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RESUMO: Este artigo se propde a problematizar a existéncia de um campo especifico de terapia
ocupacional em praticas hospitalares e sua relagdo com a producao de saberes e praticas relativas
ao cuidado em satde. A partir da discussao do conceito de campo em Bourdieu e segundo Campos,
Chakour e Santos, o texto busca discutir a produgdo da saide como campo dinamico, interdisci-
plinar e estruturado, constituido pelas relagdes entre diferentes instituicdes, nucleos profissionais,
grupos internos e agentes sociais que o compdem. As reflexdes apontam na dire¢do de pensarmos
o lugar do hospital e suas praticas de dentro do campo da producéo do cuidado em saude, no qual a
terapia ocupacional € um dos nucleos profissionais. Assim, as praticas privativas e compartilhadas
dos varios nucleos profissionais no hospital, ndo devem ser pensadas fora do contexto mais amplo
do campo, se se quer construir a integralidade do cuidado a partir da perspectiva do hospital como
uma ‘estacdo do cuidado’. Apresentando a proposta de gestao hospitalar segundo linhas do cuidado,
desenvolvida por Cecilio e Mehry, o artigo propde sua utilizagao enquanto principio de organizacao
dos saberes e praticas da producdo de saude e da propria terapia ocupacional, na busca de agdes
que sejam efetivamente fundadas na integralidade e na humanizagio do cuidado.
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INTRODUCAO

studar a constitui¢do do campo da producdo

da saude e da participacdo do terapeuta ocu-

pacional enquanto agente deste campo requer
abordar como vem sendo construida a produ¢@o de saberes
e praticas neste dominio. Pensar a constitui¢do dos campos
especificos da terapia ocupacional implica, portanto, em
inscrever o debate no dialogo epistemoldgico mais amplo,
contextualizando os processos historicos que permeiam a
fundacao da profissdo, o desenvolvimento de suas praticas
e suas reorganizagoes.

Para comecar, estudar a constituicdo dos campos na
terapia ocupacional no Brasil nos remete a primeira fase
da producdo das praticas e saberes da profissdo que, grosso
modo, se deu dos 1950s aos 1980s. Neste periodo, partia-se
de uma defini¢do nuclear Unica da terapia ocupacional, que
era entdo ‘aplicada’ as especialidades médicas, doengas,
doentes, deficiéncias e condi¢des. Foram os tempos da
Terapia Ocupacional aplicada a Neurologia, a Terapia
Ocupacional aplicada a artrite reumatoide, ao deficiente
mental, as condigdes sociais, para citar alguns.

A reorganizagdo das politicas publicas e da assisténcia
no Brasil, que comegou a ganhar forma a partir de meados
dos anos 1980, permitiu re-configurar os saberes e praticas
da terapia ocupacional em novos campos de legitimidade.
Mangia argumenta que os campos na terapia ocupacional
passaram entdo a ser constituidos a partir das demandas
das populagdes e de sua capacidade de negociagdo por
servigos ¢ bens sociais, das dindmicas e particularidades
do mercado de trabalho ¢ da construgdo de discursos e
didlogos com as demais profissdes (MANGIA, 1998). A
partir dos 1990s, a tarefa tem sido, portanto, a da consoli-
dagdo dos campos especificos da terapia ocupacional, que
depende da interconexdo de varios fatores, a saber: sua
contextualizacdo historico-politica; a fundamentacdo de
suas bases conceituais ¢ metodologicas; sua consonancia
com as politicas setoriais; sua legitimagdo pelos pares e
pelos demais profissionais dos setores saude, educagdo,
assisténcia social ¢ trabalho; ¢ as peculiaridades de suas
praticas e intervengdes, privativas ou compartilhadas com
os demais profissionais (GALHEIGO, 1999).

Na primeira década do novo milénio, e a cinqiienta
anos da criacdo da profissdo no pais, a terapia ocupacional
tem alguns campos com territorios suficientemente demar-
cados, com producdes cientificas constantes ¢ com praticas
suficientemente legitimadas (mesmo que ainda prioritaria-
mente pelos proprios profissionais). Os campos usualmente
denominados como Saude Mental, Saiide e Trabalho,
Gerontologia, Reabilitacdo da pessoa com deficiéncia, ¢
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Terapia Ocupacional Social, seguem este padrdo e, mesmo
com variagdes de denominagao e de abrangéncia nacional,
apresentam coeréncia interna no que diz respeito a popula-
¢do atendida, as politicas sociais a que se filiam e aos grupos
profissionais com quem dialogam. De fato, mesmo que haja
principios norteadores e metodologias de a¢ao divergentes
dentro de um mesmo campo, o reconhecimento de uma
determinada identidade, populagdo-destino e necessidades
sociais e de saude garante sua configuragao.

