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RESUMO

Este estudo tem como objetivo interpretar as dimensdes estruturais e simboélicas da cultura de
uma enfermaria cirdrgica de um Hospital Universitdrio em Campinas-SP. A investigagdo ¢é
pertinente devido a importancia do desenvolvimento de estudos qualitativos que dirijam seu
interesse ao aspecto cultural do hospital e por permitir uma imersdao nas dimensdes micro-
socioldgicas do trabalho em saide em um contexto de transi¢do organizacional e paradigmaética.
Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, tendo como referencial metodoldgico a pesquisa
etnogréfica. O trabalho de campo foi realizado na Enfermaria Cirdrgica do referido hospital no
periodo de marco a setembro de 2008. Os atores sociais envolvidos foram os profissionais que
compdem a equipe multiprofissional atuante naquele cendrio. Para coligir as informacdes foram
combinadas as seguintes técnicas de pesquisa: observacdo participante, entrevistas individuais
semi-estruturadas, questionario socio-econdmico e fotografias da estrutura fisica. Os dados
provenientes das observacodes participantes foram registrados no didrio de campo e as entrevistas
registradas em dudio para posterior transcri¢do e analise. A andlise das informacdes foi realizada
mediante a elaboracdo de dominios culturais, andlises taxondmicas e temas culturais. Os temas
culturais que emergiram foram: Ritos de Iniciacdo e de Passagem: estagios da trajetoria
profissional — discutem-se as vivéncias dos profissionais de satde nos periodos de experiéncia,
por ocasido da admissio como funciondrio do hospital e as passagens entre categorias
profissionais especificas; O espaco fisico da copa: liminaridade, communitas e antiestrutura
— abordamos os aspectos relacionados a constru¢io de espacos liminares no interior do ambiente
estrutural da organizacdo hospitalar no intuito de permitir a vivéncia de situacdes sociais de
communitas € antiestrutura, além de possibilitar a subjetivacdo da experiéncia do trabalho em
saide; e Um misto de urgéncia, angustia e satisfacao: caracteristicas marcantes do processo
de trabalho - sdo abordados os diversos aspectos e nuances que permeiam o processo de trabalho
dos profissionais de saide do cendrio cultural estudado, bem como a relagdo entre a urgéncia dos
cuidados desenvolvidos e, paralelamente, a angustia e a satisfacdo geradas pelo trabalho desses
atores sociais. Com base nesses temas culturais sdo tecidas algumas consideragdes a cerca da
cultura estudada, destacando a importancia que o espago fisico da copa interna da enfermaria
assume, ao permear diversos aspectos concernentes ao modo proprio de viver, pensar e sentir o
cotidiano dos profissionais de saide que atuam nesse contexto. Além disso, acentua-se a
emergéncia de inimeras estratégias e mecanismos de resisténcia que se expressam por meio da
elaboracdo de “anti-cendrios”, de cardter simbdlico, que sdo interpretados e manipulados pelos
sujeitos da pesquisa diariamente no sentido de possibilitar uma vivéncia mais sauddvel em um
ambiente estruturado, hierarquizado, artificial, disciplinado e medicalizado, como é o ambiente
hospitalar. Por fim, destaca-se a contribuicdo que a experiéncia vivenciada na copa pode trazer a
reforma organizacional em curso no campo de pesquisa e a drea de Administracdo em
Enfermagem, bem como o fato do hospital ser uma institui¢do que também comporta a dimensao
humana, os rituais, os processos de individualizacdo, as hierarquias mais flexiveis, os espacos de
socializagdo e lazer, dentre tantos outros aspectos.

Palavras-chave: Antropologia. Cultura. Equipe de Assisténcia ao Paciente. Comportamentos

Ritualisticos.
Linha de Pesquisa: Trabalho, Satde e Educacao.
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ABSTRACT

This study aims to interpret the structural and symbolic dimensions of the surgical ward culture in
the University Hospital in Campinas. This research is relevant because of the importance of the
development of the qualitative studies, which addresses their interest to the hospital’s cultural
aspects and allow an immersion in the micro-sociological topics of health work in a context of
organization and paradigm transition. This is a qualitative approach study according to the
anthropological tradition, with an ethnographic research method reference. The fieldwork was
conducted in the surgical ward, from March to September, 2008. The participants were 45
professionals of the patient team care. To collect the information the following research
techniques were combined: participant observation, interviews, socio-economic questionnaire
and photographs of the physical structure. Data from participant observations were recorded daily
in the field and interviews were recorded in audio for later transcription and analysis. The
analysis of information was performed through the development of cultural domains, taxonomic
analysis and cultural themes. The cultural themes which emerged from the analysis were: Rites
of Initiation and Passage: career stages - it discusses the experiences of health professionals in
times of experience when admited at the hospital and their passages through specific occupational
categories, and it is based on the theoretical concept of liminarity; The dining room: liminarity,
communitas and anti-structure - it address the aspects of liminal spaces within the structural
environment of the hospital organization, to enable the experience of communitas and social
situations of anti-structure in addition to providing the subjectivity of the experience of working
with health; and a mix of urgency, anxiety and satisfaction: characteristics of the work - the
various aspects that permeate the health professionals work in the cultural scene studied and the
relationship between the urgency of care developed are discussed and, simultaneously, the
anguish and satisfaction generated by the work of these social actors. Based on these cultural
themes some considerations were made about the culture studied, highlighting the importance of
the dining room which permeates many aspects concerning the way of living, thinking and the
daily experience of health professionals, who operate in that context. Furthermore, it emphasizes
the emergence of many strategies and mechanisms of resistance that are expressed through the
development of "anti-scenarios" of symbolic character, which are interpreted and handled daily
by the subjects of research to enable a healthier expirence in a structured, hierarchical, artificial,
medical and disciplined environment, as the hospital. Finally, there is the contribution which the
experience in the dining room can bring to organizational reform underway in the search field
and to the Nursing Administration area, and the fact that the hospital is an institution which also
includes the human dimension, the rituals, the processes of individualization, the flexible
hierarchies, the areas of socialization and recreation, among many other things.

Key-words: Anthropology. Culture. Patient Care Team. Ceremonial Behavior.
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A pesquisa que nestas paginas toma forma e estrutura estd relacionada, se levarmos em
consideracdo minhas intengdes e projetos de ag¢do, com meu itinerdrio como estudante e,
atualmente, como profissional de Enfermagem. Mesmo desvinculado de uma pratica profissional
pautada na assisténcia, mantive uma interface com esta, desde o meu periodo de formacao, por
meio da prética docente e, mais especificamente, pela participacdo em projetos de iniciacdo

cientifica.

Foi na constru¢@o desse itinerdrio marcado por rupturas, recortes, superagdes €, mais que
isso, encontros e desencontros, que tive oportunidade de encenar, ao lado de significativos atores
sociais, as mais diversas cenas e situacOes que tiveram como cendrio central as cidades de

Carpina, Recife e Olinda, todas no Estado de Pernambuco.

No entanto, diante de uma realidade social orgéinica, multifacetada e permeada pela
relacdo dialética entre cultura, individuo e sociedade, foi inevitdvel a internalizacdo e
socializag¢do de valores, visdes de mundo e estilos de vida, conhecidos, mormente, nas interagdes

sociais com os atores com 0s quais protagonizei nos mais variados momentos de nossas historias.

Acredito que para os fins que aqui pretendo, seja necessdrio pingar um ponto mais
especifico desse processo de internalizagdo e socializagdo: meu contato com as Ciéncias Sociais e

os posteriores desdobramentos em minha formacao profissional.

Foi na tentativa de buscar caminhos alternativos para redesenhar meu percurso académico
que me abri, sem ter plena consciéncia, para leitura de uma realidade social, baseada na
perspectiva da Complexidade, que tem problemas cada vez mais polidisciplinares, transversais,

multidimensionais.

As Ciéncias Sociais, particularmente a Sociologia e a Antropologia, ofereceram-me a
possibilidade tedrica e metodoldgica de esbocar essas compreensdes e interpretagdes do contexto
social e, notadamente, uma andlise integrativa e holistica do processo satide-doenca e de como a
Enfermagem, e as demais Ciéncias da Saude, inserem-se nesse processo, nele interferem e,

dialeticamente, estruturam-se.

Mas desenvolver uma carreira profissional, no interior do campo da saude, baseada em

uma postura tedrica que pressupde uma abordagem ampliada em relacdo ao mecanicismo, de

N

inspiragdo positivista, significa trazer a luz os aspectos sociais, psicologicos e culturais
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concernentes a saide e a doencga, perdidos no desenvolvimento histérico-social e politico da

racionalidade médica moderna.

Portanto, este estudo, inserido no processo historico-social que representa a construcao
cotidiana de uma identidade profissional, pode ser considerado parte de um itinerdrio dinamico e
culturalmente situado. Tomado nesse ponto de vista, o direcionamento do foco dessa investigacdo
ao hospital, pressupde, em udltima andlise, um conhecimento de si (enquanto profissional de

saude, principalmente); pressuposto este comum na Antropologia Moderna desde sua origem.

Com essa breve apresentacao, pretendo destacar uma das caracteristicas fundamentais da
pesquisa social de cardter qualitativo: seu objeto de estudo € historicamente situado e seu
principal instrumento de pesquisa € o proprio investigador. Assim justifica-se, também, a relagdo
intersubjetiva entre o pesquisador e os atores sociais que atuam em um determinado cendrio ou
situacdo social; relacdo esta essencial para o sucesso de uma investigacdo qualitativa que,
segundo Queiroz (1), acrescenta ao mundo unidimensional, utilitdrio e achatado, dimensionado
pelo positivismo, uma perspectiva subjetiva que se projeta na profundidade, no sentido e no

significado do fato, e restabelece um equilibrio entre sujeito e objeto.

O foco sobre o qual esse estudo pretende lancar luz € a cultura da enfermaria cirtrgica de
um Hospital Universitario (HU) em Campinas-SP, que mesmo tendo uma estrutura hierarquizada,
com normas, regras e rotinas bem estabelecidas, possui um aspecto vivo — que pode manifestar-se
como resisténcia ou como uma visdo transformadora sobre o servico oferecido — para o qual

direciono, em particular, meu interesse.

O conceito de cultura que norteard nossas interpretacdes antropoldgicas é o apresentado
por Clifford Geertz (2). Este autor, baseado em Max Weber, assume que a cultura sdo as teias de
significados tecidas pelo Homem e dessa maneira, ela ultrapassa os padrdes concretos de
comportamentos para abarcar uma série de simbolos significantes presentes em cada contexto
social. Nessa perspectiva o Homem € concebido como produto cultural.

A cultura ¢é esse variado contexto no qual agimos e interagimos dialeticamente. No
entanto, nao apenas somos ‘“controlados” pela cultura, como também participamos, ativa ou
passivamente, da sua constru¢do, manipulacao e interpretacdo. O Homem, esse produto cultural

inacabado e em constante elaboragdo, ao “escrever’” sua histéria de vida é envolvido por padrdes
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culturais ja existentes e que continuardo a existir depois de sua morte. Mas, em vida, ele € ator e
autor de uma infinidade de situacdes sociais que se passam nas mais diversas circunstancias;
nesse vir-a-ser permanente da existéncia criadora, os significados, as razdes, os atributos, o
colorido de cada cena e de cada cendrio sdo forjados cotidianamente e € no interior desse
processo que adquire sentido e somente a partir do ponto de vista de seus produtores podem ser

interpretados.

Cabe introduzir a importancia de um estudo qualitativo no hospital. No Brasil, tem havido
poucos estudos qualitativos tendo-o como foco. Entre tais estudos destaca-se o de Miranda (3) e o
de Lenardt (4). Este ultimo interpretou os significados das vivéncias do paciente cirirgico em sua
trajetéria de internacdo. Nesse sentido, a perspectiva da atual pesquisa é complementar, na

medida em que focaliza os profissionais que atuam em uma enfermaria cirdrgica.

A relevancia desse estudo consiste na possibilidade de, partindo de uma perspectiva
antropoldgica, tentar interpretar a cultura e, mais precisamente, o cotidiano dos profissionais que
atuam em uma enfermaria cirdrgica e, em uma dimensdo macrossocioldgica e antropoldgica,
entender como estes atores sociais participam e atuam em uma institui¢do social, médico-politica

que tem seu desenvolvimento histérico pautado no discurso disciplinar.

Tal conhecimento permite trazer a tona o aspecto cultural e invisivel que permeia uma
organizacdo complexa, como € a hospitalar. Tendo em vista as grandes transformagdes que se
processam na area médica, em geral, e hospitalar, em particular, esse tipo de estudo justifica-se
por permitir entender a visdo de profissionais de saude e, com isso, ampliar a perspectiva das

transformagdes possiveis que podem se processar no hospital.

Em um sentido mais especifico, este trabalho justifica-se como uma contribuicdo a
reforma organizacional do HU, na medida em que evidencia a visdo dos profissionais de saide
sobre os problemas percebidos na Instituicdo durante o processo que se estrutura. O estudo parte
do pressuposto tedrico de que a institui¢do hospitalar, com todas as préticas e saberes que produz,
estd inserida em um espaco cultural que dé sentido e organiza, em ultima instancia, os aspectos

técnicos e cientificos da sua producao e reproducgao (5).

E importante ressaltar que a presente investigagcao inscreve-se em uma zona de transicao,

trocas e compartilhamentos: a drea interdisciplinar. Com isto, pretende-se ampliar a discussao
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tedrica das informacdes coletadas nas situagdes sociais e nas entrevistas realizadas. Cabe agora
introduzir o percurso que culminou com a delimita¢do do problema da pesquisa e suas principais

descobertas.

O objeto de estudo dessa pesquisa, como explicitado anteriormente, é a cultura da
enfermaria cirdrgica. Embora interessado nesse aspecto mais amplo dessa unidade hospitalar,
diante da complexidade da realidade social vislumbrada no campo de pesquisa, foi necessario
fazer alguns direcionamentos ou recortes no sentido de permitir uma interpretagdo dessa cultura,

tendo em vista, também, o tempo cronoldgico para realizagao do Mestrado.

Tal necessidade foi inquietante, pois frente a essa dimensdo mais ampla da realidade
social que se apresentava, foi inevitdvel vivenciar com ansiedade a tentativa de retratd-la e

interpretd-la por meio de um estudo etnografico.

Busquei em autores como Habermas (6), Goffman (7), Spradley (8,9) e Geertz (2), para
citar alguns, a fundamentagdo tedrica que pudesse proporcionar um entendimento da dimensao
macrossocioldgica, sem perder de vista a dimensdao cotidiana da realidade social, mais
precisamente, as microrrelacdes e microrrealidades que constituem, em ultima andlise, a

organicidade da teia de significados construida por um determinado grupo, ou seja, a sua cultura.

Passado esse momento inicial, assumi uma postura tedrica aberta e integrativa, na medida
em que tentava conciliar as ideias dos autores, nos quais ancorei minhas ‘“angustias” de
pesquisador. Dessa maneira, adotei, como sugere Queiroz (1), uma abordagem compreensiva que
percebe o ator social como um agente que interpreta o mundo a sua volta com uma atitude que
contém intengdes e, portanto, projetos de acdo. Nessa abordagem, o plano de pesquisa nao
permaneceu prisioneiro de hipdteses aprioristicas, uma vez que a compreensdo do problema
resultou de um processo indutivo que se foi definindo e delimitando na exploracdo do contexto
social da prépria pesquisa e das informacdes transmitidas por informantes que exibiram

conhecimento e avaliagdo sobre ele.

Essa perspectiva, prépria do método qualitativo introduzido pela Antropologia Moderna, a
etnografia, entende que a interpretacdo do sentido, do significado exige que o método abra-se em

um processo de negociagdo perene com a realidade estudada, o que significa adotar uma postura
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maledvel, capaz de adaptar o método a cada oportunidade da investigacdo. Tal postura requer,
sem se opor a um levantamento de dados quantitativos, uma avalia¢do dos imponderdveis da vida
social, do colorido emocional presente nos eventos, que escapam ao controle numérico e exige do

pesquisador uma abertura emocional e intuitiva (1,10).

Foi assim que, durante o trabalho de campo etnografico, pude desvelar um espaco que se
afirma como liminar (11): o espago fisico destinado para os funciondrios tomar café¢ e fazer
lanches, a copa interna da referida enfermaria. Este espaco mostrou-se importante em nossa
pesquisa porque nele a dimensdo cultural das relagdes sociais assumiu um cardter com menos

densidade técnica/operacional e maior densidade humano/simbdlica.

Esse espago opera como um verdadeiro bastidor do grande cendrio formado pelos quartos
dos pacientes, posto de enfermagem, corredores e demais espacos da enfermaria; por meio do
qual podemos compreender o emaranhado que compde a teia de significados e a construgio de

subjetividades entre os profissionais que 14 transitam.

Nesta pesquisa, o termo subjetividade serd entendido como um valor de poder criativo,
uma poténcia de criar dispositivos novos, inovadores, em uma intrincada e dialética (social —
individual) produgdo de sentidos, ndo se restringindo nem ao aparato interior do individuo, nem

ao mundo externo relativo as regras e as estruturas organizacionais (12).

Dessa forma, ao considerar as dimensdes estruturais e simbdlicas de tal espago, atentei
para a teatralidade do cotidiano, observando, como bem explica Mafessoli (13), a l6gica do
vivido e sua dindmica organica. Cabe dizer que, mesmo voltando o foco a copa, a realidade
vivenciada fora dela nunca foi negada ou esquecida; pelo contrario, as informagdes obtidas na
copa eram fundamentais as observagdes levadas a cabo nos outros espacos da enfermaria e
igualmente importante aos delicados movimentos que fiz ao inserir-me nas diversas situacoes

sociais.

Vale salientar que o espaco fisico da copa esteve relacionado diretamente com todos os
aspectos que serdao apresentados e discutidos nesse estudo. Por isso, a copa assumiu de certa
forma, um papel central durante o trabalho de campo, ji que a partir dela podia me poér em

contato com o todo constituinte da cultura do cendrio em questdo. Com essa perspectiva, ndo me
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contentei com uma visdao mecanica. Fui além, ao tentar interpretar aspectos intimos das relagdes

sociais e simbdlicas na perspectiva dos atores que as vivenciavam.

Para lograr tal pleito, recorri a Antropologia da Saide como o campo de ancoragem
tedrica e metodoldgica da investigacdo. Entendo que esta drea cientifica, com todos os recursos
tedricos e metodolégicos de que dispde, favorece uma perspectiva de interpretacio em
profundidade, permitindo ao pesquisador a imersdo nas cenas culturais a serem estudadas,
aproximando-o intimamente dos atores sociais que, cotidianamente, tecem os fios de uma

determinada cultura.

Aproximar o pesquisador do mundo dos atores sociais capacita-o, gradativamente, a ler os
textos que sao produzidos naquela cultura e a interpreta-los, levando em conta os significados que
os atores lhes atribuem. Esse movimento permite partilhar a cultura estudada contribuindo para a
realizacdo de andlises, leituras e interpretacdes que se pretendem livres do etnocentrismo; este
ultimo apresenta-se no texto antropolégico quando o pesquisador ndo controla seus proprios

valores morais e categorias de percep¢do e de entendimentos, sobrepondo-os aos dos nativos.

Ao me propor a interpretar as entrelinhas, o invisivel, o ndo-dito que permeia as
interacdes sociais entre esses profissionais, assumi posturas, funcdes, lugares que os atores me
indicaram. Foi assim que pude perceber que ndo hd uma razao objetiva e sim, razdes: a razao do
outro, que s6 faz sentido aonde esta razdo se configura. Em um mundo vivo, em mudanga

constante, como definido por Habermas (6).

Diante disso, posso inferir que os aspectos mais concretos da organizacao (procedimentos,
servicos, atendimentos etc.) sdo dependentes dessa dindmica que ocorre no “mundo vivo” e,
conhecé-lo, torna-se premente, uma vez que este constitui o pano de fundo que da cor, tom e

realce as multiplas realidades que sobre ele se inscreve.

Para guiar o desenvolvimento desta investigacdo tive como questdo norteadora: Como é o
cotidiano dos profissionais que atuam na equipe de saiide da enfermaria cirirgica de um

Hospital Universitdrio, em Campinas-SP?
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Em consonancia com esta pergunta, formulei o objetivo geral da pesquisa: interpretar as
dimensoes estruturais e simbolicas da cultura da enfermaria cirirgica de um Hospital

Universitdario em Campinas-SP.

Esse texto estd estruturado em seis capitulos, além desta introducao. O primeiro apresenta
a revisdo da literatura sobre o hospital na perspectiva das Ci€ncias Humanas e Sociais. O
segundo, explica o referencial tedrico-metodolégico do estudo e o caminho trilhado no trabalho
de campo. O terceiro capitulo descreve o cendrio cultural em que foi desenvolvido o estudo
etnografico. No quarto capitulo — Ritos de Iniciacdo e de Passagem: estagios da trajetoria
profissional — discute-se as vivéncias dos profissionais de saide nos periodos de experiéncia por
ocasido de suas contratacdes no hospital e as passagens entre categorias profissionais especificas,
tendo como base tedrica o conceito de liminaridade. No capitulo cinco — O espaco fisico da
copa: liminaridade, communitas e antiestrutura — abordamos os aspectos relacionados a
constru¢do de espagos liminares no interior do ambiente estrutural da organizac¢do hospitalar no
intuito de permitir a vivéncia de situagdes sociais de communitas e antiestrutura, além de
possibilitar a subjetivacdo da experiéncia do trabalho em sauide. E no capitulo seis — Um misto de
urgéncia, angudstia e satisfacdo: caracteristicas marcantes do processo de trabalho - sdo
abordados os diversos aspectos e nuances que permeiam o processo de trabalho dos profissionais
de satde do cendrio cultural estudado, bem como a relacdo entre a urgéncia dos cuidados
desenvolvidos e, paralelamente, a anguistia e a satisfacdo geradas pelo trabalho desses atores
sociais. Por fim, sdo tecidas algumas consideracdes finais baseando-se nos conteddos discutidos

no decorrer do texto.
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O Hospital: o referencial teorico do estudo

CAPITULO I
|
[ ]
[ ]
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1.1 Desenvolvimento histérico-social do hospital: séculos X VIII e XIX

No século XVIII o hospital passou a ser reestruturado, tanto em sua funcionalidade como
em sua estrutura fisica. Sua funcio foi incorporada a uma atividade que se pretendia terapéutica.
Este século também presenciou uma importante revolugdo epistemoldgica na medicina. Em seus
ultimos anos, nasce a Medicina Moderna, cientifica, influenciada pelas contribuicdes das obras de
Morgani e Bichat: o aparecimento da anatomia patolégica que proporcionou um deslocamento no

foco do saber médico (14).

Esse novo paradigma proporcionou um reequilibrio da medicina em torno da clinica: a
relagcdo entre o visivel e o invisivel, necessdria a todo saber concreto, mudou de estrutura e fez
aparecer, sob o olhar e na linguagem, o que se encontrava aquém e além de seu dominio.
Estabeleceu-se uma alianga entre o ver e o dizer proporcionando uma nova racionalidade ao saber

médico (15-16).

Anteriormente, o hospital tinha como funcdo essencial a assisténcia aos pobres, como
também separagdo e exclusdao. O personagem principal do hospital, até essa época, ndo era o
doente que € preciso curar, mas o pobre que estd morrendo. E o pessoal (“profissionais”) que ai
trabalhava ndo tinha como objetivo primeiro a cura do doente, mas conseguir sua propria
salvacdo através da caridade. A medicina dos séculos XVII e XVIII era profundamente

individualista e a experiéncia pratica estava excluida da formacao ritual do médico (14).

Esse paradigma cientifico foi acompanhado de um novo sentido organizacional, com
papéis profissionais mais bem definidos e com o inicio de um longo processo de especializacao.
Este processo foi denominado por Foucault (14) como a introdu¢do de um sistema de

disciplinariza¢do e controle do corpo. Em suas palavras:

2

mesmo historicamente existindo, é no século XVIII que os mecanismos
disciplinares sdo aperfeigoados como uma nova técnica de gerir os homens,
controlar suas multiplicidades, utilizd-las a0 mdximo e majorar o efeito ttil de
seu trabalho e sua atividade, gracas a um sistema de poder suscetivel de control4-
los (14).

A partir dessa época o hospital passa a fazer parte de um fato médico-hospitalar. Surge,

portanto, um novo olhar sobre o hospital, considerado como méquina de curar e que, se produz
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efeitos patoldgicos, deve ser corrigido. Essa orientacdo mecanicista passa a considerar as pessoas
que nele trabalham como partes substituiveis para o funcionamento continuo e eficiente da

maquina (14-17).

Do ponto de vista antropolégico, o hospital configura-se, a partir da reforma do século
XVIII, como uma organizagao social que guardava e/ou guarda algumas das caracteristicas das
instituicdes fechadas e totais; sendo também uma instituicio medicalizada, disciplinada e

disciplinadora. Espaco privilegiado para o estudo das relacdes de poder.

O hospital passou a ser considerado um instrumento terapéutico a partir do momento em
que houve uma transformagdo epistemoldgica na medicina e a introducdo de mecanismos
disciplinares para conferir organizacdo e eficiéncia ao seu funcionamento. Ele passou a ser
estratégico a medida que poderia ser utilizado para a efetivacdo de uma ruptura na maneira de
formar médicos (saber) contribuindo para o desmantelamento dos estigmas que o caracterizavam.
Para tanto, necessitava adequar-se (poder) as normas da sociedade ja que, durante tanto tempo,

era um espaco afastado dos olhares e distante do cerne da sociedade.

H4 uma nova disposicao dos objetos do saber: um dominio no qual a verdade se ensina
por si mesma, e da mesma maneira, ao olhar do observador experimentado e do aprendiz ainda
ingénuo: tanto para um quanto para o outro, sé existe uma linguagem: o hospital, aonde a série

dos doentes examinados €, em si mesma, a escola (15).

-

E nesse contexto que se esboca o que posteriormente ficard conhecido, também, como
hospital de ensino ou hospital-escola, que terd alguns aspectos importantes discutidos no capitulo

3 desta pesquisa.

Sobre essas questdes, Foucault (15) considera pertinente realizar alguns questionamentos
éticos: (1) com que direito se podia transformar em objeto de observacdo clinica um doente que a
pobreza obrigava a vir pedir assisténcia no hospital? (2) mas olhar para saber, mostrar para
ensinar nao € violéncia muda, tanto mais abusiva que se cala, sobre um corpo de sofrimento que
pede para ser minorado e nao manifestado? (3) pode a dor ser espetdculo? E o mesmo autor d4 a

resposta explicativa:
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pode e mesmo deve pela forca de um direito sutil que reside no fato de que
ninguém estd s6, e o pobre menos do que os outros, que sé pode receber
assisténcia pela mediag¢do do rico. Visto que a doenca s6 tem possibilidade de
encontrar a cura se os outros intervém com seu saber, seus recursos e sua
piedade, pois sé existe doente curado em sociedade, € justo que o mal de uns seja
transformado em experiéncia para os outros; e que a dor receba assim o poder de
se manifestar; o homem que sofre nio deixa de ser cidaddo... A histdria dos
sofrimentos a que ele estd reduzido é necessdria aos seus semelhantes porque
lhes ensina quais os males que os ameagam. Recusando-se a se oferecer como
objeto de instrucdo, o doente se tornaria ingrato, pois teria usufruido das
vantagens que resultam da sociabilidade, sem pagar o tributo do reconhecimento.
E, reciprocamente, delineia-se para o rico a utilidade de ajudar os pobres
hospitalizados: pagando para trata-los, pagard de fato, inclusive, para que se
conhecam melhor as doengas que podem também afetd-lo; o que é benevoléncia
com respeito ao pobre se transforma em conhecimento aplicdvel ao rico: os dons
benéficos sdo mitigar os males do pobre, de que resultam luzes para a
conservacdo do rico. Sim, ricos beneficentes, homens generosos, esse doente que
se deita no leito que para ele preparastes experimenta presentemente a doenca de
que ndo tardareis em ser atacado; ele se curard ou perecerd; mas em um ou outro
caso, sua sorte pode esclarecer vosso médico e vos salvar a vida (15).

