizado e suas
singularidades podem ser mensuradas, descritas, medidas e comparadas, 0 que permite a
vigilancia ininterrupta, a punicéo e a qualificacdo (FOUCAULT, 2014).

Destarte, 0 exame apresenta-se como um meio de producdo de novos saberes. Ele faz
de cada individuo um “caso”, transformando-os em objetos de saber. Logo, estuda-se o
comportamento infantil para uma melhor compreenséo do adulto e investiga o delinquente para
se definir quais sdo os limites de um cidaddo considerado normal. Tem-se, entdo, que o
individuo conceituado como saudavel, normal e que possui bons comportamentos € um
contraste do oposto: o ser doente, o louco e o delinquente (CANDIOTTO, 2012).

Essa possibilidade de comparacao dos sujeitos, permite a mensuragdo de fendbmenos
globais, a descricdo de grupos, o detalhamento de fatos coletivos e a estimativa dos desvios dos
individuos e a sua disposicdo em uma populacdo (FOUCAULT, 2014). Tal ponto, a partir do
século XVIII, perpassa o poder voltado para 0 homem-corpo e centra-se no corpo-espécie, por
meio do dispositivo denominado de biopolitica (FOUCAULT, 1988).

Nesse contexto, diante de uma série de intervencdes e controle regulatorios dos
processos bioldgicos, obtém-se a sujeicdo das populagdes, mediante 0 monitoramento e
intervencdes sobre as taxas de natalidade, a proliferagdo, a mortalidade, o nivel de saude no
campo social, a duracéo da vida humana e a longevidade (FOUCAULT, 1988).

Por meio da anatomo-politica e da biopolitica, se desenvolve o que Michel Foucault
intitula de biopoder, cuja fungéo € investir sobre a vida tanto do individuo como do coletivo.

Logo, por meio desses dois polos, o biopoder traz consigo métodos capazes de aumentar as



25

forgas e aptiddes do corpo social (FOUCAULT, 1988). Com o controle eficaz dos sujeitos e a
gestdo populacional, se produz formas de poder que majoram 0S processos econdémicos
(YAZBEK, 2019). Nesse contexto, a anatomo-politica e a biopolitica se auto fortalecem,
formando novas técnicas politicas fundamentais para o governo das massas urbanas
heterogéneas, ajustando as necessidades populacionais & producdo e o consumo da sociedade
capitalista (ALVES; AZEVEDO, 2021).

4.2 BIOPOLITICA COMO ESTRATEGIA DE CUIDADOS PALIATIVOS A
POPULAGAO QUE ENVELHECE

A biopolitica apresenta-se como um dispositivo de poder caracterizado pela promocao
de vida dos sujeitos apreendidos enquanto uma populacdo a ser governada (KOPP; ROSA,
2018). Ressalta-se que € nesse seguimento que ela emerge como uma forga que se apropria da
vida para administra-la em termos regulatorios, distribuindo a populacdo em um dominio de
valor e utilidade (ALVES; AZEVEDO, 2021).

Com base nisso, a poténcia da vida humana passa a ser captada pelo Estado e pelas
instituicdes como objeto de exercicio do poder, maximizando-a para que seja produtiva
(ALVES; AZEVEDO, 2021). Dessa maneira, sdo estabelecidos mecanismos reguladores da
salde humana, que tém por finalidade manter o equilibrio do campo social. Tem-se, entdo, a
utilizacdo de técnicas estatisticas para quantificar, analisar e intervir nos fendmenos
relacionados a vida em sociedade, com estimativas, probabilidades e medi¢des globais (KOPP;
ROSA, 2018; NESPOLLI, 2014).

Esse tipo de poder se exerce sobre os eventos relacionados ao nascimento, a
fecundidade, a velhice, aos processos de adoecimento e a morte. Tais circunstancias, sao
qualificadas como acontecimentos coletivos, que emergem e s6 se tornam pertinentes mediante
seus efeitos econdmicos e politicos sobre as massas (NESPOLI, 2014).

Destarte, o conceito de biopolitica conferiu novos contornos ao método genealdgico
proposto por Foucault. Sua atencdo volta-se a fendmenos de maior escala, com uma acepgdo
para as estruturas politicas, por meio de dispositivos de governo que visam a gestdo do Estado.
A essa forma de exercicio de poder, Foucault denomina governamentalidade. Trata-se,
portanto, de um conceito que inclui as macroestruturas institucionais, que perpassam variadas
dimensGes da vida institucional, coletiva e individual, com finalidade de conduzi-las a um bem
comum (NESPOLLI, 2014).
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Outrossim, no tocante a governamentalidade, a populacdo aparecera como objetivo
final do governo (FOUCAULT, 2021). Utilizando, como instrumentos para esse fim, técnicas
macropoliticas que agem diretamente sobre a populacdo, ou seja, tudo aquilo que regula a vida,
o trabalho e as atividades de producdo, como as institui¢fes, o instituido, as regras e as normas
(FRANCO, 2015).

As linhas da macropolitica articulam-se no plano molar, por meio de processos
binarios e unificantes, que fazem surgir as leis morais e padrées majoritarios. Nesse ponto, 0s
dispositivos de poder empregam os enunciados dominantes que definem a ordem estabelecida
de uma sociedade. Localizam-se aqui, também, os instrumentos que regulam as relacdes,
organizam a ordem e o aparelho de Estado (FEUERWERKER, 2014). Contudo, os dispositivos
da macropolitica atravessam a sociedade no seu plano molecular, que se refere como fluxos
falgidos, que funcionam como linhas de fuga, por meio de mecanismos na esfera micropolitica,
nas atividades cotidianas, que sdo intensas e estdo sempre em movimento (FRANCO, 2015).

No ambito da micropolitica, pode-se reproduzir, ou ndo, os modos de subjetivacdo
dominante (GUATTARI; ROLNIK, 1986). Nesse contexto, ha sempre possibilidades de
ressignificacdo, uma vez que as relacdes furam os muros institucionalizados e conectam com o
que esta por fora, produzindo novos sentidos e formas de conhecimento (MERHY et al., 2016).
Nesse cenario de construcdo ativa, implica enfrentar resisténcias, relacbes de poder-saber para
a construcdo de um bem comum (MERHY et al., 2019).

Para Deleuze e Guattari (1996), toda politica se constitui de forma macro e
micropolitica. Ambas ndo sdo antagbnicas, mas coexistem, sdo processuais e indissociaveis.
N&o se distinguem pelas dimens@es de uma grande e a outra pequena, mas o que as diferenciam
sdo seu modo de desenvolvimento. Enquanto o molar (macropolitica) opera segmentando,
dividindo, classificando e organizando de modo binario como bom-mau, certo-errado, humano-
ndo humano, com base em centros de referéncias como a raca, classe social, género e espécie,
o molecular (micropolitica), opera por fluxos que buscam conexdes e expansdes em meios as
relacdes.

No entanto, o molar pode se instituir no micro, como o molecular, enquanto processo,
pode nascer no macro. Nao existindo, divergéncias entre os niveis molar e molecular, pois esses
mesmaos tipos de elementos estdo em jogo nos espacos sociais € podem emergir em ambos 0s
pontos (GUATTARI; ROLNIK, 1986).

Diante dessas tecnologias, a macro e a micropolitica, o Estado e seus aparelhos exercem
0 poder sobre a vida que se ampara na preservacdo, manutencdo e na conservagao de corpos

economicamente ativos, para a maximizacdo da forca de trabalho. Tal conjuntura emerge
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durante o século XVIII, tendo em vista o grande crescimento demogréfico e a necessidade de
controlar e de integrar a populacdo aos aparelhos de producdo (FOUCAULT, 2021).

Dessa forma, 0s corpos e suas caracteristicas biolégicas e comportamentais, passam a
ser configurados enquanto elementos fundamentais para uma gestdo econdmica, buscando um
aumento constante da sua utilidade (FOUCAULT, 2021). Durante esse periodo que se institui
a construcdo social da velhice, haja vista que, em uma sociedade onde se v& o0 corpo como
maquina e had a priorizacdo da sua forca produtiva econémica, valores e caracterizacdes
negativas sdo atribuidas a ela (MATOS; VIEIRA, 2014). Um dos resultados disso sdo 0s
esteredtipos criados sobre o processo de envelhecimento, em que a pessoa idosa se torna o signo
de algo a ser marginalizado (AGRA DO O, 2011).

Essas representacdes sobre o envelhecimento remetem a uma concepcao de que o corpo
da pessoa idosa ¢é algo impotente, refletindo-o como patoldgico, ou seja, ligado a ideia de
degradacdo. Dessa maneira, a velhice, no imaginario social, muitas vezes é tida como sinbnimo
de sofrimento, isolamento, comorbidades e morte (MATOS; VIEIRA, 2014).

Contudo, ao passo em que o envelhecimento da populacdo € concebido como um
fendmeno global, que traz impactos econémicos e politicos, volta-se o olhar estatal para esse
publico. Nesse cenario, o declinio nas taxas de fertilidade e do aumento da expectativa de vida,
observados a partir de meados do século XX (LIMA-COSTA, 2011), fez com que a
Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), definisse o periodo entre os anos de 1975 e 2025 como
“A Era do Envelhecimento” (MATOS; VIEIRA, 2014).

Desde entdo, durante as Gltimas décadas, houve um aumento no numero de estudos e
debates ligados a essa tematica, onde em vérias esferas da sociedade, a pessoa idosa passa a
dividir espacos com as outas faixas etarias, tanto no contexto de producao de politicas pablicas,
guanto relacionado a sua inser¢do no mercado de trabalho (MATOS; VIEIRA, 2014). Nesse
interim, o corpo envelhecido é tomado pelos marcos de uma medicina cada vez mais
mercantilizada, voltada para a promogdo de salde, producdo da jovialidade, da autoconfianca
e sexualidade ativa (AGRA DO O, 2011).

Tudo isso ocorre mediante o cumprimento de uma agenda biopolitica que engloba a
realizacdo de exercicios fisicos, a utilizacdo de medicamentos adequados e de tudo que possa
potencializar a juventude (AGRA DO O, 2011). Como exemplos classicos dessa padroniza¢ao
do envelhecimento ideal, tem-se a criacdo de termos como “terceira idade” e “melhor idade”,
uma categoria social subjetivada pela ideia de uma velhice saudavel, ativa e produtiva. Esses

novos termos classificatérios sdo fomentados no intuito de desfazerem as tipificacGes negativas
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relacionadas a construgdo histérico-social em torno da senescéncia (PASSO; BARRETO;
CARRIERI, 2020).

A negacdo do envelhecimento e a busca incansavel pela juventude (SANTOS; FARIA,;
PATINO, 2018) é um marco na sociedade ocidental contemporanea, pois, comumente,
relaciona-se esse acontecimento a proximidade da finitude. Logo, a negagdo da velhice faz com
que as pessoas busquem, de todas as formas, esquivar-se da morte, ignorando-a e, até mesmo,
negando-a, como se a propria condigdo de mortais ndo existisse (KUBLER-ROSS, 1998).

Nesse contexto, a mortalidade torna-se antagbnica ao “fazer viver” derivado da
biopolitica. Assim, tanto o envelhecer como o morrer, representam o fracasso de uma sociedade
em que se permeia a cultura de que 0 novo e as atividades produtivas sao seus maiores expoentes
(MATQOS; VIEIRA, 2014). Dessa maneira, aos moribundos, sdo relegados aos lugares
periféricos frente as discussdes sobre a vida (CORDEIRO; SILVA; PINHEIRO, 2014).

Diante disso, tenta-se evitar a morte por meio de intervengdes sobre o corpo e sobre as
doencas e, como consequéncia, tem-se o prolongamento do ciclo de vida biol6gico. Tais
circunstancias sdo sustentadas sob o signo da medicina como método disciplinar, que prioriza
0 saber voltado para o controle e funcionamento do corpo humano, que se legitima socialmente
ao adquirir o status de ciéncia, garantindo ao médico o poder de intervir sobre o percurso de
vida e morte (BORSATTO et al., 2019).

Esse processo de medicalizacdo do ciclo de vida amplia-se, especialmente, durante o
século XX, apos a Segunda Guerra Mundial, com o crescente desenvolvimento de tecnologias
duras na area da saude. Destacam-se, como exemplos, os pulmdes de aco, os aparelhos de
terapia renal substitutiva e os desfibriladores, além da criacdo de servicos especificos de alta
complexidade, como as unidades de terapia intensiva (BORSATTO et al., 2019).

Dessa maneira, desenvolveu-se entre os profissionais de salde e, posteriormente, sobre
a sociedade, a normalizacdo da morte como um inimigo a ser derrotado. Assim, o processo de
morrer, que outrora ocorria de forma natural, agora passa a ser controlado por meio de aparatos
tecnoldgicos e procedimentos que visam ao prolongamento da vida biologica (BORSATTO et
al., 2019).

Entretanto, essa busca incansavel de resisténcia a finitude, ndo raramente, leva ao
prolongamento da vida com aumento do sofrimento humano. Essa situagdo é conhecida como
distanésia, pratica que ocorre por meio de medidas de obstinacéo terapéutica, com tratamentos
fateis ou indteis, sem beneficios para o paciente em terminalidade de vida, levando-o ao
prolongamento do processo de morrer de forma agdnica. A distanasia tem por objetivo

prolongar a vida biologica a qualquer custo, mesmo que 0 paciente ndo apresente mais



29

expectativas de cura ou de melhora da qualidade de vida (SILVA; PACHECO; DADALTO,
2021).

Em oposicdo a essa tendéncia, a partir da década de 1960, na Europa, emergiu um
aumento significativo de movimentos sociais em defesa dos direitos dos pacientes a uma morte
digna. Essa revolugdo deu origem ao que é conhecido como o Movimento Hospice Moderno
(BORSATTO et al., 2019).

Segundo registros historicos, o termo hospice deriva do latim e originalmente
significava “hospedaria”. Essa palavra tem suas primeiras evidéncias documentadas no século
V. Naquela época, esses locais ndo privilegiavam especificamente o cuidado de pessoas
doentes, nem tampouco visavam a assisténcia a individuos em fim de vida, mas configuravam-
se como hospedarias administradas por religiosos que cuidavam de viajantes e peregrinos
durante as suas jornadas (CLARK; SEYMOUR, 1999; FURTADO; LEITE, 2017).

No entanto, essas acdes essencialmente assistencialistas comegaram a se modificar a
partir do final do século XIX, com a énfase ao cuidado de pessoas em fim de vida. Tal fato
diferenciavam os hospices dos demais locais de assisténcia a satde da época, que tinham como
foco pacientes com condicBes agudas, dentro das possibilidades curativas, como os hospitais,
as instituicdes de caridade com caréater filantropico e 0s nosocomios especializados em doengas
infectocontagiosas (FLORIANI; SCHRAMM, 2010).

Esse cenario é marcado pela expansdo e legitimacdo da medicina enquanto ciéncia,
com a incorporacdo de métodos cientificos em suas praticas. Buscava-se a credibilidade social
da medicina por meio da cura das doencas e a transmissdo do saber médico aos estudantes. Os
hospitais, portanto, eram pouco apropriados para eventos de morte, ficando relegado aos
hospices o cuidado de pessoas que estavam gravemente enfermas e que eram recusadas pelos
hospitais da época (FLORIANI; SCHRAMM, 2010).

A filosofia de cuidado utilizada nos hospices ganhou novos contornos com os trabalhos
conduzidos por Dame Cicely Mary Strode Saunders, destacando-se como precursora desse
movimento na contemporaneidade. Por meio dos seus trabalhos como enfermeira assistente
social e médica, Saunders desenvolveu habilidades para cuidar de pessoas em processo de
terminalidade de forma multidimensional (SILVA; AMARAL, 2019). Ela cunhou o conceito
de “dor total” para enfatizar que o sofrimento fisico é apenas uma das facetas afetadas pela
doenca e defendeu a necessidade de se abordar as dimensdes psicologicas, sociais e espirituais
no cuidado prestado as pessoas com condi¢cdes ameacadoras de vida (FURTADO; LEITE,
2017).
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A trajetoria académica e profissional de Saunders inicia-se com o curso de
enfermagem realizado durante trés anos na escola de St. Thomas's Hospital Nightingale, em
Londres. Apesar de formada como enfermeira, o seu trabalho precisou ser interrompido por
licenca médica devido a problemas de salde, o que a fez retornar a academia e estudar teoria
politica, administracdo publica e social (MENEZES, 2004; SILVA; AMARAL, 2019).

Diante da realizacdo de trabalhos voluntarios como assistente social, voltados para
doentes com cancer avancado, Saunders percebeu que tais pacientes precisavam de uma
assisténcia mais qualificada em relacéo ao que era oferecido pelos hospices. A partir de ent&o,
sua atencéo se deteve ao cuidado de pessoas em fase avancada de doenca, iniciando em 1950 a
graduacdo em medicina (MENEZES, 2004; SILVA; AMARAL, 2019).

A iniciativa de formar-se como médica surgiu a partir de uma decisdo pessoal de
difundir na comunidade médica a necessidade e importancia da assisténcia aos pacientes em
fim de vida (MENEZES, 2004), haja vista que essa categoria profissional era pouco presente
nos hospices (FLORIANI; SCHRAMM, 2010). No ano de 1967, Saunders fundou, em Londres,
a primeira instituicdo especifica destinada ao cuidado integral de pacientes em terminalidade
de vida, 0 St. Christopher’s Hospice, considerado o marco inicial do Movimento Hospice
Moderno no mundo (MENEZES, 2004).

S6 a partir da sua fundacdo, houve maior aproximacdo da medicina e a busca de
legitimacdo académica dessa filosofia de cuidado. Diante disso, foi possivel aprofundar no
campo da pesquisa clinica e do ensino voltado para o controle da dor e dos cuidados em fim de
vida, aliando-os as caracteristicas assistencialistas vigentes. Tais aspectos diferenciariam o
Movimento Hospice Moderno das atividades rotineiramente realizadas nessas instituicdes até
entdo (MENEZES, 2004).

Nesse contexto, 0 St. Christopher’s Hospice, tornou-se um polo de referéncia para o
desenvolvimento dessa filosofia de cuidado, recebendo profissionais de diversos paises,
principalmente dos Estados Unidos e Canada que buscavam aprofundar-se nesse campo de
conhecimento, levando-os a replicarem essa abordagem em seus paises de origem. Como
exemplo, tem-se a enfermeira Florence Wald que se inspirou nos trabalhos de Saunders e
liderou a fundagdo do primeiro hospice moderno nos Estados Unidos, em Branford,
Connecticut, no ano de 1974, sendo considerada a “Mae do Movimento Hospice Americano”
(MACIEL, 2008; SILVA; AMARAL, 2019).

Paralelamente aos trabalhos conduzidos por Saunders na Europa, a médica psiquiatra
Elizabeth Kibler-Ross, desenvolvia nos Estados Unidos um campo de conhecimento

denominado Tanatologia, uma ciéncia que busca o estudo do morrer e da morte, dando énfase
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aos aspectos psicoldgicos e espirituais que permeiam esse processo (SILVA; AMARAL, 2019).
Na década de 1970, o encontro entre Cicely Saunders e Elizabeth Kibler-Ross nos Estados
Unidos, fez com que potencializasse o crescimento do movimento hospice em todo o mundo.

Mediante a expanséo dos trabalhos desenvolvidos por essas duas mulheres, em 1982,
a OMS recomendou para todos os paises o desenvolvimento de politicas pablicas de satde para
o alivio da dor e cuidados do tipo hospice para pessoas com cancer. Contudo, a terminologia
“Cuidados Paliativos” passou a ser adotada pela OMS no lugar da palavra hospice, em
decorréncia da sua dificil traducao para alguns idiomas (REZENDE; GOMES; MACHADO,
2014).

No ano de 1990, a OMS publicou a primeira definicdo de CP para 90 paises e em 15
idiomas. Essa definicdo foi, inicialmente, projetada como uma assisténcia integral voltada a
pessoas com cancer, tendo como foco os cuidados de fim de vida. No entanto, em 2002, o
conceito foi redefinido, ampliado seu olhar para a assisténcia a pacientes com outras doencas
ameacadoras da vida, incluindo a prevencdo e a identificacdo precoce do sofrimento
biopsicossocioespiritual (WHO, 2002; GOMES; OTHERO, 2016).

O conceito atual de CP, proposto pela OMS em 2017, tem seu horizonte de agdes
ampliado, definindo-o como: uma abordagem de cuidado com vistas a melhorar a qualidade de
vida de adultos e criancas, bem como seus familiares, que se deparam com problemas
associados a condi¢Ges ameacadoras da vida, por meio da prevencéo e do alivio do sofrimento
humano, mediante a identificacdo precoce e uma correta avaliacdo e tratamento da dor e outros
problemas, sejam eles de ordem fisica, psicologica, social ou espiritual (WHPCA, 2020).

Nesse interim, a assisténcia de CP se desdobra desde a énfase em terapéuticas
modificadoras de doenca, até tratamentos com caracteristicas, exclusivamente, paliativas. Seu
principal objetivo consiste em que os pacientes e familiares e/ou cuidadores consigam alcancar
uma vida funcional, mesmo com a progressao da doenca (SBGG, 2015).

Destarte, a OMS elencou principios que orientam a operacionalizacdo dos CP, sendo
estes: inicid-los o mais precocemente possivel, concomitantemente com o tratamento
modificador da doenca; prevenir e promover o alivio do sofrimento no @ambito
biopsicossocioespiritual, estendendo estes cuidados aos familiares e/ou acompanhantes por
meio de redes de suporte multiprofissional, que incluam a abordagem ao luto; compreender a
morte como um processo natural do viver, livre de futilidades diagnosticas e terapéuticas; e
propiciar a autonomia do sujeito (WHPCA, 2020).