A intervengdo da terapia ocupacional nos processos
satde-doenga, principalmente aqueles ligados aos transtor-
nos organicos, que requerem cuidados de clinica médica e
cirurgica, comegou mais recentemente a ser reconhecida
como campo e tem sido referida, em algumas esferas, como
campo da terapia ocupacional nas praticas (ou nos contex-
tos) hospitalares. Se ha consenso nessa denominagdo, no
que se espera como papel da terapia ocupacional no hospital
contemporaneo, ou no reconhecimento dessas praticas como
‘campo’ ainda esta por se estabelecer, sendo proposta deste
artigo realizar algumas incursodes sobre esse debate.

Analisando a produgao do conhecimento nas praticas
hospitalares, encontramos maior regularidade em alguns
dominios, a saber: neonatologia e saude materno-infantil,
cuidado a crianga e ao adolescente hospitalizados, atendi-
mento ao adulto e ao idoso no hospital geral e intervengao
com as pessoas com cancer ¢ HIV/AIDS. Na analise de con-
tetido dessa producdo nos deparamos com uma diversidade
de compreensdes do que seria a terapia ocupacional neste
ambito, que elencam: a¢des de recuperagdo da capacidade
funcional; a¢des de promogao a saude materno-infantil,
desenvolvidas via de regra na atengao basica a satde; agdes
fundadas na abordagem psicodinamica da terapia ocupa-
cional, dentre outras. As producdes igualmente remetem a
acdes nos diferentes niveis de ateng@o — prote¢ao, promogao,
recuperacdo da satde, prevencao de agravos e reabilitagao.
Entretanto, pouco discorrem sobre a importancia da integra-
lidade do cuidado no hospital e de sua insergdo no Sistema
Unico de Saude, exceto quando falam da humanizagio do
cuidado, principalmente em enfermarias pediatricas (GA-
LHEIGO, 2007).

Assim, retornando a reflexdo se as praticas hospitala-
res configuram um ‘campo proprio de saber e pratica’ em
terapia ocupacional ou se sdo dominios do campo maior da
produgdo do cuidado em satde, somos remetidos a propria
discussao da conceituagao de campo, de como essa discus-
sdo vem sendo feita na saude e na terapia ocupacional. Ao
mesmo tempo, somos instigados a refletir sobre qual tem
sido o lugar do hospital e das especialidades médicas no
enfrentamento dos processos satide-doenga e na produgao
do cuidado no Brasil e qual tem sido (e/ou poderia ser) o
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posicionamento da terapia ocupacional frente ao debate
nacional.

Sobre os conceitos de campo e sua aplicacdo ao
setor satide

Conforme exposto anteriormente, pensar a constitui¢ao
e a consolida¢ao de um campo de conhecimento e de praticas
profissionais no setor saide ndo pode estar desvinculado
da compreensdo historica e politica de seus saberes, prati-
cas e das historias das profissdes. Entretanto, ha diversas
construgdes do conceito de campo, diferentes inclusive do
entendimento que vem sendo usado na terapia ocupacional,
sob cuja base foi apresentada a introdugéo acima. E o caso
das contribui¢des de Pierre Bourdieu, nas Ciéncias Sociais,
e de Gastdo de Sousa Campos, Mauricio Chakour e Rogério
de Carvalho Santos, na Satide Coletiva. Embora diferentes
entre si e da concepgao inicialmente utilizada nesse artigo, as
discussdes sobre campo desenvolvidas por esses autores nao
sdo incompativeis e ajudam a compreender, sob diferentes
prismas, o assunto estudado.

O conceito de campo em Bourdieu

O espaco social para Bourdieu é constituido por campos
sociais, relativamente autonomos, a partir dos quais a produ-
¢do e a vida social, por assim dizer, se organizam. Segundo
ele, pode-se assim falar em campo religioso, campo politico,
artistico, cientifico, da educacdo, da midia, etc. Os campos,
sob esta perspectiva, ndo possuem fronteiras delimitadas e
articulam-se entre si, garantindo o processo de diferencia¢ao
social nas sociedades complexas. Entretanto, sdo micro-
cosmos sociais, com logicas, ordenacdes e necessidades
especificas, irredutiveis uns aos outros (BONNEWITZ,
2003; ORTIZ, 2003).

Com seu conceito de espago social, Bourdieu rompe
com a visdo tradicional da hierarquia social que se funda
numa visao piramidal de sociedade. Entretanto, incorpora,
nos conceitos de espaco social e campo social, a nogao
de conflito e estratificagdo social de Marx e Weber. Sua
concepc¢ao de espago social €, portanto, a de um espago hie-
rarquizado pela distribui¢@o desigual dos capitais, descritos
como: capital economico (bens econdmicos e de producao,
forga de trabalho); capital cultural (qualificagio intelectual
produzida pela familia e pela educagdo); capital social
(relagdes sociais de individuos, grupos e coletividades)
e capital simbolico (conjunto de rituais ligados a honra,
ao reconhecimento, a legitimagdo) (BONNEWITZ, 2003;
ORTIZ, 2003).