Para lograr a submissdo do doente ao saber biomédico, recorreu-se aos mecanismos de
disciplina, que como referido anteriormente, foi reformulado para atender as necessidades dessa
instituicdo que emergia. Este individuo doente que vinha (ou vem!) buscar cura ou alivio para seu
sofrimento, necessitava ser enquadrado através de um processo que Goffman (18) denominou de
« e~ . . . . . ~ o ~

mortificacdo do eu” e inclui, basicamente, as seguintes intervencdes no individuo: 1) separacdo
do mundo exterior; 2) privacao de sua identidade; 3) espolia¢do do seu papel social; 4) ameaca a

seguranca pessoal; e 5) violacdo da sua privacidade.

Esses atos que sinalizam a existéncia de um poder e que sdo evidenciados pelos
mecanismos de controle construidos com base na disciplina, segundo Foucault (19), irdo
caracterizar o que Goffman (18) chamou de “instituicdo total” ao estudar os presidios, conventos
e hospitais psiquidtricos. Tais instituicdes sao um hibrido social, parcialmente comunidade
residencial, parcialmente organiza¢do formal. Em nossa sociedade, sdo as estufas para mudar
pessoas; cada uma € um experimento natural sobre o que se pode fazer ao eu — nisto reside seu

especial interesse para as Ciéncias Sociais (18,20).

Tanto Goffman (18) quanto Luz (20) mostram que, nessas institui¢des, hd uma divisao
entre os individuos efetuada pelo poder institucional. O primeiro autor os denomina de equipe
dirigente e internados e a segunda fala em comandantes e subordinados obedientes.

“Desenvolvem-se dois mundos sociais e culturais diferentes, que caminham juntos com pontos de
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contato oficial, mas com pouca interpenetracdo (18).” Assim, disciplina ndo passou a atuar
exclusivamente no doente, mas nos dois grupos de individuos que compdem a instituicao
hospitalar — os trabalhadores e os internados (doente). Foucault (14) enumerou as caracteristicas

da disciplina:

1) A disciplina é uma arte de distribuicdo espacial dos individuos: ela €, antes de tudo, a
andlise do espaco. E a individualizacdo pelo espaco, a inser¢do dos corpos em um espago
individualizado, classificatério, combinatdrio — no hospital hd uma estruturaciao fisica de seu

espaco que isola, segrega, classifica e rotula;

2) A disciplina exerce seu controle, ndo sobre o resultado de uma ag¢do, mas sobre seu
desenvolvimento — os padrdes, as normas, as rotinas, o ‘“passo-a-passo’ previamente estruturado
favorece um controle sobre o individuo ainda durante a realizacdo das tarefas de maneira a

planificar e homogeneizar os processos de trabalho;

3) A disciplina é uma técnica de poder que implica uma vigilancia perpétua e constante
dos individuos — neste ponto repousa uma das justificativas para a existéncia de supervisores,
coordenadores, diretores, gerentes e todo um arsenal hierdrquico que vigia, observa, disciplina e

enquadra os individuos por meio do discurso institucional; e

4) A disciplina implica em um registro continuo. E um poder continuo atuando sobre o
individuo. A individualidade torna-se um elemento pertinente para o exercicio do poder — a
disciplina favorece a burocratizacdo das relagdes humanas no ambiente hospitalar através dos
formuldrios, impressos, registros, evolugdes, relatdrios e etc., assim tem-se o controle meticuloso

do que ¢ feito, diante e longe dos “olhos” institucionais.

Todas essas caracteristicas passaram a fazer parte da organizacido do trabalho no hospital e
da maneira como o saber e a pratica médica eram (e sdo) ensinados e estruturados. Tais aspectos,
no decorrer da histéria, foram ganhando forcas gracas ao desenvolvimento, no século XIX e XX,
de outras dreas do conhecimento, marcadamente da Teoria Geral da Administracao, como muito

bem expde as idéias de burocracia de Max Weber (21).
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No século XIX o hospital estava caracterizado também como uma estrutura espacial, com
isso sua arquitetura deveria servir como fator e instrumento de promocao de cura. Seu espago
passou a ser medicalizado em sua funcdo e em seus efeitos; no seu interior, houve uma
transformacgdo no sistema de poder no qual o novo personagem, o “médico de hospital”, passa a
ser responsdvel pela organizacdo hospitalar; e desenvolve-se a organizacdo de um sistema de
registro permanente do que acontece, constituindo-se assim um campo documental no interior do
hospital que nao é somente um lugar de cura, mas também de registro, acimulo e formacao de

saber (14):

o saber médico passa a ter seu lugar, ndo mais nos livros, mas no hospital; ndo
mais no que foi escrito e impresso, mas no que ¢ cotidianamente registrado na
tradicdo viva, ativa e atual que é o hospital. A clinica passa a ser a dimensdo
essencial do hospital que agora também € formador de médicos (14).

Seguindo o curso da histdria, o hospital recebeu os reflexos de diversas transformagdes
sociais € econdmicas mais amplas contribuindo para a consolidacio do modelo biomédico,

aspecto de especial interesse neste estudo.
1.2 A Consolida¢ao do Paradigma Mecanicista na Medicina e na Saide

No final do século XIX, a humanidade vivenciava um contexto marcado por modificagcdes
econdmicas, derivadas especialmente da Revolucdo Industrial, que repercutiram nas relagdes
familiares e sociais mais gerais e, no campo cientifico, pela constituicdo de novas ciéncias como

a Psicologia, Psicanélise e Sociologia.

Além disso, importantes descobertas foram realizadas na drea biomédica, com destaque
para: Louis Pasteur (1822-1895) no campo da microbiologia; Lord Lister (1827-1912) cirurgido
que passou a usar o fenol como anti-séptico conseguindo reduzir as infec¢des pds-operatdrias;
Robert Koch (1843-1910) descobridor do agente etioldgico da tuberculose e que também
postulou a teoria microbiana da doenca em relacdo a esse agente; sir Patrick Manson, pai da
medicina tropical, demonstrou, em 1877, que a elefantiase era transmitida pelo mosquito Culex;
Ronald Ross mostrou, na India, que a maldria também tinha como vetor um mosquito; o norte-
americano Walter Reed (1851-1902) provou, bem antes do desenvolvimento da virologia, que a

febre amarela era causada por um agente filtravel, ainda transmitido por mosquito; Edward
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Jenner (1749-1823), um médico rural da Inglaterra, langou as bases empiricas do que, no século
XX, seria chamado de vacinas; e foram identificados entre 1880 e 1898 os germes causadores de

diversas doencas infecto-contagiosas (22).

Imerso em uma atmosfera de grandes descobertas, o homem do século XX experimentou
o desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia. Esse desenvolvimento deu-se em sintonia com a
industria e resultou no surgimento de vacinas e soros. Na Alemanha, Paul Ehrlich (1854-1915),
pai da moderna quimioterapia, introduziu em 1910 compostos arsenicais (0 606 e depois o 914)
no tratamento da sifilis, cujo agente causador, o treponema, havia sido descoberto pouco tempo
antes por Fritz Schaudinn. Os quimicos da industria alema de corantes sintetizaram em 1926 e
1930 o Pamaquin e a Mepacrina, drogas antimalaricas. Em 1935, Gerhard Domagck langa o
Prontosil, a primeira sulfa. A Segunda Guerra Mundial estimulou, por razdes 6bvias, a busca de
drogas desse tipo. Desse modo, e a partir dos estudos de Alexander Fleming (1881-1955), que,
em 1928, constatara casualmente o efeito inibidor do fungo Penicilium notatum sobre culturas
bacterianas, surgiu a penicilina, a qual, a partir de 1943 se tornou disponivel para uso clinico —
gracas a Howard Florey e Ernest Chain, que aperfeicoaram o método de producao da droga. Em
1944 Selman A. Waksmann descobriu a estreptomicina, que, combinada com outras drogas,

revolucionou o tratamento da tuberculose e esvaziou os sanatorios (22).

O novo século guardava seus encantos e desencantos, vislumbrados gradativamente no
passar dos anos e no desvendar de acontecimentos, rupturas, expansdes, imposi¢des de limites,
intolerancias, desenvolvimento bélico, crescimento econdmico e descobertas cientificas que, por

consequéncia, ampliaram o dominio do homem sobre a natureza.

Paralela a Medicina Social desenvolvida, com suas especificidades, na Alemanha, Franca
e Inglaterra do século XIX — que, de alguma forma, estiveram mais relacionadas com a
consolidagdo da area que hoje denominamos de Saude Coletiva — a Medicina Moderna, alopética,

cientifica, seguia seu caminho a sombra das diversas descobertas e invencdes tecnoldgicas

proprias desse tempo.

No seio dessa Medicina Moderna, que se redesenhava pautada na metodologia cientifica

das ciéncias naturais e bioldgicas, co-existiam modelos terapéuticos dissidentes, que antes eram
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dominantes, como a homeopatia, por exemplo. No entanto, nem mesmo essa heterogeneidade de

modelos terapéuticos foi capaz de aplacar o largo desenvolvimento da Medicina Alopética.

Esse desenvolvimento foi possivel, principalmente, por dois fatores: (1) ter como pano de
fundo o paradigma' positivista, dominante; e (2) a consonincia da Medicina Moderna com a

l6gica de mercado do Capitalismo.

O paradigma dominante, Positivista, surge no contexto marcado pelo I[luminismo entre os
séculos XVII e XVIII. Teve, em sua origem, uma caracteristica revoluciondria ao propor um
distanciamento entre a ciéncia e as concepgdes religiosas e metafisicas, baseado, principalmente,

no pensamento de Bacon e Descartes.

Para Queiroz (1), o Positivismo pretende que a busca pela verdade seja produzida através
de uma atitude neutra e imparcial diante do objeto de estudo, livre e desinteressada, portanto, de
qualquer influéncia social, econdmica, politica e cultural. A ciéncia justificaria a si mesma
porque, a qualquer momento, poderia checar experimentalmente uma hipdtese ou uma teoria.
Caso nao se confirmasse pelos fatos, estas seriam imediatamente descartadas, ao mesmo tempo
em que outras novas virlam a ser testadas. O conhecimento assim acumulado serviria para

garantir um saber mais evoluido e avancado no futuro.

Na realizacdo de investigacdes cientificas, os postulados principais do método positivista
referem-se a uma completa separacido entre sujeito e objeto de pesquisa; ao destaque para o
método, que se posiciona como intermedidrio entre o sujeito € o objeto de conhecimento; € ao
predominio, entre as faculdades humanas, do intelecto como meio privilegiado de apreensiao da

realidade (1).

' Segundo Kuhn (23), um paradigma é o conjunto de conquistas da ciéncia que representa um modelo préprio de
formulacdo de hipdteses e de resolug@o aceitdvel de problemas em uma perspectiva universalmente aceita. O
paradigma limita assim um conjunto de problemas e resolucdes suscetiveis para cada investigagc@o e andlise tedrica e
prética. O paradigma acaba por ser o préprio campo de trabalho do cientista, o conjunto de regras pelo qual se rege
na sua atividade. Assim, limita e define para cada cientista individual os problemas suscetiveis de serem analisados e
a natureza de respostas aceitdveis no mesmo contexto. Sendo assim, abre um campo de expectativas de solucdes
anteriores ao trabalho do cientista, pelo que este se limita a confirmar as mesmas, possuindo a priori certos
pormenores que vird a concluir.
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Seguindo o caminho inaugurado por Galileu, que no afa de descrever matematicamente a
natureza por meio de uma abordagem empirica, postulou que os cientistas deveriam restringir-se
ao estudo das propriedades essenciais dos corpos materiais (formas, quantidades e movimento),
outras propriedades, como som, cor, sabor ou cheiro, foram tidas como meras projecdes mentais
subjetivas que deveriam ser excluidas. A ciéncia moderna, cartesiana, positivista, amplificou
essas concepgoes, dirigindo a atencdo dos cientistas para as propriedades quantificdveis da

matéria (24).

Laing (25) enfatiza que, associado a exclusdo dessas dimensdes humanas, tais como
aquelas baseadas na sensibilidade e na emocao, perdeu-se também a sensibilidade estética e ética,
os valores, a qualidade, a forma; todos os sentimentos, motivos, intencdes, a alma, a consciéncia,

o espirito. A experiéncia como tal foi expulsa do discurso cientifico.

Nesse panorama, a medicina emergente caracterizada pelo empirismo, logo se
institucionalizou. Tal medicina, explica Martins (26), legitimou-se publicamente por meio do
esforco de ruptura da Ciéncia e da magia, ou seja, entre, de um lado, um conhecimento cientifico
do corpo valorizador da razdo instrumental e, de outro, aqueles conhecimentos de curas populares

e alternativos tidos como madgicos e arbitrérios (e, logo, ndo-cientificos).

Fundamentada em um modelo anatomoclinico, de inspiragdo positivista, a medicina
moderna constréi seus alicerces sobre o principio da separacdo entre, de um lado, o médico e o
paciente, de outro, o doente e a doenga; assim apenas o sintoma fisico deve ser considerado e o
médico deve evitar que fatores ligados ao ‘“estado de espirito” do paciente contaminem o
processo de observagdo. Dessa forma, reduz-se o sintoma a uma expressio visivel e de ordem
fisica, o corpo humano passa a ser concebido como uma maquina e a doenca como um mau
funcionamento de mecanismos bioldgicos, que podem ser estudados a partir da biologia celular e

molecular (1,22).

Pressupdem-se assim, que o ato terapéutico possa ser produzido, principalmente, pela
intervengdo quimica ou fisica em diferentes partes e estruturas do organismo humano no sentido

de eliminar a doengca. Em tal concepcdo, o papel da sociedade, da cultura, da comunidade
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cientifica e da prépria histéria na determinacdio de uma doenca passou a ser visto como

secundario ou, até mesmo, irrelevante (1,27).

Em tal contexto, a medicina em vias de institucionalizac¢do recebe o reforco de Abraham
Flexner que, incitado pela situagdo das escolas de medicina do inicio do século XX, nos Estados
Unidos e Canadd, desenvolveu um minucioso estudo em todas as escolas médicas no periodo de
1906 a 1910. Como resultado desta investigacdo, publicou, nesse ultimo ano, o conhecido
Relatorio Flexner (28). Nos Estados Unidos as recomendacdes de tal Relatério s6 foram
implementadas, completamente, vinte e trés anos mais tarde, em 1933, resultando no fechamento

de 94 escolas, das 160 existentes em 1906.

Adotado também no Brasil, o modelo flexneriano: (1) consolidou a inser¢do da prética
médica e de saide no Sistema Capitalista, com isso o Sistema de Saide ndo apenas passou a estar
a servico do controle social e reprodu¢do da forca de trabalho, como também se tornou
mercadoria; (2) definiu padroes de entrada nos cursos e ampliou sua duragdo para quatro anos;
(3) introduziu o ensino laboratorial e a separacdo entre disciplinas bdsicas e profissionalizantes;
(4) estimulou a docéncia em tempo integral; (4) expandiu o ensino clinico, especialmente em
hospitais; (5) exigiu a vinculagdo das escolas médicas as universidades; (6) enfatizou o
desenvolvimento de pesquisas biolégicas como forma de superar o empirismo; (7) propds uma
ligacdo entre ensino e pesquisa; (8) estimulou a especializacdo médica; e (9) desenvolveu

métodos de controle do exercicio profissional.

Crucial para o estabelecimento da profissio médica e da institucionalizacdo de suas
praticas, no instante em que houve essa formalizacdo do poder biomédico, deu-se, como bem
descreve Martins (26), a perseguicdo aos modelos terapéuticos que ndo comungavam com tais

principios:

paralelamente a formalizacdo do poder biomédico, as atividades dos curadores
populares e alternativos passaram a ser colocadas sob suspeita de charlatanismo.
Mediante tal estigmatiza¢do maliciosa, procurava-se jogar debaixo do tapete um
fato 6bvio: que os sistemas mdgicos funcionam bem para os males de origem
psiquica ou psicossomdtica, nos quais a medicina convencional muitas vezes
falha. Mas o problema era de outra ordem. A hegemonia do sistema de cura
biomédico no interior da medicina moderna era uma condi¢do essencial para a
estruturacdo dos novos modelos de gestdo da satide: primeiro o estatal, depois o
mercantil. Assim, era fundamental combater as medicinas populares e
alternativas para impor, na organizacdo da modernidade médica, um modelo de
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Ciéncia que confirmasse a busca mais ampla de uma racionalidade técnica e
cientifica universal no campo médico (26).

E no interior desse contexto que, curiosamente, a medicina perde sua visdo integrativa e
mais ampla e que mantinha um didlogo interdisciplinar ao contemplar diversos aspectos da vida
humana em suas interfaces individuais, bioldgicas, sociais, culturais, psicologicas e mégicas, para
assumir uma postura reducionista e superficial centrando seus ‘“olhares”, cada vez mais

instrumentalizados, na doenca.

Compreendida a partir de entdo como uma anormalidade exterior ao corpo, a idéia de
doenca como um fendmeno irregular que poderia ser separado e extirpado mediante
procedimentos mecanicos ou, mais recentemente, biomoleculares, foi sendo consagrada. Queiroz
(1) afirma que, nesse contexto, teve inicio a ruptura fundamental entre saide e medicina, com
uma hegemonia flagrante desta dltima. Trata-se, pois da ruptura entre corpo € mente, eu € outro,
pessoa e contexto, relacdes econdmicas € comunitirias em um mundo em intenso processo de

burocratizacdo e desencanto (29).

No auge de seu desenvolvimento, o0 modelo biomédico cartesiano dominante configura-se
de forma significativa como a Ciéncia da Doenga, pautado na classificacdo desta dltima. Nessa
perspectiva, seu principal objeto de estudo, as doengas, sdo invadidas pela concep¢dao que,
segundo Camargo Junior (30), consiste em serem vistas como coisas, de existéncia concreta, fixa
e imutdvel, de lugar para lugar e de pessoa para pessoa, sendo tidas como expressdo de um
conjunto de sinais e sintomas, que sdo manifestacdes de lesdes e por isso devem ser buscadas no

amago do organismo e corrigidas por meio de algum tipo de intervencao concreta.

No centro dessa medicina pragmadtica, que valoriza um corpo sem sujeito e é normalizada
por um olhar objetivista e supostamente neutro, emerge de forma imponente a figura do médico
especialista, ndo o clinico geral, como o chamamos no Brasil ou “médico de familia”, mas sim
um novo personagem, prenhe de poder e saber para o qual todas as atencdes se voltaram. Esse
novo ator social expande seu dominio como um profissional mais preocupado em gerir a relacdo
de cura a partir de um tempo utilitirio do que de um tempo de reciprocidade paradoxal
(interessada, mas igualmente desinteressada). Para o especialista, tudo que diga respeito a vida

pessoal do paciente deve ser deixado de lado (ou na porta do consultério), para que nio se perca

Capitulo 1
54



tempo com questdes ndo previstas pelo método anatomoclinico, que desconsidera o lugar do

vinculo social no tratamento (26).

Portanto, a pratica médica distancia-se do individuo em suas reais necessidades (que sdo
construidas nos variados pontos onde se encontram, nem sempre de forma harmonica, as relagdes
sociais mais amplas engendradas pelo ator social) e toma como cendrio ndo mais a comunidade
ou a casa da familia, deslocando-se para os consultorios dos especialistas, aonde, segundo

Martins (26):

tende, inevitavelmente, a se transformar num ambiente frio, suspeito e de mal-
estar no qual o tempo do cliente ndo vale nada enquanto o do especialista vale
tudo. A tecnicizagdo da cura elimina a palavra e o gesto necessdrio para a
simbolizacdo do sofrimento, gerando, por conseguinte, um ambiente de
desumanizag@o propicio a novas doengas que ndo podem ser detectadas pelo
paradigma dominante. O médico especialista sente-se pouco concernido pela
significag¢do da dor do paciente, sendo o sofrimento reduzido a um sinal a mais a
ser observado na construc¢do do diagndstico. Nao possuindo preocupacdes diretas
com o sofrimento do paciente, seu interesse maior € otimizar a relacdo tempo titil
x ganho econdmico, o que implica objetividade e distanciamento. (...) No caso
do especialista, estamos, portanto, numa situacdo de esvaziamento do
humanismo em favor do tecnicismo. Esvazia-se o dom médico em favor do
mercado de doencas e medicamentos e a pritica médica € substituida por uma
engenharia de 6rgdos (26).

Inseridos nesse contexto de assisténcia a saide, a incapacidade de alguns médicos para
lidar com os casos mais simples de atendimento médico da nossa populagdo é evidente. Capra
(24) afirma que nas décadas de 60 e 70, nos Estados Unidos, mais da metade de todos os médicos
eram clinicos gerais; no inicio da década de 80, época da publicagdo de seu livro O ponto de
mutag¢do, mais de 75% era especialista, limitando sua atencdo a um grupo etério, doenga ou parte

do corpo.

No Brasil, processo semelhante tem sido visto € mesmo no interior de politicas de saude
que pressupdem uma transformacdo no modelo assistencial, como a Estratégia de Saude da
Familia, essa especializacdo fica nitida, contribuindo para um conflito no campo da assisténcia a

saide que se desloca da figura do médico para abranger todas as profissdes de satde.

Diante de uma realidade cada vez mais estruturada, sistematica, objetiva, medicalizada, as
representacdes sociais de saide, de doenga e de cura vdo, gradativamente, sendo recortadas e

redefinidas no sentido de também atenderem a ordem hegemonica, embora persistam em um
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plano secunddrio a légica dominante, a pluralidade de concepcdes de sadde, doenca e cura.
Minayo (31) coloca que, as representacdes dominantes em toda a sociedade sdo mediadas de
forma muito peculiar pela corporagdo médica. Intelectual organico da classe dominante na
constru¢do da hegemonia que se expressa em torno do setor saide, o médico € ao mesmo tempo o

principal agente da pratica e agente de conhecimento.

Contudo, esse importante agente de pratica e de conhecimento carecia de um campo

concreto e propicio a sua atuacao: o hospital moderno.

1.3 Paradigma Positivista, Modelo Biomédico e o Hospital Moderno: relacoes

O médico especialista, agente dominante do saber e da tecnologia médicas moderna,
necessitava de um palco, de um cendrio mais complexo para desempenhar suas novas funcdes de
carater organico ao sistema biomédico cartesiano. Concatenado com todo esse desenvolvimento
histérico, social, politico e cientifico, o hospital — que ja podia ser considerado um centro

terapéutico por exceléncia — passa a representar esse espaco cénico fundamental a pratica médica.

O hospital moderno foi sendo estruturado a medida que propiciou, como discutido
anteriormente, a reformulagdo epistemoldgica da medicina. Com as transformacdes ocorridas na
educacdo médica, essa instituicdo tornou-se a “sala de aula” ideal para a formacdo de seus
praticos. No campo econdmico, o hospital moderno também assumiu o especial papel de

consumidor das industrias farmacéuticas e de equipamentos médico-hospitalares.

Se o paradigma mecanicista se expandia e produzia resultados importantes na drea da
saude, o hospital recebeu as tecnologias por ele produzidas e imprimiu em sua estrutura e

funcionamento suas caracteristicas mais gerais.

Enquanto as politicas de satide publica no Brasil comecavam a tomar contornos no século
XX, processo marcado por avangos e recuos, a biomedicina cartesiana, curativista, focada na
doenca, hospitalocéntrica e intervencionista estendia seus limites sob a sombra das descobertas

tecnoldgicas que seu paradigma impulsionou.
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A nova racionalidade da Satide se estruturava caracterizando-se pelos seguintes tracos: (1)
integracdo do discurso médico ao do desenvolvimento econémico, entendendo-se por integracao
a absorc¢do, por parte das instituicoes médicas, entre elas o hospital, de categorias, tais como:
produtividade, crescimento econdmico, programacgdo de atividades (de servicos), racionalizacdo
(de recursos); (2) centralizacdo de orgdos e instituicoes de saide, através do processo de
unificacdo progressiva de servigos, mais centralizados, portanto, no sentido de assegurar a
possibilidade de incorporagdo das categorias acima descritas a pratica institucional da satde; (3)
controle do poder decisorio e dos recursos institucionais por orgdos técnicos centralizados e
estratégicos; e (4) generalizacdo da medicina como fator estratégico na implantacdo de uma

hegemonia de classe (20).

Tido como uma das pecas fundamentais no modelo biomédico cartesiano, o hospital, ao
ser considerado uma Instituicdo que, segundo Luz (20), tem o significado de um conjunto
articulado de saberes (ideologias) e prdticas (formas de intervencdo normatizadora na vida dos
diferentes grupos e classes sociais) firmemente ancoradas na perspectiva positivista; assume,

também, o importante papel de mantenedor e viabilizador da hegemonia médica.

Figurando como um dos sustentadores da hegemonia do paradigma que o engendra, o
hospital assegurou a extensdao do poder politico-ideolégico da classe dominante ao conjunto da
sociedade, a totalidade das classes e grupos sociais. Tomada nessa ética, a Instituigdo Hospitalar
pode ser considerada um micro-centro de Poder, uma vez que permite a reproducdo simbdlica de
uma légica hegemonica, o desenvolvimento de tecnologias e a acumulacdo de capital, propria da

sociedade capitalista.

Como micro-centro de Poder, a Instituicdo Hospitalar Moderna tem sua estruturagcdo e
funcionamento permeado pelo poder institucional, expressao da estrutura normatizante das
relagdes sociais de subordinacdo. Esse ambito ndo significa uma organizacdo integrada de
praticas, unidades discursivas coerentes. Pelo contrdrio, seu discurso e suas normas sao um
composto de vdrias “razdes”. No entanto, as instituicdes ndo se limitam a estrutura explicita. O
aspecto estrutura e o aspecto da prética institucional sdo duas faces de um mesmo nicleo de
poder, mediado por um discurso institucional. Esse discurso, ou prética discursiva, ndo se

confunde com as normas. E sim € o elo entre relacdes institucionais de poder e os regulamentos
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que asseguram a continuidade da dominagdo institucionalizada. O discurso institucional pode se
exprimir em normas, mas nelas nao se esgota. Ele € o saber que as suporta: conhecimento e

técnica, ciéncia e arte, ideologia materializada em préticas (discursivas) especificas (20).

Espaco marcado pela hierarquia, ordem e disciplina, o hospital moderno propicia, nao s6
para os profissionais que ali atuam, como aos individuos que buscam os servicos nele prestados,
um processo gradual de disciplinarizacdo e submissdo que tem origem em relacdes concretas e

singulares como meio de chegar a aceitacdo de complexas hierarquias sociais (20).

Nesse campo tomado pelo discurso e poder institucionais, 0 médico personifica esse poder
e esse discurso. As normas, rotinas e condutas disciplinares deslocam-se do imagindrio para o
concreto. Passando por um intricado elo entre ordem e disciplina, as relagdes institucionais sdo

construidas, manipuladas e interpretadas cotidianamente.