Diante disso, por meio da construcdo histérico-social dos CP, tendo como ponto de
partida a filosofia hospice (CORDEIRO; SILVA; PINHEIRO, 2014), foi proposta uma nova
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estratégia biopolitica para a gestdo da vida e da morte. Assim, um campo de especialidade foi
construido, fundamentado em um corpo teérico proprio, tendo como cerne no primeiro
momento, as necessidades e cuidados especificos do doente em fase final de vida (MENEZES,
2014) que, posteriormente, foi ampliado para que pudesse ser realizado 0 mais precocemente
possivel, concomitantemente com o tratamento modificador da doenca.

Essa nova abordagem, aliada aos valores humanisticos, passou a ser trabalhada pelos
profissionais de saude envolvidos no movimento de CP com um enfoque técnico e ideoldgico,
0 que fez produzir uma nova forma de medicalizacdo do morrer. A “boa morte” passa a
depender da gestdo do Estado para o desenvolvimento de politicas publicas e das habilidades e
competéncias profissionais, emergindo novas relagdes de poder-saber entre aqueles que cuidam
e 0s que sdo cuidados (MENEZES, 2014; CORDEIRO; SILVA; PINHEIRO, 2014).

De acordo com estimativas, a cada ano, cerca de 56,8 milhdes de pessoas em todo o
mundo necessitam de CP, incluindo pessoas no estagio inicial do adoecimento. A maior parte
delas, 67,1%, sdo adultos com mais de 50 anos, que apresentam diagnéstico de neoplasias,
pessoas que convivem com o Virus da Imunodeficiéncia Humana e a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida, pacientes com acometimentos cardiovasculares, deméncias e
doencas pulmonares (WHPCA, 2020).

Todavia, apesar da expressiva carga de sofrimento humano no percurso satde-doenca,
esse tipo de abordagem ainda ndo é acessivel para grande parte dessas pessoas, principalmente
para as que vivem em paises subdesenvolvidos (WHPCA, 2020). Corroborando com esta
afirmativa, Sleeman et al. (2018), mediante um estudo de projecdo entre os anos de 2016 e
2060, que teve por objetivo avaliar a carga global de sofrimento grave relacionado a satde que
requer CP, ressaltam que cerca de 48 milhdes de pessoas morrerdo a cada ano, apresentando
algum tipo de sofrimento diante da sua condicdo de saide. Além disso, 83% dessas mortes
ocorrerdo em paises de baixa e média renda, onde observa-se uma fragil disponibilidade de
politicas publicas e servigos de CP para a populacéo.

No Brasil, os CP tém emergido de forma incipiente. Ha registros de que os primeiros
servicos a ofertarem essa assisténcia datam do ano de 1983, no Rio Grande do Sul e, depois, no
estado de S&o Paulo, no ano de 1983, seguido do Rio de Janeiro, em 1989, por meio do Instituto
Nacional do Céancer com o Grupo Especial de Suporte Terapéutico Oncologico (GESTO)
(FIGUEIREDO, 2011).

No ano de 2002, o Ministério da Saude (MS), publicou a Portaria GM/MS n° 19, de 3
de janeiro, na qual instituiu o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e CP. Tal iniciativa tinha

por finalidade fomentar o desenvolvimento de acdes governamentais e ndo governamentais
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voltadas para a assisténcia a dor e CP, bem como o desenvolvimento de educagdo continuada
para os profissionais e educagao em salde para a populagdo em geral. Também tinha como foco
estimular a organizacdo de servicos de saude com equipes multiprofissionais para este fim
(BRASIL, 2002).

Neste mesmo ano, foi publicada a Portaria SAS/MS n°:859, de 12 de novembro, com
mencdo aos CP nos servicos de Oncologia. Sobre o documento também tratava a
disponibilidade de opioides para o alivio da dor cronica. Em 2006, estabeleceu-se a Portaria
MS/GM n°:3.150, de 12 de dezembro, criando a Camera Técnica em Controle da Dor e CP,
com vistas a instituir uma instancia técnica de forma interprofissional, multidisciplinar e
intersetorial para subsidiar o MS nessa tematica (BRASIL, 2002; BRASIL, 2006).

Em 2012, foi instituida a Portaria n°:1.083, de 2 de novembro, referente ao Protocolo
Clinico de Diretrizes Terapéuticas da Dor Cronica, considerando a necessidade de atualizacGes
das diretrizes nacionais para o diagndstico, tratamento e acompanhamento de pessoas que
convivem com esta condigéo, revogando a Portaria SAS/MS n°:859, de 12 de novembro de
2002 (BRASIL, 2002). Mais recentemente, em 2018, foi promulgada a Resolucgéo n°: 41, de 31
de outubro de 2018, dispondo sobre as diretrizes para a organizacdo dos CP no Sistema Unico
de Saude a luz dos cuidados continuados integrados (BRASIL, 2006; BRASIL, 2018).

Essa resolucdo enfatiza que os CP deverdo ser oferecidos em todos os pontos da Rede
de Atencdo a Saude (RAS), incluindo a AD. Nesse sentido, as equipes de AD deverao contribuir
para que o domicilio do paciente esteja preparado para os tipos de cuidados necessarios, e que
este cendrio seja o principal local de cuidado no periodo de terminalidade de vida, sempre que
possivel e desejado. Além disso, os cuidados paliativos passam a ser a modalidade de cuidado
indicada para pacientes que estejam restritos ao leito e ao domicilio (BRASIL, 2018).

Nesse contexto, o tipo de equipe de atencdo domiciliar € definido conforme a
intensidade dos cuidados necessarios (BRASIL, 2018), podendo ser organizada em trés
modalidades, a saber: Atengdo Domiciliar 1 (AD 1); Atencdo Domiciliar 2 (AD 2); e Atencéo
Domiciliar 3 (AD 3) (BRASIL, 2016).

Conforme a Portaria do MS, n% 825, de 25 de abril de 2016, que redefine as
modalidades das equipes de Atengdo Domiciliar no &mbito do SUS, a modalidade AD 1 € de
responsabilidade das equipes de Atencdo Béasica, com o acompanhamento e intervencgdes
multiprofissionais de menor frequéncia. Pressupde-se que o usuario elegivel a essa modalidade
tenha estabilidade clinica e que a assisténcia realizada pelos cuidadores seja satisfatoria. As
modalidades de atendimento AD 2 e AD 3 s&o de responsabilidade dos Servigos de Atencéo

Domiciliar (SAD). Esses dispositivos de saude sdo complementares aos cuidados realizados na
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atencdo bésica e nos servigos de urgéncia, tendo carater substitutivo ou complementar a
internacdo hospitalar (BRASIL, 2016).

Cabe a modalidade AD 2, o cuidado com os usuarios que tenham necessidade de
assisténcia intensificada por condicdes agudas e cronicas, ou cronicas-agudizadas, que
demandem tratamentos parenterais, necessidade de reabilitacdo e CP. O acompanhamento
clinico frente a esse publico deve ser no minimo semanal, a fim de abreviar ou evitar
hospitalizaces, bem como controlar a dor e outros sintomas (BRASIL, 2016).

Os cuidados ofertados pelas equipes de AD 3 sdo voltados para usuario que apresentem
qualquer situacdo listada na modalidade AD 2 e que, adicionalmente, requeiram assisténcia
multiprofissional mais frequente de maior complexidade, como a realizacdo de paracentese de
repeticdo, terapias parenterais e utilizacdo de tecnologias duras, a exemplo da ventilacdo
mecanica (BRASIL, 2016).

Apesar das normatizacdes voltadas para os CP produzidas no Brasil no periodo de
2002 a 2023, a Politica Nacional de cuidados Paliativos ainda nao foi publicada. Diante disso,
ressalta-se a importancia de se ampliar discussdes acerca de sua operacionalizacdo, tais como
diretrizes para seu financiamento, a insercdo da tematica em todas as formacdes, qualificacdes
profissionais (SILVA et al., 2021) e estratégias para a educacdo em salde da populacdo em
geral.

A vista disso, os CP no Brasil desenvolvem-se cercados por limitagbes de oferta,
principalmente nos servigos publicos. Tal fato resulta em uma qualidade de morte ruim, que é
marcada por um processo de adoecimento com internaces recorrentes e prolongadas em
instituicdes ndo especializadas, fazendo com que a grande maioria dos 6bitos acontecam no
ambiente hospitalar, por ndo se ter uma assisténcia adequada no domicilio (MARCUCCI,
CABRERA, 2015; SILVA et al., 2015).

Uma alternativa complementar frente a essa problematica pode ser o desenvolvimento
de servigos de CP domiciliares baseados na comunidade. Segundo a OMS (2016), esse tipo de
assisténcia é disponibilizado por meio de uma colaboracéo entre os servicos de salde e a
participacdo ativa da comunidade, envolvendo a avaliagdo das necessidades locais, o
planejamento e a execugdo dos CP, bem como o gerenciamento dos recursos e das acOes
realizadas.

Dessa maneira, pessoas da comunidade sdo treinadas para realizarem acbes que
possam potencializar o aumento da cobertura de servigcos de CP frente as doengas ameacadoras

de vida e outros problemas presentes nesses territorios. Orienta-se que, quando possivel, essa
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modalidade de cuidado possa ser iniciada em colabora¢do com os dispositivos de satde locais
e por meio de organiza¢des comunitarias (WHO, 2016).

Outrossim, para a implementacdo desse servico, outros grupos de pessoas podem ser
integradas nesse processo, como voluntarios locais e agentes comunitarios, que deverdo ser
apoiados por profissionais de salde, no intuito de realizarem cuidados basicos no domicilio.
Como vantagens da sua operacionalizacéo, ha o fortalecimento das redes comunitérias de apoio
e 0s cuidados de salde passam a ser centrados no paciente. Diante disso, a familia também é
inserida nesse processo e o0 doente passa a ter acesso mais facil aos CP, que podem incluir o
encaminhamento para servicos adicionais, caso necessario (WHO, 2016).

Similarmente a essa abordagem, foi desenvolvido no ano 2000 por Allan Kellehear,
na Australia, um modelo de cuidado denominado Comunidade Compassiva. Tal iniciativa tem
como cerne acles de promocdo a salde e o desenvolvimento de CP com a participacdo de
moradores da comunidade local, servigos sociais, servicos de saude e das redes de apoio
presentes nos territérios, como escolas, instituicGes religiosas e demais organizacfes Civis
(PCA, 2018; KELLEHEAR, 1999).

As comunidades compassivas configuram-se como uma modalidade de cuidado que
tem por objetivo apoiar pessoas que apresentam condicGes ameacadoras de vida, estendendo
esses cuidados aos familiares e cuidadores, durante o processo salde-doenga, morte e luto.
Comumente é efetuada por individuos da mesma localizacdo geogréafica, mas com a
possibilidade de envolver outras pessoas e instituicdes diversas. Um ponto a ser destacado, é
que essa forma de cuidado nasce e se desenvolve para responder as necessidades da comunidade
local. Assim, a maneira com que se operacionalizam podem variar nas diferentes localizagdes
(PAC, 2018).

Alguns exemplos observados séo: iniciativas formadas por pessoas com pouca ou
nenhuma ajuda financeira externa; acées que se iniciam com parcerias entre a comunidade e
instituicdes formais, como os servigos de salde, universidades, escolas, e organizacdes sem fins
lucrativos; préticas lideradas por pessoas compassivamente ativas na comunidade, que prestam
servicos voltados para cuidados basicos, como cozinhar refei¢fes, cuidar de criangas, a
realizacdo de cuidados espirituais e o desenvolvimento de estratégias para o fortalecimento de
uma rede de apoio em que os individuos tenham facil acesso aos servicos de satde disponiveis
(PAC, 2018).

No Brasil, as Comunidades Compassivas surgiram em 2018, como uma iniciativa
extensionista da Universidade Federal de S&o Jodo Del-Rei (UFSJ), fundada pelo enfermeiro e

professor Alexandre Ernesto Silva, em parceria com a Universidade Federal do Rio de Janeiro
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(UFRJ), nas favelas da Rocinha e Vidigal localizadas na zona Sul da cidade do Rio de Janeiro,
RJ, Brasil (MESQUITA et. al., 2023).

A iniciativa brasileira liderada pelo Prof. Alexandre visa proporcionar abordagem de
CP no ambito domiciliar, no contexto de comunidades vulneradas de favelas, por meio de
voluntariado, incluindo a participacdo de profissionais de salde e sujeitos da propria
comunidade. Suas a¢des incluem a parceria com 6rgdos publicos e privados locais, buscando
desenvolver redes comunitarias que se apoiam para amenizar o sofrimento multidimensional,
levando uma melhor qualidade de vida aos doentes vulnerados em CP.

No que concerne a dindmica de atendimento, sdo realizadas visitas domiciliares
mensais pela equipe voluntaria multiprofissional de satde, em parceria com os voluntarios
locais — na sua maioria, pessoas que ja desempenhavam algum tipo de trabalho social na
comunidade. Os voluntéarios locais, ap6s receberem um treinamento basico de CP para leigos,
fazem uma busca ativa nos domicilios da comunidade, a fim de identificar pacientes que
apresentam demandas desse tipo de cuidado. Apds esse primeiro contato, 0s voluntérios locais
explicam a finalidade do projeto aos doentes e familiares e, de acordo com seu interesse, fazem
0 agendamento da visita de elegibilidade e admisséo pela equipe de salde.

Na visita da equipe multiprofissional, é realizada a avaliagdo multidimensional,
definida a elegibilidade ou ndo desses pacientes e estabelecido o plano de cuidados fazendo,
sempre que possivel, interfaces com a RAS. Ressalta-se que a Comunidade Compassiva nédo é
um modelo substitutivo aos servi¢os de salde, mas uma organizacao que surge para apoia-los.
Apds as visitas, ocorre uma reunido da equipe com os voluntarios locais, para discussdo dos
casos clinicos e a definicdo de um plano interprofissional de cuidados.

Os voluntarios locais sdo responsaveis por realizarem 0 monitoramento do
planejamento de cuidados que foi estabelecido e comunicam as informacGes a equipe
multiprofissional que realizam as intervencdes conforme cada necessidade. Além disso, por
serem moradores da prépria comunidade e terem facil acesso ao territorio, realizam
cotidianamente os cuidados basicos no domicilio do paciente e auxiliam os cuidadores e
familiares nesse processo.

Como exemplo: desempenham cuidados voltados para higiene pessoal; realizam
curativos simples com orientacdo de enfermeiros; organizam o domicilio para facilitar a
acessibilidade; fazem entregas de medicamentos, alimentos e materiais de higiene;
acompanham os pacientes que ndo possuem familiares ou rede de apoio em consultas aos
dispositivos de saude; orientam os cuidadores e familiares no desenvolvimento de cuidados

béasicos de prevencao, promocao, recuperacao e alivio de sinais e sintomas; e, em alguns casos,
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fazem o acompanhamento e supervisionam a adeséo do paciente a terapéutica instituida, como
0 uso continuo de medicamentos para o controle de dor e demais tipos de sofrimentos.

A realizacdo do projeto Comunidade Compassiva nas favelas da Rocinha e Vidigal
reverberou como experiéncia positiva para a ampliacdo do acesso aos CP em areas de
vulneragdo social, o que inspirou o surgimento de novas iniciativas em diversas localiza¢des no
Brasil, como o projeto “Cabana Compassiva” na cidade de Belo Horizonte/MG, “Betim
Compassiva”, na cidade de Betim/MG ¢ o projeto “Goiania Compassiva” na cidade de
Goiania/GO (CC, 2023). Outras comunidades compassivas brasileiras estdo em fase de
elaboragdo, como a “Sao Paulo Compassiva” no bairro Helidpolis, em S&8o Paulo e “Bahia

Compassiva” na cidade de Salvador/BA.

4.3 A BIOPOLITICA NA CONSTRUCAO HISTORICO-SOCIAL DAS POPULACOES
VULNERADAS DAS FAVELAS

Na passagem do século XIX para o século XX, o Brasil foi palco de uma série de
transformacdes politicas, econdmicas e sociais, em decorréncia da transicdo do sistema de
governo Monérquico para Republicano. Nesse periodo, houve um aumento significativo da
populacdo nos grandes centros urbanos, principalmente em cidades portuarias como o Rio de
Janeiro, tendo em vista a migracdo de ex-escravizados que outrora habitavam nas fazendas de
café e dos imigrantes europeus gque chegavam ao Brasil em busca de melhores condicdes de
trabalho e subsisténcia (STELMACH, 2020).

Nesse contexto, os migrantes excluidos das iniciativas governamentais voltadas para
o trabalho, renda, seguridade social, satde e infraestrutura urbana, comegaram a ocupar terrenos
baldios e antigos casardes localizados no centro da cidade, transformando-os em locais de
moradia. Esses domicilios, conhecidos como corti¢os, caracterizavam-se como lugares de
habitagdes coletivas, de aspecto insalubre, com rachaduras nas edifica¢des, ambientes mofados
por umidade excessiva, poucas areas ventiladas, encanamentos e sistema hidraulico nao
funcionantes e comodos pequenos com condi¢Oes precarias de higiene (KOWARICK, 2013;
STELMACH, 2020).

Tais circunstancias favoreciam a presenca de ratos, baratas e outros tipos de vetores,
além de serem locais propicios para disseminacdo de doencas, como a tuberculose, a variola, a
cblera, a peste bubbnica e a febre amarela. Apesar da capital do pais, Rio de Janeiro, ser
considerada a maior cidade do Brasil no final do século XIX, a sua estrutura urbana era

desprovida de servigos e equipamentos voltados ao saneamento basico, o que favorecia o perfil
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de uma cidade colonial, decadente e com condigdes precarias de higiene (KOWARICK, 2013;
GIOVANELLA et al., 2012).

Esse contexto culminou em uma crise sanitaria com presenca constante de epidemias
que ocasionavam milhares de mortes anualmente, o que fez o Rio de Janeiro ficar conhecido
nesse periodo como “timulo dos imigrantes”. Diante disso, a economia brasileira sofria
consequéncias negativas, pois muitos investidores europeus preferiam passar com seus navios
distante dos portos brasileiros e desembarcar suas mercadorias e seus imigrantes em outros
paises, como a Argentina, na cidade de Buenos Aires (GIOVANELLA et al., 2012).

A degradacéo do desenvolvimento econdmico resultante da propagacéo de epidemias,
foi a forca motriz que legitimou a critica das elites dirigentes a morfologia urbana no Brasil
(ABREU, 1987), permitindo a instauracdo de tecnologias de poder centradas na anatomo-
politica dos corpos e na biopolitica. Logo, medidas urbanisticas foram desenvolvidas no intuito
de disciplinar a saude coletiva, transformando os aspectos voltados para a higiene em uma
questdo socioespacial, pois era nos espagos urbanos que emergiam as condi¢des favoraveis para
o desenvolvimento de doencas infectocontagiosas (DANNER, 2010; FARIA FILHO; ALVIM,
2022).

A pobreza urbana brasileira se tornou foco de preocupacdo das elites europeias.
Profissionais ligados a medicina, engenharia, imprensa, literatura, direito e filantropia,
passaram a descrever o contexto urbano e social do pais, no intuito de propor medidas de
combate a pobreza e a miséria, para a reestruturacdo da economia (VALLADARES, 2005).
Essas intervencGes baseadas no exame, um microdispositivo do poder disciplinar
(FOUCAULT, 2014), possibilitou conhecer e descrever esse contexto para denunciar e intervir,
propondo solugdes para a administracdo e gestdo da pobreza e 0s seus personagens, com
utilizacdo de um saber cientifico voltado para a ordem urbana e a salde populacional
(VALLADARES, 2005).

Nesse interim, a reforma urbana brasileira foi influenciada pelo mesmo processo
ocorrido em Paris. A reforma urbana de Paris, realizada pelo Bardo de Haussmann entre os anos
de 1859 e 1869, tinha como modelo de planejamento as ideias abalizadas na biopolitica
higienista. Segundo Merlin e Choay (2015), o higienismo emerge como uma corrente de
pensamento urbanistico voltados para acdes de salde publica nos espacos urbanos, com a
aplicacdo de normas e regras de higiene, prevencdo e intervencOes frente a doencas
infectocontagiosas.

Suas agOes fundamentaram-se mediante ao surgimento de duas principais teorias

médicas predominantes no final do século XIX, a “teoria contagiosa”, mais popular entre os
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ingleses ¢ a “teoria miasmatica”, também conhecida como “teoria infeccionista” que tinha a
grande parte dos seus defensores na Franca (COSTA, 2014).

A teoria contagiosa discorria sobre a tese que considerava o contagium ou virus como
0 principal mecanismo de transmissdo de doengas em que se reproduziam em um organismo
humano e tinha capacidade de ser transmitida entre eles. No inicio dessa corrente ideologica,
acreditava-se que o contagio acontecia apenas por meio do contato direto entre os individuos.
Posteriormente, passou-se a acreditar no processo de contagio indireto, com a utilizacdo de
vestimentas, roupas de cama, outros objetos téxteis contaminados e pelo ar (COSTA, 2014).

Os defensores da teoria infeccionista defendiam a tese de que os agentes responsaveis
pelos agravos eram 0s miasmas. Esses elementos seriam caracterizados por emanagdes nocivas,
criadas como produtos de sujeiras, concentracdo e amontoamentos que corrompiam o ar e
contaminavam o corpo humano. Logo, tudo que estivesse estagnado, poderia ser um elemento
que colocaria em risco a saude publica (COSTA, 2014).

Baseados na biopolitica higienista, infeccionistas e 0s contagionistas passaram a
intervir nas mesmas doencas endémicas. Os infeccionistas dispunha de acdes voltadas para
medidas de saneamento visando combater enfermidades de origem miasmatica, com a
reorganizacao dos espacos urbanos e domésticos e a higiene total, por meio da limpeza profunda
dos espacos sociais. Por outro lado, os contagionistas tracaram estratégias de vacinacdo da
populacdo no intuito de evitar a disseminacao de doengas contagiosas, além da desinfeccdo de
edificios, medidas de isolamento de pessoas adoecidas, bem como a instituicdo de quarentenas
e corddes para o isolamento de areas consideradas de alto risco ao contagio (COSTA, 2014).