Assim, o campo para Bourdieu, ¢ dinAmico e estrutu-

rado; as relagdes entre as diferentes institui¢des, corpora-
¢des profissionais, grupos internos e agentes sociais que o
compdem se organizam em rede. As caracteristicas, regras
e conformagdo do campo variam de acordo com suas pra-
ticas e sua historica e, com as hierarquias e as estratégias
hegemonicas ou contra-hegemonicas, utilizadas pelos seus
diferentes integrantes, que estabelecem entre si um conjunto
de relagdes de forca. Seus membros podem assumir o papel
de produtores, distribuidores, consumidores, legitimadores
ou reguladores, e, a partir destas posi¢des, produzir capital
(e disputar poder) econdmico, cultural, social e simbdlico
(BONNEWITZ, 2003; ORTIZ, 2003).

Aplicando a perspectiva de Bourdieu ao campo da
producdo da saude, podemos compreendé-lo como um
microcosmo que incorpora diferentes cenarios, institui¢des,
grupos ¢ agentes sociais. Em linhas gerais, este campo se
organiza pela agdo e interag@o de: produtores (formuladores
de politica, gestores, pesquisadores, produtores de equipa-
mentos e medicamentos, empresas médicas); distribuidores
(servigos, equipamentos de aten¢do a saude; profissionais
de satude, médicos e ndo médicos); consumidores (usuarios
e sua rede social) e instancias reguladoras e legitimadoras
(conselhos profissionais, associagdes cientificas, univer-
sidades, conselhos de saude, agéncia nacional de saude).
Podemos dizer que as relagdes mediadas pelos diferentes
papéis envolvidos na producio, distribuicdo e consumo
no campo da saude se determinam mutuamente de acordo
com suas regras e caracteristicas especificas. Sao relagdes
dindmicas que ocorrem segundo determinado jogo social,
que conforme mencionado acima, implica na producao e
competicdo dos variados capitais.

Uma abordagem mais compreensiva do campo de pro-
ducdo da saude parece, portanto, mais pertinente do que a
propria referéncia a um sistema de satide, ja que um sistema
subentende harmonia e consensualidade. Como CECILIO;
MEHRY (2003) bem argumentam:

“o denominado ‘sistema de saude’ ¢, na verdade, um campo
(grifo nosso) atravessado por varias 16gicas de funciona-
mento, por multiplos circuitos e fluxos de pacientes, mais
ou menos formalizados, nem sempre ‘racionais’, muitas
vezes interrompidos ou truncados, construidos a partir de
protagonismos, interesses ¢ sentido que ndo podem ser
subsumidos a uma unica racionalidade institucional orde-
nadora. Mais do que um sistema, deveriamos pensar em
uma rede mével, assimétrica e incompleta de servigos que
operam distintas tecnologias de satde e que sdo acessados
de forma desigual pelas diferentes pessoas e agrupamentos,
que deles necessitam. (p. 3-4)”.

Em sintese, as dindmicas do campo da producdo da
saude acima delineadas se traduzem nas micro-dindmicas
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encontradas nos diferentes cenarios de atengdo a satde
onde seus profissionais desenvolvem suas praticas cotidia-
nas, desenvolvem tecnologias e produzem conhecimento.
Ha, portanto, uma permanente colaboracao e disputa entre
instituigdes e agentes sociais, seja no ambito da atividade
cientifica ou da pratica profissional. Os varios interesses
econdmicos, politicos e ideologicos, as diferentes visdes de
mundo e de ciéncia, os distintos posicionamentos éticos e
projetos societarios desembocam numa luta pelo monopdlio
da produgao cientifica e pelo espago corporativo, privativo
do exercicio profissional (VASCONCELOS, 2004).

Ao trazer esta perspectiva de campo para pensar a
inser¢do do terapeuta ocupacional no setor saude, somos
imediatamente confrontados com a concepgao idealizada da
equipe multiprofissional, que ainda se reproduz no ideario
da saude. Mesmo sendo inegavel que as praticas integradas
potencializam as intervengdes, hd que se reconhecer que
elas acontecem dentro de uma determinada composicao de
forgas e a partir do desejo de uma constru¢ao compartilhada
permanente, e ndo como resultante de um fato natural ou
de um ato normativo.

Assim, a posi¢ao do terapeuta ocupacional no setor
saude, e em particular nas praticas que envolvam o cuidar
nos processos saide-doenga, deve ser entendida a luz dessa
composicao de forgas que inscreve o profissional numa de-
terminada hierarquia do campo. Sua posi¢do e movimento
dependem do seu capital econémico, cultural, social e
simbolico, das estratégias de adesdo e enfrentamento da
ordem social estabelecida e da consisténcia da reprodugdo
social de suas praticas e saberes.

A discussdo da constituicdo dos campos, entretanto,
deve ir além da discussdo da producao dos saberes e das
praticas e buscar a explicitagdo dos diferentes interesses e
projetos subjacentes aos diferentes dominios. Como aponta
Vasconcelos (2004):

“S6 assim as diferengas ganham plena inteligibilidade e se
permite aos participantes do debate a plena compreensao e a
possibilidade de um posicionamento mais critico e consciente
de suas implicagdes” (p. 55).