Sendo assim, verdadeiros campos de for¢cas se materializam na arquitetura, na disposi¢ao
espacial dos objetos e mdveis, no dimensionamento dos profissionais, no equacionamento dos
horérios, na eleicao de cores, tons e texturas, na maneira adequada de vestir-se e comportar-se, no
corpo disciplinado, no controle da sexualidade, no tom da voz, no distanciamento de emocoes e

sentimentalidades, dentre tantos outros aspectos.

No centro dessa grande trama social que envolve o desenvolvimento da Medicina
Moderna, o hospital — a eficiente oficina de Orgdos — palco privilegiado de um modelo
hegemonico, comega, juntamente com a biomedicina cartesiana que o transformou, a sofrer as

discretas, mas significativas ranhuras ao paradigma que o sustenta.

Em crise, o Positivismo tem seus alicerces fortemente abalados por dois fatores
fundamentais, segundo Queiroz (1). O primeiro, e principal deles, diz respeito a deficiéncia desse
paradigma em conceitualizar os problemas modernos da saide humana. O segundo refere-se aos
custos elevados que esse tipo de medicina acarreta, tornando-o incompativel com o ideal

democratizante da oferta de servigos médicos, principalmente em paises em desenvolvimento.

O pensamento moderno racional e objetivo, tdo desejado nos seus primérdios, hoje nao

conseguem explicar uma gama de aspectos e, no caso especifico da saide, de doengas e sintomas,
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direcionou seu foco de a¢do a alta tecnologia hospitalar e farmacéutica. Essas frestas, abertas no
decorrer da histéria na medicina moderna, deram espago para a infiltracio gradual e bem-

sucedida das chamadas medicinas alternativas.

As medicinas alternativas se fundamentam em um novo paradigma ainda em elaboracao,
que segundo Martins (26), é complexo porque implica superar as limitacdes de um pensamento
dicotdmico para fazer retornar um sujeito composto de “corpo” e “alma”, de objetividade e
subjetividade, de razdo e emogao, sujeito que constitui um sistema autorreferente e singular, mas

que se abre a interagdes com o meio ambiente, logo, um sujeito autoecossistémico.

Para Queiroz (1), esse processo € possivel e compartilha com Martins (26) o entendimento
de que ndo se trata do abandono a medicina convencional. Pelo contrario, esse novo paradigma
em elaboracdo ao invés de desintegrar o atual, daria a este uma chance de se renovar e de crescer,

escapando do enrijecimento dogmatico e caréncia de rigor criativo.

No caso especifico das Ciéncias da Satde, a integracdo desses paradigmas permitiria uma
abertura para a compreensao de aspectos sociais, psicolégicos, culturais e suas interse¢des com o
biologico, o madgico, o sobrenatural. Essa integracdo, ao abrir-se para o outro em sua
individualidade e contexto, valorizaria o conhecimento erudito e o popular propondo um didlogo

perene em condic¢des de igualdade.

Nesse novo paradigma, a assisténcia a saude seria gradualmente deslocada do hospital,
como centro exclusivo de tratamento, para uma gama de dispositivos terapéuticos que
facilitassem o acesso dos individuos em geral e também a vinculacdo desses dispositivos com a
realidade social vivenciada pelo usudrio/paciente. No Brasil, essa perspectiva tem sido posta em
pritica por meio das politicas de satide propostas pelo Sistema Unico de Saide (SUS)

influenciado pelas diretrizes da Organizacao Mundial de Saide (OMS).

Distante de uma légica essencialmente econdmica fundada nas industrias farmacéuticas e
de equipamentos médico-hospitalares, o componente mégico e simbdlico da pratica médica
poderia ser resgatado e sua eficidcia amplificada. A magia, segundo Mauss (32), constitui uma
classe distinta de fendmenos sociais, compreendendo atores, atos e representacdes ligados a

tradicdo e que sdo eficazes porque o grupo social acredita neles.
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Dessa forma, o ato de curar, enfatiza Martins (26), aparece como magico para o doente e
se expressa na expectativa do paciente com relacdo a sabedoria do curador e também ao efeito

pratico do medicamento prescrito.

Tal aspecto simbdlico e magico foi estudado por Lévi-Strauss (33) em “O feiticeiro e sua
magia”. Neste texto, o autor afirma que a eficdcia da magia implica na sua crenga, € que esta se
apresenta sob trés aspectos fundamentais: (1) a crenga do feiticeiro na eficacia de suas técnicas;
(2) a crenga do doente que ele cura, ou da vitima que ele persegue, no poder do préprio feiticeiro;
e (3) a confianca e as exigéncias da opinido coletiva, que formam a cada instante uma espécie de
campo de gravitacdo no seio do qual se definem e se situam as relacdes entre o feiticeiro e
aqueles que ele enfeitica. Tal proposta desenvolvida por Lévi-Strauss faz consideracdes que sdao
legitimas ndo s6 no que diz respeito a magia, mas a qualquer sistema terapéutico e de cura,

inclusive o proporcionado pela medicina cientifica moderna.

Contribui¢des semelhantes foram trazidas por Turner (11), quando da ocasido do estudo
dos rituais do povo Ndembu, na Africa Central. Nesta etnografia cldssica, Turner interpreta a
semantica dos simbolos do ritual Isoma, de seus elementos e personagens. O autor explica como
os problemas de saide naquela comunidade, especialmente a infertilidade feminina, estdo
relacionados com aspectos mais amplos das relacdes e organizagdo sociais da aldeia. Trata-se de
uma concepcao do processo satde-doenca em uma escala mais integrativa, na qual o simbolismo
do ritual ndo € apenas um conjunto de classificagcdes cognoscitivas para estabelecer a ordem no
universo Ndembu. E também, e talvez de modo igualmente importante, um conjunto de
dispositivos evocadores para despertar, canalizar e domesticar emog¢des poderosas tais como
ddio, temor, afeicdo e tristeza; emocodes estas que fazem parte de complexas cosmologias

populares relacionadas com a produc¢do de satde e doenca.

Portanto, o hospital que se configurou como objeto de estudo dessa dissertacao, situa-se,
em uma perspectiva microssocioldgica, nessa zona de “transicdo paradigmatica”, seguindo a
linha de reflexdo do soci6logo Boaventura de Sousa Santos (34), em virtude dos abalos sofridos
pelo paradigma positivista que sustenta e dd organicidade a Biomedicina Cartesiana e, mais
especificamente, o HU vivencia uma reforma organizacional, que serd discutida no terceiro

capitulo.
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Essas situagdes de transicdo sdo propicias para o desenvolvimento de estudos
antropoldgicos, pois pressupde instabilidade institucional. Sdo nessas circunstancias que as
normas, as regras do jogo do poder, sua estrutura sio trazidos a tona e que os discursos nao
manifestos e as contradicdes podem ser apreendidos. Nessa condi¢do, o universo vivido e
representado perde a sua seguranca sustentada pela tradicdo se para colocar como objeto
fragmentado cujas partes oferecem as vdrias tentativas de reconstru¢@o tanto no plano concreto
quanto no simbdlico. Em situagdes de transi¢do, os valores perdem a sua condi¢do de absolutos e
a realidade passa a ser construida, interpretada, manipulada, destruida e reconstruida, tendo como
matéria-prima o confronto de valores multiplos provenientes da situacdo vivida individual ou
coletivamente pelo ator social. Desse modo, principios culturais, que normalmente nao vém a
tona, tornam-se explicitos e aparentes ao investigador (35,36).

No capitulo seguinte, serd apresentado o referencial metodoldgico do estudo e o discutido

o percurso trilhado no trabalho de campo desenvolvido na Enfermaria Cirtrgica do HU.
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“Do Mosaico ao Vitral”: um itinerario metodologico

CAPITULO 11
|
[ ]
[ ]

63



“Fazer etnografia é como tentar ler (no sentido de
‘construir uma leitura de’) um manuscrito estranho,
desbotado, cheio de elipses, incoeréncias, emendas
suspeitas e comentdrios tendenciosos, escrito nd@o
com os sinais convencionais do som, mas com
exemplos transitorios de comportamento modelado”.

CLIFFORD GEERTZ

Neste capitulo abordarei o itinerdrio metodolégico do estudo evidenciando o campo e o
referencial tedrico que o sustentou, bem como as fases empreendidas durante o trabalho de

campo, da entrada a andlise das informagdes.

Com isso pretendo trazer esclarecimentos e entendimentos sobre o trabalho de campo
antropolégico vivenciado ao abandonar as certezas absolutas, internalizadas em um periodo de
formacdo profissional, para abragar uma perspectiva de mundo liquido, fugaz, em constante
elaboracdo, marcado pela incerteza, pela emergéncia da subjetividade, pela diversidade, pela

contradi¢do — prépria do mundo pés-moderno (37).

Compreendo que ao langar-me nessa empreitada foi possivel mergulhar na realidade
social cadtica que, assim como um mosaico, carece de luz para refletir formas e cores e assumir o
seu sentido de ordem e estético. Essa imersao nos imponderdveis da vida real requer um enfoque

tedrico que faca emergir os sistemas simbdlicos de um dado meio.

E nessa relagdo mégica, porém intencional, que a realidade se revela ao pesquisador assim
como as formas e cores dos vitrais. Sendo assim, no texto que segue, as “luzes” deste estudo
serdo mostradas em articulacdo (referencial tedrico e metodolégico) propiciando os arranjos que
foram desenvolvidos no campo de pesquisa no sentido de trazer a tona os “vitrais” que, nos

capitulos seguintes, serdo contemplados.

Ao passo que essa proposta foi se configurando, a pretensdo de verdade objetiva das
articulagdes e consideracOes aqui realizadas, foi deixada de lado. Em vez disso, foi reafirmado

seu cardter processual, inserida em um determinado contexto histdrico, politico, social, cultural,
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econdmico, intersubjetivo e que estd sempre a espera de novas leituras e novas luzes que possam,

igualmente, tentar apreender essa realidade.

Concebido a partir desse prisma, o itinerdrio percorrido € apenas um dos itinerarios
possiveis, fruto de uma experiéncia de interioridade em um dado cendrio cultural. Elaborado
dessa forma, o referencial metodoldgico serviu de guia ao orientar-me nos movimentos realizados

durante o trabalho de campo.

Apresento aqui o resultado de uma intrincada relagdo dialética que envolveu o
pesquisador, os atores sociais e a realidade por eles construida. Seguindo essa perspectiva de
abertura para o outro, para o seu mundo e suas relagdes, o método foi uma construcao cotidiana

pautado em um processo de constante negociagao.

Expor a moldura tedrico-metodolégica que deu sustentacao ao trabalho de campo levado a
cabo durante essa pesquisa €, para além de uma discussdo tedrica, dar a conhecer a experi€ncia

do préprio investigador na elaboracdo desse percurso.

A pesquisa etnografica, instrumento fundamental do antropdlogo, pode, a principio,
surpreender o iniciante que com ela nao tem familiaridade. Ainda mais quando o aprendiz deseja
lancar-se em uma experiéncia interdisciplinar que pressupde uma abertura ao novo, ao

desconhecido e que, curiosamente, encanta, instiga e seduz.

Meus primeiros contatos com esse método de pesquisa foram marcados por angustias,
insegurancas e desconhecimento. Mas, com o passar do tempo, essas sensacdes cederam espago a
um saber — sempre incompleto, refazendo-se, recomecando — que gradativamente foi
construindo-se no interior de interagdes com etndgrafos, no desenvolvimento de leituras e, mais

que 1ss0, no proprio campo de pesquisa.

Caprara e Landim (38) discutiram o crescente uso da etnografia na pesquisa em saude, no
Brasil, neste ultimo decénio tomando como base os usos, os limites e as potencialidades dessa
utilizacdo. Com isso, indagaram se uma parcela dessas investigacOes ndo se caracterizariam
quase como uma distor¢do das premissas originais do método etnografico, configurando-se no

que se poderia chamar de observacdo de “tipo” etnografico.
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Em meio a tantas dificuldades enfrentadas hoje pelos pesquisadores, enumeradas por
Caprara e Landim (38), considero interessante salientar, como o fez Peirano (39), que na
Antropologia ndo € possivel ensinar a fazer pesquisa de campo como em outras abordagens
metodoldgicas. Seu desenvolvimento estd diretamente ligado a biografia do pesquisador, ao
objeto e a0 momento especifico da pesquisa, ao enfoque tedrico que desejamos abordar, ao
contexto histérico mais amplo das relagdes que se estabelecem entre o pesquisador e o campo de

pesquisa, além dos imprevistos que fazem parte do pesquisar.

Adorno e Castro (40) afirmam que esse exercicio requer o esforco do pesquisador no
sentido de “aprender a lidar com o incerto, o descontinuo, o flexivel, o plural, o escorregadio”.
Penso que essa colocacdo dos autores € ainda mais verdadeira quando o pesquisador tem uma
formacdo bdsica no campo da saidde; formacdo esta trilhada nos alicerces do paradigma
biomédico de inspiragdo cartesiana, que tende a negar algumas dimensdes da realidade social e
cultural. Esses fatos apontavam a responsabilidade e a0 comprometimento que seria requerido de

minha parte.

Nesse papel de aprendiz, além dos autores que serviram de referencial tedrico-
metodologico, guiei-me pela experiéncia etnogrifica de duas pesquisadoras que foram de
extrema importancia na realizacdo de articulacdes entre a teoria antropoldgica e os contextos

vivenciados em seus estudos, a saber: Visquez (41) e Lenardt (4).

Dito isto, passemos a discussio do campo tedrico da Antropologia e Saide e as

implicacdes metodoldgicas da pesquisa etnografica.
2.1 O campo da Antropologia da Satide

Os estudos em Antropologia Médica desenvolveram-se na academia de forma
desvinculada de uma disciplina institucionalizada e inserida nos curriculos dos cursos para
formacdo dos profissionais de saude e de cientistas sociais. Os esfor¢os iniciais e precursores
nesse campo foram desenvolvidos por antropdlogos nos Estados Unidos, Inglaterra e Franga por

volta da segunda metade do século XX.

Nos Estados Unidos, a chamada Antropologia Médica surge nos anos 60, do século XX,

como um ramo da Antropologia Geral. Suas principais contribui¢des foram discutidas por
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Canesqui (42) e Queiroz e Canesqui (43,44). Estes autores afirmam que essas contribui¢des
fizeram-se por meio dos estudos sobre os cuidados em instituicdes médicas, sobre problemas de
saude em geral, a etnomedicina, as discussdes sobre questdes tedrico-metodoldgicas envolvendo
os termos disease, illness e sickness, o relativismo cultural que inspirou diversos estudos na drea,
a teoria de Talcott Parsons e seus conceitos de papel social em geral e papel social de doente, em
particular. A teoria do rétulo, o interacionismo simbdlico e a etnometodologia, sdo, em linhas
gerais, os principais aspectos abordados pelos estudiosos no decorrer da estruturagdo da

Antropologia Médica americana.

Na Inglaterra, podemos destacar as obras de Evans-Pritchard (45) e Turner (11) que se
configuram como estudos cldssicos ao abordarem as teorias de infortinios associados a feiti¢aria
e os rituais de cura, respectivamente, ambas as etnografias desenvolvidas na Africa. Esses autores
influenciaram fortemente diversos estudiosos e contribuiram, de forma especial, para o

desenvolvimento do tema Antropologia Social e Medicina na Inglaterra dos anos 70.

Na Franca, organiza-se uma Antropologia da Satide ou da Doenca firmemente amparada
na obra de Laplatine (46) que prop0s uma antropologia da morbidez e da satide. De acordo com
Canesqui (42), sua obra voltava-se ao interesse de analisar as formas elementares da doenca e da

cura em uma perspectiva metacultural e comparativa.

Cabe destacar o trabalho pioneiro de Rivers (47) que, como médico e antropdlogo,
estudou as teorias populares de causacdo das doengas e as conceitualizou como um subsistema
interno ao sistema cultural de uma sociedade, antecipando assim a consolidacdo das bases da
teoria funcionalista. Por meio do seu estudo, as crengas sobre saude e doenca de povos
“primitivos” deixaram de ser entendidas como fendomenos ilégicos , bizarros ou irracionais, para

assumir uma organizagao tedrica que so faz sentido dentro do contexto cultural a que pertencem.

No Brasil, durante anos os estudos que se preocuparam com o entrelacamento entre
medicina, doenga, cultura e sociedade foram realizados de maneira que padeciam de um
tratamento tedérico e, quando ndo, que a fundamentacdo tedrica fosse mais bem elaborada.
Diversos deles sdo classificados como folcloristas, pois se concentravam em mostrar essas
relagdes como um diciondrio ou inventario, apresentando os conhecimentos sobre medicina

popular como se eles fossem desordenados e ilégicos. Tal consideracao foi refutada por Lévi-
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Strauss (33) ao denominar essas formas de conhecimento como uma “cié€ncia do concreto” que,
mesmo desprovida de bases, principios ou métodos bem definidos, consegue apresentar uma
eficacia intrinseca pelo simples fato de por elementos em estrutura e de transformar o que antes

aparecia como caos em arranjos ordenados.

A tematica da medicina popular permeou diversos trabalhos nesse incipiente campo de
estudos, no Brasil, da primeira metade do século XX a década de 70. Sao Paulo (48) trouxe em
seu estudo as diversas formas de denominag¢do de doencas e terapias nas diferentes partes do
Brasil ao trabalhar com a linguagem médica popular. Embora esse estudo careca de um

tratamento tedrico, merece destaque pelo volume de dados apresentados.

Maynard de Aradjo (49), autor de um dos mais conhecidos trabalhos na drea, escreveu um
inventdrio exaustivo com descrigdes sobre crencas e prdticas relativas a saide e a doenca.
Fontenelle (50) mesmo nao dando o tratamento tedrico devido ao seu estudo sobre a andlise de
um programa de saide em Aimorés, em uma perspectiva antropolégica, demonstra os impactos
da medicina oficial, através de seus agentes locais, sobre a medicina popular e demais aspectos

comunitarios.

Na década de 60, temos a obra de Fernandes (51) que percebeu as préticas e as crencas
tradicionais como algo que nao resistiria ao rumo do desenvolvimento das comunidades locais,
tendendo a desintegracdo no mundo urbano. Tal perspectiva evolucionista tem sido refutada por
diversos trabalhos atuais, uma vez que tem sido demonstrada a co-existéncia de sistemas de

diagndstico, tratamento e cura de doencas em comunidades urbanas e rurais.

Na década de 70, o campo da Antropologia da Satde comeca a ganhar forcas nas
universidades brasileiras, sobretudo, nos programas de pés-graduacdo em Antropologia Social de

institui¢des localizadas no Centro-oeste, Sudeste e Sul do pais.

Com isso, diversas temdticas passaram a ser abordadas como: os saberes populares sobre
o corpo humano (52-54); as formas de os individuos pensarem e se relacionarem com o seu corpo
dentro de suas condicdes materiais de vida (55); estudos sobre hébitos e ideologias alimentares

(56-60); as representagdes sociais sobre saude, doenca e as instituicdes de cura (61); e as obras
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que estudaram aspectos da satide e da doenca em suas relacdes com as praticas religiosas diversas

(62-66).

A producio académica da década de 80, nesse campo, foi elencada e analisada por Ana
Maria Canesqui (42). Além de fazer um resgate histérico da Antropologia da Sadde, a autora
afirma que nesse campo reunia-se uma rede restrita de antropdlogos e de profissionais da saide
(médicos, enfermeiros, sanitaristas, odontélogos, nutricionistas) que se dedicavam a pesquisa e ao
ensino junto as instituicdes académicas. Dentre essas institui¢cOes, destacam-se alguns centros
formadores e seus programas de pds-graduacdo, quais sejam: Universidade de Brasilia,
Universidade Federal do Rio de Janeiro/Museu Nacional, Universidade Estadual de Campinas,
Universidade de Sdo Paulo, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Universidade Federal de
Santa Catarina, Universidade Federal da Bahia, Universidade Federal do Para, Pontificia

Universidade Catdlica de Sao Paulo, Universidade Estadual do Rio de Janeiro, dentre outros.

Com relacdo as temdticas trabalhadas nos estudos dessa década, Canesqui (42) enumera as
seguintes: alimentagdo, saide, doenca que afligem, principalmente, as classes trabalhadoras ou
alguns grupos minoritdrios; os distintos saberes e praticas de cura, suas institui¢des e especialistas
em diferentes regides do pais; saberes e praticas da medicina oficial e as tentativas de
reformulacdo de modelos assistenciais tradicionais e asilares da loucura; questdes afeitas a
extensdo dos cuidados médicos e seu confronto ou complementaridade com outras praticas de
cura, especialmente aquelas inscritas no campo religioso (umbanda, pentecostalismo, espiritismo
kardecista); e temas relacionados as prdticas corporais, a emergéncia de novas e antigas

epidemias, e a sexualidade e reprodugao.

J4 nos anos 90, a marca da producdo em Antropologia da Sadde foi a preocupagdo com o
que somos, nOssos temas e origens, quanto somos e para onde vamos, além da busca por uma

identidade de uma antropologia especializada na saude e na doenca.

A grande produgdo académica nessa década deveu-se a diversos fatores, dentre eles: (1) o
estimulo da Associacdo Brasileira de Antropologia (ABA) e da Associagdo de Pés-graduagdo em
Sadde Coletiva (ABRASCO); (2) a maior flexibilidade, na saide coletiva e nas ciéncias sociais,
para abrir-se a novos objetos que suscitam mudangas ou permanéncias nas visdes de mundo e

valores de nossa sociedade; (3) a recorrente é€nfase nos processos niao biolégicos das
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enfermidades; (4) os novos critérios de avaliagdo dos cursos de pds-graduacdo que estimularam o
mercado editorial com novas revistas, ampliacao de edi¢des de livros e artigos no assunto, dando
vazdo a crescente producdo académica; (5) o apoio as pesquisas pelas agéncias nacionais € 0

estimulo ao financiamento de estudos antropoldgicos por algumas fundagdes internacionais (67).

Canesqui (67) também enumerou as principais temdticas abordadas nas pesquisas
antropoldgicas em sadde na década de 90: representacdes — conceitos e metodologias;
representacdes do corpo, saide e doenca; representacdes sobre doengas especificas; experi€éncias

e significados da enfermidade ou do sofrimento; e género, sexualidade e doenca.

Nos ultimos dez anos, a produgdo cientifica no campo da Antropologia da Satde esta
sendo cada vez mais estimulada e desenvolvida. Se antes se tratava de um movimento mais
centrado na drea de Saude Coletiva e Antropologia Social, hoje as demais dreas t€ém assumido um
importante papel nessa producdo, dentre elas a Enfermagem, Fisioterapia, Psicologia, Terapia
Ocupacional, Nutricdo. Nesses estudos o uso das metodologias de abordagem qualitativas tem
sido crescente. Um desses métodos de pesquisa € a etnografia, o referencial metodolégico desta

dissertacdo, como veremos a seguir.
2.2 A pesquisa etnografica: a moldura tedrico-metodoldgica

O termo etnografia surge no século XIX, mas em um sentido restrito, pois se preocupava
unicamente com a descri¢ao das etnias e povos que habitavam a Terra e faziam isso de maneira
marcada pela andlise exética desses povos. Nessa época, como aponta Pellén (68), ndo havia uma

ligacdo direta entre os termos etndgrafo e antrop6logo como atualmente ha.

Etnografia, palavra de origem grega na qual, o prefixo éthnos refere-se a povo ou a uma
cultura particular com foco voltado para suas visdes de mundo, idéias e praticas culturais e

graphein refere-se a escrever ou descrever as sociedades humanas.

Foi no século XX que Bronislaw Malinowski, desenvolveu uma etnografia nas Ilhas
Trobriand e estudou, dentre varios aspectos, o ritual do kula, que consistia em um ritual de troca
simbolica de bens inter-tribais. Esse estudo pioneiro, promoveu uma renovac¢ao metodoldgica na
antropologia ao apresentar a pesquisa etnografica enfocada no “outro” e, dessa forma, propds

uma nova e moderna etnografia (10).
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No entanto, por sua postura tedrica funcionalista, afirma Queiroz (1), Malinowski revelou
uma perspectiva social rigida, incapaz de lidar com dimensdes importantes da realidade social,
como a mudanga, o conflito e a criatividade, que se manifestam tanto a nivel individual como
grupal. Para ampliar esse enfoque, autores como Gluckman, Leach, Turner (representantes do
estruturalismo britanico), Garfinkel (com sua perspectiva de etnometodologia) e Goffman
(baseado na corrente tedrica do Interacionismo Simbdlico, introduzida por George Mead)
trouxeram em suas obras a inclusdo do individuo e da dimensao cotidiana do fato social como

essenciais para a compreensdo da cultura em estudo.

De Malinowski até os dias atuais, a etnografia tem recebido diversas leituras e formas de
ser concebida. Para Geertz (2), o que define o empreendimento etnogréfico ndo sdo as atividades,
as técnicas e os processos realizados no campo de pesquisa, mas o tipo de esfor¢o intelectual que

.~ 2
ele representa: elaborar uma descrigcdo densa.

Para Max Weber, o0 homem é um animal amarrado a teias de significados que ele mesmo
teceu. Fundamentado nessa idéia, Geertz (2) assume que a cultura € essas teias e a sua andlise; a
Antropologia ndo seria, apenas, uma ciéncia experimental em busca de leis, mas uma ciéncia
interpretativa, a procura do significado.

Geertz (2) também afirma que o comportamento do homem € uma acdo simbdlica e que
ao invés de reificarmos a cultura tendo-a como uma realidade “superorganica” ou reduzi-la
alegando que € um padrio bruto de acontecimentos comportamentais; devemos, pelo contrério,
enxergd-la como sistemas entrelagcados de signos interpretaveis, um contexto, algo dentro do qual
0s acontecimentos sociais, 0S comportamentos, as instituicdes ou os processos podem ser

descritos de forma inteligivel, isto é, descritos com densidade.

Dessa forma, a etnografia € um método de pesquisa aberto a realidade social, que pretende
lancar um olhar em um determinado cendrio cultural, com o interesse de interpretar os
significados das acdes e dos eventos do ponto de vista de quem os vive. Por isso ndo consiste,

simplesmente, em descrever uma cultura revelando “uma perspectiva social totalitdria e rigida,

? Este termo é usado por Geertz no sentido empregado por Gilbert Ryle, para quem a descri¢io densa é uma
hierarquia estratificada de estruturas significantes em torno das quais os acontecimentos, 0s comportamentos, as
intencdes e tudo o mais sdo produzidos, percebidos e interpretados (2).
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incapaz de lidar com dimensdes importantes da realidade social, como a mudancga, o conflito e a

criatividade individual e grupal” (1).

Inserido nessa experiéncia existencial e intelectual, o etndgrafo aproxima-se dos atores
sociais sem procurar tornar-se um deles ou mesmo copid-los (2); ele movimenta-se no interior
dessa multiplicidade de estruturas conceptuais complexas envolvendo-se nesse contexto (a
cultura) e, assim, vai tendo acesso aos sistemas simbdlicos da maneira como eles se expressam no
cotidiano e, com base nisso, tenta, de alguma forma, primeiro apreendé-los e depois apresenta-

los.