Diante disso, 0 modelo de planejamento dos grandes centros do Brasil, em especial a
cidade do Rio de Janeiro, ganhou novos contornos com a reforma urbana e sanitéria idealizada
pelo Presidente da Republica Rodrigues Alves, pelo prefeito Pereira Passos e pelo médico
higienista Oswaldo Cruz. No contexto da reforma urbana, o cerne dessas acdes privilegiava o
sistema de circulacdo de ar e a higiene social. Para isso, utilizou-se do discurso higienista,
apoiado pelo poder estatal para a demolicédo de quarteirdes inteiros de areas de corticos e outros
tipos de alojamentos insalubres. Estas a¢des ficaram conhecidas como “bota abaixo” (COSTA,
2014).

Nessas condicOes, a reforma conduzida por Pereira Passos, trouxe uma nova
configuracdo a capital do pais, especialmente a area central, melhorando as condigdes de
higiene, proporcionando o embelezamento e a modernizacdo urbana nos moldes europeus. Tais
reformulacGes adaptou a cidade para a sua inser¢do na economia mundial com as atividades

agroexportadoras e importadoras de manufaturas (ABREU, 1987).
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No entanto, as intervencdes higienistas ndo foram capazes de mitigar os problemas
em torno do aumento da densidade urbana, do crescente fluxo migratério e das fragilidades
habitacionais dos sujeitos que nao dispunham de condic¢des financeiras para se estabelecerem
em uma cidade mais cara. A classe proletaria e de baixa renda, que habitava nos antigos corticos
e outras formas de moradias coletivas, foi expulsa de seus domicilios sem que houvesse
qualquer tipo de politica publica de realocamento e seguridade social (ABREU, 1987,
SANTOS; MOTTA, 2003).

Dessa forma, fez emergir uma maior concentracdo populacional em areas sem
infraestrutura urbana. Nesse interim, houve uma expansdo da cidade do Rio de Janeiro no
sentido da Zona Sul e da Zona Norte, além de ocupagdes nos morros do centro, onde as pessoas
mais pobres, grande parte oriundas dos antigos corticos, se instalaram apds 0 “bota abaixo”
(ABREU, 1987; SANTOS; MOTTA, 2003).

Segundo Valladares (2005), os corticos podem ser considerados o ponto de partida do
surgimento das favelas, pois observa-se uma ligacéo entre a demoligdo desses ambientes e a
ocupacdo ilegal de morros no inicio do seculo XX. Além disso, algumas caracteristicas
habitacionais encontradas nos corticos, como concentracdes de casebres e barrac6es, foram
identificadas nas primeiras favelas do Rio de Janeiro, a exemplo, o morro da Providéncia.

Alguns autores como Vaz (1986), Chalhoub (1996) e Valladares (2000), consideram
uma relacdo direta entre a demoli¢do do corti¢o “Cabeca de Porco” e a ocupagéo inicial do
morro da Providéncia, posteriormente conhecido como morro da Favella. Isso, uma vez que,
durante a destrui¢do do “Cabega de Porco”, considerado o maior corti¢co da época, o Prefeito
Barata, permitiu a retirada de materiais que poderiam ser utilizados em outras construgdes.
Alguns moradores do antigo cortico, teriam entdo subido ao morro da Providéncia e construido
seus primeiros casebres e barracdes.

Outro ponto a ser destacado é a associa¢do entre 0 morro da Providéncia e a guerra de
Canudos no estado da Bahia. Conta-se que antigos combatentes migraram para o Rio de Janeiro
e se instalaram no morro, no intuito de pressionar o Ministério da Guerra a pagar 0s proventos
atrasados. A partir dai, o morro da Providéncia ficaria conhecido como morro da Favella (VAZ,
1994; VALLADARES, 2000).

Hé& duas razbes para essa mudanca de nome: a primeira diz respeito a planta Favella
que dera seu nome ao morro da Favella, no municipio de Monte Santo, Bahia, onde estava
situado o quartel-general do exército durante a Guerra de Canudos, sendo encontrada também

na vegetacdo que permeava o morro da Providéncia. A segunda, destaca-se pelo seu forte
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simbolismo, pois representa a resisténcia dos combatentes nesse morro baiano da Favella e a
luta de pessoas oprimidas contra um adversario dominador (VALLADARES, 2005).

A vista disso, pouco a pouco a palavra Favela se tornou um substantivo associado aos
habitats pobres e a qualquer conjunto de barracos e aglomeracdes. A partir da déecada de 1920,
sua expansdo tornou-se incontroldvel em diversas regifes da cidade, com algumas
caracteristicas em comum: localidades sem tracos de ruas e acessos a servicos publicos; e
construidas sobre encostas ou em terrenos que foram ocupados ilegalmente. Alem disso,
geralmente, eram estabelecidas em morros proximos as fontes de emprego, no centro da cidade
ou em bairros residenciais (ABREU, 1987; VALLADARES, 2005).

Nesse contexto, desde o surgimento dessas formas de habitacdo, esse espaco
geografico foi sendo retratado por meio da construcdo de um imaginario social marginalizado.
Os discursos predominantes na época, apontavam para as favelas como locais de negacéo da
ordem e do progresso, ligadas, principalmente, a criminalidade, levando a uma representagédo
social de violéncia, medo e segregacdo entre “morro e asfalto”, simplificando e categorizando
estes lugares de forma generalizante (BARCELOQS, 2017).

Ressalta-se que, até o ano de 1930, apesar desses aglomerados fazerem parte do tecido
urbano, eram considerados formas de habitacdo provisoria e ilegal, portanto, ndo faziam parte
das estatisticas e dos mapas da cidade. Diante disso, as ferramentas biopoliticas que tém por
finalidade a promocéo de vida dos sujeitos, mediante a descri¢do, extracdo e maximizacao da
sua forca produtiva (FOUCAULT, 2014), ndo contemplavam esses individuos.

A fragilidade da atuacdo do Estado frente a essas pessoas, levaram-nas ao lugar de
vulneradas. Segundo Schramm (2008), grupos vulnerados sdo aqueles formados por sujeitos
que vivenciam situacdes concretas de desigualdades sociais, ndo estando apenas no campo da
vulnerabilidade, ou seja, experienciando os riscos de sofrerem consequéncias desse contexto,
mas estdo inseridos, de fato, em conjunturas em que se potencializam disparidades
socioespaciais.

A partir da década de 1940, a invisibilidade da favela perante o Estado comega a tomar
novos contornos, tendo em vista a transformacdo desse locus em um “problema” de higiene
social a ser resolvido (ABREU, 1994). A visdo dominante era que as causas desse “mal” se
baseavam em questdes ambientalistas e que a pobreza e a ignorancia potencializavam 0s riscos
do desenvolvimento de doencas.

Ademais, as favelas se constituiam como um habitat desconhecido, ndo decodificado.
Nesses espacos, ndo havia legislacfes, escolas, dispositivos de saide e, nem mesmo, ordem

urbana. Assim, a favela configurava-se como um espago que escapava aos mecanismos do
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poder disciplinar para a organizacdo da urbanidade, reverberando como um ambiente
“ingovernavel”. Diante disso, para o Estado e¢ seus aparelhos, tornou-se factivel retirar os
individuos desses lugares a fim de governa-los, ndo para afastad-los da pobreza, mas para
transforma-los em agentes produtivos pelo bem do progresso do pais (ALMEIDA, 2020).

Mediante a essa problematica, 0 governo municipal do Rio de Janeiro iniciou uma
série de levantamento sobre o contexto urbano e social desses territorios, no intuito de retirar
essas pessoas das areas valorizadas da cidade em que ocupavam, transferindo-as para os parques
proletarios (ABREU, 1994). Afinal, para garantir um controle eficaz sobre os corpos
individuais e sobre o coletivo, era necessario classificar, medir e quantificar o objeto em questdo
(FOUCALT, 2014).

Os Parques Proletarios Provisorios, distinguem-se como a primeira politica publica
criada para solucionar o “problema” da favela. Essa iniciativa ndo se restringia apenas como
uma operacdo de realojamento provisorio em um local com normas sanitarias, mas, objetivava
também, dar assisténcia e educar esses sujeitos para que por meio da normalizagdo,
modificassem as suas praticas consideradas anti-higiénicas e se adequassem a um novo modo
de viver, garantindo a sua saude fisica e moral para 0 bem comum da populacdo (ALMEIDA,
2020; VALLADARES, 2005).

A politica instituida nos parques proletarios tinha por finalidade a regulacdo
governamental desses sujeitos. Para isso, dispunha de mecanismos disciplinares, como
dispositivos médicos, pedagodgicos e de seguranca, além de ser instituido o toque de recolher, e
a organizacdo das construcGes de modo enfileirado. Dessa forma, 0s governantes tinham o
controle de todas as areas, com a premissa da producdo e manutencdo da ordem social
(ALMEIDA, 2020).

Em maio de 1942, foi realizada a primeira transferéncia dos moradores de favela para
0 Parque Proletéario Provisorio localizado Gavea. Posteriormente, outros dois parques foram
construidos: um no bairro Caju e outro no Leblon, proximo a margem da Lagoa Rodrigo de
Freitas (LIMA, 2014). Com a justificativa de serem domicilios provisérios, as casas foram
erguidas com a utilizagcdo de madeira e tinha-se a proibigéo da realizacdo de melhorias pelos
moradores (ALMEIDA, 2020).

No entanto, o que foi designado como algo provisorio, tornou-se definitivo. A rapida
deterioracdo dos domicilios, associados a falta de assisténcia governamental, fez com que os
parques proletarios se tornassem cada vez mais semelhantes aos barracos encontrados nas
favelas. Tal politica demostrou-se, entdo, insuficiente, pois 0s objetivos propostos de erradicar

as favelas e “normalizar” os seus moradores, ndo foram atingidos (ALMEIDA, 2020).
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Ap6s o fim do Estado Novo (1937-1945), houve a expansdo da criagdo de partidos
politicos nacionais e a instituicdo da justica eleitoral que fizeram com que houvesse uma
ampliacdo da concorréncia eleitoral. Diante disso, diferentes liderancas, associagdes e partidos
politicos engajaram-se com intuito de serem representantes dos trabalhadores brasileiros no
espaco publico (OLIVEIRA, 2021). Contudo, os trabalhadores que moravam em favelas,
aproveitaram esse contexto de concorréncia politica para a reivindicacdo de melhorias na
estrutura fisica dos aglomerados, bem como outras demandas. No final da década de 1940, ja
ocorriam no Rio de Janeiro, inUmeras manifestacGes populares que contestavam os despejos
coletivos e o status ilegal das favelas, além de reivindicarem o direito de moradia nesses
territdrios. Os representantes dos moradores das favelas se articulavam junto a identidades
politicas que lutavam contra a representacdo desses sujeitos como classe perigosa (OLIVEIRA,
2021).

Mediante a essa revolugdo social, o poder publico ndo demorou a apresentar respostas
as mobilizagdes. No Ano de 1947, o prefeito Hidelbrando Gées, criou a Fundacdo Ledo XIIlI,
para o desenvolvimento de acdes voltadas a assisténcia social nas favelas. Essa instituicdo, fazia
parte de um acordo municipal com a catedral Dom Jaime Barros, sendo administrada por
representantes da Igreja Catélica e do municipio (OLIVEIRA, 2021).

O objetivo dessa fundacdo era oferecer de forma ampla assisténcia social aos
moradores das favelas e de locais de habitacdo semelhantes na Cidade do Rio de Janeiro, com
donativos materiais e instrucao religiosa. Assim, a instituicdo mantinha escolas, ambulatérios,
creches, cozinhas e, até mesmo, vilas populares (OLIVEIRA, 2021).

Outra iniciativa da Igreja Catolica, foi a Cruzada de So Sebastido criada pelo bispo
Dom Helder Camara. O objetivo dessa instituicdo era a producdo de novas moradias
permanentes e equipamentos de infraestrutura para a urbanizacao das favelas, tendo como foco
a participacdo dos moradores nesse processo (VALLADARES, 2005).

O principio de desenvolvimento comunitario mediante a participacdo da comunidade
que inspirava as acGes de Dom Helder, baseava-se nas ideias de iniciativas internacionais que
comecaram a se difundir no Brasil no final da década de 1940, por meio de 6rgdos como a
ONU, a Organizacdo das Nac¢des Unidas para Educacdo Ciéncia e Cultura (UNESCO), a
Organizacdo dos Estados Americanos (OEA) e Igreja progressista francesa. Para Dom Helder,
sem a participagdo popular, seria impossivel mudar a realidade das favelas brasileiras
(OLIVEIRA, 2021).

Os movimentos de resisténcia dos moradores de favelas frente aos despejos, ganharam

forcas no final da década de 1970, apoiados de setores da Igreja Catolica e de organizagdes
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politicas de esquerda. Mediante a isso, no inicio da década de 1980, inicia-se um periodo de
intervengdes urbanas nesses territorios que reverberaram como alicerce para as politicas
publicas de urbanizacdo criadas posteriormente (SILVA; DENALDI; CARDOSO, 2022).

Com a publicacdo da Constituicdo Federal em 1988, foram estabelecidos novos
contornos para a execugao das politicas de urbanismo no pais, conferindo aos municipios um
papel crucial na conducdo de politicas pablicas sociais, dentre elas a de habitacdo. De igual
modo, a Lei Magna estabeleceu e validou o desenvolvimento de dispositivos institucionais para
o fortalecimento da participacdo popular na criacdo e execucdo da politica urbana, como a
criacdo de conselhos municipais, conferéncias, foruns, entre outros, com vistas a garantir a agao
dos movimentos pré moradias no Brasil (SILVA; DENALDI; CARDOSO, 2022).

Diante das lutas lideradas pelos movimentos populares e validadas pela Constituicdo
da Republica, a gestdo municipalista de diferentes localizac6es do Brasil passou a instituir nas
suas agendas a criagdo de programas de urbanizacdo e regularizacdo fundiarias de favelas,
destinados a doté-las de infraestrutura urbana e saneamento basico em oposi¢cdo as antigas
iniciativas de remocdo popular desses espacos. No entanto, ainda sdo incipientes os programas
consolidados, o que faz refletir em poucas favelas com condi¢bes dignas de habitacdo
(MARICATO, 2010; SILVA; DENALDI; CARDOSO, 2022)

Apesar dos avancos historicos, a visdo higienista das favelas continua presente
atualmente, tanto relacionada ao imaginario social como ao desenvolvimento de grande parte
politicas publicas (ALMEIDA, 2020). Os moradores desses aglomerados, tiveram suas histérias
marcadas por lutas constantes, em busca do direito de ocupar-se e de permanece-se o ambiente
urbano, pelo acesso a servigcos publicos e equipamentos sociais e por direitos inerentes a
cidadania, como opinar sobre questfes ligadas a suas areas de habitacdo (TAVARES, 2008).

Em diferentes momentos da histéria, essas pessoas tiveram que mobilizar-se contra o
processo recorrente de estigmatizacdo dos seus territdrios e populacdes, que surgiram mediante
as desigualdades sociais e a simplificacdo dos seres humanos em diferentes classes da sociedade
capitalista (TAVARES, 2008).

N&o obstante, os processos de modernizagdo urbana experimentados ao longo do
século XIX e XX pela sociedade brasileira, ndo foram capazes de instituir politicas publicas
efetivas de melhorias urbanas nestes territorios, pelo contrario, grande parte das politicas
estabelecidas até a publicacdo da Constituicdo Federal de 1988, incitaram a segregacgéo desse
grupo social. O que ficou patente, foi a fragilidade do Estado em efetivar a incluséo das favelas
a cidadania, resultante da atuacao restritiva e homogeneizada dos interesses de determinadas

classes detentoras do poder econémico e politico do pais (TAVARES, 2008).
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5 METODOLOGIA

5.1TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratdrio, descritivo, de abordagem qualitativa, conduzido a
partir do Consolidated Criteria For Reporting Qualitative Research (COREQ) (TONG;
SAINSBURY; CRAIG, 2007). Entende-se que o0 seu delineamento permitira compreender as
subjetividades que envolvem a construcéo das préaticas de CP a pessoa idosa, no contexto das
comunidades vulneradas.

A opcéo pela abordagem qualitativa se deu pelo fato de esse delineamento possibilitar
que o pesquisador obtenha uma perspectiva interpretativa a partir da sua imerséo na realidade
e, seu carater exploratorio, de permitir analisar critérios subjetivos, levando em consideracao
valores, crencas, aspectos éticos e culturais dos atores sociais envolvidos (SILVA et al., 2018).
Por outro lado, o estudo descritivo viabiliza a descricdo das caracteristicas de determinada
populacdo ou fendmeno, bem como o estabelecimento das relacdes entre as variaveis de
interesse (GIL, 2002).

5.2 CENARIO

O estudo teve como cendrio os domicilios de pacientes idosos sob CP atendidos pelo
projeto de extensdo universitdria Comunidade Compassiva, nos aglomerados urbanos
subnormais da Rocinha e Vidigal, na cidade do Rio de Janeiro/RJ, Brasil. Este projeto esta
vinculado a UFSJ e a UFRJ, sob a coordenacdo do professor Alexandre Ernesto Silva. Tem
como base a integracdo de profissionais de salde voluntarios, voluntarios locais e 0s
dispositivos da RAS para a oferta de CP predominantes e exclusivos nesses territorios.

Os pacientes elegiveis aos CP predominantes, sdo aqueles que apresentam falhas ou
uma resposta insuficiente a terapéutica modificadora da doenga ndo mais se beneficiando dessas
intervencdes, com uma crescente tendéncia de Obito. Ja os pacientes elegiveis aos CP
exclusivos, apresentam um tempo de vida previsto em semanas, dias ou horas. O foco principal
dos CP, nesses casos, € o controle de sinais e sintomas, ndo sendo indicado medidas invasivas
(MAURIZ; WIRTZBIKI; CAMPQOS, 2014).

De acordo com o IBGE (2010), séo classificados como aglomerados subnormais,
conjuntos habitacionais ocupados de terrenos de propriedades alheia, da esfera pablica ou
privada, compostos por, no minimo, 51 unidades de moradia. Grande parte desses territdrios

sdo dispostos, em geral, de forma desordenada, com urbanizacdo fora dos padroes
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estabelecidos, com vias de circulacéo estreitas e irregulares, com construgdes nao regularizadas
por 6rgdos publicos.

Nesses espacos, observam-se aglomeracfes habitacionais de baixa renda, que
expressam desigualdades socioespaciais, com locais de moradia insalubres, compostos por
pequenos comodos, com pouca infraestrutura (ABIKO; COELHO, 2009). A essas condicdes,
somam-se a precariedade na oferta de servigos essenciais como o0 saneamento basico e oferta
de energia elétrica, além das caréncias nutricionais e de insegurancga alimentar vivenciadas
pelos moradores, bem como dificuldades de acesso aos servicos de salde (FLEURY;
MENEZES, 2020).

O aglomerado Rocinha esté localizado na Zona Sul da cidade do Rio de Janeiro, se
configura como o maior aglomerado subnormal do Brasil e um dos maiores do mundo (PINTO,
et al., 2017). Apresenta uma populacéo estimada em 69.356 mil pessoas e cerca de 25.543 mil
domicilios, segundo o censo IBGE de 2010 (IBGE, 2010). O seu espago geografico conta com
trés unidades de bésicas de salde, compostas por 25 equipes de Estratégia Salde da Familia
(PINTO, et al., 2017).

O aglomerado Vidigal, também localizado na Zona Sul da cidade do Rio de Janeiro,
possui uma populacdo estimada em 12.797 mil pessoas, que compdem cerca de 4585 mil
domicilios (IBGE, 2010). O seu territdrio dispde de trés equipes de Estratégia Sadde da Familia,
agregadas no Centro de Saude Rodolpho Perisse.

5.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes desta pesquisa foram profissionais de salde voluntarios e voluntarios
locais que ofertam CP a pessoas idosas, no ambito do projeto Comunidade Compassiva,
selecionados por meio da técnica de amostragem ndo probabilistica por conveniéncia
(FONTANELLA et. al., 2011), que atenderam aos seguintes critérios de incluséo:

a) Ter idade igual ou superior a 18 anos;

b) Ser profissional de satde voluntario que esteja acompanhando pacientes idosos em
CP atendidos pelo projeto; ou

c) Ser voluntario local que esteja acompanhando pacientes idosos em CP atendidos pelo
projeto e que tenha participado do treinamento basico de CP para leigos ofertado no
ambito do Projeto Comunidade Compassiva.

Como critério de exclusdao foram considerados os profissionais voluntarios ou
voluntarios locais que estavam acompanhando apenas paciente em CP com idade inferior a 60

anos.



47

Utilizou-se como critério de definicdo da amostra, a técnica de saturagdo de dados,
representado pela auséncia de novas informagdes que contribuissem significativamente para os
resultados do estudo (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008). Este aspecto é contemplado
qguando se atinge a expressividade das informacGes que consigam responder a pergunta da
pesquisa que norteia o estudo (O’REILLY; PARKER, 2012).

Além disso, ressalta-se que os participantes foram abordados presencialmente pelo
pesquisador, que os informou sobre o objetivo do estudo, a metodologia que seria empregada,
0s aspectos éticos das informacdes coletadas e 0s riscos presentes durante o estudo. Ao todo,
18 pessoas foram convidadas para participar. Entre elas, 16 aceitaram o convite, enquanto duas
recusaram, devido conflitos de agenda para a participacao das entrevistas.