Refletir sobre a inser¢do do terapeuta ocupacional no
campo de produgdo da saude implica, portanto, conhecer os
limites criticos do campo e discutir quais sdo 0s consensos
possiveis e os dissensos inevitaveis que o profissional deve
incorporar na produgdo de suas praticas e conhecimentos.

O conceito de campo segundo Campos, Chakour
e Santos

Um dilema importante na organizagdo da produgdo
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do saber e das praticas do campo da saude ¢ resultante da
fragmentagao dos saberes e praticas de saude que aconteceu
a partir da constitui¢do do hospital como lugar hegemonico
da assisténcia e das diferentes especialidades médicas como
instrumento de sua distribui¢do. Com o advento da satde
coletiva na virada dos anos 80, o social passa a ser incor-
porado como categoria de analise para o entendimento dos
processos saude-doenca, desenvolvendo-se uma critica a sua
naturalizagdo ¢ ao modelo biomédico e tecno-cientifico de
saude. Entretanto, quando se fala na assisténcia hospitalar,
percebe-se o quanto resta a ser discutido e implementado
para a qualificagdo do atendimento prestado aos usuarios
dos hospitais publicos, apesar das mudangas propostas pelas
politicas de saude. A discussdo do campo de produgao da
satde revela assim suas fraturas.

Foi a crescente criagdo de novas especialidades médicas
e sua dificuldade de inser¢do no Sistema Unico de Satde,
gerando dificuldades para a resolutividade das agdes de
saude e para a gestdo dos servigos, que levou Campos,
Chakour ¢ Santos (1997) a pensarem uma alternativa que
implicasse “dividir a denominada drea de competéncia de
cada especialidade em dois espacgos inclusivos”’: os campos
e os nucleos de competéncia. Os autores pretendiam com
essa proposicdo pensar estratégias de enfrentamento para
lidar com a tendéncia das novas especialidades médicas
definirem um campo muito rigido de atribui¢des proprias,
retirando atribuigdes das especialidades-raizes e levando
a perda das habilidades médicas basicas pelo processo de
criagdo de novas especialidades.

O campo de competéncia, segundo esses autores,
seria mais geral, com limites e contornos menos precisos, e
“incluiria os principais saberes da especialidade-raiz ¢ (...)
teria uma sobreposic¢ao de exercicio profissional com outras
especialidades”. Ja o niicleo de competéncia, mas especi-
fico, com uma maior delineacao de definigdes, “incluiria as
atribuigoes especificas daquela especialidade, justificando,
portanto, sua existéncia como nova area” (CAMPOS et al.,
1997, p. 143). Para esses autores, se adotado este critério, o
campo de competéncia do especialista em cirurgia de mao
seriam as lesdes de mdo e mais as praticas e saberes proxi-
mos ao do cirurgido geral. Ja o nticleo de competéncia do
especialista em cirurgia de mao seria relativo as atribuigdes
especificas da atengdo aos casos graves de trauma e lesdes
importantes de estruturas nobres da méao, que justificaria a
necessidade da criagdo de uma nova especialidade.

Posteriormente, Campos (2000), em artigo sobre o
campo e o nucleo de saberes e praticas da satude coletiva,
aprofunda estes dois conceitos de forma que para ele:
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“o nucleo demarcaria a identidade de uma area de saber e
de pratica profissional; e o campo, um espaco de limites
imprecisos onde cada disciplina e profissdo buscariam em
outras apoio para cumprir suas tarefas tedricas e praticas (...).
Tanto o nucleo quanto o campo seriam, pois mutantes € se
interinfluenciariam, ndo sendo possivel detectar-se limites
precisos entre um e outro. Contudo, no nucleo, haveria uma
aglutinacdo de saberes e praticas, compondo uma certa iden-
tidade profissional e disciplinar”. (p. 220-1).

Em sintese, nessa perspectiva, o campo seria quase
sempre interdisciplinar e multiprofissional e o nucleo
disciplinar e profissional. Traduzindo suas reflexdes para a
composi¢ao do campo da saude coletiva, Campos (2000)
discute a identidade desse campo, seu espectro de inte-
rinfluéncia, seus agentes e seu nucleo de saber especifico.
Propde que se aborde o campo da produgdo da saude a
partir de uma matriz em cujos planos, horizontal e vertical,
se alinhariam os diferentes saberes e praticas. Defende que
uma teoria sobre a produgdo de satde se apoie nas diversas
praticas sanitarias, apontando a necessidade de se ouvir
tanto a clinica quanto a satde coletiva, se a meta ¢ pensar
modelos e politicas de atengdo integral a satde. O artigo,
entretanto, ndo vai além, no sentido de apresentar como as
especialidades clinicas interagiriam nesta matriz, nem como
seria a inser¢do dos demais profissionais de saide na mesma.
Ademais, a centralidade da disciplina no conceito de nucleo
deixa pouca margem para se pensar em praticas de saude
que ndo tenham a disciplina e a categoria profissional como
eixos organizadores do cuidado.