O produto dessas incursdes, afirma Geertz (2), os textos antropoldgicos, sdo eles mesmos
interpretacdes e, na verdade, de segunda ou terceira mao. Por defini¢do, somente um “nativo” faz
a interpretacdo em primeira mao: porque é a sua cultura. Partindo desse entendimento, o
instrumento fundamental para coligir as informacdes € o proprio pesquisador. Por meio das
interacoes sociais construidas, interpretadas e negociadas com os atores sociais, o etnografo tem a

oportunidade de fazer suas leituras sem divorciar-se do que acontece.

O que também € importante nos achados antropoldgicos, afirma Geertz (2), “é sua
especificidade complexa, sua circunstancialidade”; pois os bens simbdlicos interpretados pelo
etnografo “falam” no seu contexto especifico, o que confere total importancia a este ultimo.
Portanto, as descri¢des etnograficas separam-se do ideal planificador do discurso positivista, que
pretende enquadrar, por meio de estatisticas e generaliza¢des, um universo rico em simbolismos e
significados, imprimindo-lhe um carater uniforme, padronizado, uma condi¢do de igualdade e

repeticdo.

Diante disso, a interpretacdo cultural pressupde uma situacdo em que, o pesquisador
torna-se parte inevitdvel do experimento e a pesquisa uma experiéncia vivencial. O resultado é
uma dimensao intermedidria entre o sujeito € o objeto que acrescenta conhecimento ndo sé sobre

a sociedade ou cultura estudada, como também sobre a sociedade ou cultura do pesquisador, além
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de propiciar, a este dltimo, um conhecimento de si mesmo e contribuir para o seu processo de

individuacdo.’

No entanto, cabe salientar, como fez Queiroz (1), que essa postura metodoldgica exige
dos pesquisadores dois tipos de disciplina (entendida aqui como ‘“cuidado”): uma de carater
emocional, que pressupde abertura e tolerdncia em relacdo ao ‘“‘outro”; outra de cardter
intelectual, que pressupde uma disciplina e um controle voltados aos proprios valores morais e
categorias de percepcdo e de entendimento presentes, inevitavelmente, no mundo do
investigador.

Esta disciplina remete ao que Queiroz (1) chamou de “o grande inimigo da Antropologia
Moderna”: a atitude etnocéntrica; que, a menor distracio do pesquisador, se insinua e deixa
tracos em sua pesquisa. Tal atitude consiste no ato do pesquisador realizar leituras e
interpretacdes baseando-se nos valores, crencas e principios da sua prépria cultura, olhando o
universo a ser pesquisado nao com os “olhos” de quem o constréi, interpreta e significa. Em
sintese, a atitude etnocéntrica é prenhe em pontos de vistas preconceituosos, o que pode afetar a
qualidade da andlise cultural em dimensdes inestimaveis.

A seguir, discuto o delineamento metodoldgico do estudo apresentando o cendrio em que
foi realizado, os atores sociais envolvidos, o trabalho de campo, os procedimentos para coleta,

registro e anélise das informagdes, bem como as questdes €ticas da pesquisa.

2.3 Um ““mosaico’: o cenario cultural da pesquisa

O cendrio cultural desse estudo compreendeu a Enfermaria Cirdrgica de uma institui¢ao
hospitalar universitaria de grande porte. Trata-se de um hospital puiblico mantido por recursos do

SUS e da prépria Universidade.

7z

A Enfermaria Cirtrgica funciona no quarto piso do hospital e é responsivel pelo
atendimento cirurgico eletivo e de urgéncia dos usudrios do servigo. Estd vinculada ao

Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade. A

2

30 termo “individua¢do” é usado, por Queiroz (1), no sentido empregado por Habermas (6), que pressupde a
possibilidade de evolu¢do moral, em consonancia com a evolu¢do das formas comunicativas e sociais.
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diversidade de casos e especialidades nessa enfermaria € comum, ji que sua clientela &,

principalmente, oriunda da Unidade de Emergéncia Referenciada (UER) do hospital.

A enfermaria € constituida, fisicamente, por sete quartos somando um total de 16 leitos,
dos quais quatro s3o destinados a clientes em tratamento intensivo. Além disso, conta com um
posto de enfermagem, uma copa para os usudrios (utilizada pelos funciondrios do Servico de
Nutricdo e Dietoterapia), uma copa para os funciondrios, compartilhada com a enfermaria
vizinha, a Enfermaria de Emergéncia Clinica®, um expurgo (sala onde é realizada a desinfeccio
de alguns utensilios hospitalares), uma sala para reunides, aulas e confraternizagcdes, um hall para
guardar os prontudrios dos usudrios, alguns equipamentos, materiais, o computador e a

impressora na qual, diariamente, sdo impressos as prescricoes médicas (Anexo O1).

7z

A equipe de profissionais que nela atuam € composta por docentes dos cursos de
Medicina e Enfermagem, médicos contratados para acompanhamento dos residentes de
Medicina, médicos residentes em Cirurgia Geral e do Trauma, a equipe de enfermagem &
formada, em cada plantdo, por dois enfermeiros e quatro técnicos, uma enfermeira apoiadora. H4
também um fisioterapeuta, uma nutricionista (aluna do Programa de Aprimoramento oferecido
pela FCM em parceria com o hospital e o Governo do Estado), uma assistente social, um
assistente administrativo e uma auxiliar de servicos gerais de uma empresa de limpeza

terceirizada.

No capitulo 3 descreverei com mais exatidao e riqueza de detalhes o universo empirico da

pesquisa, o qual serd denominado de cendrio cultural.

2.4 Os atores envolvidos

Os atores envolvidos sdo as pessoas que participaram do estudo, seja durante as
observagdes participantes ou por entrevistas individuais semi-estruturadas. Esses atores foram os
profissionais de saide e administrativos que atuam na equipe multiprofissional da Enfermaria
Cirdrgica. No entanto, em alguns momentos esses profissionais confundem-se com os da

Enfermaria de Emergéncia Clinica, pois alguns prestam seus servicos em ambas as unidades,

* Esse ato de compartilhar espacos entre as duas enfermarias é muito mais amplo e complexo. No capitulo seguinte,
quando for tratar do cendrio cultural falarei desse aspecto mais detalhadamente.
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como € o caso da equipe de enfermagem, remanejada mensalmente entre as Enfermarias
Cirdrgica e de Emergéncia Clinica; assim como o fisioterapeuta, a nutricionista e a assistente
social, por haver apenas um profissional por categoria; alguns docentes; e os agentes
administrativos que, mesmo tendo seus “postos” (expressdo usada por eles para designar a

enfermaria onde trabalham) fixos, interagem entre si.

Por questdes operacionais do curso da pesquisa, os profissionais do plantdo noturno nio
participaram da coleta de dados, pois ndo estive em campo neste hordrio. Dessa forma, apenas os
profissionais dos plantdes da manha e da tarde estiveram interagindo comigo durante a coleta de
dados, embora considere pertinente destacar que minha presenc¢a foi mais efetiva no plantao da

tarde.

O numero de informantes-gerais nesse estudo foi de 45. Entende-se por informantes-
gerais aqueles que participaram das observagdes participantes no cendrio cultural, mas nao
necessariamente foram entrevistados individualmente. Dentre os 45 informantes-gerais foram
selecionados os informantes-chaves, em nimero de 18, que sdo aqueles que, além de estarem

presentes nas situagdes sociais observadas, foram entrevistados individualmente.

Cabe salientar que os informantes-gerais inclui todas as categorias profissionais descritas
acima. Entretanto, os informantes-chaves foram constituidos apenas pelos enfermeiros, técnicos
de enfermagem e de administracdo, fisioterapeutas e assistente social. Esse recorte foi realizado
em virtude da categoria médica ser composta, fundamentalmente, por médicos residentes. Os
residentes realizam um esquema de rotatividade entre as variadas enfermarias do hospital, no
primeiro ano de residéncia médica, e por isso ndo os considerei membros efetivos da equipe
multiprofissional (ndo cumprem jornada de trabalho na enfermaria cotidianamente). Considerei
que durante o periodo de 15 ou 20 dias, qaundo se fazem presentes na enfermaria, nao fosse
suficiente para construirem um vinculo com o campo de pesquisa capaz de dotd-los de um saber e

de uma experiéncia sobre a cultura de tal cendrio.

Esse grupo, a cada residente novo que “passa” pela enfermaria, estdo sempre retomando
ao inicio de tudo e quando eles comecam a inserir-se na equipe, € hora de mudar de enfermaria.

Esta peculiaridade se expressou como uma dificuldade para mim, enquanto pesquisador. Pois
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enquanto esperava que eles se inteirassem das e nas relacdes sociais do nosso cendrio de estudo,
era tempo de eles mudarem de setor. Com isso, vinha atrelado as dificuldade de localiza-los e
também o fato de ja ndo estarem vivenciando o cotidiano do campo de pesquisa, o que considerei

desfavordvel para a realizacdo das entrevistas.

Assim, os critérios de inclusdao foram: ser funciondrio da Institui¢do; estar lotado nas
enfermarias em questdo, no plantdo manha ou tarde; estar presente durante o periodo de coleta de
dados, nao importando a quantidade de tempo ja que alguns, nesse periodo, estiveram de férias
ou em licengas diversas; e, por fim, ter concordado em participar da pesquisa, assinando o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 01).
2.5 O trabalho de campo

Meu primeiro contato com o campo foi em dezembro de 2007 quando estava escrevendo
o projeto. Apds fazer contato com a enfermeira diretora da enfermaria e obter seu consentimento,
fui recebido por uma enfermeira e por um dos técnicos em administracdo, que me apresentaram o

servico, a alguns profissionais e responderam a alguns questionamentos naquele momento.

Voltei, apés a aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa (Anexo 02), em margo de 2008,
para agendar minha entrada no campo e obtencdo das autorizacdes necessdrias para minha
permanéncia. A preparagdo da entrada no campo requereu um esfor¢o que ultrapassou a

dimensao intelectual, como explicitado anteriormente, ao atingir aspectos mais pessoais.

A facilitacdo de minha entrada no campo foi mediada pelos midlemen (homens do meio
ou intermedidrio). Conforme orientacdes de Spradley (8,9), esses atores servem como elo entre a
Instituicdo no sentido de promover o acesso do pesquisador ao campo, além de validar os dados

coletados por meio de leituras e discussoes.

No primeiro dia, apresentei-me a enfermeira de plantdo, identifiquei-me, disse o que
estaria fazendo 14 e da autorizacdo para realizacao da pesquisa. Fui bem recebido. Aos poucos ela
foi me apresentando (passei por vdrias apresentacdes e em véarios dias) aos outros profissionais de
plantdo, as rotinas e a estrutura fisica da Enfermaria Cirdrgica. O fato de ser enfermeiro

contribuiu bastante para a minha aceitacdo e integracao no grupo.
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Devido a minha inexperi€ncia nesse tipo de pesquisa e a dificuldade em reunir a equipe,
ndo apresentei meu projeto de pesquisa logo ao entrar no campo, dando explicagdes isoladas aos
atores sociais quando interrogado por eles. Mais que isso, outro aspecto que contribuiu
imensamente para a ndo apresentacdo de imediato do projeto, foi o fato deste ter sido,

literalmente, construido no campo de pesquisa.

O projeto que inicialmente pretendia desenvolver na enfermaria precisou ser adequado a
realidade social encontrada. No entanto, com as leituras, orientacdes € mesmo com o desvelar do
cendrio cultural, dia ap6s dia, passei a compreender esse fato como de extrema importancia para a
autenticidade do meu estudo. Se nas péaginas anteriores fiz referéncias e discussdes a respeito da
caracteristica flexivel e negocidvel do método etnogréafico durante o levantamento de dados,
posso afirmar que, no trabalho de campo executado para fins desta dissertacdo, essa circunstancia
foi vivenciada com certo grau de dificuldade. Foi dificil “abrir m@o”, constantemente, do método
que ja havia sido esquadrinhado, delimitado e circunscrito para adaptd-lo ao dia-a-dia da

pesquisa.

Ap6s dois meses, quando o projeto estava com certo grau de coeréncia, reuni a equipe da

N

enfermaria e apresentei-o. Acredito que aqui possa situar uma critica que Geertz (2) faz a
tentativa de dar uma coeréncia aos sistemas culturais por parte de alguns etnografos — o que €
notdrio nos pesquisadores da drea de satde. Penso que cabe questionar se esta mesma sede por
coeréncia nas descri¢des e interpretacdes, também nado estaria agindo no desenvolvimento do
trabalho etnografico que, longe de desconsidera-la por completo, pode comprometer a qualidade

da analise cultural:

[...] a coeréncia ndo pode ser o principal teste de validade de uma descri¢do
cultural. Os sistemas culturais t€m que ter um grau minimo de coeréncia, do
contrario ndo os chamariamos sistemas, e através da observa¢do vemos que
normalmente eles t€m muito mais do que isso. Mas ndo ha nada tdo coerente
como a ilusdo de um parandico ou a estéria de um trapaceiro. A forca de nossas
interpretacdes ndo pode repousar, como acontece hoje em dia com tanta
frequéncia, na rigidez com que elas se mantém ou na segurangca com que sao
argumentadas. Creio que nada contribuiu mais para desacreditar a andlise
cultural do que a construcdo de representacdes impecdveis de ordem formal, em
cuja existéncia verdadeira praticamente ninguém pode acreditar (2).
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Ainda a esse respeito, sabemos igualmente que as Ciéncias da Saudde, notadamente a
Enfermagem, foram construidas em bases sélidas, rigidas, caracterizadas por uma heranga de
influéncia militar que mesmo hoje € presente na pritica dos profissionais e docentes. Dessa

forma, abrir-se a fluidez da vida cotidiana, ao dinamismo das relacdes sociais €, também,

desconstruir representacdes consolidadas em nossos periodos de formacdo que nos “perseguem”.

Em decorréncia dessas circunstancias e do “imprevisto”, mesmo tendo me apresentado
como enfermeiro, fui por inimeras vezes e por muito tempo reconhecido como estagiario do
ultimo ano de graduacdo. Tive aulas extensas, no campo de pesquisa, sobre procedimentos de
enfermagem, rotinas do setor, posturas de um bom enfermeiro e sempre me posicionei na

condic¢do de aprendiz e que, de fato, estava ali para aprender com eles.

Penso que aqui também atuou a influéncia de algumas impressdes que os atores sociais
tiveram de mim: alguns me achavam jovem demais para estar fazendo mestrado, outros nio me
viam como aluno, ou mesmo profissional, da area de satde por ndo corresponder ao que eles

consideravam padrio (“Vocé parece que é do IEL, do IFCH!”)”.

O caso mais interessante foi quando me apresentei a uma das enfermeiras, que além de
me confundir como aluno de uma professora que estava acompanhando estagidrios na Enfermaria
Cirdrgica, me apresentou, em tom de brincadeira, para uma técnica de enfermagem dizendo:
“ndo se assuste se perceber algo estranho ou ndo-familiar. E ele transitando nos arredores”

(Nota de Campo).

Vale salientar que sempre usei meu crachd de aluno da universidade, conforme fui
orientado, e o jaleco, que também continha minha identificacdo. Mas usei essa situacdo de
“desconhecimento” para observar as cenas culturais com mais afinco e ir, gradativamente,

tornando-me familiar naquele ambiente.

Meu primeiro contato com a copa foi permeado por receios e cuidados para ndo parecer

um intruso. Fui levado até 14, por uma enfermeira, para fazer um lanche e conhecer outras

> As siglas IEL e IFCH dizem respeito, respectivamente, ao Instituto de Estudos da Linguagem e ao Instituto de
Filosofia e Ciéncias Humanas, ambos da Unicamp.
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pessoas da equipe. Preferi ndo ficar muito tempo, como forma de ndo participar das conversas e
das discussdes sobre conflitos da enfermaria. Até entdo, ndo havia percebido o papel que a copa

desempenhava naquele cendrio cultural.

Uma caracteristica minha, que sempre funcionou como desencadeador de situacgdes, foi a
diferenca regional marcada por meu dialeto pernambucano. Sempre me perguntavam onde eu
morava, qual a minha formacdo, o que tinha vindo fazer em Campinas, minha familia, as
vivéncias/expectativas com a profissdo, o que eu fazia na universidade, se eu era aluno da FCM,
minha religido e assim por diante. Para cada pergunta ou assunto que eu iniciava, havia sempre
perguntas de volta em uma tentativa de me conhecer e me localizar em seus mundos. Tal
condi¢do € consistente com a descri¢do de Leite e Vasconcelos (69), quando as autoras analisam
a sociabilidade entre pesquisador e sujeitos no trabalho de campo etnografico. Por isso, sempre
respondi a todas as inquiri¢cdes e, entre cada resposta minha, seguia-se, igualmente, revelacdes de

suas vidas. Assim nos conheciamos e, de certa forma, se estabelecia um laco empatico entre nos.

Nos primeiros dias, a inquietacdo vivenciada por parte dos profissionais foi marcante. Eu
sempre ficava acompanhando o enfermeiro e demais profissionais e eles ficavam desconfiados,
querendo saber se eu estava lhes avaliando, observando a maneira como eles realizavam os
procedimentos. Percebi que eles gastavam uma energia considerdvel na veiculacdo da impressao
do “enfermeiro eficiente e capaz” que estd sendo observado por um aluno, estagiario, mestrando
ou como eles quisessem me denominar. Quando me dava conta dessas situacdes, reafirmava
meus objetivos, que ndo tinha intencdo de avalid-los e que estava apenas querendo conhecer o

ambiente para depois dar o rumo da pesquisa.

Além disso, outro aspecto que despertava a inquietacdo era a maneira diferente de
pesquisar que eu adotava, segundo eles. Acostumados com estudos nos quais os pesquisadores
chegavam, apresentavam-se e davam um questiondrio para eles responderem e, depois de obtidas
as informagdes, ndo retornavam nem conviviam com eles, os atores sociais também estavam
habituados a pesquisas que t€ém como seus objetos de estudo questdes clinicas e passiveis de

quantificagdo.

Capitulo 11
80



Em vérias conversas, essa inquietacdo se fez presente, falavam do quanto seria dificil
fazer uma pesquisa antropoldgica e que, coletar dados sobre patologias ou sintomas € mais
simples e facil. Sempre houve discussdes sobre esse aspecto, no primeiro més de trabalho de

campo.

O estranhamento diante de uma forma de pesquisar considerada, por eles, muito abstrata,
em que nao fica concretizado ou nitido o objeto de estudo, ja que ndo havia instrumentos, escalas
para eles preencherem, soava como ‘“diferente”. Como resumiu uma das enfermeiras, com um
tom descontraido (em meio a uma discussao sobre o método e ndo sobre o objeto de estudo): “eu
ndo sei bem o que ele pesquisa. Mas sei que fica o tempo todo ao meu lado, me observando. E a

minha sombra!” (Nota de Campo).

Considero tudo isso um importante fato, na medida em que proporcionou um contato
efetivo dos atores envolvidos com a pesquisa de orientagdo etnografica. Contribuiu, a0 mesmo
tempo, para discussoes sobre o objeto de estudo da enfermagem, em especial, que, como muitos
autores defendem (70,71), deveria ser essencialmente qualitativo e lancou luz em questdes e

aspectos vivenciados por eles que em outras l6gicas ndo seriam evidenciados.

A respeito das inquietagdes que, no inicio, a minha presenga suscitava, registrei a seguinte

nota de campo:

a enfermeira logo abriu méao de uma postura defensiva. Em minutos ela ja estava
me explicando tudo do setor, ensinava muitas coisas, me deixou a vontade,
continuava me apresentando para todos que chegavam e, sobretudo, ensinava
varias coisas de nossa profissdo. Alids, esta tem sido uma postura adotada por
mim: disposto a aprender com eles. Todos inicialmente tinham essa defesa por
pensar que estavam sendo observados por mim. Mas tdo logo comecei a
interrogar-lhes, se desarmavam e davam explicagdes de tudo que eu perguntava,
ndo s6 sobre a unidade, mas também sobre procedimentos, impressos e rotinas

(Diario de Campo, 11/03/2008).

Essas atitudes de protecdo também existiam quando eu entrava na copa durante os
hordrios em que estavam lanchando. Geralmente mudavam de conversa ou falavam de uma
maneira que era impossivel compreender. Durante minha presenca nos quartos, quando os
técnicos de enfermagem cuidavam dos pacientes, estes se sentiam desconfortaveis. Eu sentia que
eles se questionavam (de forma ndo-verbal) por que eu ndo iria ajudd-los ou como se eu nao

soubesse participar dos procedimentos.
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Falar em participacdo remete ao que Spradley (9) chama de grau de participacdo durante
as observacdes participantes. O autor classifica os tipos de participacdo: ndo participacao,
passiva, moderada, ativa e completa. Nesse sentido, o meu grau de envolvimento com 0s atores

sociais pode ser considerado alto e a participacao ativa.

O autor também lembra que nem sempre esse tipo de participacao € realizado plenamente,
variando de acordo com cada contexto. Em meu caso, fui orientado pela diretora da enfermaria a
ndo realizar procedimentos e nem me envolver na rotina de servigos. Segui esta orientacao, mas
para o bom andamento da pesquisa e melhor inser¢do no campo, ocasionalmente, deixei de ser
um estranho que apenas observa e participei indiretamente, em algumas situacdes. Tal disposicao

para ajudar fomentou o vinculo maior entre mim e os agentes pesquisados.

Foi assim que consegui ir tecendo uma teia de relagdes que ganharam significados e
intensidade no decorrer dos dias. Em meio a todas as estratégias de conquista dos atores,
envolvendo apresentacdes, conversas, trocas de informagdes, fui construindo meu vinculo com o

campo de pesquisa.

Estar no campo significava muito mais que a coleta de dados de uma pesquisa, era
também minha volta a um ambiente que gosto de estar e atuar, o hospital. Era também uma
possibilidade de ampliacdo de minha rede de relacdes sociais dentro da Universidade, de estar

conhecendo colegas de profissao e estar aprendendo com o ambiente novo e diferente.

Com o passar dos dias, freqiientar o hospital tornou-se uma rotina que se estabeleceu por
meio de vinculos cada vez mais fortes. Ao final de alguns dias no campo registrei notas como
esta: “ao final do dia, exaurido e feliz por ter sido ttil, ter contribuido com os colegas € com os
pacientes, deixei o hospital realizado ndo s6 como pessoa e pesquisador, mas, sobretudo, por ter
estabelecido um vinculo com o campo e sentir-me participante daquele espagco” (Didrio de

Campo, 12/03/2008).

Com o tempo, percebi que acabei sendo reconhecido como um portador de uma
mensagem mais humana da saide e da prética hospitalar. Meses depois de minha entrada no
campo constatei que alguns profissionais, nos corredores da enfermaria, passaram a discutir casos

de pacientes levando em consideragdo aspectos mais amplos e integrativos do ser humano sob
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seus cuidados como, por exemplo, se iriam ou ndo cortar o cabelo e o cavanhaque (ambos
longos) de um cliente, movidos por seus gostos pessoais, um ato que em muito se assemelha ao
que Goffman (18) denominou de “mortificacdo do eu” — uma intervencao na identidade do

individuo que, geralmente, é o “paciente” receptor de cuidados.

As semanas seguiam e de segunda a sexta-feira, mesmo nas manhas frias de inverno, o
hospital sempre estava preenchido por transeuntes. Havia uma vida naqueles corredores que
apenas nos finais de semana, vazios, podiamos dar conta. Nos finais de tarde, a enfermaria era
tomada pelo vai-e-vem dos profissionais que se adiantavam, corriam contra o tempo para “fechar
o plantdo” °. Nessas horas a copa esvaziava-se, 0 movimento restringia-se, em grande parte, aos
corredores, quartos e postos de enfermagem. Sempre ficava perplexo diante daquele ritual diério,

que se repetia entre todos os plantdes e nesses momentos o tempo era implacavel.

Mas o tempo, no ambiente hospitalar, também ¢é estruturado, medido, disciplinado, uma
das caracteristicas do capitalismo industrial. Segundo Thompson (72), essa medi¢ao do tempo, no
contexto industrial que, em muito, se assemelha ao processo de trabalho dos profissionais de
saude, era utilizada como meio de explorar a mao-de-obra. Nessa nova ordem politica e
econdmica, alguns individuos adquirem um “relégio moral interior”, pelo qual assumem a

disciplina, para si mesmos, e acreditam que a administragdo correta do tempo os livra do pecado.

Em contraste a esse tempo artificial, onde Chronos parece que ird a todos devorar, Nassar
(73) nos apresenta uma discussao de tempo7 que se contrapde ao tempo cronoldgico, tdo presente

na organizacao do trabalho hospitalar:

O tempo € o maior tesouro de que um homem pode dispor, embora
inconsumivel, o tempo € o nosso melhor alimento; sem medida que o conhega, o
tempo €&, contudo, nosso bem de maior grandeza; ndo tem comeco, ndo tem fim;
¢ um pomo exdtico que ndo pode ser repartido, podendo, entretanto, prover
igualmente a todo mundo; onipresente, o tempo estd em tudo; existe tempo, por
exemplo, nesta mesa antiga: existiu primeiro, uma terra propicia, existiu depois

® Expressdo corrente no meio dos profissionais de saide que atuam em hospitais. Refere-se as dltimas horas do
plantdo, momento em que temos de terminar de organizar os registros, checar as prescricdes e a realizagdo de
procedimentos, dentre outras coisas, no intuito de preparar a passagem de plantdo.

" Discussdo igualmente poética, e que fomentou esta minha escrita, foi realizada por Beatris Cristina Possato Gianei
em sua dissertacdo de Mestrado, defendida na Faculdade de Educacao da Unicamp (74).
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uma arvore secular feita de anos sossegados, e existiu, finalmente, uma prancha
nodosa e dura trabalhada pelas maos de um artesdo dia apés dia; existe tempo
nas cadeiras onde sentamos, nos outros méveis da familia, nas paredes da nossa
casa, na dgua que bebemos, na terra que fecunda, na semente que germina, nos
frutos que colhemos, no pao em cima da mesa, na massa fértil dos nossos corpos,
na luz que nos ilumina, nas coisas que nos passam pela cabeca, no pd que
dissemina, assim como em tudo que nos rodeia; rico ndo € o homem que
coleciona e se pesa no amontoado de moedas, e nem aquele, devasso, que se
estende, mios e bragos, em terras largas; rico s6 € o homem que aprendeu,
piedoso e humilde, a conviver com o tempo, aproximando-se dele com ternura,
ndo contrariando suas disposi¢des, ndo se rebelando contra o seu curso, néo
irritando sua corrente, estando atento para o seu fluxo, brindando-o antes com
sabedoria para receber dele os favores e ndo a sua ira (73).

No entanto, o tempo cronolégico estava presente em quase tudo naquele ambiente. Um
tempo concreto, implacavel, que solicitava sempre a atencdo de todos. Um tempo carente dos
olhares, dos cuidados, da importancia que lhe era/é atribuida. Um tempo que faz parte, é

estrutural, impossivel trabalhar sem ele. Havia horérios para tudo e todos.

Mas em meio a todo esse esquadrinhamento cronolégico, o tempo narrativo® consegue

suas frestas, como pequenas fendas que se abrem nesse campo concreto. E como se existisse uma
.. . . p 9

luta entre o cronoldgico e o narrativo, assim como entre Eros e Thdnatos” ou, em uma

perspectiva psicanalitica freudiana, entre pulsdes de vida e pulsdes de morte.