5.4 COLETA E ORGANIZACAO DOS DADOS

Para analisar a configuragcdo das praticas de CP mediante o contexto em que sao
desenvolvidas, optou-se pela coleta de dados por meio da observacdo participante e da
entrevista semiestruturada.

A observacao participante consiste na interacdo direta do pesquisador com o objeto de
estudo, levando em consideracdo o contexto socio-histérico dos atores sociais envolvidos
(QUEIROZ et al., 2007). Essa técnica, permite que o investigador compreenda as a¢fes dos
sujeitos e os seus significados, a partir do ambiente em que estdo inseridos (QUEIROZ et al.,
2007).

Segundo Marietto (2018), existem quatro tipos de observacdo participante e que se
diferem pelo grau de interacdo e envolvimento do observador com o contexto a qual se pretende
analisar, sdo elas: participante completo; participante como observador; observador como
participante e observador completo. Nesse estudo foi utilizado o0 método do observador como
participante, onde o pesquisador € inserido no contexto em que se pretende analisar, apds o
consentimento prévio do grupo. Dessa forma, esses sujeitos estdo cientes da sua presenca
enquanto pesquisador, bem como os objetivos que norteiam a sua tecnica de observacao.

As observagdes foram feitas pelo pesquisador durante acompanhamento das visitas
mensais dos profissionais voluntarios e voluntarios locais, entre janeiro e maio de 2023. Os
aspectos observados durante a realizagcdo deste estudo, contemplaram: o contexto socio-
historico e cultural de quem profere os discursos relacionados a configuracdo das préaticas de
CP; as relacOes estabelecidas entre individuos da comunidade, a equipe multiprofissional de
salde, os voluntarios locais, familiares/cuidadores e os pacientes, frente a producdo do cuidado

paliativo no ambito das comunidades vulneradas; as formas de normatizacao e regulamentacgéo
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da vida presentes nesses contextos; e 0s recursos e as condi¢cdes disponiveis para 0S
operacionalizacdo dos CP, conforme exposto no (APENDICE B).

Os registros da observacdo foram realizados mediante notas por escrito (GIL, 2008),
em diario de campo, com um total de 20 paginas. Esse instrumento permitiu que se o obtivesse
um registro fidedigno das observacGes, bem como as impressdes subjetivas decorridas dos
acontecimentos cotidianos (MINAYO, 2014).

Por fim, foi utilizada a entrevista de roteiro semiestruturado com profissionais de saude
voluntéarios (APENDICE C) e aos voluntarios locais (APENCIDE D). Nesse tipo de entrevista,
0 participante tem a possibilidade de expor sua compreenséo sobre o escopo pretendido, sem
se prender, necessariamente, as formulacGes exatas das perguntas (MINAYO, 2014). Segundo
Flick (2013), o objetivo dessa técnica é viabilizar perspectivas individuais dos entrevistados
sobre determinado tema, permitindo que ocorra um didlogo entre o entrevistador e entrevistado.

As entrevistas ocorreram com presenca estrita do pesquisador e do participante, em
uma sala privativa, nas sedes do Projeto Comunidade Compassiva, localizadas em cada um dos
aglomerados urbanos, com um tempo médio de duracgéo entre 20 e 30 minutos, com a utilizacdo
de um equipamento multimidia digital para audiogravacéo, as quais foram transcritas na integra

e, posteriormente, analisadas.

5.5 ANALISE DE DADOS

Os registros das observacdes e das entrevistas foram analisados pela Analise do
Discurso (AD), com inspiracdao foucaultiana, em que o discurso é compreendido ndo apenas
como um ‘“conjunto de signos (elementos significantes que remetem os conteidos ou as
representacdes), mas como praticas que formam sistematicamente os objetos de que falam”
(FOUCALUT, 1986, p. 55). Dessa forma, entende-se que a producdo do discurso esta
emaranhada por influéncias historicas, sociais e culturais do lugar de onde fala quem profere o
discurso, bem como o que, ou quem, o discurso toca (DANTAS; AMAZONAS; PAZ, 2015).

Portando, a formulagéo do discurso advéem do modo como o enunciado é configurado.
Logo, as formas de producdo dos enunciados dependem de qual sujeito expressa esse
enunciado. Essa producdo se fundamenta nos saberes que circundam e constroem a perspectiva
do sujeito e do contexto em que ele esta inserido (DANTAS; AMAZONAS, 2016). Nesse

sentido, o discurso pode ser visto ainda como

[...] um conjunto de regras anénimas, historicas, sempre determinadas no tempo e no
espaco, que definiram, em uma dada época e para uma determinada area social,
econdmica, geografica ou linguistica, as condicdes de exercicio da fungdo enunciativa
(FOUCAULT, 1986, p. 136).
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Para Foucault (1996), a producdo do discurso ndo é realizada de maneira inesperada,
mas obedece aos interesses das institui¢des e das relacfes de poder que séo produzidas. Por ser
um acontecimento, se materializa e produz efeitos nas préaticas sociais dos sujeitos.

Desse modo, a partir da elucidacdo do conceito de discurso, Foucault (1996) prop6e
dois conjuntos que viabilizam a sua andlise, a saber: 0 conjunto critico e o conjunto
genealdgico. O conjunto critico, estabelece o principio da inversdo, que procura revelar as
formas de exclusdo, limitacéo e da apropriacao do discurso, bem como compreender como estes
dispositivos se formaram, a quais necessidades respondem, como se modificaram durante o
tempo, que forca exercerem e, em que medida, foram regulados (FOUCAULT, 1996).

Todavia, 0 conjunto genealégico dispfe dos principios da descontinuidade;
especificidade e, exterioridade do discurso, que visam compreender como 0s discursos “se
formaram, através, apesar, ou com o apoio desses sistemas de coerc¢do, séries de discurso; qual
foi a norma especifica de cada uma e quais foram suas condicdes de apari¢do, de crescimento,
de variagdo” (FOUCAULT, 1996, p. 60).

Assim, para a operacionalizacao da analise de dados, foram realizadas as leituras dos
enunciados discursivos sob a oOtica da biopolitica (FOUCAULT, 1988), extraindo do corpus
dessa andlise o que o sujeito diz e 0 que ndo esta explicito (SOUZA, 2014), ou seja, 0 que esta
no nivel das entrelinhas, que tenha algum significado na construcédo dos discursos. Logo, 0s ndo
ditos, 0 que ndo estd expresso em palavras, faz parte desse processo, completando e
acrescentando na constituicdo dos discursos (ORLANDI, 2005).

Apbs este processo, buscou-se a identificacdo de filiagdes discursivas que foram
agrupadas por meio de grupos semanticos, reunindo conjuntos de seguimentos que convergiam
(SOUZA, 2014). Por fim, foram definidas as paréfrases de recortes do corpus textual que
subsidiaram a escrita da analise dos discursos (SOUZA, 2014). Diante disso, pensando como
as préaticas de CP sdo moldadas a partir do contexto de vulneragdo social, os sujeitos desta
pesquisa expressaram em seus discursos a posi¢ao que cada um ocupa e a sua relacdo com essa

abordagem cuidado.

5.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), sob n° de parecer 5.868.694. Ressalta-se que s0 apos o
parecer favoravel foi iniciada a coleta de dados, conforme exigéncias da Resolugédo n° 466, de
12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS), do MS.
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ApoGs aceitarem participar voluntariamente do estudo, os participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias, sendo uma copia entregue
ao participante e a outra arquivada com o investigador. Os documentos provenientes da coleta
de dados, foram armazenados pelo pesquisador responsavel, em formato digital, em disco
rigido, em pasta arquivo protegida e, apdés um periodo de cinco anos, 0s arquivos serdo
apagados.

Os participantes foram esclarecidos previamente sobre o objetivo do estudo e a
metodologia que seria empregada, bem como sobre a confidencialidade das informacdes
coletadas e os riscos presentes durante este processo. Ressalta-se que essa pesquisa apresenta
riscos minimos, podendo ocasionar constrangimento ao responder a entrevista, vergonha em
responder as perguntas, cansaco ao responder as perguntas, desconforto com a presenca do
pesquisador em campo para observacao e medo das observacdes a serem realizadas em campo.
Entretanto, como forma de minimizar esses riscos, as entrevistas foram realizadas de forma
individual, em uma sala privativa nas sedes do projeto Comunidade Compassiva. Os sujeitos
entrevistados, poderiam deixarem de participar do estudo em qualquer fase da pesquisa, se
assim preferissem.

Ademais, como forma de garantir o anonimato dos sujeitos envolvidos na pesquisa, as
transcrigdes das entrevistas foram identificadas com as siglas “PV” de Profissionais VVoluntérios
e “VL” de Voluntarios Locais, seguida de um numeral correspondente a ordem da entrevista,

por exemplo: Profissional Voluntério 1, “PV-1", Voluntério Local 2, “VL-2” etc.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra do estudo foi composta por 16 voluntarios do projeto comunidade
compassiva. Destes, oito eram profissionais de salde e, oito, eram voluntarios locais. Em
relacdo aos profissionais de saude, a amostra da pesquisa foi formada, exclusivamente, pelo
sexo feminino, sendo duas médicas, uma assistente social, uma enfermeira, uma nutricionista,
uma fonoaudidloga, uma fisioterapeuta e uma psicologa, com idades entre 27 e 50 anos, que
atuavam como voluntarias nas duas comunidades.

No que concerne a experiéncias previas de atuacdo profissional, tem-se: trés
participantes com atuacgdo exclusiva em CP (uma médica, uma nutricionista e uma psicéloga),
trés com atuacdo em oncologia (uma enfermeira, uma fisioterapeuta e uma assistente social) e
duas com area de atuacdo profissional no SAD.

Quanto ao tempo de atuacdo como voluntarias, houve variacdo entre um e trés anos.
No que tange a formagdo profissional relacionada a area de CP, quatro tinham curso de
especializacdo lato-sensu, uma com mestrado e trés haviam participado de cursos de curta

duracdo sobre a tematica. Estas informac@es foram compiladas no Quadro 3.

Quadro 3 - Perfil dos profissionais de salde participantes da pesquisa

Tempo de Area de Curso de
Participante Sexo Idade | atuacdo como Profissdo ~ o
b atuacdo | qualificacdo em CP
voluntario
PV-1 Feminino aﬁgs 3 anos Psicologa CP Especializacdo
40 Servigo de
PV-2 Feminino aN0S 2 anos Fonoaudi6loga | Atencéo Especializacdo
Domiciliar
Servigo de
PV-3 Feminino aigs 1ano Médica Atencdo Curggrgeé%urta
Domiciliar ¢
PV-4 Feminino aﬁzs 2 anos Nutricionista CP Mestrado
PV-5 Feminino aﬁis 1 ano Médica CP Especializacdo
PV-6 Feminino aﬁis 2 anos Fisioterapeuta | Oncologia Especializacdo
PV-7 Feminino 36 2 anos Enfermeira Oncologia Curso de~curta
anos duracdo
PV-8 Feminino 32 1 ano Asswt_ente Oncologia Curso de~curta
anos Social duracdo

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Quanto aos voluntarios locais, a amostra da pesquisa foi composta por seis pessoas do
sexo feminino com idade entre 27 e 64 anos e duas do sexo masculino, com idades de 37 e 65

anos, sendo quatro sujeitos moradores da Rocinha e quatro sujeitos moradores do Vidigal. Os
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participantes apresentavam ocupacdes e formacdes destintas, entre elas, assisténcia social,
construcdo civil, enfermagem, servicos domésticos, vendas e uma era estudante de psicologia.

No que concerne ao tempo de atuacdo como voluntarios, observa-se uma variacao de
um a trés anos. Em relacdo a formacdo na tematica de CP, todos os voluntarios locais haviam
recebido curso de capacitacdo basica ofertados pela coordenacdo do projeto. Estes dados

encontram-se descritos no quadro 3.

Quadro 4 - Perfil dos voluntarios locais participantes da pesquisa

Tempo de Curso de
.. Morador da ~ ~ e
Participante Sexo Idade . atuagdo como Ocupacéo qualificacao
comunidade b
voluntario em CP
- - Assistente Curso bésico
VL-1 Feminino 48 Vidigal 2 anos Social de CP
VL-2 Masculino 65 Rocinha 2 anos Cons_tr_u G0 Curso basico
civil de CP
VL-3 Feminino 59 Rocinha 3 anos Seryu;_os Curso basico
domeésticos de CP
VL-4 Feminino 59 Rocinha 3 anos Tecnica de Curso basico
enfermagem de CP
VL-5 Masculino 37 Vidigal lano Vendedor Curgz ?:TDS'CO
Estudante Curso basico
VL-6 Feminino 27 Vidigal lano de
. . de CP
psicologia
. - Servicos Curso bésico
VL-7 Feminino 61 Vidigal 2 anos domésticos de CP
VL-8 Feminino 64 Rocinha 3 anos Serylc;_os Curso Basico
domésticos de CP

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Mediante a analise dos discursos da pesquisa, 0s resultados do presente estudo sdo
apresentados nas duas secBes que se seguem. Os achados apontam que as praticas de CP a
pessoa idosa no ambito das comunidades vulneradas de favelas, sdo configurados pela
incipiente producdo de politicas publicas voltadas, especificamente, para o alivio do sofrimento
humano a pessoas em condi¢des ameacadoras de vida no solo brasileiro, somado ao contexto
historico, social e cultural da construcéo desses territdrios. Diante disso, a entrega dos CP a essa
populacdo, emerge mediante a micropolitica de resisténcia que nasce a partir dos saberes e
poderes que circulam no contexto e permeiam 0s sujeitos envolvidos nesses cuidados,
constituindo seus discursos e préaticas sociais.

Nesse percurso, a primeira se¢cdo denominada “Fazer viver ou deixar morrer? A
micropolitica dos CP a pessoa idosa frente as fragilidades do territério da favela”, apresenta
aos enredos e 0s caminhos percorridos pelos profissionais de satde voluntarios e os voluntarios

locais do projeto para se fazer chegar a assisténcia paliativa nas favelas, reconhecendo as
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singularidades territoriais que limitam e as que criam possibilidades de producdo desses
cuidados.

A segunda secdo intitulada “A favela quer viver: mobilizacdo comunitaria e a producao
do cuidado compassivo a idosos vulnerados”, desvela sobre as formas de resisténcia da
populacdo de favela em prol do alivio do sofrimento humano, mediante a mobilizacdo social,
que os fazem construir novos sentidos e formas de conhecimento em meio as relagdes de saber-

poder.

6.1 FAZER VIVER OU DEIXAR MORRER? A MICROPOLITICA DOS CUIDADOS
PALIATIVOS A PESSOA IDOSA, FRENTE AS FRAGILIDADES DO
TERRITORIO DA FAVELA

Os estudos foucaultianos possibilitam reflexdes acerca dos aspectos voltados a
formulacdo de politicas publicas. O conceito de biopolitica traz consigo formas de
regulamentacédo da vida no ambito coletivo, que atravessam a sociedade diante do exercicio do
poder de se fazer viver e deixar morrer. Assim, a biopolitica dispde de mecanismos de
regulamentacdo da vida que buscardo torna-la atil e produtiva diante das instancias do sistema
capitalista (FOUCAULT, 1988).

No entanto, compreende-se que 0 interesse estatal pela promocéo e protecdo da vida ndo
se distribui de forma equitativa na sociedade, pois, para determinados corpos e coletividades,
as fragilidades de atuacdo do Estado configuram-se como uma estratégia de selecdo dos que
receberdo ou ndo suas intervengdes, diante dos interesses de producdo (NASCIMENTO;
COLOMBO, 2021). Tal contexto pode ser observado nos territorios de favelas, onde a
construcdo historico-social dessas localizagdes faz com que a vulneracdo se torne patente em

detrimento do amparo do Estado, conforme percebido no discurso a seguir.

Vocé tem as desigualdades sociais em todas as suas expressoes “violéncia, pobreza,
fome...” [...] O Estado era quem deveria garantir o cuidado e o respaldo de todos os
cidaddos brasileiros, mas por questdes politicas, a gente sabe que 0 nosso sistema
capitalista ele esta sempre visando a privatizagdo, né? Enfim ... a gente tem um sistema
de salde em que ndo ha um interesse, em um sistema que funcione [...]. Entéo, hoje,
infelizmente, a gente se depara ndo s6 com o contexto de violéncia, mas est4 para
além da violéncia... né? Quando a gente se depara com uma clinica da familia que néo
tem médicos, e ai vocé questiona: “como assim, ndo tem médico?” quando a gente
para pra refletir... vai para além da violéncia ali presente, né? E toda uma questio
politica que faz com que isso aconteca... (PV-8).

A participante PV-8 traz no seu discurso elementos que explicitam a reduzida atuagéo
estatal nas favelas para a garantia de direitos humanos fundamentais, como a salde, seguranca,

renda e alimentacdo. Essa atuacdo reduzida surge com a imposi¢do do Estado Minimo em
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decorréncia do sistema de governo capitalista que experienciamos. Isso faz com que ocorra
disparidades de acesso a servicos basicos para a garantia da dignidade humana. Ademais, PV-
8 aponta, ainda, que esses direitos sdo suprimidos mediante a énfase que é dada nos discursos
sociais que constroem o estigma da violéncia destes territorios o que, muitas vezes, faz com
que o Estado seja eximido das suas responsabilidades perante a essas populacdes, aclarando a
fragilidade da politica de seguranga publica brasileira.

Segundo Agamben, (2010), o “esquecimento” do Estado sobre determinados sujeitos,
ndo pode ser entendido apenas como um acaso, ou que acontece por intermedio de alguma
circunstancia especifica, como por exemplo, as questfes voltadas a violéncia, proferidas no
discurso de PV8, mas configura-se enquanto um mecanismo de exercicio do poder biopolitico,
que se traduz em acOes planejadas e orientadas a um fim especifico. Nesse sentido, falamos
aqui de vidas consideradas indesejadas, marginalizadas e dispensaveis pelo Estado, as quais
ndo sdo garantidas formas efetivas de protecdo social, pois a sua forca produtiva torna-se
supérflua ao modo de operacdo do capitalismo.

A exemplo, pode-se citar a pessoa idosa que mora em territorios de favela, que dispde
de uma condicdo ameacadora de vida. Esses sujeitos sdo subtraidos do campo da produtividade
pensado sob a otica da politica neoliberal, o que os fazem experienciar o sofrimento humano de
forma acentuada em decorréncia da inércia estatal. Tais aspectos podem ser compreendidos por

meio dos relatos que se seguem.

Como é que um idoso que ta em cuidado paliativo, né?! Por que ele tem uma doenca
que t4 ameacando a vida e ndo tem medicamento? N&o tem um profissional de salde,
porque como é favela esses profissionais ficam pouco nesse equipamento, na clinica
da familia, né?! Entdo, isso faz com que esse idoso, esse paciente sofra, né?! (VL-1).

Entdo, assim, primeiro o preconceito, né? Que as pessoas tém... ja por se tratar de
favela as pessoas tém medo! Ai vocé vé, que a gente cansa de ouvir falar 1a que (na
clinica da familia) € um rodizio enorme de profissional, ndo para ninguém (PV-5).

A base do cuidado paliativo é a questdo de o paciente ndo sentir dor, né?! E, ai, vocé
tem um equipamento publico que ndo tem medica¢do? Ja... ja ndo té respeitando esse
idoso que ta precisando desse cuidado... ndo tem uma dipirona... Mofina? nem
pensar... E isso dificulta (a realizacdo dos CP em favelas) (VL-8).

Essa fragil atuacdo do Estado camuflada pelo discurso da violéncia nas favelas, ressoa
na incipiente garantia do acesso aos CP. Ademais, os participantes ressaltam a elevada
rotatividade de profissionais nos dispositivos de saide, em decorréncia das falhas na seguranca
publica. Diante disso, subentende-se que o medo retratado nas falas, advém dos possiveis
conflitos entre as forcas de seguranca publica e a presenca de narcotraficantes nessas
localizagOes, como esté nas entrelinhas das falas de VL-1 e PV-5. VVL-10 reafirma este achado,

ao discorrer sobre a precariedade estrutural e do acesso aos dispositivos de satde nas favelas.
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Tal fato é percebido de forma expressiva quando se trata da disponibilizacdo de medicamentos
analgesicos, como os opioides.

As discursividades em torno desses territorios carregam representacdes ligadas a
criminalidade e a fragil presenca do Estado, que conduzem ao imaginario social do medo,
violéncia e divisdo social entre “asfalto e morro”, evidenciado pela precarizagdo de servigos
publicos de saude, assisténcia social, seguranca, infraestrutura urbana, entre outros. Somando-
se a iss0, a presenca do narcotrafico e a débil seguranca publica, sdo fatores que repercutem
como barreiras para 0 acesso aos servicos de saude publica de forma resolutiva nessas
localidades (BARCELOS, 2017).

Segundo Sawaya, Alburquerque e Domene (2018), se tornou comum que
trabalhadores de saude que atuam em favelas, relatarem que o ambiente instavel ocasionado
pela fragilidade de seguranca e pela presenca do poder paralelo, levam a interrup¢do da
assisténcia a saude, deixando pacientes e familiares com acesso precario ou sem acesso a esses
servicos. Tal cenério, contribui para a reducdo de acesso aos CP e outros servigos que podem
melhorar a qualidade de vida dessas pessoas, como a disponibilidade de opioides e narcéticos
para o controle da dor e dispneia (KAYSER et al., 2014) e os meios ndo farmacoldgicos para
controle de sintomas psicossociais e espirituais, a exemplo das préaticas integrativas e
complementares.

Na perspectiva foucaultiana, em um regime politico em que a vida é o elemento
central, a Unica forma de se retira-la, seria por meio do racismo de Estado. Nesse interim, a
primeira funcéo desse mecanismo de poder versa em fazer uma separacao entre os sujeitos que
devem viver e 0s que devem morrer, por meio da subdivisdo da espécie humana em ragas
(FOUCAULT, 1999; DANNER, 2020).