Apesar desses destaques, a discussao sobre campos ¢
nucleos contribui para se refletir sobre as contradigdes e di-
lemas inerentes a concepgao das praticas hospitalares como
campo especifico de saberes ¢ praticas ao invés de toma-las
como agdes de cuidado realizadas num equipamento do setor
satde — o hospital. Para dar continuidade a tais ponderagdes
acerca da constitui¢do dos campos ¢ necessario, primeiro,
que se possa refletir sobre o lugar do hospital e da terapia
ocupacional no campo da producio da satde.

Terapia Ocupacional, a producio do cuidado em
saude e o lugar do hospital

Para se problematizar sobre as prdaticas hospitalares em
terapia ocupacional, ha que se lembrar, antes de tudo, que
foi no hospital que se deu o surgimento da propria terapia
ocupacional no inicio do século XX, nos Estados Unidos
da América e, nos meados do mesmo século, no Brasil.
Entretanto, tal surgimento foi marcado pela atengdo aos
pacientes cronicos - psiquiatricos ou tuberculosos.

E possivel falar-se, portanto, da longevidade do traba-

24

lho do terapeuta ocupacional no hospital, mas ndo de que
existam praticas e saberes sendo consolidados neste dominio
desde entdo. Ao contrario, foi da critica e desconstrugao de
um modelo de terapia ocupacional hospitalocéntrico, que
os demais campos de conhecimento e pratica da terapia
ocupacional puderam se criar, favorecendo o surgimento
de propostas de agdo de protecdo, promocgao, recuperagdo
da saude e de reabilitacdo, em meio aberto, ou seja em
instituicdes ndo asilares, no domicilio, na comunidade,
em ambulatorios, na rede basica de assisténcia a saude,
nos ambientes de trabalho ou na rua. Assim, no Brasil, o
processo de expansao e consolidagao da terapia ocupacional
em alguns destes dominios foi acontecendo de forma mais
intensa do que o processo da terapia ocupacional nos con-
textos hospitalares, seja em volume de produgio cientifica
ou de insercao profissional na assisténcia.

Ha, de fato, certa tensdo gerada pelo fato da atuagdo
da terapia ocupacional no hospital de agudos (para cui-
dados clinicos e cirurgicos) ter se constituido a0 mesmo
tempo em que as medidas de desconstru¢do do hospital
de cronicos estavam sendo implementadas e de que, tudo
que se identificasse com asilamento, institucionalizagdo e
segregacao, fosse firmemente negado enquanto possibilida-
de, humanamente aceitavel, do cuidado. Leia-se aqui, ndo
apenas a hospitalizacdo e o asilamento de loucos, como o
de idosos, hansenianos, pessoas com deficiéncias fisicas
e mentais, e de criangas, jovens e adultos em situacdo de
vulnerabilidade.

Por outro lado, o fato de o hospital ser identificado com
o local da hegemonia médica e da intervengao especializada,
foi fator igualmente importante para o distanciamento critico
de alguns terapeutas ocupacionais, que nao se alinhavam
com ac¢des construidas a partir do processo crescente da
hiperespecializagdo do conhecimento e da fragmentacao
do fazer que rege a logica da atengdo por procedimentos,
a despeito das necessidades concretas do sujeito-foco
do cuidado. Sem duavida, houve um movimento contra-
hegemonico de terapeutas ocupacionais que buscaram a
construcao de saberes e praticas no hospital baseadas em
concepgdes holisticas e no principio da integralidade ja
nascente nos debates da reforma sanitaria. Entretanto, a
propria re-ordenacdo do mercado de trabalho e a dificulda-
de de implantag@o de servicos de terapia ocupacional em
hospitais, contribuiram para que tais movimentos ficassem
reduzidos a alguns nichos no pais.

O movimento atual requer, portanto, recolocar a aten-
¢do da terapia ocupacional no hospital contemporaneo, a
partir de outro ‘lugar’, isto ¢, situd-la no cerne do campo
da produg¢do do cuidado em saude, retomando a discussdo
do lugar do hospital na configuragio do Sistema Unico de
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Saude e da integralidade como eixo do cuidado.

E importante que se reconhega que o hospital con-
temporaneo tem passado por desafios importantes colo-
cados pela transicdo epidemioldgica e o envelhecimento
populacional, pela complexificacdo da ateng@o oferecida e
pelo aumento da sobrevida dados os avangos tecnoldgicos.
Assim, o hospital passa a ser visto como o lugar da atengao
de alta-complexidade, onde os transplantes, as cirurgias car-
diacas, os cuidados intensivos e os tratamentos de ponta sdo
sua melhor expressdo. Entretanto, é importante que nao se
esquega que o hospital continua sendo uma importante porta
de entrada do sistema, ja que ele € o espago da manifestagao
tanto da falta de acesso a atencdo basica a satude, a educagao
e a protecdo social como da precariedade das condigdes de
saneamento basico, habita¢do, nutri¢do e apoio de uma rede
social e territorial de suporte. As enfermarias de pediatria
e de clinica médica nos hospitais de média complexidade
e os chamados hospitais de retaguarda (para assisténcia
hospitalar a pacientes cronicos e de cuidados prolongados)
s30 a melhor demonstragdo desse tipo de demanda que se
expressa de forma inequivoca nos registros de internago
hospitalar.