E porque ndo dizer, que o tempo cronoldgico € marcado por Thdnatos, que € separacao,
destruicao, violéncia, sujeicdo, alienacdo, morte. Enquanto o tempo narrativo é do campo de
dominio de Eros, que € principio de acdo, é capacidade de contato que nos coloca em uma
relagio de intercorporeidade, é energia de conservacdo, é vida, regeneracdo, renovacio. E
socializar o conhecimento adquirido, € colocar-se em uma postura de abertura, de flexibilidade,

de disponibilidade, de horizontalidade.

A aridez do ambiente hospitalar era, quase sempre, esmagadora, descoloria, isolava,

recortava o mundo dos individuos que ali se encontravam. Uma aridez que imprimia um tom de

¥ Quando falo em tempo narrativo, faco alusdo ao termo que foi empregado por Marisa Monticelli em sua Tese de
Doutorado, defendida em 2003, no Programa de Pés-graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC) (75).

° Essa relacio entre Eros, Thdnatos e o tempo no ambiente hospitalar foi possivel gracas as valiosas consideracdes
realizado por Liliana Maria Labronici em sua Tese de Doutorado, defendida em 2002, também no Programa de P6s-
graduacdo em Enfermagem da UFSC, (76).
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artificialidade e impessoalidade nos utensilios, nas atitudes, no ambiente como um todo e que

mantinha sob controle a criatividade, a inovagdo, a subjetividade e o improviso.

Entretanto, em meio a uma aridez agreste, com sua estruturacdo configurada e muito bem
cingida, era comum os momentos de contrastes. Ao fundo daquele vai-e-vem nos finais de tarde,
passava quase sempre despercebido, um espetdculo que a Natureza nos presenteava nos dias
ensolarados e de céu limpo. As janelas dos quartos dos pacientes ficam voltadas ao oeste, onde o
sol se poe. Por elas penetravam a luz de tonalidade vibrante, mas suave, dos raios solares e, em
muitas dessas ocasides, eu os convidava (funciondrios, pacientes e acompanhantes) para
contemplé-los; até mesmo do posto de enfermagem podiamos ver os raios que se alongavam na

medida em que o sol baixava no horizonte.

Quando ndo era isso, do patio externo da enfermaria, o chamado quadrante, ecoava o som
dos acordes produzidos pelo piano que, sutilmente, habitava aquele espagco. Geralmente,
pacientes, funciondrios, acompanhantes ou estudantes da Universidade visitam o piano e ali
tocam um pouco do que sabem. E a misica, com sua genial capacidade de nos reportar a
situagdes passadas, de nos trazer pessoas e tantas outras sensacdes, invadia o cotidiano de
trabalho e a rotina de interno de alguns pacientes. Essas poucas impressdes mais humanas
contrastavam fortemente com a artificialidade e com a organizagdo industrial do ambiente que,

em geral, ndo promove poesia ou musica.

Considero todas essas vivéncias como essenciais para o desenvolvimento do meu trabalho
de campo. Isto me faz lembrar o “conselho” dado por Malinowski (10): “recomenda-se ao
etnografo que de vez em quando deixe de lado mdquina fotogréfica, 1dpis e caderno, e participe

pessoalmente do que estd acontecendo”.

Era impossivel, com o passar do tempo e o aprofundar das relagdes, ndo me envolver com
o campo de pesquisa e seus atores sociais. Foi assim que minha entrada e permanéncia, na copa,
deixaram de ser algo estranho e ndo familiar para possibilitar importantes descobertas. Quem
estava entre eles era o Lucas, que, mesmo pesquisando, era amigo, por vezes conselheiro (e que

também buscou conselhos), filho (necessitando do carinho de pais distantes), enfermeiro,

Capitulo 11
85



estimulador de suas potencialidades e que, de tanto conviver com eles “daqui a uns dias jd terd

direito a férias e décimo terceiro saldrio”, como exclamou, brincando, um dos profissionais.

Foi inserido nesse contexto de relagdes que minha saida do campo foi se delineando
paulatina e cuidadosamente. Apds perceber o ponto de saturacdo na coleta das informacdes, fui
tornando minha presenga cada vez mais rara entre eles (eu precisava fazer o “desmame” do
hospital primeiro em mim). Durante a escrita desta dissertacdo retornei ao campo inimeras vezes

para, dentre tantas outras coisas, buscar explica¢des, pontos de vista, opinides etc.

2.6 Procedimentos para coleta, registro e analise das informacoes

Para realizacdo das coletas, estive no campo durante os hordrios da manha e tarde. A
média de permanéncia didria no campo era de cinco horas entre os meses de marco e setembro de
2008. Nesses dias, acompanhei as passagens dos plantdes, as rotinas didrias, as relacdes da
Enfermaria Cirdrgica com outros setores do hospital; participei também de reunides e
treinamentos, tanto na enfermaria como no Departamento de Enfermagem do hospital, o que
evidencia a abertura de espaco que toda a equipe me concedeu. Estive também em grupos de
estudo e pesquisa, em que os profissionais da unidade estavam envolvidos; conheci os pacientes e

seus familiares e participei, principalmente, dos encontros ocorridos na copa.

Houve dias em que me sentava dentro da copa e ficava todo o tempo presenciando as
conversas das pessoas, que iam e vinham. Muitas das minhas observagdes e dados foram obtidas
dessa maneira. Fiz isso, principalmente apds alguns meses, quando ja ndo era mais um estranho

entre eles.

Durante essa imersdo, empreguei como instrumento para coleta de dados a observacao
participante, a entrevista individual semi-estruturada, questiondrio socioecondmico e realizei

fotografias da estrutura fisica.

A técnica da observacdo participante oferece a oportunidade para o pesquisador ficar
mais préoximo das cenas culturais que acontecem no cendrio da pesquisa (9). Por meio do olhar e
do ouvir, o pesquisador integra-se ao campo de estudo e os informantes passam a conhecé-lo e

aceitd-lo como um dos seus, apds algum tempo. Durante as observagdes participantes, sdao
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detectadas informagdes que remetem ao aspecto informal e colorido das situagdes sociais que,

como observou Malinowski (10), ndo sdo reveladas a ndo ser para os intimos.

As observacdes foram realizadas em duas etapas: (1) pré-observacdo: realizei visitas
prévias a enfermaria para conhecer a equipe e sua dindmica, dedicadas a alicercar previamente a
observacdo participante. Fiz essas pré-observacdes quando iniciei o trabalho de campo; e (2)
observacdo participante: se deu por meio da presenca freqiiente no setor, de acordo com
orientacdes da diretoria de enfermagem, onde foram realizadas interacdes com os sujeitos da

pesquisa e selecionados os informantes-chave para as entrevistas individuais.

As observagdes participantes foram realizadas em todas as situacdes nas quais estive
presente, mas com o passar dos meses foquei principalmente na copa, que constituiu o cendrio
principal de estudo que, segundo Spradley (9) caracteriza uma etnografia focada. Nessas
observacgdes, sempre interagi como um deles e participava ativamente e apds, reservadamente,
anotava topicos para nio esquecer o que tinha visto com palavras-chaves que me fizessem

lembrar a ocasido no momento de escrever o didrio de campo.

Todas as anotacOes realizadas durante as secOes de observacdes participantes foram
registradas no didrio de campo de forma narrativa e descritiva sempre a noite, quando voltava

para casa. Nele, foram sendo feitas observagdes diversas e andlises preliminares dos dados.

Para caracterizagdo dos atores participantes, apliquei um questiondrio socioecondomico
(Apéndice 02), estruturado com doze questdes de multipla escolha. Esse instrumento s6 foi
aplicado na ultima semana em que estive no campo, por considerar que a adesdo e a veracidade

das informacdes seriam maiores por j4 existir entre ndés um vinculo empatico.

As entrevistas individuais semi-estruturadas foram realizadas na prépria enfermaria, de
acordo com a disponibilidade de tempo e espaco. Geralmente as realizei na sala de supervisao de
enfermagem. No total, foram realizadas 18 entrevistas com uma duracdo média de 30 minutos
cada, ja que direcionei meu foco principal para a observagdo participante e utilizei as entrevistas
para aprofundar questdes emergidas com as observacdes. Os atores sociais entrevistados, como
dito anteriormente, foram enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas e assistente

social.
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As entrevistas foram agendadas previamente. Para executé-las, foi utilizado um roteiro
com questdes abertas (Apéndice 03). As perguntas partiram de questdes gerais até irem se

afunilando de acordo com o direcionamento da conversa.

As entrevistas foram registradas em &dudio e posteriormente transcritas na integra
registrando as falas dos sujeitos da pesquisa, bem como possiveis expressoes e gestos percebidos
pelo entrevistador durante o encontro. Para garantir o sigilo das informagdes, nao foi utilizado o
nome real dos informantes-chaves, citando apenas suas categorias profissionais. Em alguns casos,
foi necessdrio citar nomes de alguns personagens referidos pelos informantes entrevistados.

Nessas ocasioes utilizei nomes ficticios.

O contetido de minhas interpretacdes sempre foi submetido a apreciacdo dos midlemen
(dois enfermeiros assistenciais) selecionados dentre os informantes, a fim de confrontar minhas
leituras com a realidade por eles vivenciada e conhecida. Suas sugestdes sdo analisadas e, quando
pertinentes, aceitas. Outra maneira que usei para validar meus dados foi sempre mostrar aos
informantes a transcricdo de sua entrevista e algumas notas de campo, além de discussoes
realizadas nos Grupos de Pesquisa: Memoria, Satde e Sociedade e no Laboratério de Pesquisa

Clinico-qualitativa, ambos da Unicamp.

Além da observacdo participante e das entrevistas individuais, foram realizadas
fotografias da estrutura fisica da unidade. Para a realizacdo dessas fotografias, foi pedida
autorizagdo ao responsdvel pelo setor de Relacdes Publicas do hospital (Anexo 03) e a diretora de
enfermagem da enfermaria. Mesmo ndo envolvendo atores nas fotografias, no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, foi pedido autoriza¢do para a realizacdo das mesmas (ver

fotografias no Apéndice 04).

Diante da infinidade de aspectos que sinalizavam como importantes para o maior
aprofundamento desse estudo € inevitavel concluir que foi dificil selecionar esses pontos e trazé-
los aqui em forma de dados. Portanto, devo admitir que esta andlise cultural seja, como todas o
sdo, incompleta no sentido de nao ter conseguido, saturar as diversas faces do cendrio cultural

estudado.
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As informagdes foram analisadas concomitantemente a coleta, de acordo com o método

etnografico, assim a andlise das informacdes se fez desde 0 momento que comecou a coleta (9).

Foram realizadas leituras cuidadosas das descri¢des e dos registros no didrio de campo,
elaborados a partir das observacdes e das transcricdes das entrevistas, a procura de dominios
culturais, que segundo Spradley (9), sdo categorias de significado cultural que inclui outras
categorias menores e que sao compostos pelos seguintes elementos: termo coberto, que sdo frases
e palavras extraidas das notas de campo e das entrevistas; fermo incluido, que é uma categoria
menor, parte integrante do dominio cultural; e as relacoes semdnticas, que sdo duas ou mais
palavras que ligam o termo coberto ao termo incluido e se equacionam na agdo observada,
definindo o termo incluido. No total foram elaborados cinqgiienta e seis dominios culturais

utilizando um impresso proprio (Apéndice 05), baseado nas orientacdes de Spradley (9).

Embora tenha trabalhado com o referencial metodolégico do Spradley (8,9) na fase de
andlise das informacgdes, realizei algumas adaptagdes, adequando o método as minhas reais
necessidades. Dessa forma, apds elaboragdo dos dominios culturais, procedi a analise
taxonomica que, segundo Spradley (9), € um conjunto de categorias organizadas sobre a base de
uma s6 relacdo semantica, que demonstrou as relagdes de todos os termos incluidos no dominio,

apresentando a relagdo entre os termos culturais de um discurso.

No entanto, ndo organizei essas relagdes entre os termos incluidos de um dominio, como
orienta o autor, e sim, busquei relacdes entre os dominios culturais encontrados, no intuito de
inclui-los em temas culturais que os abarcassem em sua totalidade. Além disso, decidi em nao
apresentar no corpo da dissertacdo os dominios culturais e as andlises taxonOmicas, como
habitualmente o fazem. Dessa forma, cada tema cultural constituiu um capitulo no qual sdo

discutidos seus aspectos particulares.

Com isso, trabalhei com trés temas culturais. Sao eles: Ritos de Iniciacdo e de Passagem:
estdgios da trajetoria profissional; O espago fisico da copa: liminaridade, communitas e
antiestrutura; ¢ Um misto de urgéncia, angustia e satisfacdo: caracteristicas marcantes do

processo de trabalho.

2.7 O rigor do estudo e os cuidados éticos
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Como requisitos de garantia do rigor deste estudo foram observados alguns critérios que
sao proprios para o desenvolvimento de estudos qualitativos, em especial. Streubert e Carpenter
(77) afirmam que para o estudo possuir confirmabilidade necessita demonstrar auditabilidade,

credibilidade e adequabilidade.

A auditabilidade consiste na avaliagdo, por um investigador experiente, de todo o
processo e produto da pesquisa, como a adequagdo dos procedimentos de coleta e andlise dos
dados, desde os dados brutos, passando pelas categorizagdes iniciais, identificacdo de temas,
interpretacdes e chegando as conclusdes (4). A auditoria neste estudo foi realizada, em parte,
pelos membros da Banca Examinadora, durante o Exame de Qualificacdo do Projeto de Pesquisa
e na Pré-banca e pelos membros do Grupo de Pesquisa Memoria, Satde e Sociedade e do
Laboratério de Pesquisa Clinico-qualitativa do Departamento de Psiquiatria e Psicologia Médica
da FCM/Unicamp. Ja o acompanhamento do processo até o produto final foi realizado pelo

orientador dessa dissertagao.

A credibilidade se demonstra quando os participantes reconhecem nas descobertas de
pesquisa relatadas as suas préoprias experiéncias (77). Para atender a este critério apresentaram-se
a cada participante do estudo as descricoes das informagdes levantadas, e se lhes pediu que
verificassem se as mesmas correspondiam ao que cada um tinha expressado. Além disso, também
apresentei os dados, cuidando do anonimato de cada ator social, aos midlemen que eram dois

enfermeiros assistenciais da unidade.

Ja com relacdo a adequabilidade (validade externa), ela implica no fato de os dados terem
significados para outros em situagdes similares (77). Assim, um estudo atende ao critério de
adequabilidade quando seus resultados podem ser “encaixados” em um contexto fora da situagcdo
em estudo, quando a audiéncia vé seus resultados como significativos e aplicdveis em termos de

outras experiéncias e quando estes resultados refletem tanto situacdes tipicas como atipicas.

Isso é possivel porque na pesquisa qualitativa qualquer sujeito que pertenga ao grupo
especifico do estudo, € considerado representativo daquele grupo. Portanto, a experiéncia de

qualquer pessoas, se estd bem descrita, representa “uma parte da vida do mundo”, atribuindo ao
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pesquisador a tarefa de estabelecer a posicao de todos os sujeitos em relagdo ao grupo do qual

eles sdo membros e o significado de suas narrativas como experiéncias de vida (41).

No entanto, é importante assinalar, como o fez Lenardt (4), que por se tratar de um estudo
etnografico, ndo se considera que seus resultados possam ser construcdes universais, que possam
se estender a outros cendrios culturais, mas acredita-se que venha a ser um gerador de questoes

para outros estudos.

Neste estudo também foram observados os principios éticos preconizados pela Resolugdo
n° 196/1996 do Conselho Nacional de Satdde, pelo Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem e pelos preceitos adotados, em 1971, Associacio Americana de Antropologia,

mencionadas por Spradley (9):

1) Proteger os direitos, interesses e sentimentos dos informantes;

2) Comunicar os objetivos da investigacao aos informantes;

3) Proteger a privacidade dos informantes, ou seja, eles t€ém o direito de permanecerem
no anonimato, podendo, inclusive, ndo aceitar o uso de gravadores, a realizacdo de
fotografias ou qualquer outro meio para obter informacdes;

4) Nao explorar os informantes no sentido de obter vantagens pessoais ou prejudicar os
informantes através do trabalho etnografico;

5) Colocar a disposi¢ao dos informantes os dados e as andlises do trabalho etnogréfico.

Esta pesquisa estd registrada no Comité de Etica em Pesquisa da FCM/Unicamp sob o
ndmero 555/2008. Foram também obtidas autorizagdes para realizacdo do estudo junto ao

Departamento de Enfermagem e da Diretoria do hospital.

No capitulo seguinte descreverei o cendrio cultural do estudo situando-o no contexto mais

amplo em que estd inserido.
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O “mosaico”’: descrevendo o cenario cultural

CAPITULO II1
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Neste capitulo discutirei, inicialmente, o panorama contemporaneo dos hospitais
universitarios brasileiros e em seguida descreverei o cendrio cultural onde o estudo desenrolou-
se, enfatizando os aspectos estruturais, funcionais e, principalmente, a reforma organizacional

que nele se vivencia.

Na atual conjuntura politica, social e econdmica, o hospital passou a protagonizar um
importante papel ao permitir um processo de acumulagdo de capital e uma reproducdo simbdlica
da perspectiva mecanicista e industrial — ambos os aspectos essenciais ao mundo capitalista. Com
isso, os estudos que o abordam, por meio de uma andlise quantitativa, interessados em conhecer
sua estrutura, organizacdo do processo de trabalho e eficdcia produtiva, t€ém predominado no

campo da satde.

Diante disso, as institui¢des hospitalares t€ém sido analisadas levando-se em consideracao
diversos enfoques e perspectivas: porte, vinculagdo com o sistema de sauide, assisténcia prestada,
nivel de complexidade, modelo organizacional, contribuicio na formagdo de profissionais de

saude, seu papel na incorporagdo de novas tecnologias, entre tantos outros aspectos (78).

Diante das importantes transformagdes que os hospitais t€ém passado no decorrer dos anos,
conceitud-lo torna-se uma atividade desafiadora, uma vez que € necessario compreender suas
multiplicidades. Uma das conceitualizacdes bastante utilizada é de instituicdo que prové leitos,
alimentacdo e uma rotina de cuidados para pacientes enquanto estes sdao submetidos a
procedimentos investigativos e terapéuticos, em processos que visam em ultima instancia,

restaurar suas condi¢des de satude (79).

Frente as multiplas caracteristicas e funcdes que o hospital abarca, faz-se necessario

delimitar nosso tema de estudo: o hospital universitario.

O hospital universitirio (HU), em sua concepcdo “tradicional”, possui algumas
caracteristicas: (a) um prolongamento de um estabelecimento de ensino em satde (faculdades de
medicina, por exemplo); (b) prover treinamento universitirio na drea de sadde; (c) ser
reconhecido como hospital de ensino, estando submetido a supervisdo das autoridades
competentes; e (d) propiciar atendimento médico de maior complexidade (nivel tercidrio) a uma

parcela da populacgao (80).
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Diferentemente do HU, os hospitais de ensino foram caracterizados a partir da criacdao do
Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa Universitaria (FIDEPS), em
1991. Para fins do FIDEPS, foram definidos como hospitais de ensino aqueles reconhecidos pelo
Ministério da Educagdo (MEC), com funcionamento regular hd pelo menos cinco anos e
caracterizado como centro de referéncia nacional no Sistema Integrado de Procedimentos de Alta

Complexidade (81).

Mais recentemente, em 2004, as Portarias Interministeriais dos Ministérios da Educacio e
da Saude, nimeros 1.000, 1.005 e 1.006 (82-84), estabeleceram a certificacdo dos hospitais de
ensino. Essa certificagdo € necessdria, também, para poder avaliar a heterogeneidade dessas

instituicdes e dos HUs.

De acordo com os dados do “Acompanhamento das Instituicdes Federais de Ensino
Superior e dos HUs”, referentes ao ano de 2005, publicados pelo Sistema de Informagdes dos HU
da Secretaria de Ensino Superior do MEC (85), essa heterogeneidade da-se em diversos aspectos,

a comegar pela distribui¢do geografica (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicao dos hospitais universitarios e respectivos leitos nas regioes

Brasileiras - 2005

Regiao Hospitais Leitos Leitos/hospital Leitos/100.000
habitantes
Norte 3 506 168,7 3,4
Nordeste 16 2.798 174,9 5,4
Centro-Oeste 4 913 229,2 7,0
Sudeste 6 3.889 648,2 4,9
Sul 6 2.150 358,3 8,0

Fonte: Machado SP, Kuchenbecker R. Desafios e perspectivas futuras dos hospitais universitdrios no Brasil. Ciéncia & Satdde
Coletiva 2007; 12(4): 871-7.

As Regides Norte e Sul apresentam a mais baixa e a mais alta propor¢ao de leitos de HU
por 100.000 habitantes, respectivamente, 3,4 e 8,0. Os numeros de leitos, também possibilitam
compreender a nocdo de porte desses hospitais que variam significativamente entre as regides

brasileiras, entre 168,7, na Regido Norte e 648,2, na Regido Sudeste.

Ja com relagdo ao perfil dos docentes em atividades nos HUs, a média semestral em 2005
era de 32,26% de graduados e especialistas (1.983), e de 67,74% de mestres e doutores (4.163).
Esta mesma varidvel permanece heterogénea quando a distribuicao € realizada de acordo com as

regides brasileiras (Tabela 2).
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No tocante ao dimensionamento de pessoal, considerando uma média nacional de 6,1

funciondrios por leito, hd uma variacao entre 4,2 (valor minimo) e 9,4 (valor maximo) (78).

Tabela 2 — Distribuicao dos docentes em atividades nos HUs por titulacao e Regioes

Geograficas, média semestral de 2005

Regides Graduados e Mestres e TOTAL
Especialistas Doutores
Norte 98 130 228
Nordeste 659 886 1.545
Centro-Oeste 238 366 604
Sudeste 664 2.087 2.751
Sul 324 694 1.018
TOTAL 1.983 4.163 6.146

Fonte: Brasil. Ministério da Educacdo. Secretaria de Educagdo Superior. Departamento de Desenvolvimento da Educagio
Superior. Coordenacgdo Geral de Acompanhamento das Institui¢des Federais de Ensino Superior e Hospitais Universitarios. O
acompanhamento das IFES e HUs: relatério de atividades 2006. Brasilia: Ministério da Educacéo; 2006.

Com relacdo ao perfil da assisténcia prestada, segundo dados do MEC (85), 11 dos HUs
sdo caracterizados como prestadores de atencdo de baixa complexidade, 14 de média

complexidade, 7 de alta complexidade e 8 ndo foram definidos.

Em 2003, os HUs e hospitais de ensino, somados, corresponderam a 10,3% do total de
leitos do SUS no pais, 11,8% das internagdes hospitalares (aferidas através das autorizagdes de
internacdo hospitalar [AIH]), 11,6% do total da producdo ambulatorial nacional, 25,6% dos leitos
de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 37,6% dos procedimentos de alta complexidade

realizados no pais e realizaram AIH com valor médio equivalente a R$ 779,99 (78,86).

O HU tem apresentado os dados de sua produgdo anual (2004-2008), mesmo ndo estando
incluido nas estatisticas anteriormente descritas, por ser um hospital vinculado a uma

universidade publica estadual (Tabela 3).

Tabela 3 - Indicadores de producao do HU em estudo, 2004-2008

Indicadores 2004 2005 2006 2007 2008
Internacoes 13.733 14.065 13.601 13.308 12.808
Leitos 359 367 376 376 379
Média Diaria de Internacoes 37,52 38,53 37,26 36,46 38,23
Taxa de Ocupacao (%) 86,12 85,29 82,94 81,89 83,9
Média de Permanéncia 8,51 8,03 8,37 8,44 8,4
Total de Cirurgias 14.317 14.361 13.294 14.058 12.523
Total de Transplantes 241 243 239 251 106
Consultas 354.756 349.571 325.916 323.599 292.993
Exames Laboratoriais 1.768.975 1.950.981 2.034.537 1.997.948 2.016.497
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Tabela 3 - Indicadores de producao do HU em estudo, 2004-2008 (continuacao)

Indicadores 2004 2005 2006 2007 2008*
Exames Radiologicos 117.438 126.992 123.923 121.840 116.571
Procedimentos 1.781.967 1.982.953 2.002.711 1.938.562 -

Ambulatoriais**
Fonte: Servico de Estatistica do HU. Indicadores de Produgao 2004-2008. (*) Estes dados ainda ndo incluem as estatisticas do
més de dezembro de 2008. (**) A Institui¢do ndo disponibilizou os dados de 2008 para este indicador.

Conforme podemos observar na tabela acima, geralmente, essas instituicdes de satde t€m
uma vasta producdo de servicos e assisténcia e, como especificado anteriormente, concentram

suas atividades em um nivel de atencao tercidrio.

3.1 O Hospital Universitario: o contexto do estudo

O HU € um hospital piblico mantido por recursos do SUS e da universidade. Estd
vinculado a Faculdade de Ciéncias Médicas e teve sua histdria construida paralelamente a historia
da Unicamp. Esta ultima trata-se de uma instituicdo publica estadual, situada na cidade de

Campinas, Estado de Sdo Paulo.

Em 15 de fevereiro de 1979, o HU iniciou oficialmente suas atividades com a inauguragdo
dos 53 consultérios do ambulatério. Hoje € considerado um dos maiores hospitais gerais do
interior do Estado de Sdo Paulo e um centro de exceléncia médica nacional, que atende cerca de

500 mil pacientes por ano.

Além de ser palco de realizagcdo de diversas atividades de ensino e pesquisa, o HU oferece
assisténcia a saide em 44 especialidades médicas oferecidas com alto nivel de qualificacdo e
capacidade para cerca de 1.000 atendimentos ambulatoriais e de emergéncia/dia, além de uma
média de 40 cirurgias didrias. As 44 especialidades ambulatoriais se dividem em cerca de 580

sub-especialidades.

Em maio de 2008, o hospital contava com 383 leitos ativos, 38 enfermarias, 17
departamentos médicos, 22 unidades de procedimentos especializados, 15 salas cirtirgicas gerais,

oito salas cirdrgicas ambulatoriais, oito servi¢os de laboratério e cinco servigos de diagndstico.

Sua estrutura fisica conta com mais de quatro mil metros em corredores distribuidos em

sete blocos interligados, sendo: Bloco A — Ambulatérios; Bloco B — Unidade de Urgéncia e
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Emergéncia Referenciada, centro de imagenologia, centro cirdrgico ambulatorial e procedimentos
especializados; Bloco C — Enfermarias; Bloco D - Caixa d'dgua e elevadores, interligacdo entre
os blocos A e C; Bloco D2 - UTI Adulto, UTI de transplantes e Servico de Arquivo Médico;
Bloco E - Areas de apoio técnico e administrativo, enfermarias, centro cirtrgico, UTI e central de

material; e Bloco F — Laboratorios.

Nessa conjuntura, o hospital assume uma imensa participacdo no processo de formacao
dos recursos humanos da drea de satide na universidade. Administrativamente, o hospital € uma
unidade vinculada a Administracdo do Conselho Superior da Universidade, ligada a reitoria e a
FCM. Integram a administra¢do superior do hospital o Conselho Executivo de Administragao e
Conselho Superior do hospital, a Superintendéncia, as Coordenadorias de Assisténcia e

Administracdo e a Diretoria Clinica (Figura 1).
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Figura 1 - Visdo geral do Organograma do HU.