Para Foucault (1999), as instancias estatais utilizam-se do campo bioldgico, no tocante
a sua distincdo, hierarquizacdo, e a qualificacdo de algumas racas como superiores a outras,
como forma de defasar no cerne da populagdo, uns grupos em relacdo aos outros. A segunda
funcdo do racismo no contexto do Estado moderno ¢é a da “purificagdo” da raga, por meio da
eliminacdo da casta tida como “ruim”, do sujeito inferior, anormal e degenerado, que pode de
certa forma, trazer “riscos” para o restante da populagao (FOUCAULT, 1999).

No entanto, € valido ressaltar que para Foucault o racismo ndo se restringe,
exclusivamente, a questdo étnica, como o contexto da populacdo afrodescendente, pois 0
racismo ndo se inicia com a escravizagdo dos africanos como observado na histéria das
Américas. Para além disso, o autor remete o racismo de estado como uma abordagem politica

mais ampla, amparada nas formas de exercicio do poder do Estado e das institui¢ces, que
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assumem diversos contornos ao longo da histéria (FOUCAULT, 1999; ALVES; BARROS,
2018; FARIAS; FANTANIEL, 2019; LEAL, 2020; GARBOSA JUNIOR; BARBOSA, 2020).

O intuito do mecanismo do racismo é a classificacdo, normalizacdo e padronizagédo
dos sujeitos considerados “normais”, aqueles que podem otimizar as fogas produtivas da
sociedade. Assim, ao inclui-los nas iniciativas governamentais, a outra parcela da populaco
classificada como “anormais”, os que porventura estao fora dos padrdes vigentes, sdo deixados
a margem, experienciando as mais diversas formas de desigualdades sociais e exclusao politica
(FOUCAULT, 1999; ALVES; BARROS, 2018; LEAL, 2020).

Logo, quanto mais o Estado deixa morrer esses corpos e coletividades, mais, 0s
sujeitos considerados superiores, viverdo. Como resultado, tém-se uma espécie mais forte e
mais prospera. Para Foucault (1999), portanto, a morte do outro consistiria ha seguranca pessoal
da raca “pura”.

Em suma, se o poder biopolitico quer exercer o direito soberano de matar, faz-se
necessario utilizar-se do mecanismo do racismo. No entanto, compreende-se que o ato de tirar
a vida, ndo é uma referéncia apenas ao assassinato direto, mas tudo o que o pode favorecé-lo
também de forma indireta (FOUCAULT, 1999). A exemplo, as fragilidades de acesso aos
servicos de saude e CP nas favelas, circunstancias estas que podem antecipar o processo de
morrer, ou multiplicar para alguns o risco deste infortdnio.

No conjunto dessa reflexdo, o ato de “deixar morrer” torna-se expressivo no contexto

da favela, como observado nos discursos descritos abaixo.

A equipe de SAMU, a equipe hospitalar ndo sobe [...] porque é &rea de risco... [...]
vocé sabe, nossos irmdos, né? Mas, as vezes, ndo é nem s por questdo dos irmaos.
As vezes é mais por questdo de acesso mesmo... porque se falar para os meninos que
vai subir para doenca, até eles ajudam a carregar, até eles ajudam a fazer isso. Agora,
quando é uma coisa além, que néo seja do agrado deles, ai eles impedem mesmo, sem
dé6 e sem pena. Nao sobe! (VL-3).

Agora tem a questdo que a favela também é um mundo paralelo... né? A gente tem
que andar de acordo com a danga ali né, com a lei do morro que é outra realidade (PV-
5).

As narrativas apresentadas por VL-3 e PV-5, demonstram as dificuldades vivenciadas
pelos moradores de favelas para se terem acesso aos equipamentos de saide, como 0 Servigo
de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), em decorréncia das relaces que se estabelecem
nesse territdrio com os servicos de salde. Nota-se nos discursos que alguns pontos sao
silenciados, principalmente quando se trata da presencga do poder paralelo nessas localizagdes.

Tal conjuntura, encontra-se associada a uma trama complexa de formacéo discursiva,
que esté entrelagada com mecanismos do poder disciplinar e do poder soberano que paira sobre

as favelas, expressos com a presenca do narcotrafico. Nas entrelinhas das falas, podem ser



57

observadas caracteristicas do poder disciplinar, como a construgdo de sistemas normativos,
somado a vigilancia ininterrupta do que se pode e do que n&o se deve ser dito, que se materializa
sobre as expressdes “nossos irmaos” e “meninos” como referéncia aos envolvidos com o trafico
de drogas.

Ademais, percebe-se atributos de uma soberania que € instalada pelo poder paralelo,
em detrimento a auséncia do Estado, como subentendido nos enunciados: “mundo paralelo”,
“andar de acordo com a dang¢a” ¢ “lei do morro”. Diante disso, cria-se um conjunto de normas
gue asseguram ao soberano - os narcotraficantes - o direito de decidir sobre a vida e a morte
dessa populacdo, ao passo que decidem quem poderd ou ndo, ter acesso aos dispositivos de
saude.

Algumas caracteristicas da normalizacdo desse territorio, ou seja, as formas

idealizadas de condutas cotidianas foram registradas no Diario de Campo (DC):

Ao seguir caminho, o lider da equipe (um dos enfermeiros), orientou a ndo utilizagéo
de aparelho celular, e que fossem levados a vista, os objetos de atendimentos
(estetoscopios, esfigmomandmetros, jalecos e entre outros), como forma de
identificacdo da intencdo da equipe (atendimento a salde), por se tratar de uma éarea
comandada pelo poder paralelo. Nesse interim, observa-se barracas de venda livre de
drogas, com pessoas em uso de armamentos e radios comunicadores, o que aparentara
leva-los ao controle de tudo/todos que de alguma forma inseriam-se nesse contexto
(DC, 2023).

A “Lei do morro”, pode ser associada a constituigdo de um conjunto de normas e
condutas, que regulam as relacdes de poder entre os jovens, “meninos”, envolvidos com o poder
paralelo e os sujeitos que habitam essas comunidades. Essa estrutura normativa parece moldar
e perpetuar a reproducdo continua de préaticas opressivas e violentas nas dindmicas dos
aglomerados urbanos, tornando-se uma instancia do poder soberano, que se instaura por meio
da utilizacdo de mecanismos de ameagca com o0 seu poder de fogo, que operacionalizam e
fiscalizam a utilizacdo dessas normas (RIBAS; LIMA; OLIVEIRA, 2018).

Nesse contexto, passa-se a reconhecer inlmeros conjuntos de normas nesses espacos
urbanos, os quais, muitas vezes, contrapem a ordem estatal. Como consequéncia, essas
expressdes nao estatais de poder, passam a ser entendidas como normatizagdes alternativas de
direito, que se estabelecem como um produto de um exercicio arbitrario de poder local (RIBAS;
LIMA; OLIVEIRA, 2018).

Desse modo, criam-se dispositivos regulamentadores que abarcam desde questdes no
ambito penal, até aspectos de natureza civil e familiar, consolidando uma rede de normalizagéo
que regula e disciplina a vida nessas localiza¢6es. Nessa perspectiva, instituem-se medidas que
variam desde a autorizacdo para a circulagdo de pessoas em determinadas areas, até punigdes
como a expulsdo completa do local de habitacdo (RIBAS; LIMA; OLIVEIRA, 2018).
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entdo, tem certas regras, tem certos lugares que vocé ndo tem acesso... talvez tenha
em algum canto alguém que esteja precisando (de CP) mas ninguém sabe, nem o posto
de saude sabe... Eu ndo sei exatamente o que t& acontecendo... eu s6 sei que antes eles
(a equipe do SAMU) até vinham em um determinado ponto, mas, de um tempo pra
c4, eles s6 véo até o inicio da avenida principal... ai, a pessoa tem que levar o paciente
la... agora vocé imagina... “como que vai pegar uma pessoa que mora la em cima e
trazer ele aqui pra baixo passando mal? Quase morrendo?” (VL-7).

E um lugar que vocé ndo sobe nem de moto, nem de carro. Vocé tem que ir a pé. Ai
como é que um paciente desse se move nesse local? Eu fui num lugar hoje, meu filho,
que é dificil até para o paciente passar no beco, porque o beco é assim, estreitinho...
(VL-8).

Somando-se as questdes de normalizacdo presentes nas favelas, os discursos de VL-7
e VL-8 revelam os entraves da estrutura urbana para a entrega dos CP. Esses fatores constituidos
por meio do mecanismo de racismo de estado, se manifestam na construcao historico-social dos
aglomerados urbanos desde o final do século XIX. Assim, esses territorios foram criados a
partir da biopolitica higienista, onde formou-se locais de habita¢cGes sem o amparo de politicas
publicas de urbanismo e seguridade social. Por consequéncia, desde entdo, esses sujeitos sdo
excluidos do direito a servicos basicos de cidadania, que os levam a ficarem a mercé do
sofrimento humano (TAVARES, 2008).

Uma outra consideracdo que se apresenta no discurso de VL-7, € o fato do dispositivo
de satide movel prestar assisténcia apenas no inicio da avenida principal do aglomerado. Nota-
se gue esse espaco geografico se distingue das demais localidades do territério da favela, por
se apresentar como um ambiente salubre, pavimentado, com presenca de turistas e
estabelecimentos que fazem girar o capital financeiro da comunidade, como observado em um

dos registros do DC:

Na avenida principal do aglomerado, tem-se uma maior concentragdo de comércios,
bares, lanchonetes e sedes de projetos sociais, além de dispositivos de salide, como o
centro de satde da familia e consultérios particulares. Nessa area também é observado
a presenca de dispositivos de seguranga publica, com carros da policia que fazem
ronda na regido e um volume expressivo de turistas que sobem e descem o morro a
fim de realizarem o que chamam de “turismo de favela”, onde sdo guiados aos
principais pontos turisticos do territério sem nenhuma dificuldade. Grande parte do
trajeto até essas localidades é pavimentado, com estrutura de saneamento béasico (DC,
2023).

Frente a essa realidade, pode-se inferir que dentro do mesmo contexto urbano, existem
disparidades socioespaciais que se tornam patentes, a partir da utilidade, ou ndo, dos corpos que
o compBem. Esse contraste pode ser percebido nas areas periféricas dos aglomerados, onde

impera o poder paralelo e ndo ha presenga de desenvolvimento urbano.

[...] observava-se que o itinerario até a chegada desse domicilio, era composto por
condices insalubres: becos e vielas ndo arejados com menos de um metro de largura,
com grande quantidade de lixo e umidade, além da exposi¢ao de esgotos a céu aberto,
aglomerados de fiagbes de energia elétrica e alguns animais soltos pelo caminho
(gatos e cachorros). Nessa regido, percebe-se uma maior concentragdo de barracas de
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venda livre de drogas e pessoas com armamentos, diferente da area central da favela.
Para chegar até a entrada do domicilio, era preciso subir uma escada ingreme, feita de
concreto, sem nenhum suporte de seguranca, 0 que Se apresentava como uma barreira
de acesso e de saida dessa localizagdo (DC, 2023).

Essas discrepancias urbanisticas, sdo ferramentas atribuidas ao racismo de estado que
se instaura e é guiado pelas instancias capitalistas, a fim de desenvolver uma biopolitica que
assegure o “fazer viver” a uma determinada parcela da populagio (FOUCAULT, 1999;
SANTOS; PINTO, 2020), aos que, de alguma forma, movimentam o maquinario da producéo
de renda nas favelas.

Nesse sentido, quando esses espacos sdo situados dentro do paradigma biopolitico,
apresentam-se segmentados, ocultando sujeitos e revelando relacdes de poder responsaveis por
fortalecer uma governabilidade que ndo busca de forma coerente a preservacgéo da vida humana.
O Estado, entdo, consegue instituir de forma exitosa, dispositivos de controle urbanos aptos a
privar determinados grupos de exercerem seus direitos e garantias, abrindo possibilidades para
a “morte social” de uma parte da populagdo (FOUCAULT, 1999; SANTOS; PINTO, 2020).

Nessa conjuntura, a morte social pode ser entendida como um processo de morrer
banalizado, marcado pelo abandono, indiferencga, violéncia, desigualdades e outros fatores que
agridem a dignidade humana. Trata-se de uma morte infeliz e miserdvel, abreviada pelo
contexto social, conhecida como mistanasia. O neologismo mistanasia ndo versa sobre a morte
de uma pessoa apenas, mas de uma populagéo, que antes de estar morta em decorréncia de uma
evolucdo clinica desfavoravel, esta morta socialmente, para um sistema que descarta pessoas
vulneradas, como descarta objetos que ndo mais tem utilidade (RICCI, 2017).

A mistanasia suprime o direito a vida e a uma morte digna de pessoas excluidas pelo
racismo de estado. Seus mecanismos de poder instauram-se de diversas maneiras, como 0
subfinanciamento da saude, o uso inadequado do dinheiro publico, o sucateamento e o
fechamento de leitos e unidades de saude, o baixo quantitativo e a desvalorizacdo profissional
e a falta de compromisso do Estado para a formulagéo e a implementacdo de politicas publicas.
Por esses motivos, o0s sujeitos acabam tendo uma morte antecipada pela falta de uma estrutura
estatal que atendam as suas demandas (PAIVA; CUNHA, 2020). PV-2 relata que

[...] é a dificuldade de acesso ao servigo de salde e ao servico especializado em CP,
eu acho que ainda é uma coisa que ndo temos aqui, entdo, assim, ... eu acho que eles
ndo tém acesso aos médicos especialistas, ao diagndstico precoce... [...] essa é a grande
dificuldade que eu vejo... muitos chegam pra nds em um estado mais grave,
justamente por ndo ter tido a oportunidade de um diagndstico no inicio da doenga [...]
(PV-2).

Para PV-2, dadas as limitacOes de acesso aos dispositivos de saude, alguns pacientes
encontram-se em um estado avancado de doenga, por ndo terem tido a oportunidade de

experienciarem o diagnostico precoce, com inicio do tratamento curativo somado a abordagem
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paliativa. Tal fato, leva ao processo de morrer agonico e antecipado, que poderia ser evitado ou
amenizado, com o aumento das possibilidades de cura pelo diagnéstico prévio, melhoria na
qualidade de vida por meio da instituicdo de CP, e prevencdo de complicacoes.

Nesse contexto, a Worldwide Hospice Palliative Care Alliance (2022), por meio da
publicacdo do Global Atlas of Palliative Care, evidencia que o desenvolvimento de iniciativas
governamentais de CP tem ocorrido de forma desigual em todo o mundo, e esta relacionado a
trés aspectos principais, a saber: falhas no desenvolvimento de politicas publicas; conhecimento
deficiente dos profissionais de salde e da populacdo em geral sobre os principios e as préaticas
de CP; e a baixa disponibilidade de medicamentos essenciais para o controle da dor, como 0s
opioides.

Em relacdo ao desenvolvimento de politicas publicas, observa-se que, em alguns
paises, ndo existe nenhum apoio governamental ao fomento dessa pratica. Um estudo conduzido
por Clelland et al. (2020) desvelou que apenas 55 paises dispunham de planos nacionais
especificos para a tematica de CP e, em alguns outros, como a Roménia e o Zimbabué, 0s
servicos de CP sdo desenvolvidos apenas com iniciativas voluntarias. Dessa forma, sem o
amparo do Estado com mecanismos de financiamento, o crescimento dessa pratica torna-se
restrito (WHPCA, 2022).

No tocante ao desconhecimento sobre os principios e as praticas de CP, mesmo
tratando-se de um campo de especialidade crescente, muitos profissionais de salde tém pouco
ou nenhum conhecimento sobre a tematica. Nesse interim, a OMS orienta que a educacdo em
CP deve ser realizada em trés niveis, a saber: o treinamento basico; o treinamento intermediério;
e o treinamento especializado em CP (WHPCA, 2022).

O primeiro nivel, dispde sobre o treinamento basico de CP para todos os profissionais
de saude e voluntéarios. O treinamento de nivel intermediario deve ser realizado para 0s
profissionais que trabalham com perfil de pacientes que apresentam diagndsticos de doencas
potencialmente fatais. O treinamento especializado deve ser voltado para profissionais que
lidam com pacientes que apresentam sintomas complexos de serem controlados (WHPCA,
2022).

Além disso, deve-se instituir campanhas de educagdo e sensibilizacdo comunitéria
sobre a tematica, ao passo que 0s servicos sdo estabelecidos no territorio. Essas medidas
educacionais devem ser voltadas para os pacientes, familiares e cuidadores, sobre cuidados
béasicos, frente a condi¢cbes ameacadores de vida que experienciam, pois, muitos deles, fardo o

manejo desses sintomas no domicilio (WHPCA, 2022).
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No que concerne a baixa disponibilidade de medicamentos para o controle da dor,
estima-se que 84,25% da populagéo em todo o mundo néo tenha acesso adequado aos opioides.
Paises como a Australia, o Canada, a Nova Zelandia, os Estados Unidos e alguns paises da
Europa, foram responsaveis pelo consumo global de mais de 90% desses medicamentos,
enquanto os paises subdesenvolvidos, consumiram apenas 10% dos opioides globais (WHPCA,
2022).

Conforme exposto, muitas sdo as barreiras para o desenvolvimento dos CP de forma
universal, integral e equanime. No entanto, para se fazer alcancar um maior numero de pessoas
com esse tipo de cuidado, torna-se imperativo considerar as singularidades territoriais que ndo
apenas restringem, mas, também, engendram as potencialidades para sua materializag&o.

E nesse cerne que as praticas de CP realizadas pelos participantes desta pesquisa s&o
moldadas mediante o contexto histdrico-social dos territérios em que atuam. Suas agdes se
articulam para além do que esta instituido pelos 6rgdos formalmente instituidos pelo Estado,
por meio de uma micropolitica que se capilariza nas relagdes de poder que sdo estabelecidas no
cotidiano (FRANCO, 2015).

[...] fazer cuidado paliativo na favela é totalmente diferente de fazer cuidado paliativo
ambulatorial e hospitalar [...] S&o situagcGes completamente diferentes daquilo que a
gente t& habituado (PV-5).

Ali, na favela, vocé atua de forma multiprofissional, né? Ali, vocé tem discusséo, ali,
vocé aprende, ali, vocé discute o caso, ali, vocé é acolhido, vocé como profissional.
Entdo, ali, vocé consegue fazer o cuidado paliativo de uma forma mais ampla, porque
apesar de eu ter uma equipe multiprofissional, ali, eu tenho pessoas que realmente
querem fazer acontecer, que estdo ali pra fazer acontecer, né? Sem ganhar nada em
troca, sabe? Ali, ndo ¢ bater o ponto... ali, t& fazendo quem realmente quer, quem
realmente ama o que faz, entendeu? (PV-7).

No discurso de PV-5, fica subentendida a existéncia de singularidades que permeiam
o fazer das praticas de CP nas favelas. A producdo dessa abordagem nos aglomerados urbanos,
difere do que é feito em ambientes com normas de assisténcia paliativa definidas pela
macropolitica institucional, como é o caso dos dispositivos de saude.

A fala de PV-7 soma-se a esse achado, ao relatar as facilidades para a realizacdo dos
CP nesses territorios. Entende-se que as praticidades mencionadas nesses discursos ocorrem
por ndo se perceber nesse contexto, a burocratizagéo tradicional para a realizacdo do cuidado e
a hierarquizacéo de saberes entre as profissdes que, muitas vezes, impdem “amarras” nas agoes
dos profissionais (FRANCO, 2015).

Dessa forma, o agir em meio ao trabalho voluntario faz com que as praticas
profissionais ganhem um contorno diferente, com um leque de possibilidades para a criagao de
estratégias de entrega da assisténcia paliativa mais ampliado e adaptado a realidade local.
Segundo Mesquita et al. (2023), a implementacdo dos CP no contexto das comunidades
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compassivas € um processo dindmico na area da saude, que envolve as relagbes humanas,
criatividade, somado ao conhecimento técnico estruturado. Ha pouca utilizacdo de tecnologias
duras, 0 que torna o ambiente ideal para explorar as potencialidades territoriais.

Nesse prisma, 0 processo de trabalho realizado por esses sujeitos em sua dimensédo
micropolitica nos apresenta um universo criativo e dindmico, repleto de oportunidades de
inovacdo. Nesse sentido, a micropolitica perpassa o instituido com as suas linhas de fuga,
fazendo com que os sujeitos envolvidos na producdo desses cuidados sejam capazes de
trabalharem com um alto grau de criatividade, encontrando diversas significacfes que dardo
sentido as suas préticas cotidianas (FRANCO, 2015).

Como profissional de nutricdo, a gente sempre tenta entender o contexto no qual
aquele paciente esta inserido, né? [...] porque ndo adianta nada a gente querer fazer
mil coisas se esse paciente ndo tem acesso ao bésico... como ja aconteceu da gente
encontrar pacientes comendo sopa de papeldo. [...] Entdo, a gente preza muito sobre
0 que é possivel da gente fazer, no contexto social e nutricional daquele paciente [...]
e a partir dai, a gente tenta esquematizar uma alimentacao para esse paciente de uma
forma mais saudavel e acessivel, digamos possivel, né? (PV-4).

O paciente fala assim “Ah... eu ndo tenho” ..., mas a gente precisa se adequar a
condigdo que a pessoa tem... N&o adianta, por exemplo, uma nutricionista ir 14, ou eu
mesmo virar e falar “vou te passar esse remedio aqui” ... sair e virar as costas, né? Eu
ndo t6 dando cuidado paliativo de forma coerente, eu preciso também me adequar a
realidade dele... (PV-5).