Em paralelo, ao se dedicar prioritariamente a internagao
de casos agudos por tempo limitado, o hospital tem passado
a conviver com constantes proposicoes de desospitalizacdo e
cuidados domiciliares, seja por iniciativa humanizadora, por
precaugao clinica (na contengdo dos processos infecciosos)
ou pelo interesse de redug@o dos gastos publicos e privados.
Tal movimento tem levado a propria redefinicao dos limites
de abrangéncia do hospital. Assim, ele compreende tanto
as enfermarias e unidades de cuidado intensivo, como 0s
ambulatorios de especialidade, que oferecem cirurgia am-
bulatorial e seguimento para procedimentos que outrora
eram realizados sob internacdo. Indo além, com o processo
de desospitalizagdo, o hospital amplia seu territorio para a
casa, através dos programas de atendimento domiciliario, e
para a comunidade, através das casas de apoio, que acolhem
os doentes de moradia distante, durante tratamentos de alta
complexidade nos grandes centros urbanos.

O hospital, a0 mesmo tempo em que se desospitaliza,
busca a humanizacao do cuidado oferecido e persegue um
caminho ainda recente de discutir que o cuidado técnico
seja agregado ao relacional, enfim, que curar (ou ndo) ndo
seja dissociado de um cuidar humanizado (FERREIRA,
2005).

No que se refere a humanizagao do cuidado, o Sistema
Unico de Saude tem sido alvo de constantes reflexdes e
propostas de aperfeicoamento do sistema. A Politica Na-
cional de Humanizagao (PNH), se propde a operar trans-
versalmente ao SUS, tendo como intengdo “ultrapassar
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as fronteiras, muitas vezes rigidas, dos diferentes saberes/
poderes que se ocupam da produgdo da saude” (BRASIL,
2004, p.2 ). Assim, define como propostas aumentar o grau
de co-responsabilidade dos diferentes atores que constituem
arede; realizar uma mudanga na cultura dos usuarios e pro-
mover uma melhor gestao de processos de trabalho. APNH
tem como pressuposto que a Humanizagao supde uma troca
de saberes, que envolve a todos (equipe, usuarios e sua rede
social), na busca de desenvolvimento de didlogo, modos
de trabalhar em equipe, ampliagdo dos espagos de troca,
levando em conta necessidades e interesses e buscando
constituir novos sentidos para todos os sujeitos envolvidos.
(BRASIL, 2004).

A PNH na aten¢ao hospitalar, além do elencado acima,
demanda a criagdo de Grupos de Trabalho de Humanizagao
em todos os hospitais com garantia de visita aberta (pre-
senca do acompanhante e rede social) e de mecanismos de
recepgdo, acolhimento e escuta. Defende a importancia da
presenca de uma equipe multiprofissional, um conselho
gestor local funcionando, com plano de educacdo perma-
nente. Afirma a importancia de serem criados mecanismos
de desospitalizag@o dentre os quais os cuidados domicilia-
res, assim como a garantia dos processos de referéncia e
contra-referéncia.

Entretanto, se o hospital se desospitaliza e humaniza sua
atengdo, ¢ a integralidade do cuidado oferecido, o grande
desafio para se pensar a gestdo, a oferta e a qualidade do
atendimento, assim como a propria formagdo de recursos
humanos em satde. Como Cecilio ¢ Mehry (2003) argu-
mentam, a construgdo da integralidade, enquanto meta da
gestao hospitalar, implica em problematiza-la no hospital e
a partir do hospital. A integralidade do cuidado no hospital,
entendida pelos autores enquanto a ‘sintese dos multiplos
cuidados’ disponibilizados pelos diferentes profissionais,
remete ao conceito de integralidade enquanto oposigdo a
fragmentagao dos saberes e praticas, colocada pelo modelo
biomédico de saude.