A Superintendéncia € o 6rgao superior de dire¢cdo do hospital que coordena e controla as

atividades de administracdo do HU. O superintendente € eleito pela comunidade do hospital para

um mandato de quatro anos.
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O Departamento de Enfermagem do HU € o 6rgdo que gerencia e coordena as atividades
de enfermagem desenvolvidas em toda instituicdo. Hierarquicamente € composto por um
enfermeiro diretor geral, pelos enfermeiros diretores de 4rea, seguidos dos enfermeiros
apoiadores (espécie de supervisor assistencial e administrativo responsdvel por uma unidade),
ap6s os enfermeiros assistenciais e por fim os profissionais de enfermagem de nivel médio.

(Figura 2).
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Figura 2 — Organograma do Departamento de Enfermagem do HU.

3.2 A Reforma Organizacional

A reforma organizacional que atualmente se processa no HU é uma ousada tentativa no
sentido de introduzir no ambiente hospitalar uma nova perspectiva de administragdo. Esse novo
projeto organizacional engloba o individuo e o contexto de trabalho em uma abordagem dialética

que admite o conflito como essencial para seu funcionamento, perspectiva propria do
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Materialismo Histérico. Com isso, pretende-se, em dltima andlise, construir um inovador ponto
de vista que inclua as dimensdes mais humanas que, geralmente, sdo secunddrias em um
ambiente complexo e estrutural como o da organizacdo hospitalar. No entanto, é importante
destacar as dificuldades vivenciadas na implementacdo desse processo, uma vez que ocasiona e
propde situagdes que remete as estruturas de poder hegemonicas no interior da organizacdo
hospitalar moderna. Essa tentativa de reforma administrativa estd embasada teoricamente no

método de Gestdo Colegiada centrada em Equipes de Saudde.

Ao descrever o Método para Co-governar Organizagdes de Satde, Campos (87) elenca os
passos para sua criacdo, que seriam, principalmente, modificar os organogramas dos servigos de
saude, extinguindo os antigos departamentos e sec¢Oes recortadas segundo profissdes. No caso
especifico do HU, seu atual organograma também recebe influéncias de sua estrutura fisica.
Dessa forma, seria criado um organograma mutante, sempre sujeito a reformulacdes, porque, de

antemao, saber-se-ia e admitir-se-ia, em principio, a sua imperfei¢ao.

Ainda segundo esse método, o passo seguinte seria a criagdao das Unidades de Producao,
que substituiria os antigos departamento e secOes. Estas Unidades congregariam todos os
profissionais envolvidos em um mesmo tipo de trabalho, com um determinado produto ou
objetivos identificaveis. Cada uma dessas Unidades teria um tnico coordenador e elaboraria um
projeto de trabalho e todos esses individuos que comporiam essas equipes multiprofissionais
iriam constituir um Colegiado, para cada uma destas Unidades de Produc¢do, encarregando-se de

elaborar diretrizes, metas e programas de trabalho, avaliando-os periodicamente (87).

O coordenador teria a funcao de direcao executiva, implementando decisdes do Colegiado
da Unidade e tomando decisdes imprevistas, conforme a dindmica dos acontecimentos, mas
sempre se apoiando em diretrizes anteriores e também funcionaria como um dos elos de
comunicacdo com o exterior, estabelecendo contatos com outras Unidades, com a direcao-geral

do servigo, usudrios etc. (88).

E nesse modelo de gestdo que surgiu os cargos de enfermeiros apoiadores no HU.
Segundo as orientagdes de Campos (87,88) para o funcionamento dos Colegiados também

deveria haver um Supervisor, cuja fun¢do ndo condiz com a concepg¢do taylorista de controle e
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fiscalizacdo. Mas sim, como apoiador e agenciador de mudancgas, alguém que ajudasse na
identificacdo e no enfrentamento de problemas. Esta € a inten¢ao do estabelecimento desse cargo,
em detrimento dos antigos supervisores de turno, o que também se adéqua a orientagdo do autor

sobre a diminui¢do do ndmero e do poder de influéncia das dire¢des intermedidrias.

Segundo os atores sociais entrevistados, para ocupar o cargo de enfermeiro apoiador é
necessdrio: ser concursado na universidade (esta exigéncia faz sentido em virtude da existéncia
de uma fundacido que igualmente seleciona e contrata funciondrios para o HU, a Fundacdo de
Desenvolvimento da Unicamp - FUNCAMP); ser experiente na drea onde atua; ter bom
relacionamento interpessoal com a equipe; ser dedicado, envolvido com o processo de trabalho
na enfermaria; ter “espirito” de lideranca; ser competente “aos olhos” da diretora conquistando

sua confianca no dia-a-dia; e ser indicado pela diretora da area.

Campos (87,88), ao discutir o conceito de dispositivo como artificios que se introduzem
com o objetivo de instaurar algum processo novo (oficinas de planejamento, treinamentos e
cursos, grupos de sensibilizagdo, discussdes de problemas, etc., por exemplo) traz a baila a
importancia da alteracdo da cultura organizacional, que para ele € socialmente construida,
recomendando a facilidade de acesso as informacgdes para todos os integrantes das Unidades

Produtivas.

Com relagdo aos conflitos, que sao tipicos das constantes disputas em torno de modelos e
programas de atencdo, divisao de trabalho e atribuicao de responsabilidade, Campos (87) advoga
uma maquina gerencial dialética fundamentado nas idéias de Heraclito, Hegel, Marx e Gramsci.
Tal perspectiva ndo teria o objetivo de resolver esses conflitos e muito menos eliminar as
contradi¢des, mas um ponto de vista que permite compreender e lidar com os conflitos sociais

basicos a institui¢ao de qualquer sociedade.

Diante das supostas dificuldades que o homem contemporaneo tem em conviver com a
contradi¢cdo, com o claro-escuro, o certo-errado, o perto - longe sem tomar partidos polarizados,
Campos (87) aconselha que € possivel:

descobrir a importancia e a necessidade de se aprender também com o pdlo que

se deseja superar. Aprender a aprender com o objeto submetido a critica, ndo ha
sabedoria sem esta dialética da aproximacgao e do distanciamento dos objetos ou
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fendmenos ou sujeitos com os quais interagimos. Descobrir ainda que o pdlo
negado nunca seria absolutamente suprimido, mas, sim, em caso de sucesso,
incorporado a sintese vitoriosa (87).

Este processo tem causado diversas mudancas no cotidiano dos profissionais que atuam
na instituicdo e também dos estudantes. O organograma do hospital (Figuras 1 e 2) encontra-se
em fase de modificacdo e j4 ndo reflete fielmente a organizacdo administrativa de algumas

unidades, que hoje ja comecam a funcionar de acordo com esse Modelo de Co-gestao.

Nessas circunstancias, o contraste entre a estrutura rigida e impessoal da Organizacio e
um panorama que se desenha mais humano, menos fragmentado torna-se evidentes, como bem
discutiu Turner (11). E o momento no qual esse sistema estrutural, diferenciado, especializado e
freqiientemente hierdrquico de posicdes passa a sofrer os primeiros abalos provenientes de uma
perspectiva mais integrativa, humana e global que se esforca em conceber o individuo que af atua

como ator e autor das situacdes sociais engendradas.

Diante desse contexto, o clima na enfermaria é de experimenta¢do, de mudanca, e como
todo momento que envolve essas transformagdes e adequacOes, hd sempre as insegurangas e
incertezas. Durante minha presenca no campo de pesquisa pude observar algumas conversas nas
quais enfermeiros e médicos discutiam juntos ou em grupos o que lhes causava surpresa e

desconforto nesse contexto de transicao.

Pude perceber que tudo é muito confuso para os que ndo estdo participando diretamente
do processo, o que pode estar refletindo uma falta de informagdo, de esclarecimentos ou mesmo
de aproximagdo entre os elos da Organizacdo. Este ndo tem sido um tema de facil entendimento e
explicacio no hospital, nem mesmo para os que o implementam ou estdo em posi¢Oes

intermediarias.

7z

Tal contexto de mudanca e incerteza institucional € considerado ideal para o
desenvolvimento de estudos antropoldgicos, uma vez que tudo pode ser objeto de discussao e as

opinides pessoais prevalecem (36). Dando continuidade, descreverei a enfermaria cirurgica.
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3.3 A Enfermaria Ciruargica

A etnografia foi realizada na Enfermaria Cirtrgica da referida Instituicdo. Embora o foco
central da pesquisa tenha sido este setor, vale salientar que, por sua ligacao estrutural direta com
a Enfermaria de Emergéncia Clinica, a também chamada Retaguarda, e por ser a mesma equipe
de enfermagem, fisioterapia, nutri¢cao e servigo social para os dois setores, em alguns momentos
estarei tratando também dessa segunda enfermaria. Isso porque a copa onde realizei consideravel
parte das observagdes participantes € freqiientada pela equipe de profissionais de saide de ambas

as Unidades.

A Enfermaria Cirdrgica estd vinculada ao Departamento de Cirurgia da FCM. Ela recebe
usudrios que serdo ou foram submetidos a tratamento cirdrgico de urgéncia ou eletivo, de
diversas especialidades. Por se tratar, principalmente, de pacientes atendidos inicialmente na
Unidade de Emergéncia Referenciada, em sua maioria sdo vitimas de traumas diversos ou
condigdes clinicas de urgéncia e que ap0s estabilizacdo do quadro clinico, recebem alta hospitalar

ou sdo transferidos para outras unidades dentro do HU para continuagio do tratamento.

A Enfermaria de Emergéncia Clinica recebe usudrios portadores de patologias diversas de
carater agudo ou que estdo em fases agudas de doengas cronicas. Também recebem usudrios de
especialidades variadas encaminhando o tratamento da mesma maneira que na Enfermaria

Cirurgica.

Os profissionais se revezam em trés turnos de trabalho, o plantdo da manha (7 as 13h), o
plantdo da tarde (13 as 19h) e o plantdo noturno (19 as 7h), com carga horéria semanal variando
entre 30 e 40 horas semanais, a depender da categoria profissional. Nos plantdes da manha e
tarde, em cada enfermaria, trabalha uma equipe multiprofissional composta por um médico
residente do primeiro ano (R;) geralmente apoiado por outros residentes mais graduados e pelo
docente responsdvel; dois enfermeiros assistenciais, que sao responsdveis pelos usudrios
internados nas enfermarias; um enfermeiro apoiador para as duas enfermarias; quatro técnicos de
enfermagem em cada ala, sendo dois para cada enfermeiro; um fisioterapeuta, que € responsavel
pelo atendimento nas enfermarias em questdo e na Unidade de Transplante de Medula Ossea; e

um agente administrativo para cada enfermaria.
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No plantdo noturno hd um médico R; e a equipe de enfermagem, que € composta da
mesma forma que nos outros hordrios. A enfermeira apoiadora freqiientemente visita a unidade

no hordrio noturno, mas nao da plantdo integral (12h).

Os profissionais de enfermagem que trabalham na escala de seis horas didrias tém direito
a sete folgas mensais, que sao distribuidas de acordo com a “escolha” dos mesmos. Tal direito €
realizado mensalmente quando se assinalam as preferéncias das folgas. No entanto, essas
escolhas estdo sujeitas as modificacdes feitas pela enfermeira apoiadora de acordo com as
necessidades do setor. Tenta-se, na medida do possivel, considerar as escolhas de folgas, de

maneira que ndo passem mais de sete dias consecutivos trabalhando.

Os atores sociais que participaram do estudo podem ser assim distribuidos por categorias :

Tabela 4 — Distribuicao da amostra por categorias profissionais, Campinas, 2008.

Categoria Profissional Frequéncia %
Técnico de Enfermagem 20 445
Enfermeiro 12 26,6
Médico Residente 06 13,5
Técnico Administrativo 03 6,6
Fisioterapeuta 02 4,4
Nutricionista 01 2,2
Assistente Social 01 2,2
Total 45 100

No servigo, ndao ha psicélogo disponivel para atendimento aos usudrios. Quando sua
intervencao se faz necessaria, € solicitada uma interconsulta (parecer de um profissional de outra
especialidade) com psiquiatras ou com uma enfermeira psiquidtrica. Entre os 45 atores
participantes hd uma predominancia (62%) do sexo feminino (Grafico 01). Com relacdo a faixa
etaria, 38% nasceram entre 1971 e 1980, estando na faixa etaria de 28 a 37 anos; 68,8% se

denominado de cor branca, 29% pardos e 2,2% negros.

Grafico 1 - Distribuicao da amostra por
sexo, Campinas, 2008.

= Feminino
= Masculinos

62%
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Com relagdo ao estado civil, 46,7% sao solteiros, 40% sdo casados ou moram com um(a)
companheiro(a) e 13,3% sao separados, divorciados ou desquitados. No tocante a renda familiar,
a maioria, 48,8% percebe um valor mensal que varia entre cinco e dez salarios minimos (R$

2.075,00 a R$ 4.150,00 inclusive) (Tabela 5).

Tabela 5 — Distribuicdo da amostra por renda familiar, Campinas, 2008.

Renda Familiar (em salario minimo)* Frequéncia %
Até 02 01 2,2
0205 10 22.2
05+10 22 48,8
1015 08 18
Mais de 15 04 8,8
Total 45 100

*Valor do saldrio minimo tomado como base para os cédlculos: R$ 415,00.

A maioria, 75%, possui dois vinculos empregaticios (Grafico 2). Sendo assim, 51,1%
deles tém uma jornada de trabalho didria de seis horas, 29% fazem 12 horas didrias de trabalho,
13,3% oito horas por dia ja que sdo diaristas (trabalham oito horas por dia, de segunda a sexta-
feira) e 6,6% cumprem uma jornada de 18 horas didrias.

Grafico 2 - Distribuicao da amostra por

numero de vinculos
empregaticios, Campinas, 2008.

25%

m 01 vinculo

02 vinculos

75%

O tempo de servico no HU € bastante variado, a maioria (62,5%) tem menos de cinco

anos na Instituicao (Tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicao da amostra por tempo de servico no HU, Campinas, 2008.

Tempo de Servico Frequéncia %
Menos de 05 anos 28 62,5
05 10 anos 07 15,5
10 15 anos 02 4.4
15 20 anos 02 4.4
20 25 anos 04 8,8
25 30 anos 02 4.4
Total 45 100
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Um fato bastante peculiar desse servico é a quantidade de profissionais de enfermagem de
nivel médio, principalmente, com curso superior completo ou em andamento, favorecendo uma
situacdo bastante interessante, a qual tive oportunidade de presenciar, o rito de passagem entre o
papel de técnico de enfermagem para assumir o papel de enfermeiro e que serd discutido

posteriormente nesse estudo (Tabela 04).

Tabela 7 — Distribuicao da amostra por escolaridade, Campinas, 2008.

Escolaridade Frequéncia %
Ensino Médio Completo 13 29
Ensino Superior (cursando) 07 15,5
Ensino Superior Completo 16 35,5
Pés-graduacao 09 20
Total 45 100

Outra caracteristica analisada foi o local de origem dos profissionais, ja que o Estado de
Sdo Paulo representa um dos destinos de maior escolha entre os brasileiros que migram dentro do

pais.

Além disso, a cidade de Campinas € o centro de uma importante regido metropolitana que
se desenvolveu gracas ao seu desenvolvimento econdmico. Isso favorece a vinda de individuos
das cidades vizinhas e outras regides do Estado de Sdo Paulo, e mesmo de outros Estados
brasileiros, atraidos pelas melhores condi¢des de trabalho e estudo que a cidade oferece,
decorrentes do desenvolvimento do podlo industrial, comercial e de servigcos que se ampliou,

também, em conseqiiéncia da presenca da Unicamp na regido.

Os atores envolvidos evidenciam esta realidade, pois dentre eles 28,8% sao naturais de
Campinas e 71,2% sdao migrantes. Dos 71,2%, a maioria (75%) € da Regido Sudeste,
principalmente do Estado de Sdo Paulo, 18,8% de Estados do Nordeste Brasileiro, 3,1% da

Regido Sul e 3,1% de outros paises.

A Enfermaria Cirtrgica é dividida em sete quartos (433, 435, 437, 439, 441, 443 e 445),
sendo um deles, 433, ocupado por quatro leitos e os demais por dois leitos cada. A Enfermaria de

Emergéncia Clinica € dividida também em sete quartos (447, 449, 451, 453, 455, 457 e 459).

Além disso, hda um posto de enfermagem, um expurgo para desinfec¢io de baixo nivel de

utensilios utilizados nas enfermarias e este expurgo atende a Enfermaria Cirdrgica e a Enfermaria
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de Emergéncia Clinica; duas copas, uma para manuseio de dietas dos usudrios internos e uma
para uso dos profissionais das enfermarias; uma sala de reunides na qual também acontecem
aulas e confraternizacdes. Anexo a sala de reunides hda um hall no qual fica o computador
utilizado para preparo e impressdo das prescricoes médicas, o escaninho com os prontudrios dos
usudrios e um armdrio para guardar os materiais de consumo utilizados em procedimentos

especializados (Anexo 01).

Separando as duas enfermarias, temos um segundo hall no qual também fica com
computador e a impressora utilizada pelos médicos da Enfermaria de Emergéncia Clinica e anexo
a ele uma sala para procedimentos em pacientes externos. Nesse mesmo espaco, fica a sala dos
agentes administrativos, local aonde também sdo armazenados materiais diversos para uso nas
unidades, outra sala para guarda de materiais utilizados em procedimentos de fisioterapia
respiratdria e, por fim, a sala onde sdo depositados os materiais e equipamentos utilizados pelos

profissionais terceirizados responsaveis pela limpeza das unidades.

Todos esses espacos, exceto os quartos, encontram-se do lado direito do setor e sdo
separados dos quartos por um longo corredor interno que também comunica a Enfermaria

Cirargica com a Enfermaria de Emergéncia Clinica.

Ap6s esse Hall, que considero uma “fronteira” entre as unidades segue-se o posto de
enfermagem da Enfermaria de Emergéncia Clinica e um corredor que da acesso a saida da
unidade. Ao final do corredor principal hd a sala de supervisao de enfermagem, que € a sala da
enfermeira apoiadora e um espaco destinado para guarda dos cartdes de ponto dos funciondrios.
O dltimo quarto da unidade, que fica de frente para a sala da supervisdo, estd desativado e nele
funciona um repouso para os residentes e o banheiro dos funciondrios. Os demais profissionais
ndo tém acesso a esse repouso (pelo menos oficialmente), mesmo os que trabalham no plantao

noturno, a todos esses sdo garantidos o direito de quinze minutos de intervalo que, geralmente,

sdo usados com idas a copa interna da enfermaria.

Cada quarto conta com um banheiro, dois leitos (com excecao do 433), um armario duplo
para guarda dos pertences dos internos, pontos de saida de gases (oxigé€nio, vicuo e ar

comprimido) entre os leitos, iluminacdo artificial na parede sobre os leitos e iluminag¢do natural
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por janelas que sdo revestidas por telas para impedir a entrada de insetos. Os quartos sdo
divididos também de acordo com o sexo dos pacientes havendo enfermarias masculinas e
femininas, mas, dependendo da situagdo, esses critérios podem ser desconsiderados e também

ndo hd uma padronizacdo fixa dessa classificacao.

Dois quartos da Enfermaria Cirtrgica (439 e 441) e da Enfermaria de Emergéncia Clinica
(455 e 457) sao destinados a usudrios que necessitam de cuidados intensivos ou semi-intensivos,
mas que, por auséncia de leitos na UTI, permanecem nesse setor que teve sua estrutura adaptada
para recebé-los. Este ¢ um motivo de reclamagdes freqiientes por parte da equipe de enfermagem,
principalmente pelos técnicos de enfermagem, pois sdo pacientes que requerem cuidados
intensivos e demandam uma quantidade de horas de enfermagem™ superior ao habitual em

. . ~ , . . .. .11
enfermarias de internagdo, colaborando para o desgaste fisico e emocional dos profissionais .

Como privilegiei a copa como um espaco liminar, um bastidor da enfermaria, é pertinente
detalha-lo. A copa, ou sala de café, € o lugar destinado a realizagcdo de refei¢des e lanches pelos
profissionais. Cada um tem, por plantdo, o direito de permanecer em seu interior por até 15

minutos, que representaria seu descanso.

L4 se encontra ao fundo uma pequena mesa sobre a qual ficam alguns lanches coletivos,
copos e objetos trazidos por eles. Do seu lado direito, fica a geladeira para guarda de alimentos

dos funcionérios e, do lado esquerdo, a pia para lavagem das maos e de utensilios domésticos.

Na copa, cada plantdo tem seus proprios utensilios e ingredientes para o preparo do café,
bebida que ndo pode faltar naquele ambiente. Esses sdo guardados em um armdrio afixado na
parede do lado esquerdo, sobre a pia e algumas cadeiras. Do lado direito além da geladeira temos
cadeiras e, na parede, um mural onde sdo expostos avisos da administragdo, comunicados de
reunides, informativos dos Orgdos de Classe, relatérios da Ouvidoria do hospital, quando os

usudrios deixam relatos de agradecimentos ou criticas pela assisténcia que receberam da equipe.

10 z Z . . . . .
Este termo é empregado no calculo para dimensionamento de pessoal de enfermagem e diz respeito a quantidade
de tempo que o paciente ird requerer da equipe de acordo com sua complexidade.

0 desgaste fisico e emocional dos profissionais, bem como outros aspectos relacionados serdo melhor discutidos
adiante, no capitulo 6.
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Foi neste pequeno espaco que realizei grande parte de minhas observagdes participantes e
pude, aos poucos, ir interagindo e conquistando a confian¢a de cada um dos atores que atuam

naquele grande palco.

Nos préximos capitulos, quando apresentarei as categorias temdticas resultantes da andlise
cultural, retomarei ao tema da copa e darei mais explicacdes a seu respeito, enfatizando aspectos

de seu funcionamento, fung¢des e significados.
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Ritos de Iniciaciao e de Passagem: estagios da
0 trajetoria profissional

CAPITULO IV
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Nos dias em que estive na Enfermaria Cirdrgica, minha interagdo com os atores sociais foi
em muito guiada pela empatia que se estabelecia entre nds e, também, por aspectos de nossas

histérias de vida.

Havia um ponto crucial que nos ligava: nossa condicdo de profissional de saude. Diante
desse aspecto tdo previsivel de nossas relagdes dispus-me a conhecer um pouco mais de suas

histérias de vida, principalmente, no que diz respeito as suas trajetorias profissionais.

Tomadas de forma geral, pude observar a existéncia de alguns momentos de transi¢cao na
vida profissional dos atores sociais. Essas situacdes se pronunciaram como passagens que esses
atores sociais realizam em suas trajetdrias profissionais, como se estivessem perseguindo (ou

nao) determinados estagios de suas carreiras como trabalhadores em saude.

Esses Ritos de Passagem ficaram evidentes em diversos momentos. O primeiro deles foi
durante a festa de despedida de uma técnica de enfermagem que, apds ter concluido a graduacdo
em Enfermagem (atualmente hd, nos plantdes manha e tarde, uma média de seis técnicos de
enfermagem que sdo enfermeiros), estava demitindo-se do HU para assumir a funcdo de
enfermeira em outra instituicdo. Naquela situacdo social, em que todos se reuniram, foram
realizados discursos pelos colegas de trabalho e a “nova enfermeira”, ouvia, atentamente, cada
palavra, cada conselho, cada ensinamento, reafirmava os lacos que construiu com todos durante
seu periodo de trabalho e, diante de tanta emog¢ao, seus olhos ndo seguravam as lagrimas que os

inundavam.

A saida da “nova enfermeira” do HU representava muito mais que a busca por uma
melhor oportunidade de emprego. Tratava-se de uma importante e dificil transicio de papéis
sociais. Nas palavras de um enfermeiro, que passou por situacdo semelhante, era um ato de
coragem por estar pedindo demissdo de um servico puiblico para seguir sua carreira profissional
(Nota de Campo). A enfermeira diretora da enfermaria reafirmou as palavras do enfermeiro e
disse que deveria voar, conquistar seu espago, porque tinha estudado para isso (Nota de

Campo).

A partir desse momento convenci-me de que essas transi¢des eram Ritos de Passagem que
esses atores sociais viviam. Van Gennep (89) explica que a vida individual € constituida de uma

sucessao de etapas (nascimento, puberdade, casamento, paternidade/maternidade, progressao de
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classe, especializacdo de ocupacdo, morte) e a cada um desses conjuntos acham-se relacionados
cerimdnias cujo objeto é idéntico e os meios para atingi-los sdo andlogos em sua estrutura mais

ampla.

Podemos observar, nesse contexto, que além das cerimOnias oficiais que acompanham
esse rito de passagem na vida profissional, como por exemplo, a colacdo de grau, o baile de
formatura e os cultos ecuménicos, hd as cerimOnias internas e particulares, restritas ao ambiente
organizacional da Institui¢do. Nestas, que ndo acontece sempre, o sentido real de suas realiza¢des
¢ demonstrada na confraternizagdo entre os colegas de trabalho (eles arrecadam dinheiro entre
todos, planejam a compra dos alimentos e bebidas, marcam hordrios, organizam a sala de
reunides, encarregam-se de convidar os outros e, por fim, fazem a surpresa ao nedéfito) e no

reconhecimento de sua nova condi¢ao.

Para passar de um nivel a outro € preciso satisfazer certas condi¢des que estdo assentadas
em bases econdmicas ou intelectuais (89). No caso do rito vivenciado pelos atores sociais de
nossa pesquisa, essas condi¢des sdo, principalmente, intelectuais e envolvem fazer cursos
técnicos-profissionalizantes, concluir a faculdade, ser aprovado em processos seletivos e
concursos da empresa e, para os ja contratados em outras legislagdes trabalhistas, ser promovido

na mesma Instituig¢ao.

“Eu me formei em Teresina, vim para o Rio de Janeiro e depois para a Unicamp
porque meu irmdo fazia mestrado aqui, em Matemdtica. Fiz o concurso para
auxiliar de enfermagem. Passei. Comecei a trabalhar em 1985 e quando foi em
1987 eu fiz vestibular para Servico Social. Estudei durante quatro anos na
PUCCAMP. Depois fiz concurso interno no HU, porque trabalhava no hospital
da mulher. Vim para o HU em 1997 para assumir como assistente social”.

(Assistente Social)

“Eu iniciei aqui no HU como atendente de enfermagem. Quatro anos depois, eu
fiz o curso de auxiliar de enfermagem. Realizei o curso técnico. Prestei o
concurso interno, passei para técnico de enfermagem isso foi em 1990! Conclui
a faculdade e fui promovido a enfermeiro aqui na Instituicdo. Esta é, mais ou

menos, a historia do tempo que estou aqui”. (Enfermeiro)
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Van Gennep (89) afirma que, quando ha incompatibilidade entre um ponto e outro, a

passagem ndo pode ser feita sem um estdgio intermedidrio. Este autor, juntamente com Turner

(11), explicam que os ritos de passagem podem ser organizados em trés fases:

1y

2)

3)

Separagdo ou preliminares: abrange o comportamento simbdlico que significa o
afastamento do individuo ou de um grupo, quer de um ponto fixo anterior na estrutura

5912

social, quer de um conjunto de condi¢des culturais (um “estado” “), ou ainda de

ambos;

Periodo “limiar” ou intermedidrio: as caracteristicas do sujeito ritual (o “transitante”)
sdo ambiguas; passa através de um dominio cultural que tém poucos, ou quase

nenhum, dos atributos do passado ou do estado futuro;

Reagregacdo, reincorpora¢do ou periodo pds-liminar: consuma-se a passagem. O
sujeito ritual, seja ele individual ou coletivo, permanece em um estado relativamente
estdvel mais uma vez, e, em virtude disto, t€m direitos e obrigacdes perante os outros
de tipo claramente definido e “estrutural”, esperando-se que se comporte de acordo
com certas normas costumeiras e padroes éticos, que vinculam os incumbidos de uma

posicdo social, em um sistema de tais posi¢des.