PV-4 e PV-5 compartilham nas suas falas um ponto chave para o desenvolvimento dos
CP em favelas. Trata-se da avaliagdo do contexto social em que o paciente esta inserido, pois,
muitas vezes, as a¢Oes implementadas serdo reajustadas mediante essa realidade. Em muitas
situagdes, ndo ha como se instituir o que ¢ considerado “ideal” no &mbito da macropolitica dos
CP, mas, sim, o que € possivel dentro desta realidade, senso nesse sentido que a esséncia dessa
modalidade de cuidado toma forma prépria por meio da micropolitica.

Para Franco (2015), no cotidiano dos profissionais de salde, muitas vezes, acontecem
situacbes que requerem improvisacdo, como por exemplo, quando ha barreiras de
implementacdo de certas estratégias terapéuticas. Assim, podem ser observados atos nédo
comuns, que fogem das normas e regras instituidas por protocolos e instrumentos de
padronizacdo de condutas, que se configuram como agdes de criacdo que irdo ressignificar o
problema do paciente e da familia e a necessidade do cuidado. Em meio a essas relacGes que
nascem ferramentas para a operacionalizacdo dos CP nas favelas, onde vé-se nas fragilidades

territoriais, potencialidades para sua entrega.

Eu, particularmente, vejo uma movimentagdo com a tecnologia, né?... por WhatsApp,
por ligacdo, por video chamada... e a gente se organiza de diversas formas, é... multi
acessos, de acordo com a necessidade. E uma equipe multiprofissional que interage o
més inteiro, pela tecnologia, pra conseguir fazer essa visita domiciliar... que também,
muitas das vezes, ndo € facil ter esse acesso a essa residéncia devido a geografia do
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local, a estrutura da residéncia, muitas das vezes, da propria familia ou do préprio
paciente, eles... cada um tem um ritmo de vida, de condigdo familiar... e isso s&o coisas
que a gente tem driblado pra conseguir prestar ajuda (PV-1).

Dentro da Rocinha, a gente usa os grupos pelo WhatsApp e, ai, vai la alimentando as
questdes, a partir do momento que o voluntario local nos comunica e fala algumas
questdes. No transcorrer do més, a gente vai orientando o melhor modo possivel de
como melhorar as condi¢des basicas daquele paciente [...] (PV-3).

Nesses discursos, percebe-se a utilizacdo de tecnologias digitais como estratégia para
0 cuidado, em meio aos desafios impostos pela estrutura urbana e social das favelas. Os
profissionais utilizam essa ferramenta para realizacdo de atendimentos e monitoramento da
abordagem de CP realizadas em domicilios, com o apoio dos voluntarios locais.

A utilizag&o das tecnologias digitais resulta na ampliacéo e democratiza¢cdo do acesso
a saude pela populacdo, principalmente em areas de dificil acesso urbano e desprovidas de
atendimento especializado em tempo real, como os CP. No entanto, a utilizacdo dessas
ferramentas, podem esbarar em fatores relacionados aos aspectos socioeconémicos,
dificuldades no letramento digital e fragilidades na rede de apoio dos pacientes (ALMEIDA et
al., 2022; FARAH, 2023).

A figura dos voluntarios locais representa um elemento central para a realizacdo da
assisténcia paliativa nas favelas, pois, em meio as visitas domiciliares que realizam, auxiliam
os pacientes e familiares nos processos de cuidado, além de desempenharem outros tipos de
apoio.

Os voluntarios locais que sdo a poténcia maravilhosa desse projeto, né?! E, agora,
com treinamento, com a capacitagdo que tem de seis em seis meses, ficou ainda
melhor. Aqui, no Vidigal, que sdo os voluntarios locais que eu conhe¢o mais, nossa...
eles ja faziam isso sem conhecer, sem ter entendimento. Agora, entdo ... estdo se
achando (risos) (PV-3).

O projeto possui em média 45 voluntarios locais nas duas comunidades. Grande parte
dessas pessoas, eram ligadas a algum tipo de projeto social de cunho religioso,
mediante a lideranga de padres franciscanos, onde cuidavam de idosos e outras
pessoas adoecidas, além de ofertarem a entrega de sopas semanais para essas pessoas
[...] (DC, 2023).

Como apontado no discurso de PV-3, somado ao registro das observacgdes no diario de
campo, os voluntarios locais ja realizavam, de certa forma, algum tipo de abordagem para o
alivio do sofrimento humano nas suas comunidades. No entanto, foi por meio do projeto
comunidade compassiva que foram instrumentalizados para a realizacdo de CP basico no
domicilio.

Quando insurge no discurso de PV-3 o enunciado “Agora, entdo... estdo se achando”,
trata-se de uma referéncia ao conhecimento de CP adquiridos pelos voluntarios por meio do
treinamento ofertado pelos profissionais. Observa-se o reconhecimento da construcao historico-

social do voluntario, bem como mostra a legitimidade que o conhecimento da as suas praticas,
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reposicionando-o nas redes de relacdo de poder em meios as relagbes construidas nessa
comunidade. Esse saber que se constrdi, produz poder, pois entende-se que ndo ha relacdes de
poder, sem que haja a criagdo correspondente de um campo de conhecimento, assim como nao
ha saber que ndo pressuponha e, ao mesmo tempo, crie relacdes de poder (FOUCAULT, 2021).

A estratégia de incorporagdo dos membros da prépria comunidade para a realizagdo
da abordagem de CP, ganha novos significados, 8 medida em que se compreende essas relacdes.
Em um territério que, por vezes, estd cercado por normas nao juridicas, alicercada em uma
soberania comandada por narcotraficantes, faz-se preciso pensar formas de cuidado, que véao ao

encontro dessas singularidades.

Ao chegar nesse local, a equipe deslocou-se a pé guiada pela voluntaria local. [...] O
fato da voluntaria ser moradora da prépria comunidade, possibilita que ela tenha
acesso a regides em que o Estado, por meio de dispositivos como a equipe de salde
da familia, ndo consegue atuar em decorréncia das fragilidades na seguranca publica
(DC, 2023).

Os voluntéarios locais, por serem moradores desses territorios e ja desempenharem
acOes de assistencialismo, possuem conhecimentos sobre a dindmica da soberania local e
conseguem transitar nesse contexto de forma independente, mesmo em &reas consideradas de
risco, pela presenca do poder paralelo. Suas a¢Ges contemplam desde o reconhecimento de
pessoas com necessidades de CP, até o acompanhamento e monitoramento da terapéutica
instituida.

Além disso, exercem de forma indireta, o papel de “protetores” dos profissionais de
salde, pois € na companhia desses voluntarios eles — ndo moradores dessas comunidades —
conseguem “permissdo” para andarem em locais de areas de risco, como indicado no relato de

campo descrito acima.

O papel do voluntério na Comunidade Compassiva é primeiro reconhecer quem esta
precisando do cuidado...encontrar essa pessoa dentro dessa comunidade... Ver as
pessoas que ndo tem condi¢fes nem da salde bésica, publica... alguns ndo tém
parentes... e ai VOcé passa a ser a ponte entre essa pessoa pra gente dar o suporte
necessario. [...] As minhas atividades é ... promover visitas semanalmente pra ver se
a pessoa esté se alimentando... se estad tomando a medicacdo certa... se falta alguma
coisa... se precisa de um cuidado especial... levar a pessoa, por exemplo, meu paciente
eu levo ele a um tratamento... que através do meu apadrinhamento a ele eu fui
procurando caminhos até chegar no encaminhamento pra um Hospital, aonde eu levo
ele pra poder fazer um tratamento que ta surtindo efeito (VL-7).

Ao serem instrumentalizados de acordo com as diretrizes do projeto, 0s voluntarios
sdo disciplinados a realizarem a assisténcia de CP com base em um conhecimento estruturado,
somado ao conhecimento empirico que ja possuiam. Dessa maneira, conseguem ofertar o alivio
do sofrimento humano em areas de dificil acesso. Para Foucault (2021), esse poder

disciplinador, ndo deve ser visto como algo essencialmente repressivo, pois ndo conseguiria
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perpetuar-se. No entanto, deve ser compreendido como algo que incita prazeres, molda o
conhecimento e da origem aos discursos.

Na perspectiva do campo do saber-poder (FOUCAULT, 2021) que os voluntarios
locais séo vistos na comunidade como pessoas detentoras do conhecimento que pode minimizar
iniquidades. Representam uma figura de lideranca, com a capacidade de instituirem novos
habitos e rotinas para pacientes e familiares acompanhados pelo projeto. Ou seja, também séo
capazes de instituir disciplinas.

E nesse ambito que se expressam as estratégias macropoliticas do processo de trabalho
da comunidade compassiva, que ddo forma a essa organizacao e orientam o fazer das praticas
de CP. Tal conjuntura se revela com a descricdo das atividades desenvolvidas pelos voluntarios

e as interfaces que fazem com a RAS.

E um paciente que t& com muito descontrole de sintomas? Precisa ajustar? E um
paciente que estd em sofrimento social, precisa ajustar? Entdo nds vamos acompanhar
até entender o que faz parte daquilo que a gente se propds dentro de projeto. E, ai, a
gente identifica as principais demandas, né? E é claro, sdo demandas
multiprofissionais e a gente vai tentando fazer o que cabe a nés... improvisando muitas
vezes... e 0 que ndo cabe, a gente faz contato com a rede, né? Como a clinica da
familia, o PADI, né? (PV-6).

A dimensao macropolitica do projeto se sustenta com o estabelecimento de normas e
rotinas de trabalho que dao contorno as praticas (ROMAGNOLLI, 2016). Diante disso que o

escopo de atuacdo da comunidade compassiva, bem como o limite da sua assisténcia é definido.

Para o projeto a gente considera aquele paciente com necessidade de CP predominante
e exclusivo [...] sim, a gente tem uma avaliacdo. A gente usa a Escala de Karnofsky,
né? Entdo, ali, a gente aplica. Um paciente com uma performance baixa, um paciente
acamado, um paciente com doencga avancada com descontrole de sintomas que precisa
ajustar, a gente o considera elegivel (PV-5).

PV-5 relata como essas praticas sdo fomentadas pela macropolitica do projeto.
Entende-se que ha a utilizacdo de tecnologias leve-duras, ou seja, de um conhecimento
estruturado para elegibilidade dos pacientes, como o uso da Karnofsky Performance Scale
(KPS). Por meio da avaliagdo da sua pontuacdo, determina-se grau de funcionalidade que o
paciente apresenta, bem como auxilia na compreenséao do nivel de complexidade para o cuidado
que o paciente demanda (SANVEZZO; MONTANDON; ESTEVES, 2018).

Quando a KPS é utilizada em conjunto com outras escalas, somando-se a avaliacdo
clinica, pode-se presumir o progndstico e a expectativa de vida do paciente (SANVEZZO;
MONTANDON; ESTEVES, 2018). Na dinamica dos atendimentos realizados pelo projeto,

utiliza-se um formulario estruturado com questdes norteadoras para a consulta de CP baseadas
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na KPS e na Edmonton Symptom Assessment System (ESAS), que auxiliam na estratificagdo do
nivel de CP que o paciente necessita.

Esse formulario dispunha de escalas especificas para auxilio na elegibilidade aos CP,
como a escala de KPS, voltada para avaliacdo do impacto da doenca nas atividades de
vida diaria, escala de ESAS, que avalia e monitora a severidade de sintomas fisicos e
psicoldgicos e uma escala de estratificacdo dos CP em precoce, complementar,
predominante e exclusivos, conforme pontuacdo da KPS (DC, 2023).

Para o projeto, sdo considerados elegiveis 0s pacientes que apresentaram falhas ou
uma resposta insuficiente a terapéutica modificadora de doenga, com uma tendéncia maior ao
Obito (necessidade de CP predominantes) e aqueles que apresentam um progndstico de tempo
de vida previsto em semanas, dias ou horas, tendo como foco principal o controle de sintomas
(necessidade de CP exclusivos) (MAURIZ; WIRTZBIKI; CAMPQS, 2014).

De certa forma, nesse panorama, se reproduz com outra roupagem a esséncia da
biopolitica, que é o fazer viver e deixar morrer, mas agora voltado para a populacdo
marginalizada pelo desinteresse estatal, ou seja, os idosos com necessidade de CP
predominantes e exclusivos que vivem em favelas. Ndo obstante, compreende-se que ao se fazer
viver essa parcela da populacdo de favela que outrora era de desinteresse do estado, outros
sujeitos serdo deixados a margem, nesse caso, 0s que ndo se enquadram na elegibilidade ao

projeto comunidade compassiva.

[...] Nos fazemos primeiro uma abordagem... v& se o paciente é elegivel. Tem que ver
a medicacdo que ele estd tomando... a receita, 0s sintomas... porque muitas vezes
pensamos que podem entrar no projeto e de repente o paciente ndo consegue... ndo é
elegivel (VL-6).

A gente estd acompanhando um paciente com cancer de reto, que t4 em quimioterapia,
que t& muito bem. Ele é elegivel pra cuidado paliativo, certo? Mas ele ndo é elegivel,
naquele momento, no projeto, por qué? Porque ele ta bem, ele t4 com a autonomia é...
preservada, ele ndo tem nenhuma questdo social que esteja causando sofrimento, ele
tem uma boa rede de apoio, né? Ele ta fazendo tratamento dele, [...] entdo, eu vejo que
é um paciente com condi¢cdo ameacadora da vida, mas que ele ndo é elegivel pro
projeto (PV-5).

No entanto, mesmo tendo definido a macropolitica do escopo de atuagéo do projeto,
o0s voluntarios, muitas vezes, furam as estruturas institucionalizadas e produzem novos sentidos
e formas de prestar assisténcia paliativa. Esse contexto pode ser entendido quando PV-5
descreve que mesmo o paciente nao se enquadrando na elegibilidade do projeto, muitas vezes,
é ofertada a assisténcia de CP e fazem o acompanhamento deles.

Assim, entende-se a dinamicidade da atuagdo enquanto voluntariado de CP nesses
cenarios, por meio das linhas de fuga da micropolitica. E no &mbito da micropélitica que esses

sujeitos podem reproduzir ou ndo, os modos de subjetivacdo dominante, podendo enfrentar
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resisténcias para a constru¢ao de um bem comum (GUATTARI; ROLNIK, 1986; MERHY et
al., 2019).

[...] entdo, a gente ta vendo o que que da pra gente fazer, o que que é nosso de fazer...
e 0 que ndo é 0 nosso... 0 que responsabilidade da clinica da familia, o que é da familia
mesmo ou do cuidador, né? Porque sendo a gente fica pegando também o que ndo é
da gente (PV-5).

NG6s somos um programa de apoio para ajudar e complementar aquilo que ja existe...
nods podemos... como eu falei... melhorar... diminuir o sofrimento das pessoas (VL-
2).

A comunidade compassiva, ela vem como algo para somar, ndo para substituir, mas
para somar ao nosso sistema publico de saude... [...]. Entéo, ... politicas publicas séo
necessarias para que a gente possa ampliar a nossa forma de cuidado... para que esse
cuidado ele seja digno, ele seja integral e ele seja acessivel a todo e qualquer paciente
que necessite, né? (PV-4).

As narrativas apresentadas por PV-5, VL-2 e PV-4 se referem a atuacdo do projeto
como ferramenta complementar aos servicos ofertados no SUS, ndo como algo substitutivo.
Dessa forma entende-se o voluntariado em CP como um instrumento de articulacdo dos
pacientes aos dispositivos da RAS, de forma a proporcionar a ampliagdo do acesso ao controle
de sinais e sintomas, no &mbito do sistema de saide (MESQUITA et al., 2023).

O servico voluntario no Brasil é respaldado pela Lei n° 9608 de 18 de fevereiro de
1998, e versa sobre a prestacdo do voluntariado por pessoa fisica a organizagdes publicas, sem
que haja geracdo de vinculo empregaticio ou afins. Destaca-se que esse tipo de acdo deve ser
complementar ou acessorio aos servicos publicos, ndo podendo desenvolver-se de forma
substitutiva as responsabilidades do Estado (BRASIL, 1998).

Assim, compreende-se que, para além do fomento a iniciativas voluntarias de CP,
torna-se necessario a instituicdo de politicas publicas, que garantam a responsabilizacdo do
Estado no desenvolvimento de a¢des voltadas ao direito humano fundamental da satde. Tal
conjuntura é assegurada por meio da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (1988), ao
reafirmar o Estado democrético e definir uma politica de protecdo social que deve abranger a
toda populagédo de forma universal e equanime.

Este ato representa o reconhecimento a saude como um direito, que deve ser instituido
por meio de iniciativas dos Poderes Publicos e da sociedade com o propoésito de consolidar o
bem-estar e a justica social (BAPTISTA; MACHADO; LIMA, 2009). Diante disso, 0 exercicio
dessas responsabilidades é parte inerente ao papel do Estado, no qual inclui a condugdo, a
regulamentacdo, o funcionamento e a normalizacdo da prestacdo desses servi¢os, somado a
coparticipacéo social (BRASIL, 2007).
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6.2 A FAVELA QUER VIVER: A MOBILIZACAO COMUNITARIA E A PRODUCAO
DO CUIDADO COMPASSIVO A IDOSOS VULNERADOS

Historicamente, os moradores de favela vivenciam a expressdo de uma biopolitica
excludente, com mecanismos de interdicdo do acesso a salde, seguranca, renda, alimentac&o,
infraestrutura urbana e outros direitos humanos fundamentais, o que faz com que esses sujeitos
sejam expostos continuamente a morte (PETTI, 2020). Essa conjuntura se agrava quando se
trata de individuos ndo produtivos sob a Otica capitalista, a exemplo da pessoa idosa moradora
desses territorios que convive com uma doenca ameagadora a vida, pois estes sujeitos sao vistos
como um fardo social, dispensaveis na logica do “fazer viver” (FOUCAULT, 2014; PETTI,
2020).

O idoso ele ndo tem muitos projetos. Dentro de uma comunidade, menos ainda.
Porque o idoso j& estd em fim de vida... independente se ele t em CP ou ndo. Entéo,
quando vocé entrar em uma comunidade, independente de qual seja, vocé ndo vé nada
muito direcionado a um idoso. E quando é um idoso com um diagnéstico (de uma
doenca ameagadora da vida), menos ainda [...] (PV-1).

O que dificulta sdo os equipamentos publicos, né?! Que é a dificuldade que a gente
tem de acessar, né?! De fazer com que isso funcione é... de fazer com que os direitos
dos idosos sejam respeitados, é bem complicado (VL-1).

Os discursos de PV-1 e VL-1 demonstram o desinteresse estatal e da sociedade civil
em desenvolver estratégias de cuidado para a pessoa idosa. Essa auséncia de acdes
governamentais e ndo governamentais voltadas a essa populacdo, sdo produtos da construcao
historico social dos discursos que colocam a ideia do envelhecimento como o inverso da vida.
Diante disso, a sociedade capitalista tende a se afastar da pessoa idosa, colocando-a no campo
do ser impotente e improdutivo (MATQOS; VIEIRA, 2014; OLIVEIRA; SALVADOR; LIMA,
2023).

PV-1 expressa ainda que, quando se trata de um idoso com um diagnostico de uma
doenca ameacadora a vida, essas a¢des de cuidado tornam-se mais escassas. Tal fato pode ser
entendido a medida que o discurso do “envelhecimento ativo e saudavel” se propaga
socialmente, pois cria-se um padrdo normalizante do processo de envelhecer considerado ideal,
que é aquele capaz de conservar a satde e 0 manter o sujeito que envelhece produtivo. Contudo,
se tal produtividade ndo for concebida pela permanéncia do idoso no mercado de trabalho, é
também acolhida quando se tem a redugdo dos custos no atendimento a salde, ja que se trata
de pessoas ativas e saudaveis, bem como, quando h& a sua incorpora¢do no mercado como
consumidores de produtos e servi¢os (PASSO; BARRETO; CARRIERI, 2020).
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Dessa forma, os sujeitos idosos que ndo se enquadram nesse padrdo, por vezes, sao
esquecidos pela sociedade e pelo Estado. Essa conjuntura repercuti também na dindmica
familiar dos pacientes idosos moradores de favelas com necessidades de CP domiciliares, pois
a oferta desse tipo de cuidado envolve mudancas significativas no cotidiano dos
familiares/cuidadores, tendo que conciliar essas novas demandas com as suas necessidades
pessoais, profissionais e domésticas (LOPES et al., 2018), somado as disparidades impostas

pela conformacéo social desses territorios.

Eu acho que ¢ a falta de um familiar... um familiar que tenha realmente uma
disponibilidade para poder dar uma assisténcia pra quele idoso, né? Entdo, por
exemplo, ndo criticando, mas eu vejo que os cuidadores aqui tém uma demanda muito
grande, né? Da casa... de trabalhar... de filho...A gente até fez uma pesquisa agora
que tragou um pouquinho o perfil desses cuidadores. E a gente viu que séo filhos,
genros e noras que tomam conta desses idosos. Entdo, a gente vé que sdo cuidadores
jovens, adultos jovens, que também trabalham. Entdo, as vezes, a gente quer dar uma
continuidade nessa assisténcia e ndo consegue, porque eles (os familiares/cuidadores)
nédo estdo sempre em casa (PV-6).

A gente encontra muitos familiares sobrecarregados, né? Porque quando a pessoa
adoece, a familia adoece junto. Ent8o, a gente vé que a dindmica dessa familia muda,
né? Ali, as vezes, a pessoa acaba ndo cuidando como deveria, porque na verdade é ele
(o familiar) que precisa de cuidados (VL-7).

Subentende-se, por meio dos discursos, que nem sempre os familiares estdo preparados
para assumirem os cuidados da pessoa idosa que dispGe de uma condi¢do ameacadora a vida.
A evolucédo clinica da doenca atribui novas funcbes para o papel de cuidador, o que pode
colaborar para 0 comprometimento do seu autocuidado, trabalho e lazer. Esse familiar passa a
orbitar em torno das exigéncias que a doenca impde, 0 que pode leva-lo a vivenciar
consequéncias negativas, como sintomas depressivos, ansiedade, sobrecarga e aumento dos
niveis de estresse (PINTO; NATIONS, 2012; LOPES et.al., 2018).