Para a construgdo da integralidade no hospital, dois
movimentos sd0 necessarios: primeiro, a disponibilizacao
do profissional em realizar uma pratica comprometida com
aaten¢do as necessidades de cuidado dos usuarios dos servi-
¢os em contraposi¢ao a uma pratica fragmentada em atos e
procedimentos, que partem da opgao tedrico-metodologica
do profissional tomada a priori, sem a devida escuta aos
sujeitos sob cuidado. Segundo, uma gestao hospitalar que
se proponha a articular os cuidados oferecidos ao usuario.
Assim, mostra-se necessaria uma gestdo da micropolitica do
trabalho que pense modos de operar o cotidiano institucional
possibilitando uma atuagdo mais solidaria e em concerto dos
trabalhadores de saude envolvidos (NICACIO, 2003).
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Para a construgdo da integralidade a partir do hospital,
Cecilio e Mehry (2003) ressaltam a importancia de se pensa-
la a partir da “transversalidade do cuidado [que] realiza-se
em uma rede mais ampla de servicos na qual o hospital é
apenas uma estagdo.” (p. 10, grifo nosso). Problematiza-se
assim a auto-suficiéncia do hospital e sua freqiliente desres-
ponsabilizagao pelo paciente em/apds seu momento de alta.
Os autores, portanto, argumentam a favor da construgao de
uma “gestdo de forma que a responsabilizagdo pelo cuidado
se desse em uma linha de producgdo do cuidado, continua
e que se transversaliza, atravessando, sem descontinuida-
de, varios lugares do hospital ou mesmo outros servi¢os
de sauide” (CECfLIO; MEHRY, 2003, p 11). Assim, um
hospital pode ter linhas do cuidado em: saude da crianga
e do adolescente, pacientes adultos clinico-cirurgicos,
saude materno-infantil, maternidade segura ou em criangas
portadoras de cancer, por exemplo. A gestdo pela linha do
cuidado possibilita que esta seja articulada desde as agdes
da rede basica de saude, passando pelo hospital, indo a rede
de cuidados de reabilitagdo, por exemplo.

O que ¢ importante que se destaque ¢ que a linha do
cuidado acontece sempre em rede, uma no¢ao que também
deve ser sempre repensada em seus fluxos e hierarquiza-
¢oes. Reconhecer e qualificar multiplas portas de entrada
na aten¢do a saude ¢ garantir acolhimento e atendimento
aos segmentos populacionais mais vulneraveis que tém difi-
culdade de acesso aos servigos sociais e de saude. Assim, a
rede pode ser vista como de arranjo variavel ou em circulo.
A unidade basica de saude, a escola e demais equipamentos
sociais, 0s servicos de urgéncia e emergéncia e a atengdo
na enfermaria, podem ser assim reconhecidos como portas
de entrada que levam ao cuidado em saude (CECILIO,
1997). Permite-se assim que se articule ndo apenas a rede
de servigos em torno de uma necessidade de saude, como
se articule a propria rede social de suporte.

As linhas do cuidado, a partir do acima apresentado,
sdo instrumentos interessantes nao apenas para a gestao da
producao do cuidado, mas para uma re-organizacao dos
saberes e praticas do campo da producao da satide. Nao
poderiam ser essas linhas de cuidado as linhas da matriz
onde se alinhariam os diferentes saberes e praticas do
campo da produgao da satide, tal como descrito por Campos
(2000)? Nao seria uma forma interessante de organizagdo
de matriz interdisciplinar da producdo de saberes e praticas
da saude?

Essa ndo poderia ser a matriz através da qual a terapia
ocupacional poderia organizar seus proprios saberes e pra-
ticas na producdo da satde, deixando para tras a chamada
terapia ocupacional ‘hospitalar’ e assumindo a integralidade
do cuidado e a construgdo de redes (redes de cuidado, redes

26

sociais de suporte, redes de constru¢do permanente de lagos
de cidadania) como eixo ¢ marca de sua agao?

As reflexdes acima nos apontam na direcdo de pen-
sarmos o lugar do hospital e suas praticas de dentro do
campo da producdo do cuidado em satide, no qual a terapia
ocupacional ¢ um dos nucleos profissionais. Assim, as
praticas privativas e compartilhadas dos varios nucleos
profissionais no hospital, devem ser pensadas dentro do
contexto mais amplo do campo da produgdo da saude, ¢ a
partir de linhas do cuidado, se a proposta € se quer construir
a integralidade das a¢des de satide, considerando o hospital
como retaguarda assistencial e apoio a rede de servigos de
saude (ROLLO, 1997) ou como uma ‘estacao do cuidado’
(CECILIO; MEHRY 2003) e ndo o eixo do setor satde.

CONCLUSAO

Um dos aspectos que contribui para a consolidagdo
de praticas e saberes profissionais ¢ quando determinado
nucleo profissional ¢ capaz de acumular capital simbélico
suficiente para seu reconhecimento por determinado setor
ou campo. Tal situa¢do se constata quando as politicas do
setor passam a incorporar determinado profissional em sua
equipe minima ou pelo menos reconhecem que o trabalho
¢ qualificado por sua presenga. Outro aspecto ¢ quando
o nucleo profissional passa a transitar pelas discussoes e
composi¢des de um determinado campo, passando a com-
por suas praticas e saberes e, a0 mesmo tempo, criando um
campo-espelho dentro de seu proprio ntcleo profissional.
Tem sido assim com a constituicdo dos campos da Terapia
Ocupacional em Saude Mental, em Saude e Trabalho, em
Gerontologia, em Reabilitagdo da pessoa com deficiéncia,
e da Terapia Ocupacional Social.