No cendrio cultural estudado, a interpretacdo desses ritos pode ser ampliada por meio da

andlise cultural do que aqui chamarei de Rifos de Inicia¢do. Esses compreendem o periodo de

admissao de novos funcionarios na Enfermaria, muitos deles vivenciando, também, o rito de

passagem entre categorias profissionais ou mesmo entre posi¢cdes sociais dentro de uma classe.

Cabe destacar que esses ritos de iniciacdo foram observados e sdo muito evidentes entre os

profissionais de enfermagem em contexto hospitalar, devido a estratificacdo e a hierarquizagdo

das funcoes.

A iniciacdo no HU, como ja pdde ser observada, faz-se inicialmente por meio da

aprovacdo em concursos e processos seletivos. O passo seguinte, a espera pela convocagado, pode

durar algum tempo e, segundo alguns atores sociais, pode passar até dois anos (tempo que

habitualmente vigoram os editais). Penso que essa fase represente, baseando-se em Van Gennep

12 : . . ’ o)
Turner (11) explica este termo como sendo “um conceito mais amplo do que ‘status’ ou ‘fun¢io’, e refere-se a
qualquer tipo de condi¢do estdvel ou recorrente, culturalmente reconhecida”.
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(89) e Turner (11), o periodo preliminar ou de separacdo vivenciado pelos sujeitos rituais, ja que,
a partir do momento em que sao aprovados, desvinculam-se de um estado anterior, geralmente de
desempregado ou de aspirante a um cargo pﬁblicoB, para assumir uma posi¢ao, ainda indefinida
e incerta, na qual tém suas capacidades intelectuais reconhecidas (por ter sido aprovado no

concurso/processo seletivo) e seus desejos renovados.

Ap6s convocagao pelo Servico de Recursos Humanos da empresa contratante (Unicamp
ou FUNCAMP), os profissionais passam pelo periodo de integralizacdo no qual, supervisionados
por uma enfermeira do Servico de Educacdo Continuada do HU, lhes sdo apresentadas a area
fisica; a forma como vestir-se; os padroes de comportamento adotados; os conteudos
documentais; informacdes a respeito da organizacdo. Passam por um “estigio”, que dura ndao
mais que uma semana, em alguma das enfermarias do HU (é comum, na Enfermaria de
Emergéncia Clinica, haver grupos de iniciantes acompanhados pelas enfermeiras da Educacao

Continuada), até que, finalmente, sdo encaminhados a enfermaria onde, de fato, trabalharao.

As descricoes acima situam-se, ainda, no periodo de separacdo ou preliminar, pois
significa um resultado inicial da selecdo. Nesse ponto do rito eles recebem essa distingdo em

relacdo aos demais que continuam a esperar sua vez € passam a colocar-se como ‘“‘transitantes”.

O que pretendo destacar nessa situacdo social é o periodo intermedidrio ou liminar
vivenciado pelos transitantes a partir do momento em que sdo recebidos em suas enfermarias de
destino, para realizarem o periodo de experiéncia que tem duragdo de trés meses. O conceito de
liminaridade foi bastante trabalhado por Turner (11), Van Gennep (89), DaMatta (90) e Douglas

(91), para citar alguns.

Um dos atributos da liminaridade € seu carédter necessariamente ambiguo, uma vez que
esta condicdo e estas pessoas furtam-se ou escapam a rede de classificacdes que normalmente
determinam a localizacdo de estados e posicdes em um espacgo cultural (11). O atributo liminar

torna-se evidente no periodo de experi€ncia dos transitantes ja que se encontra em um ambiente

3 E vilido salientar que, mesmo trabalhando em uma instituicio estatal, nem todos os profissionais que af atuam sdo
estatudrios. Muitos deles sdo contratados, por tempo indeterminado, pela FUNCAMP. Existe entre eles esta
distincdo: funciondrios UNICAMP e funciondrios FUNCAMP. Esta distincdo € marcada por certos direitos
trabalhistas que lhes concedem status diferenciados, pela diferenca salarial e, notadamente, pelo desejo de ser
“UNICAMP” por parte dos que atualmente sdo “FUNCAMP”.
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(o hospital) extremamente classificatério, hierarquizado, normatizado, disciplinado e que tem

como caracteristica a fragmentacgao e a especializacao do processo de trabalho nele desenvolvido.

As entidades liminares, explica Turner (11), ndo se situam aqui nem l4; estdo no meio e
entre as posicdes atribuidas e ordenadas pela lei, pelos costumes, convengdes e cerimonial.
Podem ser representadas como se nada possuissem. Devem, implicitamente, obedecer aos
instrutores e aceitar puni¢des arbitrdrias, sem queixas. E como se fossem reduzidas ou oprimidas
até uma condicao uniforme, para serem modeladas de novo e dotadas de outros poderes, para se

capacitarem a enfrentar sua nova situagao de vida.

O periodo liminar ou de experiéncia tem inicio com a chegada do iniciante no seu novo
local de trabalho. Nessa ocasido, munido de um documento emitido pelo Servigo de Recursos
Humanos, apresenta-se ao enfermeiro de plantdo ou, atualmente, ao enfermeiro apoiador.
Realizados os tramites necessdrios para sua estadia na enfermaria, o iniciante conhece a unidade
de trabalho, é apresentado a equipe com quem ird trabalhar e é designado seu “‘instrutor”. O
instrutor, geralmente, € um enfermeiro que serd responsavel pela introducdo do iniciante no
processo de trabalho, acompanhando-o durante a realizacdo de algumas tarefas e torna-se, por

assim dizer, uma referéncia para o novato.

No entanto, a fun¢do de instrutor ndo € fixada a um Unico enfermeiro, trata-se de uma
funcdo dividida, compartilhada e um exercicio de co-responsabilidade entre eles, embora haja,

em algum grau, uma relacao semelhante a do aprendiz e seu mestre.

Tal cardter fluido da funcdo de instrutor sinaliza, em alguns casos, como fator de
desestabilizacdo dessa relagdo e conseqiiente disparador de inseguranca e desconforto para o
iniciante. Aqui podemos observar um conflito que eu diria ser de “geragdes”, pois, como afirmam

os atores sociais, € conflito entre enfermeiros “velhos” e enfermeiros “novos”.

“Eu observo que, as vezes, o enfermeiro mais velho tentam te amedrontar!
Porque eles tém tempo na casa e, em alguns casos, eles sdo Unicamp! Entdo eles
tém um tipo de seguranca maior. Mas, ao mesmo tempo, eu sempre falo para
eles: ‘Vocé jd foi igual a ele também!’ As vezes vemos um enfermeiro novo pegar
uma emergéncia e depois um enfermeiro velho falar: ‘Ah, essa enfermeira nova
ndo fez nada!’ E l6gico que ela ndo vai fazer nada mesmo! [énfase] Ela vai ficar

travada! Porque ela ndo sabe, ndo adianta! A teoria ndo bate com a prdtica!
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Tem esse blogueio ai! As vezes temos que ficar lembrando que eles também jd

foram alunos!” (Enfermeira)

Além disso, ha também uma rara, mas existente, dificuldade de encontrar um instrutor.
Esse problema era mais comum antes do surgimento do cargo de enfermeira apoiadora.
Atualmente, esta ultima responsabiliza-se por esse processo de iniciagdo e os demais

profissionais apenas compartilham, mas com a mesma responsabilidade e importancia de antes.

“Cheguei aqui e jd fui procurando a enfermeira apoiadora: ‘Quem é a
enfermeira apoiadora?’ ‘Ela estd de férias! Quem é vocé?’ Falei: ‘Ah, sou
técnica de enfermagem, funciondria nova. Estou comegcando hoje!” A recepgdo
ndo foi calorosa! Depois eu conheci o Cldudio e a Helena [técnicos de
enfermagem)], eles me deram muita forca, me ensinaram muita coisa, eles foram
bem legais. Passei na experiéncia e estou aqui! Faz um ano e seis meses!”

(Técnica de Enfermagem)

Como podemos observar na fala desta funciondria, embora exista uma relagcdo oficial,
instituida e reconhecida no grupo cultural, hd também, e talvez com maior grau de consisténcia e
até mesmo de eficdcia, uma rede de relacdes informais que se constroem no interior do grupo,
principalmente entre profissionais da mesma categoria (técnico de enfermagem/técnico de
enfermagem, enfermeiro/enfermeiro), e que passam a figurar como complementares a relacdo do

iniciante com seu instrutor.

Muitas dessas relagdes informais sdo engendradas na copa interna da enfermaria, durante
os quinze minutos de descanso que lhes sdo de direito e também nos quartos dos pacientes e
postos de enfermagem enquanto realizam procedimentos técnicos diversos. S3o nessas relacoes
que os transitantes aprendem, atentamente, sobre os aspectos mais informais (além dos formais, é

14 . ~
” 7, que aprendem quais sdo as

claro!) da cultura organizacional da enfermaria. Sdo nessas “aulas
caracteristicas (positivas e negativas) dos colegas de trabalho, as praticas comuns naquele
ambiente (rituais como as visitas médicas, as passagens de plantdo, as confraternizagdes etc.).
Nessas interacOes sao também perpetuados mitos e histdrias que envolvem a organizacdes € seus
atores. Em tal contexto, apresenta-se ao recém-chegado os tabus e os assuntos proibidos, os

valores emergentes do grupo e a conhecida diferenca entre “o que se fala e o que se faz”, além de

' Quase sempre priticas, porque muitos desses profissionais pensam que a teoria e a pratica sdo antagdnicas e que
nem sempre uma relaciona-se com a outra de forma coerente.
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desenvolver habilidades para comunicar-se com a linguagem prépria da cultura na qual se estd
ingressando. Através desses meios, renova-se, interpreta-se e manipula-se os significados de

diversos atos simbdlicos que permeiam o ambiente hospitalar.

Durante esses trés meses de experiéncia, o iniciante ja figura como um “quase membro da
equipe”. Tem seus direitos trabalhistas reconhecidos e desfruta de todos os beneficios oferecidos
pela Instituicdo. J4 no que diz respeito ao plano simbdlico dessa relagdo, a realidade nio € bem
esta. Esse estado de “quase membro da equipe” o coloca, como explicou Turner (11), em uma
situac@o vulneravel na qual ainda precisa conquistar, sobretudo, a confianca de seus colegas de

trabalho.

Na copa a situacdo ambigua do ingressante € evidente. Ndo € dado ao iniciante, pelo
menos a principio, dependendo de suas caracteristicas pessoais € da rede de contatos que possua
(pois hé casos do iniciante possuir amigos na equipe e isso facilita o processo de iniciagdo no
grupo), o direito pleno de participar das interacdes sociais ali dentro, ja que ndo se sabe até que
ponto ele é de confianca para ouvir determinados assuntos que, em sua maioria, dizem respeito a
intimidade dos atores sociais. O mesmo ocorre com pessoas estranhas em geral, estagidrios,
alguns residentes de medicina que ndo estabelecem um vinculo mais profundo com os demais
membros da equipe, ou mesmo com enfermeiros antigos e até mesmo comigo, nos primeiros dias

em que estive no campo.

“Depois que passou minha experiéncia eu vou a copa. Porque eu estou mais
trangiiila. Jd me adaptei melhor. Porque antes, no comego, eu nem chegava
muito ld. Foi tanto que emagreci! Nem tinha fome! Sabe? Eu queria fazer todas
as coisas e quase ndo ia ld! S6 para tomar dgua e olhe ld! Entdo, nem fome eu
sentia. Agora ndo. Eu jd sinto fome! Vou ld para fazer meu lanchinho e como as
pessoas estdo ld, ja aproveito e converso... Um fala uma coisa, outro fala

outra... E, como diz, colocamos os assuntos em dia...” (Enfermeira)

“O que conversamos na copa depende da pessoa que estd ld! Vocé entra um dia
estdo falando sobre um assunto, dai vocé entra e comeca a conversar sobre o
assunto. Conversamos sobre tudo: sobre comida, sobre trabalho, sobre
emprego, sobre remuneragdo, sobre o dia-a-dia da enfermaria, a rotina aqui dos

pacientes, sdo alguns exemplos. Mas os assuntos sdo diversos”. (Fisioterapeuta)
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Além dessa “interdicdo” nas relacdes e em alguns espacos da enfermaria, o iniciante,
geralmente, assume algumas posturas no novo ambiente marcadas principalmente pela
humildade, no sentido de portar-se com um grau de reveréncia, respeito e cordialidade com os
profissionais veteranos. Ha também uma auséncia de status no grupo por seu papel social e por

suas func¢des ainda serem indefinidas.

Essas evidéncias se pronunciam, notadamente, nas relacdes que envolvem delegacdo de
atividades. Em proporcao considerdvel os novos técnicos de enfermagem, por exemplo, ndo se
véem na condicdo de recusar o pedido de outro técnico de enfermagem para realizar
determinados procedimentos que sejam rotineiros € pouco valorizados, por ndo exigirem, de
quem os executa, uma desenvoltura cognitiva maior. O mesmo pode ser percebido na relagdo do
enfermeiro novato com o técnico de enfermagem veterano. E comum este dltimo nio reconhecer
ou ndo confiar plenamente nas “ordens” do enfermeiro novato, principalmente se ele ndo tem
experiéncia profissional ou se esta tendo dificuldade de estabelecer uma relacao empética com o
grupo. Esta situacdo € disparadora de conflitos na equipe e tende a povoar a experiéncia do
iniciante com ansiedade e instabilidade emocional. Tal situacdo € ainda mais comum entre os

enfermeiros.

“Eu ndo tinha nenhuma experiéncia de trabalho. Eu sofri, um pouquinho, do
preconceito pelo fato de ndo ter experiéncia. Os outros enfermeiros tém anos de
profissdo. Ndo foi facil! Tive que assumir uma postura mais firme para lidar
com os técnicos, sobre o servigo. Porque aqui, como sdo pacientes graves, hd
certas coisas que tem de ser feitas. Entdo vocé tem que ficar em cima para saber
se eles fizeram tudo direitinho... Vocé entra ld e ndo fizeram. Por isso vocé tem
que ficar em cima. Na profissdo de enfermagem, o relacionamento interpessoal é

muito dificil...” (Enfermeira)

Ainda nesse periodo liminar, vivenciado pelos novos funciondrios, ha a distin¢do entre os
enfermeiros que eram técnicos de enfermagem e aqueles que ndo fizeram o curso técnico. Os
técnicos de enfermagem que estdo realizando a passagem para enfermeiros experimentam nesse
periodo a consumacdo de sua transicdo. Para alguns atores sociais com quem dialoguei essa
passagem ja deve ter inicio no primeiro dia de aula na faculdade ou, quicé, desde 0 momento em

que é tomada a decisdo de cursar a graduacdo em Enfermagem. Para esses individuos, essa
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atitude é fundamental por permitir ao transitante vivenciar o ingresso na futura profissdo com

menos dificuldades iniciais.

Discute-se inclusive que a passagem pode ser mais bem sucedida se é feita, extra-
oficialmente, no cotidiano do transitante ainda na condi¢do de técnico de enfermagem. Isso
significaria necessariamente: demonstrar interesse pelos casos clinicos assistidos na enfermaria;
participar de discussdes, reunides, debates, eventos cientificos da drea; assumir uma postura
diferenciada diante dos técnicos de enfermagem que ndo estdo cursando a graduacdo; passar,
gradativamente, a conquistar seu espago na equipe, tornando-se uma pessoa de referéncia;
delinear seu perfil de lider, incorporando caracteristicas como respeito, capacidade de controle,

seriedade, firmeza nas palavras e colocagdes, etc.

“A minha passagem de técnico para enfermeiro foi uma grande preocupacdo!
Porque tenho visto historias, até mesmo na Unicamp, que muitos técnicos, das
vezes, ndo conseguem assumir a nova fungcdo ou ficam até mesmo perdidos...
Ndo sei se é discriminagdo ou se é falha... Viram aqueles técnicos melhorados.
Vocé vé uns enfermeiros que ndo correspondem as necessidades da institui¢cdo
ou, se correspondem, ndo é no nivel desejado. Essa era uma preocupag¢do muito

grande.” (Enfermeiro)

“E uma mudanca muito grande passar de técnica para enfermeira. Todo mundo
fala que é fdcil para quem era técnico, mas ndo é! A visdo é outra. Porque
quando vocé é técnica qualquer coisa o responsdvel é o enfermeiro. Qualquer
duvida ou dificuldade, vocé tem o enfermeiro para recorrer. Eu passei a ser o
enfermeiro! A responsabilidade é minha! Entdo é bem diferente! A impressdo
que eu tive é como se estivesse comecando do zero! Entdo é bem dificil! A visdo

é outra! E complicado! Vocé tem que comegar, mesmo, do zero!” (Enfermeira)

A iniciacdo também € acompanhada de uma série de vivéncias préoprias dos primeiros

contatos com a enfermaria. Sao reagdes que envolvem tanto os aspectos fisicos quanto os

emocionais dos nedfitos: chegar a enfermaria com medo devido a “fama” "> ; ndo ter apetite,

'3 Esta “fama” é citada pelos atores sociais e tem a ver com as caracteristicas dos pacientes que sio atendidos na
enfermaria, o que a deixa com um processo de trabalho extenuante, tanto fisica quanto emocionalmente, e que em
muito se assemelha ao trabalho em Unidade de Terapia Intensiva.
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vomitar ou ficar nauseados por causa das feridas, secrecoes e excrementos humanos visto na
enfermaria; emagrecer nos primeiros meses; “querer sair correndo” por, inicialmente, achar
terrivel a vivéncia direta com a dor, o sofrimento € a morte; envolver-se ao ver pacientes
morrendo e seus familiares sofrendo; sentir-se preocupado e “nervoso’”; “deprimir-se” ao ver a

situac@o dos pacientes e familiares; e, diante disso, buscar suporte espiritual.

“Na primeira semana aqui, so vomitava! Ndo comia nada! Queria sair
correndo! Porque nunca tinha estado em um ambiente hospitalar! Tudo que eu
via, eu vomitava. Hoje ndo! Jd me adaptei a correria da enfermaria!” (Técnica

Administrativa)

“Eu tive que aprender a conviver com os dois lados: a vida e a morte! Eu vejo
criangas nascerem e vejo morte! [siléncio] Vejo as pessoas morrerem! Quando
eu entrei aqui ndo aceitava essa idéia! Ficava deprimida em ver um rapazinho
de 18 ou 20 anos ir embora, ou ficar sem uma perna, sem um braco ou entdo que
ndo fosse mais andar... Com o passar do tempo, ndo que tenha me acostumado a
idéia, mas passei a aceitar melhor! Eu encaro isso hoje, ndo como castigo, como
sofrimento, mas sim como uma licdo! Uma licdo que, muitas vezes, é de vida!”

(Técnica de Enfermagem)

Passado esse periodo de liminaridade chega, finalmente, o momento final da passagem, a
avaliacdo do iniciante por um grupo de enfermeiros, sendo um deles a enfermeira apoiadora.
Antes dessa avaliac@o final e coletiva hd outras duas avaliacdes feitas apenas pela enfermeira
apoiadora. Nessa ocasido € tomada a decisdo, definitiva, a respeito da situagdo do novato. Caso
ele ndo tenha atingido os critérios de avaliagcdo ou padrdes de comportamento e capacidades
técnicas e relacionais exigidos, pode ser encaminhado de volta ao Servico de Recursos Humanos

e até mesmo ser demitido.

No dia de avaliagcdo os novatos ficam ansiosos, mesmo nos casos em que sua aprovacao
ja é 6bvia. Chega a hora em que a enfermeira apoiadora convoca os enfermeiros que estao de
plantdo (geralmente € feita uma espécie de assembléia informal na qual cada um deles d4 a sua
opinido e sugestdes, nem sempre ocorre no mesmo dia da avaliagdo, mas sempre € circunscrita ao
plantdo no qual o novato foi introduzido) e o sujeito ritual que serd avaliado para alguma sala na
enfermaria (pode ser a sala da supervisdo de enfermagem ou a sala de reunides) e procede-se a

analise.
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Nesses rituais eu ndo estive presente. Acompanhei sempre os instantes que o antecedia e
participava (passivamente) das “assembléias informais™ para discutir as opinides. O momento da
avaliacdo do periodo de experiéncia do transitante foi crucial para o entendimento de tais

Pprocessos.

Houve casos em que, mesmo depois da avaliacdo, o individuo continuava sob atencdo e
supervisdo. Este fato ocorria, principalmente, quando o nedéfito ndo havia obtido um éxito pleno

no periodo liminar.

A avaliacdo do iniciante torna evidente alguns atributos das entidades liminares discutidos
por Turner (11). Entre eles cabe destacar a sacralidade da transitéria humildade e a auséncia de
modelo que tomam a dianteira e modera o orgulho do individuo. Nessas circunstincias o iniciante
submete-se a uma autoridade que nada mais é sendo da comunidade total que, por sua vez, é

depositaria da gama completa dos valores da cultura, normas, atitudes, sentimentos e relacoes.

A fala dos veteranos ndo € apenas comunicacdo, mas deve ser entendida como poder e
sabedoria com capacidade normativa. A sabedoria transmitida na liminaridade ndo consiste
somente em um aglomerado de palavras e sentencas; tem valor ontologico, remodela o ser do
neéfito, como relatado pela iniciante em um dos trechos acima. O nedéfito na liminaridade deve
ser uma tabula rasa, uma lousa em branco, na qual se inscreve o conhecimento e a sabedoria do

grupo, nos aspectos pertinentes ao novo status (11).

Na organizacdo hospitalar, essa fala também € depositidria de uma carga histérica e,
sobretudo, incumbida de disciplinar o novo integrante as normas, regras e classificacdes ali
existentes. Essa passagem simbolica representa, também, a aquisi¢do dos elementos bdasicos
necessarios as interacdes sociais, que dali em diante serdo engendradas pelo novo membro da
equipe. Ser aprovado significaria, por outro lado, estar enquadrado, ter construido o novo
personagem, elencar os itens que ird compor a nova “fachada pessoal”’, como mostra Goffman
(7). Este autor define a fachada pessoal como sendo os constituintes do equipamento expressivo,
aqueles que de modo mais intimo identificamos com o préprio ator social, investido da dignidade
do seu cargo e funcdo. Naturalmente esperamos que esse equipamento o siga aonde quer que va:
distintivos da fun¢do ou da categoria, sexo, idade e caracteristicas raciais, altura e aparéncia,

atitude, padrdes de linguagem, expressoes faciais, gestos corporais e coisas semelhantes (7).
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Essas fachadas sdo selecionadas e ndo criadas, elas tendem a se tornar institucionalizadas
em termos das expectativas estereotipadas, abstratas as quais dd lugar e tende a receber um
sentido e uma estabilidade a parte das tarefas especificas que no momento sdo realizadas em seu
nome. A fachada torna-se uma “representacdo coletiva” e um fato, por direito préprio (7). Essa
institucionalizacdo € bem presente no hospital, em que cada func¢do, cada cargo, cada profissional

ja tem seu papel, seus atributos previamente estabelecidos, restando-lhes pouco a acrescentar.

Os nossos dados mostram que frente a uma realidade enrijecida, artificial e estruturada, as
respostas dos atores sociais podem ser agrupadas em trés grupos: (1) adaptacoes ao
ambiente/fungdo: adequar-se as regras, normas e rotinas, estar sempre em prontiddo e disponivel,
dosar o jeito de ser e as caracteristicas pessoais que ndo se adeqiiem ao ambiente/funcdo, manter-
se sério a maior parte do tempo; (2) despersonalizagcdo: controlar o temperamento emocional, ser
mais compreensivo, docil, passivo e imparcial, mudar o cardter quando se € uma pessoa “dificil”,
ser obediente e cordial; (3) estratégias de defesa do Ego: buscar suporte espiritual, elaborar
mecanismos para lidar com a dor, o sofrimento e a morte, revezar entre o papel de profissional
(fora da copa) e o de “pessoas normais” (na copa) e realizar ajustes no seu jeito de ser e de

relacionar com colegas de trabalho.

“Eu sou extrovertida! E as vezes sou mal interpretada. Eu acho que extrapolo as
vezes! Acho que deveria dar uma diminuidinha! Estou tentando mudar, mas ndo
consigo! Eu sou assim! E de familia! As vezes tenho um momento sério e jd estou
brincando [risos]! Ndo sei se isso é bom para uma enfermeira! Tenho um amigo
que, para mim, é o exemplo de um enfermeiro certinho! Porque ele brinca, mas
tem hora que ‘fecha a cara’ e é super sério! E eu ndo consigo ser assim,
entendeu? Eu gostaria de fazer isso, mas ndo consigo! Eu acho que ndo vou

mudar! Vou morrer assim! Ndo tem jeito! E meu!” (Enfermeira)

“E preciso algumas mudancas para adequagdo no meio de trabalho. Ndo
mudando cardter nem nada, mas mudando assim: sendo funcional e empregdvel
nesse local de trabalho. Esse é o tipo de mudanca! Aqui eu tenho que ter uma
regra, que estar bem, que manter uma postura ética, uma postura sempre boa.
Entendo postura ética como sendo: respeitar as pessoas, ser educado, sempre,
independente de quem seja e fazer com que as pessoas respeitem também. E é
manter-se imparcial e ético. Agora, na hora do almogo vou estudar, vou andar a

toa, vou escutar a musica que eu quero escutar, faco o que tenho vontade de
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fazer, dentro da ética da sociedade! E aqui dentro eu tento me policiar.”

(Técnico Administrativo)

“Diante de todas as coisas ruins que vejo aqui procuro ficar um pouco neutro.
Vocé ndo pode entrar de cabeca, porque se ndo vocé fica louco! Tem que fingir
que ndo estd vendo nada. Digo isso em questdo do sofrimento das pessoas. Vocé
cuida direitinho, procura fazer o mdximo, o melhor que vocé pode fazer! Mas
vocé ndo consegue! Vocé ndo agiienta! Aqui é um lugar onde, se a pessoa
trabalhar aqui dez anos e ele for participar do sofrimento do doente, ativamente,

fica louco, pira!” (Técnico de Enfermagem)

Finalizados os ritos de iniciacdo e de passagem o0s novos integrantes da equipe sdo
reconhecidos como tal e os dias seguintes sdo tecidos na perspectiva de que estamos sempre nos
preparando. O trabalho em saide é dinamico, singular e representa uma experiéncia Unica para
cada qual. Sendo assim, para seus “operdrios” é um constante vislumbramento de novas
situagdes, de novos casos, de uma diversidade de pessoas e que, mesmo permeados por dor,
sofrimento e morte, cada pedago desse grande vitral inacabado, em construc¢do, guarda o encanto

de formas, tons e sensagdes que escapam a capacidade humana de retrati-la em segunda ou

terceira maos.

No capitulo 5 serdo apresentadas e discutidas algumas consideragdes sobre o espaco fisico

da copa interna da Enfermaria Cirdrgica.
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O Espaco Fisico da Copa: liminaridade, communitas
0 e antiestrutura

CAPITULO V
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A experiéncia de adentrar no espaco fisico da copa interna da Enfermaria Cirdrgica e da
Enfermaria de Emergéncia Clinica (como dito antes, € apenas uma copa para os dois setores) foi,
a principio, ameacadora. Tive resisténcia aquele ambiente, o considerei improprio para minha
presenca na posi¢do de pesquisador. Era um campo que poderia propiciar algo de desestruturante
ou mesmo um desconforto. A primeira sensacdo foi de sair de 14 o quanto antes e evitar, na

medida do possivel, freqiientar tal recinto.