Além disso, o cenério da favela faz com que os responsaveis pelo cuidado ao idoso
enfrentem limitacGes socioespaciais ligadas a estrutura urbana e domiciliar, acesso deficiente
aos dispositivos de suporte social e de salude, barreiras de acessibilidade, entre outros fatores
que os oneram de diversas formas e comprometem a prestagcéo de um cuidado humanizado e de
qualidade (SILVEIRA; CALDAS; CARNEIRO, 2006; SILVA et.al., 2021).

Outrossim, durante o processo de adoecimento da pessoa idosa que convive com uma
condicdo ameacadora da vida, os familiares/cuidadores muitas vezes necessitardo do auxilio
externo dos dispositivos de saude para a prestacdo de CP domiciliares (SILVA et al., 2021). No
entanto, esbarram-se nas limitacOes de uma biopolitica que ndo engloba as singularidades da
populacdo de favela. Um exemplo disso é o processo de elegibilidade de pacientes com
necessidades de CP ao SAD. O artigo 13° da Portaria n® 825 de abril de 2016, que redefine as
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diretrizes de atuacdo das equipes de AD, condiciona a admissdo de usuarios dependentes
funcionalmente a presenca integral de um familiar/cuidador (BRASIL, 2016).

Com essa diretriz condicionante para 0 acompanhamento da equipe do SAD, pacientes
idosos com necessidade de CP que moram em favelas, como exemplificado por PV-6 e VL-7,
nem sempre terdo acesso a estes cuidados, pois seus familiares/cuidadores séo adultos jovens
que trabalham para manter o sustendo da familia, e por esse motivo, ndo estdo em casa em
tempo integral. Diante disso, sem o suporte da equipe de saude, o familiar/cuidador torna-se
sobrecarregado e pode vir a tornar-se um fator de risco para a ocorréncia de maus-tratos a pessoa
idosa (PINTO; NATIONS, 2012; LOPES et.al., 2018), como relatado a seguir.

A gente vé aqui muito idoso que mora sozinho... ou entdo idosos cuidando de idosos,
porque ndo tem ninguém, ndo tem nenhum familiar. I1sso acontece muito, muito
mesmo (VL-4).

Em alguns casos, a gente vé os filhos abandonarem, né? O idoso, deixar largado... 0
idoso ndo tem uma cama... falta alimento, falta muitas coisas.... (VL-5).

E uma outra questdo que me chama aten¢do ¢ ver o quanto que esses idosos sao
explorados... na sua dignidade. A gente V€, as vezes, que os idosos eles recebem
pensdo, né? E acabam sendo arrimo daquela familia, por ser a Gnica fonte de renda e
acaba que os netos e filhos fazem empréstimos com o dinheiro do idoso, com a pensao
do idoso, né? (...) (PV-6).

As narrativas apresentadas por VL-4 e VL-5, revelam dois tipos mais comuns de
violéncia contra a pessoa idosa, que é caracterizado pelo abandono e a negligéncia por parte
dos familiares. Tais circunstancias acontecem diante da recusa ou a omisséo de cuidados pelos
responsaveis legais do idoso, acarretando danos ao seu bem-estar fisico, social e psicoldgico
(BRASIL, 2020).

Outro tipo de violéncia frequentemente presente no contexto intrafamiliar da pessoa
idosa apontada por PV-6, é o abuso financeiro. Tal violagdo acontece principalmente no
contexto de idosos que convivem com uma condi¢do de comprometimento cognitivo ou de
dependéncia funcional, pois esses fatores envolvem dificuldades de gerenciamento das suas
proprias finangas (ALARCON et.al., 2019).

Para Minayo (2023), a violéncia contra a pessoa idosa ¢ uma manifestacdo dos
discursos socialmente construidos onde o idoso torna-se o signo de algo marginalizado, um
peso social que pode ser descartado. Trata-se, entdo, de uma parte da sociedade pelo qual se
nutre um desejo social da morte, que ganha forma nas dimens@es politico e institucionais e se
expressam no ambito domiciliar.

Tal fato se potencializa nas favelas, pois a auséncia de iniciativas governamentais
voltadas ao amparo do cuidador, faz com que estes sujeitos fiquem sobrecarregados,

potencializando o risco de abandono, negligéncia e o abuso financeiro da pessoa idosa sob seus
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cuidados. No entanto, € em meio as circunstancias do abandono politico e social, que os
moradores desses territorios sdo suscitados a resistirem ao “deixar morrer” normalizado pelas

estratégias biopoliticas, criando mecanismos de resisténcia as mazelas instituidas.

A gente j& observou diversas vezes que essa mobilizacdo da comunidade acontece,
porque, apesar de ninguém ter muito, alguns tem mais do que os outros, [...] entdo, na
comunidade, a gente tem muito essa percepgao de ajuda ao préximo, né? (PV-5).

Segundo Foucault (2014), onde existe poder ha sempre a possibilidade de resistir, pois
0 poder e as resisténcias estdo capilarizados nas malhas sociais. Como mecanismo de resisténcia
ao ato de “deixar morrer”, os moradores de favelas constroem coletivamente estratégias para se
“fazer viver”. Buscam por meio das linhas de fuga da micropolitica, potencialidades territoriais
para que se tenha acesso a saude e aos CP.

Subentende-se por meio do discurso de PV-5, que uma das estratégias utilizadas pelos
moradores da comunidade é a compaix&o como eixo norteador das suas a¢des, transformando
0s seus discursos em relacBes de amparo, cuidado e acolhimento, em prol do alivio do

sofrimento humano.

[...] entdo, assim, viver dentro de favela, é cuidar o tempo todo. As pessoas néo tém
no¢do, mas € estar sempre sendo cuidado e cuidando uns dos outros, o tempo todo.
Quando a gente cuida, a gente recebe cuidado, a vida retribui, né? (VL-1).

As narrativas apresentadas por VL-1, descrevem atos de cuidado que s&o estabelecidos
entre os moradores de favelas em meio as disparidades socioespaciais desses territorios, onde
cria-se uma rede de apoio de trocas mutuas. No entanto, ao analisar os enunciados “E estar
sempre sendo cuidado e cuidando uns dos outros” e “Quando a gente cuida, a gente recebe
cuidado, a vida retribui, né?”, subentende-se que para além de ac¢Bes de cunho essencialmente
caritativo, o cuidado também se estabelece como um mecanismo de barganha, em que, ao cuidar

de outros, 0s sujeitos também esperam serem cuidados.

Entdo, 0 que passa a ser essa rede de apoio? O vizinho que passou a vida inteira do
lado desse idoso... que foi muito ajudado por ele... Aquela pessoa da vendinha, da
padaria, do bar... que esse idoso passava todos os dias e dava bom dia, boa tarde, boa
noite... pegava um pao... ou que levava um pedaco de bolo que fez fresquinho... A
rede de apoio acaba sendo esses vinculos que aquele idoso fez durante o periodo que
ele tinha autonomia de ir e vir (PV-6).

A fala de PV-6 coaduna com os discursos descritos acima, ao reafirmar a criagéo de
redes de apoio a pessoa idosa, por meio das trocas de atos de cuidado nessas comunidades. Tal
conjuntura, condiciona “O vizinho que passou a vida inteira ao lado desse idoso [...] que foi
muito ajudado por ele” a desempenhar o papel de cuidador, quando a pessoa idosa perde a sua

autonomia.
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Nesse contexto, as relagdes sociais que se formam no cotidiano de cuidado da pessoa
idosa, também podem criar normas de comportamento que influenciam as a¢des desses sujeitos.
A medida em que a pessoa envelhece e sua autonomia é reduzida, o torna mais dependente

dessa rede de apoio.

E da mesma forma que varias vezes a gente ja viu acontecer uma movimentacéo, né?
Tanto de pessoas consideradas do movimento (trafico), quanto dos vizinhos, que se
mobilizam para a retirada daquele paciente idoso que mora em cima do morro. Entéo,
é uma forca tarefa que se mobiliza para aquele cuidado acontecer, né? (PV-1).

PV-1 discorre sobre a mobilizacdo comunitaria para que a pessoa idosa tenha acesso
aos dispositivos de satde que, por vezes, ndo € possivel em decorréncia das precariedades
urbanisticas que provocam o isolamento social desse sujeito. Um mecanismo frequentemente
utilizado por essa rede é a busca pelo amparo do poder paralelo que se instaura nas favelas em
decorréncia do desemparo estatal. Dessa forma, por experienciarem o abandono do Estado, os
moradores desses territdrios buscam, em individuos vinculados ao narcotrafico, apoio para o
enfrentamento das disparidades socioespaciais. Assim, a soberania do narcotrafico ganha forca,
pois assumem, de certa forma, o papel do Estado, estabelecendo um sistema de protecdo da
comunidade que vive sob seu dominio coercivo (NOBRE, 2005).

Assim, surgem nessas periferias movimentos sociais que buscam a promoc¢do da
cidadania e a garantia aos direitos humanos fundamentais, contribuindo para a expansdo do
acesso a saude, em especial os CP (SILVA et al., 2023). Como exemplo, tem-se o projeto
comunidade compassiva realizado nas favelas da Rocinha e Vidigal, que busca a capacitacédo
de pessoas da propria comunidade para a oferta dessa abordagem terapéutica a idosos
vulnerados (MESQUITA e.al., 2023).

Nos procuramos através do projeto (comunidade compassiva), conhecimentos...é
diminuir o sofrimento desse idoso, dar esse apoio emocional [...] v& o que nés
podemos ajudar, mas o fundamento ¢ esse... cuidar (VL-5).

O projeto é lindo, né? é um projeto muito bacana [...] estar nesse local junto com a
comunidade, de conviver, de conhecer a rotina... A comunidade compassiva € isso! E
um lugar de troca muito grande experiéncia profissional para gente, de troca de
experiéncia de vida, onde a gente é guiado pela compaixdo... E olhar para a
necessidade da pessoa e tentar levar dignidade de vida. E acrescentar vida aos dias
com os CP (PV-3).

VL-5 e PV-3 expressam por meio de suas narrativas, Como ocorre a organizagdo das
praticas de CP nas favelas operacionalizadas por meio das Comunidades Compassivas. Tal
iniciativa, reverbera como um mecanismo de resisténcia diante das iniquidades em salde
vivenciada por esses individuos, sendo viabilizada com a incorporacgéo de liderancas da propria

comunidade, em parceria com as redes sociais de apoio e profissionais de saude voluntarios,
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que colaboram para a ampliagdo do acesso a essa modalidade de cuidado (PCA, 2018;
MESQUITA et al., 2023).

Outro ponto a ser destacado que esta subentendido nos discursos descritos acima € a
utilizacdo do projeto comunidade compassiva como uma estratégia de saber-poder. As praticas
realizadas pelo projeto se distinguem por momentos de educagdo permanente sobre a tematica
de CP, formando, assim, um campo de conhecimento social, politico e de salde, que produz
poder, fazendo com que 0s sujeitos envolvidos nas acdes voluntarias, demonstrem tenacidade
ao poder biopolitico excludente, com a entrega de um cuidado compassivo estruturado
(FOUCAULT, 2021; MESQUITA et al., 2023).

A gente estimula os préprios vizinhos a nos ajudarem, ficar de olho. Tem muitos
vizinhos que ajudam esse idoso na questdo de oferecer, ofertar alimento, nos horéarios
certos, fazer medicacgdo, e a gente também orienta o préprio voluntério local (PV-7).

Porgue na favela ja existe esse cuidado, sem recurso, né?! Cada um ja fazia do seu
jeito, dividindo, né?! Usando o que tem, imagina isso ai organizado com poténcia?
Toda comunidade vai ter varios ndcleos de CP (VL-1).

Os discursos de PV-7 e VL-1, demonstram que a estruturacdo do conhecimento sobre
CP, se organiza por meio da macropolitica do projeto. Diante disso, os profissionais de saude
capacitam os moradores de favela a realizarem abordagens de CP de forma planejada. Soma-
se, entdo, o conhecimento empirico que os voluntérios locais ja possuiam, com 0s novos saberes
adquiridos com as orientacbes dos profissionais, fazendo com que vislumbrem novas
possibilidades de terem acesso aos cuidados que, muitas vezes, 0s sdo negados “Imagina isso
ai organizado com poténcia? Toda comunidade vai ter varios nucleos de CP”.

Nessa perspectiva, a0 mesmo tempo em que 0s voluntérios locais — moradores desses
territérios- exercem atos de auxilio e assistencialismo a pessoa idosa com necessidades de CP,
simultaneamente, amplia-se sobre o ser cuidado, mecanismos de sujeicdo. Para Foucault
(2021), é por meio das normas institucionais que o sujeito € moldado, ou seja, sujeitados por
técnicas disciplinares, que o torna obediente a uma norma, mediante a utilizacdo de premiacgdes
e punicdes.

No contexto dos CP ofertados pelo projeto, os voluntarios desempenham o papel de
sujeitar os individuos que estdo sob seus cuidados. Assim, por meio da filosofia dos CP
aprendida com as capacitacdes dos voluntarios profissionais, exercem a compaixdo como uma
maneira de direcionar os sujeitos a um bem comum (CAPONI, 2000), mediante a realizacao de
CP & uma populacdo historicamente excluida de iniciativas biopoliticas. Dessa maneira, 0s
sujeitos idosos e seus familiares que necessitam de CP, tendem a serem mais receptivos a
receberem a assisténcia ofertada pelo projeto, bem como tornam-se mais obedientes as

instrucOes ofertadas.
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Eu acho que a facilidade maior é porque, como eles sdo muito carentes, eles nos
recebem e nos acolhem totalmente com muito carinho, porque eles sabem que ali a
gente entra na casa para tentar, de alguma forma, amenizar a dor. Entdo, a caréncia,
muitas vezes é o facilitador do nosso trabalho (PV-4).

O discurso de PV-4 revela a dinamica das relagdes de poder estabelecidas no cotidiano
dos sujeitos que oferecem e dos que recebem os CP. Na fala “Eu acho que a facilidade maior ¢
porque, como eles sdo muito carentes, eles nos recebem e nos acolhem”, destaca-se como a
sujeicdo dos pacientes e familiares com necessidades de CP, se manifesta de maneira sutil em
meio as caréncias territoriais, tornando-se corpos doceis, ou seja, obedientes. Para Foucault, um
corpo docil é aquele que pode ser sujeitado, que pode estar sob 0 dominio de algo ou alguém,
podendo ser utilizado e aperfeicoado a um fim especifico (FOUCAULT, 2014).

Diante disso, o discurso de PV-4 implica dizer que os sujeitos que oferecem os CP,
exercem um certo grau de controle sobre o contexto de salide-doenca dessas pessoas, mediante
as técnicas disciplinares instituidas pela macropolitica do projeto. Na medida em que se
estabelecem essas relacdes, os beneficiarios destes cuidados podem se sentir compelidos a se
conformarem com as normas estabelecidas pelos promotores dessa assisténcia, a fim de
conseguirem acesso a essa abordagem de cuidado que, por vezes, ndo os abrangem.

A sujeicdo das pessoas que necessitam dessa abordagem, se expressa ao analisarmos
o enunciado “Entdo, a caréncia, muitas vezes ¢ o facilitador do nosso trabalho”, podendo se
inferir que as relacbes de poder que se sucedem, configuram o comportamento, as atitudes e 0s
discursos (FERREIRINHA; RAITZ, 2010) dos moradores de favela, haja vista que podem
torna-los mais receptivos aos cuidados de outrem. No entanto, 0 mecanismo de sujeicdo e
obediéncia ndo pode ser entendido como algo negativo (FOUCAULT, 2014), pois, muitas
vezes, é a maneira que pessoas vulneradas, no caso os moradores de favela, encontram para
sobreviverem as precariedades politicas e de acesso as estratégias socialmente instituidas de
cuidado.

Diante disso, é em meio as relagdes de saber-poder construidas nas favelas, que a
mobilizacdo comunitaria surge como uma estratégia micropolitica para organizacgao do cuidado,
especialmente a pessoa idosa elegivel aos CP que, diversas vezes, ndo sdo vistas pela ética da
biopolitica (AGRA DO O, 2011). Dessa forma, essa organizacdo permite que o cuidado
comunitario, somado as praticas regulamentadoras do poder publico, promova por meio da

compaixdo, o alivio e a prevengéo do sofrimento humano, cerne dos CP.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os CP tém por finalidade garantir a qualidade de vida e a dignidade humana de pessoas
que cursam com condi¢bes ameacadoras a vida. No entanto, compreende-se que ha uma
incipiente mobilizacio estatal para se conseguir ofertar de forma universal e equanime essa
assisténcia. Uma parcela da populacdo, especialmente a pessoa idosa que apresenta
necessidades de CP e que reside em comunidades vulneradas, muitas vezes padece sem receber
esse tipo de cuidado, haja vista que a sua forca produtiva se torna irrelevante para o olhar
neoliberal.

A problemética que emerge desse panorama é complexa e requer uma analise
genealdgica das relacdes de saber-poder que constroem os discursos de verdade em torno dos
CP frente a essa populacéo, tendo como base o contexto sdcio-histdrico e cultural desse objeto
de pesquisa. Nesse interim, ao ampararmos este estudo sob a 6tica foucaultiana, balizada no
conceito da biopolitica, confirma-se o pressuposto de como as praticas de CP a pessoa idosa,
no ambito de comunidades vulneradas, sdo configuradas pelas singularidades que permeiam
esses territorios e essa populacéo.

Os resultados que sucederam dos discursos e dos relatos descritos no diario campo,
apontam para a criacdo de mecanismos de regulamentacdo da vida, no ambito coletivo, que
surgem em meio a inércia estatal no contexto das favelas. Observa-se por meio das narrativas,
que, muitas vezes, o Estado é eximido das suas responsabilidades de conducéo, regulamentacéo,
financiamento e normalizacdo da biopolitica de CP nesses territdrios, mediante a propagacéo
dos discursos socialmente construidos em torno da violéncia e do estigma.

Diante da auséncia estatal, instaura-se uma soberania por meio do poder paralelo,
capaz de legitimar normas e condutas sob esses sujeitos, ao ponto de decidirem quem receberéo
ou néo & assisténcia a satde e os CP. E em meio a essas relacdes de poder que os participantes
desta pesquisa produzem praticas de CP que se estendem para além das estruturas
macropoliticas instituidas pelo Estado, mediante a dimenséo micropolitica que se estabelece de
forma dindmica no cotidiano do trabalho voluntario.

Somando-se a isso, os moradores desses aglomerados também estabelecem
mecanismos de fuga diante as mazelas socialmente instituidas, para levarem mutualmente o
alivio do sofrimento humano. No entanto, € em meio as essas fragilidades que esses individuos
se tornam sujeitados a receberem a assisténcia de CP pelo trabalho voluntario que, por vezes,

ndo é produzida por uma biopolitica estatal.
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Essas constatagbes sugerem que, para além do fomento de iniciativas néo
governamentais de assisténcia a salde, necessita-se de avancos no desenvolvimento de politicas
publicas de CP, que sejam amparadas nos principios da universalidade, integralidade e
equidade, para que ocorra a insercéo dessa abordagem de cuidado em todos os pontos da RAS
e que abarquem também os territorios de favela. Além disso, torna-se imperativo compreender
0 conceito de saude como algo ampliado, tendo em vista a dindmica territorial e 0os seus
determinantes e condicionantes sociais de saude.

Acredita-se que essa pesquisa possa contribuir para uma maior compreensao das
relagdes de saber-poder que se formam no cotidiano das favelas brasileiras e que se relacionam
com o desenvolvimento de préticas de saude, em especial, os CP. Como limitacGes, tem-se
como cenario os domicilios de pacientes idosos com necessidades de CP, atendidos por uma
iniciativa ndo governamental de salde.