A constitui¢ao de um campo-espelho depende, portan-
to, da capacidade do nucleo profissional escutar, acolher
e delimitar com clareza as demandas por seu cuidado e
ser capaz de articular e efetivar suas agdes, de forma
que seu papel seja compreendido e incluido, passando sua
contribui¢do a compor a lista de servigos requisitados pelo
campo mais amplo. Para tal, ¢ igualmente essencial o ofe-
recimento de formagdo continuada na area e a qualificacdo
permanente dos saberes e das praticas desenvolvidos. Por
ultimo, sua capitalizagdo simbolica depende da capacidade
dos profissionais compartilharem e assim perpetuarem o
conhecimento produzido na assisténcia e na pesquisa através
de sua divulgacdo e publica¢do em veiculos de divulgagdo
cientifica. Caso contrario, nenhuma qualificagdo epistemo-
logica acontece e parece que cotidianamente o profissional
tem que “inventar a roda”.

Esse ¢ o desafio da terapia ocupacional no campo da



GALHEIGO, S. M. Terapia ocupacional, a producdo do cuidado. Rev. Ter. Ocup. Univ. Sdo Paulo, v.19, n. 1, p. 20-28, jan./abr. 2008.

producio do cuidado a satide, no que tange aos cuidados
clinicos e cirtirgicos dos processos saude-doenca. Deixamos
aqui de nos referir as praticas hospitalares como um campo.
A nosso ver, a terapia ocupacional tem como desafio futuro
construir uma abordagem dos processos saude-doenca a
partir da perspectiva da integralidade e da humanizagao do
cuidado, do exercicio de um olhar menos fragmentador e
mais critico a visao hospitalocéntrica ainda presente. Deve
buscar desenvolver escuta e acolhimento as necessidades
e problematicas dos sujeitos sob cuidado, deslocando o
hospital do eixo da assisténcia a saude e entendendo-o
como estacio do cuidado. Ao oferecer atencao a partir de
linhas do cuidado (a crianga e ao adolescente; ao adulto sob
cuidados clinicos e cirtrgicos; a saude materno-infantil; a
pessoa com HIV/AIDS, a pessoa com cancer; a pessoa em
cuidados paliativos, etc.), as praticas e saberes produzidos
pela terapia ocupacional poderdo percorrer itinerarios nas
diferentes linhas passando pela atengo primaria, secundaria
e terciaria, e parando em varias ‘estagdes do cuidado’.

A terapia ocupacional assim deve refletir sobre que
‘caixas de ferramentas tecnologicas’ (MERHY, 2005)
possui (ou necessita adquirir) para desenvolver a¢des de
promogao, protegdo e recuperagao da saude, de prevencao
de agravos e de reabilitagdo, que venham atender as ne-

cessidades de satide demandadas. A¢des que garantam ao
sujeito e sua rede social serem compreendidos e cuidados
a partir de uma escuta mais ampla de suas necessidades,
evitando-se assim tanto abordagens tedrico-metodoldgicas
tomadas a priori (a partir da opcdo de especialidade
do terapeuta ocupacional), como racionalidades mais
idealizadas do sistema de saude e menos proximas das
necessidades dos seus usuarios (quando, por exemplo,
desconsidera-se o hospital como lugar também de pro-
mogao a saude).

Para o terapeuta ocupacional, cujo foco de suas agdo
s0 as atividades e cotidianos, o cuidado a satde que dispo-
nibiliza se constitui em poder entender e intervir nas mani-
festagdes e descontinuidades da cotidianidade ocasionadas
por situagdes diversas de adoecimento, que transitam pelo
domicilio, hospital, e/ou por outros equipamentos sociais e
de saude. Assim, cabe a ele/ela refletir cada vez mais sobre
qual ¢ o diferencial da terapia ocupacional na abordagem
aos processos saude-doenga e as necessidades da populagao
que requer cuidados clinicos e cirurgicos, construindo agoes
fundadas na integralidade e na humanizagao do cuidado,
nos diferentes niveis de atengdo a satide, para os diferentes
equipamentos sociais e de saude e, em particular, nessa
estagdo do cuidado, que € o hospital.
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ABSTRACT: This paper intends to argue about the existence of a specific field of occupational
therapy in hospital care and its relation to the production of knowledge and practice regarding health
care. Through the debate on the concept of field by Bourdieu and by Campos, Chakour e Santos, the
article seeks to discuss the production of health care as a dynamic, interdisciplinary and structured
field, constituted by institutional relationships, professional core group, other inner groups and
social agents. The considerations above lead to the need of thinking the place of the hospital and
its practices within the field of health care, in which occupational therapy takes part. Though, the
disciplinary and interdisciplinary practices undertaken in the hospital should not be thought outside
the major social context inasmuch as there is an intent to construct practices and knowledge out of
the integrality (comprehensiveness) of health care, taking into account the hospital as a ‘care station’.
Presenting the proposal of hospitalar administration following ‘care lines’, a concept devised by
Cecilio and Mehry, the paper proposes the use of the concept as a means of organization of practices
and knowledge in the production of health care and in occupational therapy, in favour of practices
which effectively come to be based on integrality and the humanization of health care.
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