Diante disso, percebe-se, a partir dos seus achados, a necessidade de desenvolvimento
de pesquisas adicionais sobre CP que levem em conta os diferentes contextos de atendimento a
essa populacéo, especialmente aqueles relacionados a RAS. 1sso permitird maior compreensao
sobre os fatores envolvidos nas praticas de CP a pessoa idosa no ambito de favelas. Outrossim,
torna-se imperativo o desenvolvimento de estudos que abarquem os efeitos e movimentos da

mobilizacdo comunitaria para a producao de CP nesses territorios.
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pe=rmitird compreender as subjetividades que envolvem a constnegdo das praticas de CPs & pessoa idosa,
na conteato das comunidades vulneradas. & opgdo pela abordagem gualitativa se deu pelo fato de ela
possibiitar que o pesquisador oblenha uma perspectiva imepretatva a partir da sua imers=3a na realidade, &
seu cardber explomabdno permibir analisar cridénos subjedvos, levando em consideracdo valores, crengas,
aspecics ébcos & culturais dos alores sociais ermvolvidos (SILWA et al, 3318}, Por oubo lado, o esfudo
descritiva wiabiliza a descrigio das caracterisScas de determinada populacio ou fendmeno, bem como o
estabelecimento das relagbes enire as vandveis de interssse (GIL, 20021 CEMARID D0 ESTUDD - ter
coma cendno domicilios de pacientes sob CPs alendidos peo projeto de exiensdo universitaria Comunidade
Compassiva, nos aglomerados urbanos subnommais da Rodniha e Vidigal, na cidade do Rio de Janeina, R,
Brasi & no agliomerado urbano Cabana do Pai Tomds, localizado na cidade de Belo Horzomie, BG, Brasil
Die acondo com o IBGE (2000}, sio dassificades como aglomerados subnormais, conjunies habitacionais
coupados de errenos de proprisdades alheia, da esfera pablica ou privada, compostos por, no minima, 81
unidades de moradia. Grande parie desses eridnos sio disposios, em geral, de forma desordenada, com
urbanizagso fora dos padrtes estabslscidos, com vias de circulagso estreitas: & imeguiares, com constnugoes
ndo regulanzadas por Grgaos piblicos. Mestes espacos, cbservam-se agiomeragtes habitacionais de bama
renda, que eXpressam desgualdades OO0 espaoas, Com locals o moradia nsalubres, compasios por
pequenos cémodos, oom pouca infraestrutura (ABIKG; COELHD, 200%). A estas condigfes, SOMaM-ss
precanedade na oferia de senigos essencials, como O saneamento bision & oferta de snengia elétrica, além
diars caréncias nuiricionais & de inseguranca alimentar wivenciadas pelos moradores, bem como dificuldades
o aCESS0 A0S seniqos de sadde (FLEURY,; MENEZES, 2030). O agiomerado Rocinha estad locakzado nai
dona Sul da odade do Rio de Janein, se configura como o maior agiomerado subnormal do Brasil & um dos
majones do munda (PINTS, et. al., 2017} Apresenla uma populaglo estimada em &9, 356 mil pessoas &
cerca de 35 543 mil domiclios, segundo o censo IBGE de H0M. O sew espaco geogrifico conta com trés
unidades 14 de bdsicas de salde, compostas por 25 equipes de Estratégia Saide da Familia (PINTO, et
al, 2017} © aglomerado Widigal, mmbém localizado na Zona Sul da odade do Rio de Janeio, possui uma
populagdo eslimada em 12.75F mil pessoas, gue compiem cerca de 4585 mil domicilios (IBGE, 20000 O
seu fernitdrio dispde de irés equipes de Estralégia Sadde da Familia, agregadas no Centro de Sadde
Rodolpho Pensse. Por fim, o agiomerado urbano Cabana do Pai Tomas, localizado na Zona Oesie da
cidade de Belo Horzonle, possui wma populagdo estimada em 17.934 mil habitames, com 5816 mil
diormicilios (IBGE, 3010). Essa regido possul como dispositho de sadde seis equipes de Estratégia Sadde da
Familia, com base no Cantro de Sadds
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IMCLUSAO: a) Ter idade igual ou superior a 18 ancs; bj Ser profissional de sadde yolunltdnio que esteja
ammpanhando pacientes idosos em CPs atendidos pelo projebo; of Ser voluntano local que esieja
aoompanhando pacientes idosos em CPs atendidos pelo projedo & gue fenha participado do ireinamento
besico de CPs para lsgos. CRITERKD DE EXCLUSAD - a) Ser profissional woluriano ou voluntano iocal que
esisfa acompanhando paciente em CPs com idade inferior a 80 anos. COLETA DOS DADOS - optou-se
pda colela de dados por meio da chsenvacdo e da entrevisla semiestnsturada. A observacio, consists em
uma bécnica de colela de dados que uliliza os senbdos na obtencdo de informagbes inerentes a
determinados aspecios da realidade (MARCONI; LAMATOS, 2002} A observagdo serd feita pelo
pesquisador duranie acompanhamenio das visilas de profissionais woluntirios & volunidrios locais. Os
Specins s DErdo ObSerdiEos Juainis a realzacio desie esiudo condsmplando o contexio socio-hisionco e
culhral de guem prodene os discursos relacionados a configuragso das pralicas de cuidados paliabvos; as
relapies eslabeiscidas entre individuos da comunidade, a equipe multiprofissional de saide, os voluntaros
Iocais, familiares/cuidadares & os pacientes, frenfe & producdo do cuidado palialive no dmbilo das
comunidades vuineradas; as formas de normatzacic & regulamentacio da vida pressnies nesies contexios;
o5 MECUrsos & as condigbes disponiveis para os operacionalizagio dos CP, conforme exposio no
(APEMINCE B Estima-se que esia stapa berd duragdo de quato semanas. Os regisiros da cbsenagao
serdo realizados mediants nolas por esoriio (GiL, 2008), em diaro de campo. & enfrevista semiesiniurada
serd realizada wtilizando-se robeiro semiestindurado aplicado aos profissionais de sadde woluntanos
(APENDNGE £) & aos wolunldrios iocais (APEMNCIDE D). As enirevistas ooomerdo em sala privativa, nas
sedes do Projets Comunidade Compassiva, localizadas em cada um dos aglomerados urbancs. Estima-se
Que as enirevisias enham duracio entre 20 & 3 minuios. Serd utlizado equipamenta multimidia digital para
dudio gravapdo, as guais serio, postenormente, iranscrtas na integra. O arquivo com a Fansorigso Sed
emiado digiaimente, por e-mail 2/ou Whatsapp, ou, caso s=ja oppdo do participante, de forma impressa,
para a lkeiura validagdo do conleddo. Como oritério de definigio da amosia, opiou-se pela saluragao de
dados. HIPOTESE: Parte-se do pressupcsio de que as praticas de GP realizadas no dmbito de wuineracao
social, sio moldadas a partir dos airFsessamentos histdrcos, socioecondmicos e cullurais desse ooemiexio,
b=m como de relagdes gue se fazem com os dispositivos de normatizagio & regulamentacda da vida
codidian
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mitigar as iniquidades em sadde presentes no cendno de vulneragao sodal, confrbuindo para a discussao &
cnagdo de polibcas plblcas que levem em consdeacio a dignidade humana a iosos vuinerados slegivels
para essa abordagem, garanindo uma assist¥noa universal & equinime. & pesquisa pode ser benéfica para
& paricipantes & medida que poderd gerar conhecimentos que possibilbem sua maior compreensao sobe
o desafios & possibilidades da produgso dos culdados palatvos nesses teridnos, no contesto da Rede de

Atengao 4 Sadde”.

Consranchia m Pesswr LB LE4

Comentdrios o Consideragies sobre a Pesguisa:

Segundo o prolocolo, a pesquisa estard a cargo do pesguisador Mathews Rodrigues Martins sob crentgio
da Profa. Dra. Isabela Siva Céncio Velloso. Sua ongem & o PROGRAMA DE POS-GRADUACAD DE
EMFERMMGEM, em nifvel de Mestrado, manlido pela Escola de Enfermagem da Universidade Federal de
klinas Gerais. O finandamento & a cargo do pesquisador. Mao ha pedido de dispensa de TCLE. O estudo
apresenta a sua releviincia sooial, segundo o PARECER do Departamento de Endermagem Aplicada (EMA)
@a dizer que: "0 iema da pesguisa & afual & de exfrema importSncia, pois, pode frazer confribuiphes
significativas para qualificar a prestagio dos CPs oferlados a populagio nos serigos de sabdes do SUS e da
rede privada. flém de condribuir para a elaboragdo = fortalecimenio de politicas pdblicas gue levem em
consideragio a dignidade humana de idosos de comunidades winerada, gaantinda ura assisténca em
s de cardler universal & equdnime. Considsrando gue o eshudo & relevants na &rea da enfermagem e da
salde coletiva, o gual possibilita vma andlise da pratica profissional dos profissionais de sadde no
atendimento acs CPs no SU [ ] sou, salvo medhaor juizo da Assembleia Depariamental do ERA, Savonkel &
aprovagao do projeto de pesguisa “Cuidados paliatvos & pessoa idosa em comunidades wulneradas:
caminhos, desafios & possibilidades”. Belo Honzonle, 23 de culubro de 2023, A pesquisa & exseguivel no

bempo proposta.

Consideracss sobre os Tormos do aprosentagio obrigatdria:

Spbre os documentos de instruglo, pode-se afimar que encontre: (a) folha de rosio preenchida e assinada;
(b] parecer consubstanciado & aprovada pela Cdmara Deparfamental do Departaments de Enfermagem
Aplicada - ENA, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais; (c] Projeto de
pesquisa complet; (dj Roteino de enfevista; (e) prolocolos observacionais; (f) formuldno de informagites
bdisicas do projeto; (g) cronograma; (g)TCLE como carfa-conwite, resguardando a confidencialdade dos
dados, o ancnimat, o drefio 3 recusa, & desistr oo projedo a gualquer momento sem gualquer prejulizo.
informanda sobre 2 metodologia, o objeivo & 0 armazenamento de cinco anos dos dados, sakaguardando a
sua consulla; esclarsce que ndo
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hareerd qualguer forma de pagamenio, mas dispornibiliza apoio em caso de gerar algum nsco & inlegridade
fisica, mental ou de qualquer outra natureza ao particpante. Dades do pesguisador & do CEP relatados; (h)
caria-resposta do pesquisador ao CEP.

Fiocomendag dors:

Mo e aplca.

Conclrstes ou Pendéncias o Lista de iInadequagdos:

Conforme as consideragies apontadas sow, S M., favordvel & APROVACRD do PROTOCOLO.

Consideragtas Finais a critério do CEP:

Tendo &m wista a legislagdo vigente (Resolugao CMNE 466(12), o CEP:UFMG recomenda aops
Fesquisadores: comunicar foda & quaiquer aferagdo do projeio e do ienmo de consentimenio via emenda na
Flamiorma Brasl, informar imediatamenie gualguer evento adverso ocomdo durante o desemvolvimenio da
pesquisa {via docurmental encaminhada em papsl], apresentar na forma de notificacdao rdatdnos parcais do
andamento do mesma a cada 08 (s=is) meses e ao temino da pesguisa encaminhar a esie Comité um
swmaria dos resultados do projedo {relabdno final).

Comsrancia o Pemaecer 5550 E6s

Esip parecer fol elaborado baseado nos documentos abatco relacionados:

_'p: Docurmsemio AN H‘nmg-l Autor Srhusacdo
Indorragies Basicas |FE_INFORMADGES BASICAS [0 P | 100072023 oo
gio Frojein BOJETD J04a3 48 poid 1HE1
Frojsto Detakado | [novo_projeta_CEP.pdf 1Y [MATHEUS [T
Brodhura 181501 |RODRIGUES
invsestigador AR TINS
Ouiros WNOWO_carta_resposta_CEP pdf 102y |MATHEUS Aoaio
18:08:40 |RODRIGUES
MARTINS
TCLE ! Termos de  [nowa_TCLE_CER pdf 1002 [MATHELS [T
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a
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124817  |RODRIGUES
MARTING
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APENDICE A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

Gostaria de convidar vocé a participar da pesquisa intitulada “CP & pessoa idosa em
comunidades vulneradas: caminhos, desafios e possibilidades”, a ser desenvolvida no Curso de
Mestrado em Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (EE-UFMG). A pesquisa
sera conduzida pelo mestrando Matheus Rodrigues Martins e coordenada pela Profé. Dr2
Isabela Silva Cancio Velloso, docente da EE-UFMG. Esse estudo tem como objetivo principal
analisar a configuracdo das praticas de CP (CP) ofertados a pessoa idosa, no contexto
domiciliar, no &mbito de comunidades vulneradas. Espera-se como beneficios dessa pesquisa,
trazer reflexdes sobre estratégias para mitigar as iniquidades em saude presentes no cenario de
vulneracgdo social, contribuindo para a discusséao e criacdo de politicas publicas que levem em
consideracdo a dignidade humana a idosos vulnerados elegiveis para essa abordagem,
garantindo uma assisténcia universal e equanime. A pesquisa pode ser benéfica para os
participantes a medida que podera gerar conhecimentos que possibilitem sua maior
compreensdo sobre os desafios e possibilidades da producdo dos CP nesses territorios, no
contexto da Rede de Atencdo a Salude. Os dados serdo coletados por meio de observacao e de
entrevista. A observacdo objetivara compreender as relacfes que sdo estabelecidas entre a
comunidade, a equipe multiprofissional de salde, os voluntarios locais, familiares/cuidadores
e 0s pacientes, frente a producéo do cuidado paliativo em domicilios desta comunidade, bem
como 0 contexto em que essas praticas sao realizadas. A entrevista terd perguntas relacionadas
a organizacdo das praticas de CP no contexto de comunidades vulneradas. Sua participacdo
consiste em permitir a observacdo e responder as perguntas da entrevista, as quais serao
gravadas, se assim for permitido e, posteriormente, serdo transcritas. O local, data e horério da
entrevista serdo agendados de acordo com a sua disponibilidade. O Sr.(a) pode se recusar a
responder a qualquer pergunta. O tempo estimado para as entrevistas é de 20 a 30 minutos. A
observacdo seré realizada ao longo da permanéncia do pesquisador em campo durante o tempo
da pesquisa e serd registrada em diario de campo, tendo uma estimativa de quatro semanas de
duracdo. O tempo de permanéncia do pesquisador no campo sera determinado pelo método de
saturacdo tedrica, representado pela auséncia de novas informacgdes que contribuirdo
significativamente para os resultados do estudo. Este aspecto é contemplado quando se atinge
a expressividade das informacgdes que consigam responder a pergunta da pesquisa que norteia
0 estudo. Firmo o compromisso de que as declaragdes serdo utilizadas apenas para fins dessa
pesquisa e veiculos de divulgacao cientifica. Sua colaboracdo € voluntaria e a observagéo assim
como a entrevista ndo serdo identificadas, garantindo seu anonimato. O seu consentimento em
participar desta pesquisa deve considerar também, que o projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG). A pesquisa seguira as determinacdes
do Conselho Nacional de Salde, expressas pelas Resolugbes 466/2012 e 510/2016,
considerando o respeito aos participantes e a Institui¢do, durante todo o processo investigativo.
Os riscos envolvendo esta pesquisa sdo minimos, podendo ocasionar desconforto,
constrangimento, vergonha e cansago ao responder as perguntas da entrevista; desconforto com
a presenca do pesquisador em campo para observacdo; medo das observacbes a serem
realizadas em campo e nos documentos a serem analisados.

Rubrica do participante Rubrica do pesquisador
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Entretanto, como forma de minimizar estes riscos, as entrevistas seréo realizadas de forma
individual, em uma sala privativa nas sedes do projeto Comunidade Compassiva. Além disso,
vocé podera deixar de participar do estudo em qualquer fase da pesquisa, se qualquer tipo de
prejuizo. Como forma de garantir 0 anonimato dos participantes envolvidos na pesquisa, as
transcrigdes das entrevistas serdo identificadas com as siglas “PV” de Profissionais Voluntarios
e “VL” de Voluntarios Locais, seguida de um numeral correspondente a ordem da entrevista,
por exemplo: Profissional Voluntario 1, “PV1”, Voluntdrio Local 2, “VL2” etc. Sera assegurado
o direito de ressarcimento de despesas caso estas ocorram, bem como a garantia de indenizagéo
pelo pesquisador diante de eventuais danos causados pela pesquisa. Caso tenha alguma duvida
em relacdo ao estudo antes ou durante seu desenvolvimento, podera entrar em contato com 0s
pesquisadores a qualquer momento. Os documentos provenientes da coleta de dados, seréo
armazenados pelo pesquisador responsavel, em formato digital, em disco rigido, em pasta
arquivo protegida e, apds um periodo de cinco anos, os arquivos serdo apagados conforme
preconiza a legislacdo. Gostaria de contar com a sua participacdo na pesquisa. No caso de
aceitar tal convite, peco que preencha o campo abaixo:

Eu, , declaro
que li o TCLE e compreendi a natureza e objetivo do estudo. Declaro ter sido esclarecido (a)
sobre o0 objetivo, procedimentos, riscos e beneficios desta pesquisa e da forma de participagédo
e de utilizacdo das informacdes, bem como acerca da liberdade para solicitar novas informacdes
e interromper a participacdo a qualquer momento sem que isso cause prejuizo a mim. Declaro
que concordo em participar desse estudo como voluntario (a) e autorizo o registro das
informagdes fornecidas por mim, para serem utilizadas integralmente ou em partes, desde a
presente data. Assim, autorizo a minha participagdo voluntaria na pesquisa intitulada “CP a
pessoa idosa em comunidades vulneradas: caminhos, desafios e possibilidades”, coordenada
pela Profd. Dr2. Isabela Silva Cancio Velloso.

Recebi uma via deste termo e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Assinatura do pesquisador responsavel:

Assinatura do participante:

de de

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar:

COEP- Comité de Etica em Pesquisa — UFMG - Av. Antonio Carlos, 6627/ Unidade Administrativa Il
- 2° andar - Sala 2005/ Campus Pampulha, BH, MG — Brasil/ CEP: 31270-901. Fone: (31) 3409-4592 /
E-mail: coep@prpg.ufmg.br.

Pesquisador(a) responsavel: Matheus Rodrigues Martins

Enderecgo: Av. Alvares Cabral, n° 1200, ap. n°: 204, Lourdes, Belo Horizonte-MG
Contatos: telefone: (77)9815992-46, e-mail: matheusrodrigues355@gmail.com

Coordenadora da pesquisa: Prof2. Dr2. Isabela Silva Cancio Velloso
Enderecgo: Av. Alfredo Balena, 190/ Escola de Enfermagem da UFMG.
Contatos: telefone: (31)99851-8588, e-mail: isacancio@gmail.com.
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APENDICE B: roteiro de observacao

ROTEIRO DE OBSERVACAO

1. Contexto socio-histérico e cultural de quem profere os discursos relacionados a
configuracdo das praticas de CP;

2. As relacdes estabelecidas entre individuos da comunidade, a equipe multiprofissional
de salde, os voluntarios locais, familiares/cuidadores e 0s pacientes, frente a producéao
do cuidado paliativo no &mbito das comunidades vulneradas;

3. As formas de normatizacdo e regulamentacdo da vida presentes nestes contextos;

4. Os recursos e as condicBes disponiveis para os operacionalizacao dos CP.
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APENDICE C: roteiro semiestruturado para entrevistas com os profissionais voluntarios
ROTEIRO SEMIESTRUTURADO PARA ENTREVISTAS

1 ROTEIRO DE CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Data: [/ [/ Entrevista nUmero:
Horério de inicio: Horério de termino:
Idade: Sexo: Feminino () Masculino ()

Raca/cor: Branco ( ) Amarelo ( ) Preto ( ) Pardo ( ) Indigena ( ) Outros
(especificar): .

E morador desta comunidade?

Sim () Néo ()

Possui alguma crenca/fé? (especificar):
Profisséo: . Ano de concluséo do curso:
Area de atuacao profissional:
Possui algum nivel de qualificagdo na temética de CP? (especificar)

Sim (): Néo ()

Tempo de atuacdo como voluntario no projeto Comunidade Compassiva:

2 QUESTOES NORTEADORAS PARA ENTREVISTA

2.1 Para vocé, o que sdo CP?

2.2 Qual a sua experiéncia profissional com CP?

2.3 O que te inspirou a atuar como profissional voluntério em CP nesta comunidade?

2.4 Para vocé, de que forma o contexto da favela interfere nos CP prestados a pessoa idosa?
2.5 No seu ponto de vista, o que dificulta o acesso aos CP dos pacientes idosos nesta
comunidade?

2.6 E 0 que vocé acha que facilita esse acesso?

2.7 Me fale como vocé percebe a organizagéo da rede de apoio nesta comunidade para a entrega

dos CP. (Considerar as relagdes estabelecidas com a comunidade — que inclui igrejas, Rede de Atengéo a Sadde,
escolas, ONGs, Associacdo de Moradores, projetos sociais, entre outros-, os voluntérios profissionais e locais,
familiares e os doentes).

2.8 Quiais sdo as estratégias utilizadas para a oferta de CP a pessoa idosa, no &mbito domiciliar
nesta comunidade? No dia a dia, quem operacionaliza estes cuidados?

2.9 Que fatores vocé acha que dificultam a operacionalizagdo dos CP no ambito domiciliar,
nesta comunidade? E quais fatores facilitam?

2.10 O que pode ser feito para melhorar a qualidade dos CP aos pacientes idosos dessa
comunidade?

2.11 Gostaria de acrescentar alguma coisa?
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APENDICE D: roteiro semiestruturado para entrevistas com os voluntarios locais
ROTEIRO SEMIESTRUTURADO PARA ENTREVISTAS

1 ROTEIRO DE CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Data: [/ [ Entrevista niUmero:
Horério de inicio: Horério de termino:
Idade: Sexo: Feminino () Masculino ()

Raca/cor: Branco ( ) Amarelo ( ) Preto ( ) Pardo ( ) Indigena ( ) Outros
(especificar): .

Possui alguma crenca/fé? (especificar):
Profisséo: . Ano de concluséo do curso:
Area de atuacéo profissional:
Possui algum nivel de qualificacdo na tematica de CP? (especificar)

Sim (): Néo ()

Tempo de atuacdo como voluntério no projeto Comunidade Compassiva:

2 QUESTOES NORTEADORAS PARA ENTREVISTA

2.1 Para vocé, o que séo CP?

2.2 O que te inspirou a atuar como voluntario em CP nesta comunidade?

2.3 Me fale um pouco sobre sua atuacdo como voluntario no projeto de CP.

2.4 Para vocé, de que forma o contexto da favela interfere nos CP prestados a pessoa idosa?
2.5 No seu ponto de vista, o que dificulta 0o acesso aos CP dos pacientes idosos nesta
comunidade?

2.6 E 0 que vocé acha que facilita esse acesso?

2.7 Me fale como vocé percebe a organizacdo da rede de apoio nesta comunidade para a entrega

dos CP. (Considerar as relagdes estabelecidas com a comunidade — que inclui igrejas, Rede de Atengéo a Sadde,
escolas, ONGs, Associacdo de Moradores, projetos sociais, entre outros-, os voluntarios profissionais e locais,

familiares e os doentes).

2.8 Como sdo realizados os CP a pessoa idosa nesta comunidade? No dia a dia, quem realiza
estes cuidados?

2.9 Quais as dificuldades para a realizacdo dos CP a pessoa idosa nos domicilios desta
comunidade?

2.10 E quais sdos as facilidades?

2.110 que pode ser feito para melhorar a qualidade dos CP aos pacientes idosos dessa
comunidade?

2.12 Gostaria de acrescentar alguma coisa?