Esta € uma declaracdo contraditria para quem passou meses interessado nesse espaco da
Enfermaria. Penso que nesse primeiro momento meu olhar sobre a copa era um olhar formatado
nos padroes de uma formacdo encoberta sob o falso manto de uma assepsia emocional,
possuidora de qualidades morais, apresentacdo pessoal venerdvel, abdicacdo do corpo e da
subjetividade. Entrar em um espaco como a copa, e sentir-se bem nele, era negar alguns desses

tragos tao presentes na formacgao profissional de muitos agentes de satide.

A copa compreende uma drea fisica de, aproximadamente, trés metros de comprimento
por dois metros de largura. Situada proximo a “fronteira” das duas enfermarias, ficando de frente
para dois quartos de pacientes (449 e 451). Em seu pequeno atrio encontram-se disposto alguns
moveis (geladeira, mesa, algumas cadeiras, armarios) e eletrodomésticos, além da pia para
preparo de alimentos e bebidas e lavagem das maos e utensilios. Alguns profissionais com maior
tempo de trabalho no hospital acompanharam, ndo s6 o desenvolvimento do hospital e da

universidade, mas a prépria histéria da copa na Instituigdo.

“Na Santa Casa jd existia a copa e era a melhor que havia. Existiam duas
copas, como hoje: uma copa dos pacientes e a nossa copa. S6 que ld a copa dos
funciondrios era junto com a copa dos pacientes. Era muito humanizada a
relagdo! Agora, para a Unicamp, isso depois gerava um custo e quando chegou
aqui a primeira coisa que foi feita no HU, com a ampliagdo, foi separar isso.
Inclusive existem normas que ndo pode levar nem comer sobras dos pacientes...
Ndo é para ter sobras... Tudo passou a ser calculado pela nutricionista para ndo
ter sobras... A experiéncia da Santa Casa aonde tudo era mais humano, aonde
as pessoas usavam até mesmo alimentagcdo da propria Instituicdo, outros setores
se agregavam ali e etc. Agora aqui tem todo esse distanciamento, esse controle,

que também faz parte da profissdo.” (Enfermeiro)
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Atualmente a copa funciona por iniciativa propria dos funciondrios. A Instituicdo oferece
o espaco fisico e os mdveis, a organizacdo, porém os alimentos e as bebidas (principalmente o
café) sdo de responsabilidade dos seus freqiientadores. Cada plantdo tem seu espago no armario e
algumas pessoas possuem a chave desses compartimentos. Nesse espaco eles guardam os
ingredientes necessdrios para o preparo do café, os utensilios domésticos de que fazem uso
(talheres, jarras, aquecedores de 4gua, coadores, papéis para filtrar o café etc.), os “produtos”
(bolachas, paes, manteigas, doces) que sdo trocados ou doados entre os colegas da mesma
enfermaria e também pelos membros de outras equipes que, por serem amigos de todos,

. . « o~ 1
freqiientam a copa sem nenhuma interdigdo'°.

A copa é um dos espacos mais freqiientados da enfermaria, tanto pelos profissionais como
pelos estudantes que transitam por 14. No caso especifico desses ultimos, o acesso a copa € livre.
Trata-se de um espago publico e que todos podem desfrutar de sua estrutura fisica. No entanto, o
componente simbdlico e migico que envolve os seus atores didrios nem sempre € percebido e
sentido pelos transeuntes temporarios. Assim como hd interdi¢des aos funciondrios novatos,
outros individuos (estudantes e visitantes) ndo conseguem, em idas esporddicas, abstrair o
significado de estar ali. O real significado simbdlico da copa € um privilégio dos autores e atores

daquela realidade social.

Esse fato ocorre em decorréncia da existéncia de regras, normas e fungdes (estrutura) no
contexto da copa, embora sejam diferentes e se contraponham a estrutura mais ampla do espago
hospitalar. Nesse sentido, mesmo dentro da copa alguns elementos exteriores do contexto da
enfermaria em geral se fazem presentes, como: algumas hierarquias, distin¢cdes entre classes
profissionais, interdi¢des para estudantes e pacientes, entre outras. Mais esclarecimentos a esse

respeito serdo dados no decorrer do texto.

Além disso, € valido salientar que os profissionais médicos (residentes) possuem um

quarto na enfermaria destinado para o seu repouso porque eles fazem plantdo de 12 horas. Por

'® Esta situagdo que, geralmente, ndo é freqiiente, ocorre entre os profissionais das enfermarias estudadas e uma
funciondria, muito especial, da enfermaria de psiquiatria. Ela tem o direito e o livre acesso a copa no plantdo da
tarde, participa das confraternizagGes e das “cotas” para prover os ingredientes de alguns lanches. Além dela, pelo
menos no plantdo da tarde, ninguém mais tem esse “privilégio” que s6 é dado aos intimos.
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isso, a ida a copa por esses atores sociais limita-se, em grande parte, ao ato de lanchar e nesse

periodo conversar.

Considerada um dos pontos centrais das enfermarias, a copa tem seu funcionamento
proprio e, de certa forma, independente da rotina das enfermarias, embora nelas esteja engajada.
Oficialmente cada funciondrio tem o direito de estar na copa por 15 minutos durante um plantdo
de seis horas. E o tempo que lhes sdo conferidos para descanso. Uma pequena fragio de tempo,
mas que os atores sociais tém a incrivel capacidade de amplificd-la em uma dimensdo de tempo

que escapa a cronologia marcada pelos ponteiros do relégio.

Sao nesses momentos, que irei chamar de narrativos por nao estarem submetidos a
demarcag¢do numérica do tempo, que o funcionamento da copa, em cada plantdo, tem inicio
juntamente com as atividades do processo de trabalho. Cada grupo de trabalho tem um ou dois
membros responsaveis pelo preparo do café, na maioria das vezes sdo aqueles cujo sabor do café
agrada a todos. Realizadas as atividades iniciais do plantdo, o anfitrido ou anfitria dirige-se a
copa, reune os ingredientes e prepara a primeira garrafa de café e, durante o decorrer do plantao,

vdrias outras sao preparadas.

Esta é uma das fun¢des primordiais na copa, pois o café € o desencadeador de situagcdes
sociais, € o motivo concreto (ndo-simbdlico) que os fazem reunirem-se. Durante o seu preparo, o
cheiro da bebida espalha-se nas enfermarias convidando-os e incitando-os para o encontro. Eis ai
um ponto importante: o café ndo deve ser apenas saboroso, ele deve ter a propriedade de atrair os
seus consumidores e essas caracteristicas sao sentidas e experimentadas por todos e através delas
reconhece-se quem o produziu. Nem todos os freqiientadores da copa podem preparar o café'’, e

quando outros o fazem a diferenca € percebida imediatamente.

Penso que nesse ato de fazer o café, algo que pode aparentar como vazio de significados e
importancia, os vinculos da equipe sdo reafirmados, rediscutidos, reinterpretados. E como se a
energia de quem o prepara fosse passada aos demais no ato de compartilhar que, em ultima

instancia, € vivenciado na copa.

Y Para ilustrar essa situacdo citarei o caso do plantdo da tarde. Neste plantdo hd um grupo de pessoas responsaveis
pelo preparo do café, sdo eles hierarquicamente: um enfermeiro, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem e outra
enfermeira. Eles sdo “escalados” de acordo com a presenga ou auséncia do seu antecessor no plantdo, de maneira que
nunca falta quem o prepare.
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“Eu gosto de café, sim! Mas eu gosto daquele cheiro, daquele momento, daquele
calor ali, daquela energia! Entendeu? Entdo quando buscamos a copa é para
essa troca! Isso acontece entre a equipe e a copa. Isso aqui é importante!”

(Enfermeiro)

“Atualmente mudou um pouco o significado da copa para mim, porque ndo
estou bebendo mais café! [risos] Porque ia ld tomar um cafezinho e ficava mais
tempo. Mas como estou com gastrite, cortei o café. Até evito ficar entrando
muito porque fico com vontade de tomar café. Adoro café! Entdo entro ld para
beber dgua e comer alguma coisa e quando tem alguém acabo conversando

sobre assuntos gerais.” (Fisioterapeuta)

Enquanto o café € preparado, alguns ja vao tomando suas pequenas doses apenas para
despertar, dar o “estimulo” para a realiza¢do das atividades. O inicio do plantdo é sempre cheio
de afazeres: os enfermeiros recebem e separam as medicacOes das proximas horas, visitam os
pacientes, observam seus planos de cuidados; os técnicos de enfermagem revezam-se entre os
banhos dos pacientes e demais procedimentos, outro fica responsdvel pelo provimento de alguns
materiais que devem ser buscados na Central de Material e Esterilizacdo; os residentes passam
suas visitas acompanhados dos docentes e estudantes ou, no horério da tarde, implementam as
condutas acordadas no periodo da manha; o fisioterapeuta se divide entre os pacientes mais
graves das Enfermarias de Cirurgia, de Emergéncia Clinica e de Transplante de Medula Ossea; os
técnicos administrativos solicitam e recebem materiais e equipamentos; as assistentes sociais
realizam as entrevistas socioecondmicas, buscam recursos para os usudrios que recebem alta
hospitalar; os familiares e amigos comeg¢am a chegar no intuito de visitarem seus ente-queridos e,

algumas vezes, hd também o pessoal da Capelania do hospital realizando visitas aos pacientes.

Passadas as primeiras duas ou trés horas do plantdo, depende de como se encontra a
situacdo nas enfermarias, e depois de administradas as medica¢des das 10 horas (manhad) e 16
horas (tarde), tem inicio o hordrio de pico na copa. Esse horario de pico dura, em média, uma
hora devido aos revezamentos que os atores sociais realizam e os motivos para ir a copa sao os

mais diversos.

“Vou a copa primeiramente para tomar um cafezinho. Mas o grande valor da
copa é esse momento de vocé respirar um pouco, desabafar, sabe? Vocé
desacelerar o coracdo. Vocé fica nessa correria ai, fica louco, Lucas! Ai vocé

chega ld, senta, toma um [respirou profundo em alusdo a um félego], conta até

Capitulo V
132



10, até 20, depois vocé anima de novo e vai... E onde vocé recupera a energia!”

(Técnico de Enfermagem)

“Vou a copa porque, no meu ponto de vista, ld é o nosso ponto de encontro!
Porque a enfermaria é dividida em duas partes: a enfermaria cirirgica e a
emergéncia clinica. Entdo as vezes eu estou ld na cirirgica e eu ndo vejo um
colega que estd aqui na emergéncia. Ai dd quatro horas [16 horas], quatro e
quinze, que é a hora que costumamos ir a copa e ld eu encontro aquele que ndo
vi durante o plantdo! Sentamos, conversamos, perguntamos como foi o dia,
como estd a enfermaria, como estdo os pacientes. Trocamos mais idéias, mais
assuntos, conversamos coisas que no corredor ndo dd para parar e conversar,

porque ndo dd tempo!” (Técnica de Enfermagem)

O significado atribuido ao ritual coletivo de ir a copa é bastante diversificado. Para os
atores sociais a copa é lugar para (1) realizar a sociabilidade entre a equipe; (2) construir,

interpretar € manipular a realidade social externa a copa; e (3) para compartilhar experi€ncias.

A sociabilidade promovida no interior da copa além de englobar as funcdes mais atreladas
ao lazer como: conversar, contar piadas, brincar, sorrir, descontrair, sentar, desacelerar, relaxar,
descansar, conhecer melhor o colega de trabalho, ficar a vontade, fazer refei¢cdes e lanches, ter
momentos de alegria; faz-se, principalmente, por meio da possibilidade de desvincular-se da
postura profissional em fun¢do de uma postura mais humana e préxima do que se é fora do

hospital.

Esse ultimo fato emerge dentre os demais com um papel fundamental na medida em que é
o desencadeador das demais atividades de sociabilidade vivenciadas na copa. E como se fosse
improvavel estar na copa, sentir e fazer o que dizem, estando distante de uma postura mais
flexivel, que lhes ofereca a possibilidade de simbolizar, de criar, de colocar-se em um espaco que

contraria a estrutura e a classificagdo proprias do ambiente hospitalar.

Com isso, a copa adquire os atributos de um espaco liminar no sentido de permitir aos ali
presentes viver o que Van Gennep (89) chamou de estado de margem, na liminaridade. Trata-se
daquela situagdo em que a pessoa acha-se assim, material e magico-religiosamente, durante um
tempo mais ou menos longo em uma situacdo especial, uma vez que flutua entre dois mundos, o

que no caso da copa seria entre dois ou mais papéis sociais.
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Para Turner (11-92), Douglas (91), Van Gennep (89) e Leach (93) a liminaridade ¢

especial porque engendra uma ambigiiidade classificatéria. Tal idéia faz sentido para o contexto

estudado por tratar-se de um ambiente fortemente hierarquizado, estruturado e disciplinado, como

explicado anteriormente. Para esses autores, os estado liminares caracterizam-se pelos seguintes

fatores:

1y

2)

3)

4)

5)

pela evasdo da estrutura juridico-politica cotidiana, das classificacoes cognitivas
fundadas na logica do isso ou aquilo, uma coisa ou outra: na copa o individuo pode
ser, a0 mesmo tempo e sem deixar de ser um e outro, um misto que envolve o papel de
profissional e os diversos papéis sociais que exerce na sociedade mais ampla. Dessa

forma, lhe é facultada a possibilidade de transitar entre pontos diversos;

pela associacdo com a morte para o mundo, como descrito nas sociedades tribais
estudadas, principalmente, por Turner: passar pela porta da copa significa deixar do
lado externo o seu lado profissional. Na copa nao hd profissionais, ha colegas de

trabalho — na maioria das vezes;

pela impureza, pois os novigos transgridem e transcendem as fronteiras
classificatorias: a copa, na visao de alguns, € um espacgo transgressor de normas, € um
palco de excessos e extravagancias e, consequentemente, perigoso, que pode lhe
envolver em situagdes benéficas e prejudiciais, despertar o cuidado dos supervisores,

além de “atrapalhar” o andamento do servico;

pelo uso de linguas secretas, estranhas e/ou especiais: a linguagem € a habilidade
cognitiva que domina o ambiente da copa. Nele todos conversam, falam, simbolizam,
se expressam. Os assuntos fogem ao escopo do que lhe é permitido em espagos mais
publicos como os quartos, corredores e postos de enfermagem. Trata-se de um
conteido privado, intimo que ndo pertence ao ambiente impessoal e drido da

organizacdo hospitalar;

pela invisibilidade social plena, com a perda de nomes, insignias, roupas:
simbolicamente, todos os atributos que distinguem categorias e grupos na ordem

social estruturada ficam, na copa, temporariamente suspensos. Pensa-se que ndo ha
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posicdes, nomes, titulos, embora haja, neste mesmo espaco, os elementos bdsicos

(informagdes) para a elaboragdo de controles fora da copa;

6) pela associacdo com seres bi ou transexuais, como os androginos, ou com animais
que estdo na intersecdo de duas classes e sinalizam estados negativos ou
abomindveis: estamos falando de um espaco que propicia a emergéncia da sexualidade
dos individuos ai presentes. A sexualidade do cuidador tem sido, historicamente,
suprimida, seu corpo desfigurado, seu sexo negado — somos seres assexuados
enquanto cuidamos. A copa favorece essa re-ligacao, oferece terreno para assumir seu
estado de ser portador de uma sexualidade que interage, influencia, interfere e,
querendo ou ndo, se expressa na corporeidade, nos gestos, nas expressdes, nas

linguagens.

DaMatta (90) afirma que no entendimento de Turner (11) e no dos outros mestres esse
processo €, essencialmente, uma forte e singular (para ndao dizer andmala) coletivizacdo, marcada
pelo contato com o que Turner (11), usando uma expressdo de Martin Buber, chama de “nds
essencial”, uma das dimensdes mais importantes na constituicdo de um estado “antiestrutural”,

um estado destituido de individualidade e compartimentalizacdo.

DaMatta (90) critica a postura assumida por Turner ao afirmar que, no caso do Brasil,
uma sociedade na qual valores hierdrquicos sdo importantes no cotidiano, a producdo da
liminaridade carnavalesca (tema trabalhado por este autor) abre um espaco dentro do qual as
pessoas podem sair de um universo marcado pela gradagdo e pela hierarquia, para experimentar a
individualizacdo, por meio de um conjunto de escolhas pessoais, bem como pela competi¢do.

¢

Nesse sentido, a liminaridade carnavalesca brasileira promoveria uma experiéncia com um “eu

essencial” e ndo com um “nds essencial”, como acentuava Turner.

No caso especifico do espago liminar da copa, a concep¢ao de Turner (11) faz sentido.
Isso porque, o contexto hospitalar apresenta-se como um sistema social classificatorio e o
conceito de liminaridade, defendidos por Victor Turner, Mary Douglas e Edmund Leach, é tido
como algo invariavelmente paradoxal, ambiguo e, no limite, perigoso e negativo; isto é, como um
estado ou processo que desafia um sistema de classificagdo legalisticamente concebido como

fixo, indiscutivel e construido por categorias isoladas. Segundo DaMatta (90), para esses
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antrop6logos, o ambiguo € todo objeto, ser ou instituicdo situado simultaneamente em dois

campos semanticos mutuamente excludente.

No entanto, considero que no espaco em estudo, seus freqiientadores realizam os dois
processos descritos anteriormente: o “eu essencial” e o “nos essencial”. E o fazem da seguinte
forma: os atores sociais estudados realizam os dois movimentos simbdlicos, porém fazem
inicialmente o que DaMatta (90) chamou de “eu essencial”. O trabalho em saide no ambiente
hospitalar tende a massificar determinados padrdoes de comportamentos (como descrito em
capitulos anteriores) entre seus funciondrios no afa de homogeneizar os processos de trabalhos, as
formas de pensamento, as atitudes, as aparéncias e tanto mais. E uma caracteristica prépria das
instituicdes que Goffman (18) chamou de Instituicdes Totais: a despersonalizagdo ou

mortificacdo do “eu” em fun¢do de uma coletivizacao e planificacdo dos individuos.

Diante desse fato, que nao € sé presente para o corpo de funciondrios da organiza¢io, mas
também entre os usudrios internos desses servicos, o ato de passar pela porta da copa e penetrar

seu recinto permite ao sujeito social um movimento simbdlico de reencontro com seu “‘eu”

N

fragmentado. Esse “eu essencial”, defendido por DaMatta (90), diz respeito a experi€ncia
fundamental da individualidade que € “estar fora-do-mundo e, portanto, livre de obrigacdes
sociais imperativas e rotineiras” comum nas sociedades ocidentais em que ha uma
institucionalizagdo do individuo como valor englobante. Esse processo pode ser mais bem

observado nos trechos que seguem.

“A maioria das pessoas que eu vejo ld se libertam! Libertam-se do lado
profissional e vira moleque faz o que quer. E como se estivesse em casa! Vocé se
sente em casa, fica a vontade. Fala bobagem mesmo, dd risadas! E, como diz,

mudam totalmente a postura...” (Técnico de Enfermagem)

“Na copa é outra postura! Ndo é a mesma de quando vocé estd atendendo o
paciente. Dentro do quarto tem que ser mais séria, tem que ter uma postura da
enfermeira, da cuidadora. Dentro da copa vocé ja pode ser mais vocé... Ld nos
podemos nos mostrar um pouco mais, ser mais verdadeiros! Se fossemos
comparar a enfermaria com um teatro, oS profissionais seriam atores, 0s
pacientes e os familiares seria a platéia, os corredores e os quartos seriam os
palcos e a copa seria os bastidores! Jd comparando essa copa com a nossa casa,
talvez a copa fosse o banheiro! [risos] Porque na nossa casa, eu acho que o

z

local onde somos mais verdadeiros conosco é no banheiro! As vezes, no
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banheiro, choramos sozinha, cantamos alto... Coisas que vocé ndo tem coragem
de fazer na frente da sua familia [risos]. Na sala, por exemplo. E um local onde

vocé até se mostra mais para vocé.” (Enfermeira)

Quando atingem o “eu essencial” os atores sociais mobilizam-se para o que Turner (11)
chama de communitas, um modelo de correlacionamento humano, justaposto e alternante com o
sistema estrutural, que € o processo de coletivizagcdo ou o “nos essencial”. A situagdo de
communitas é considerada ndo-estruturada ou rudimentarmente estruturada e relativamente
indiferenciada. Um estado desprovido de individualidade e fragmentacdo, fortemente marcado

pelo vinculo de comunhdo entre os individuos iguais.

A partir do momento em que esse estado de communitas e, consequentemente, de
antiestrutura se evidencia, o “nds essencial” passa a constituir o himus social necessdrio para a
constru¢do do que considerei de mecanismos de resisténcia, de controle e de poder que sdo
articulados, manipulados e interpretados no interior da copa e, também, o compartilhar de

experiéncias ligadas, sobretudo, a condi¢ao de trabalhador em satde.

No entanto, € fundamental lembrar que embora esses estados de communitas e
antiestrutura sejam vivenciados no espaco fisico da copa, tal situacdo guarda certo grau de
superficialidade. Podemos considerar que a communitas e a antiestrutura evidenciadas na copa é
parcial, se a tomarmos em um nivel de andlise mais profundo. Esse fato pode ser evidenciado,
por exemplo, pela existéncia de mitos de interdicdes a pacientes e estudantes que, embora nao
sejam tacitos, tornam o acesso a copa “‘privilégio” de alguns, conforme relatei no inicio deste

capitulo.

Além disso, ha também nesse espaco determinados padrdes de comportamentos que
devem ser observados para uma estadia desejada naquele ambiente. A existéncia de tais padrdes
nos leva a afirmagao de que, mesmo no estado de communitas e antiestrutura, hd uma estrutura
(flexivel em relacdo a estrutura do ambiente hospitalar mais amplo) que orienta o agir, o pensar e
o sentir no interior de tal espago liminar. Sua condicdo de communitas e antiestrutura €
verdadeira e radical quando comparada a estrutura organizacional, mas parcial e flexivel quando

se trata do préprio espago fisico em questao.

Cabe dizer que, para além desse estado de coletivizagdo, a existéncia de um espaco

antiestrutural no interior de uma institui¢do como a hospitalar, sinaliza para a necessidade dos

Capitulo V
137



individuos af inseridos de possuirem um lugar, fora do tempo e do espaco tipicos do hospital,
para simbolizarem, criarem, inventarem e para relacionar-se com o outro. Além de construir
mecanismos que permitam ou facilitem sua permanéncia em uma instituicdo que, semelhante as
industrias, tendem a separar, isolar, erguer fronteiras, fragmentar processos, intervir no “eu” do

individuo de diversas formas submetendo-o a um organizado esquema disciplinar.

O significado da copa é diverso e abrange a multiplicidade de individualidades e
coletividades que nela transitam. Nesse aspecto ela reafirmar-se como essencial para a
continuidade e a qualidade do processo de trabalho que culmina na produgio de bens concretos e
simbolicos para os individuos ai assistidos (cura, por exemplo), e para os que 14 estudam e
trabalham. A existéncia de um espaco liminar, que permite a emergéncia e a oxigenacao do
mundo vivo das relacdes sociais, aponta para a necessidade de satisfazer a busca humana pelo

outro e por si mesmo em um mundo burocritico marcado pelo desencantamento.

As interagdes sociais ocorridas na copa ainda permitem o manejo da convivéncia com o
colega de trabalho. L4 existe esse sentido de coletividade e de auséncia de individualidade, mas,
ao mesmo tempo, serve como ‘“banco de dados”, objetivos e subjetivos, na medida em que
fomenta a compreensdo das relagdes que se ddo fora dela. Com as informacgdes partilhadas em
seus horarios de pico, por exemplo, a informagdo circula em todos os sentidos de forma
intencional e, as vezes, enderecada, permitindo conhecer o outro naquilo que mais se aproxima de
sua ess€ncia e assim negociar, no cotidiano, as relacdes de convivialidade. Por isso, as interagdes
sociais na copa nao sio ingénuas nem se prestam sO para o desabafo, pelo contrdrio, o que ocorre
na copa ganha vida fora dela, busca-se na copa, também, a informacao que lhes falta além de seus

limites fisicos.

“A copa é o lugar que serve para tudo. Ld é um desabafo, é um lugar onde vocé
conversa com os amigos, pde as coisas para fora, pega forca com os colegas
para continuar, desabafa nas tristezas, nas angistias, nos descontentamentos do
trabalho, nas dificuldades de casa ou com algum problema de saiide, financeiro,
alguma coisa. E um lugar que usamos para desabafar mesmo! E é, também, o
lugar aonde julgamos: julgamos as agcdes que foram feitas, quando alguém
maltrata, quando alguém faz algo que ndo estamos de acordo, é aonde comeca o
comentdrio de tudo. Ou mesmo um paciente que nos maltrata, que estd meio
rebelde... E aonde comentamos tudo, para que os préximos colegas que

chegarem perto das pessoas citadas, jd chegarem com mais jeito e saberem
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como € a situagdo. Se vocé sabe que estd dando problemas, entdo vocé tem que

chegar diferente.” (Técnico de Enfermagem)

“A copa é importante porque, ld, vocé conhece mais as pessoas, o que elas
acham, o que elas falam, quem faltou, quem deu atestado e a personalidade de
cada um. E um momento social! E, como enfermeiro, ndo deixamos de analisar
as pessoas, nunca. As vezes, em um discurso, ou em um descuidado, sobre o que
fez no final de semana e comportamentos com amigos, vocé comega a imaginar
como a pessoa pode ser profissionalmente e como seu amigo. Entdo é um
momento de andlise que estd embutido no lider! Ndao dd para negar que hd isso.
Nao que vocé use tudo isso diretamente durante o trabalho, mas sdo
informagcées que vocé capta. E um local que vocé tem para tirar informagdes do
que estd acontecendo. O que pode melhorar ali dentro da Unidade? E um
momento especial e de muita importancia, nesse aspecto. E a copa é o ponto que

usamos muito para isso, consciente ou inconscientemente.” (Enfermeiro)

Por figurar como um espago liminar, que favorece o estado de communitas e de
antiestrutura entre os seus freqiientadores, a copa desponta para os supervisores, gerentes e,
talvez, diretores como um motivo de constante preocupagdo por representar uma perturbacdo da
norma, uma fuga ou esconderijo, como fala alguns informantes. Turner (11) pergunta-se por que
em quase toda parte se atribuem as situagdes e papéis liminares propriedades magico-religiosas
(que, no nosso caso, essas propriedades referem-se a possibilidade de serem contrédrias aos
modelos, rotinas, por deixar as pessoas distantes dos “olhos” disciplinadores etc.), ou por que tao
freqiientemente estas sdo consideradas perigosas, de mau agouro, ou contaminadoras para as
pessoas, os objetos, os acontecimentos e relacdes que ndo foram ritualmente incorporadas ao

contexto liminar.

Na opinido de Turner (11) e de Douglas (91), em resumo, o que ocorre € que na
perspectiva daqueles aos quais incumbe a manutengdo da “estrutura”, todas as manifestacoes
continuadas da communitas devem aparecer como perigosas € andrquicas, € precisam ser
rodeadas por prescri¢des, proibicdes e condi¢des. E como se aquilo que ndo pode, com clareza,
ser classificado segundo os critérios tradicionais de classificacdo, ou se situe entre fronteiras

classificatdrias, quase em toda parte, € considerado “contaminador” e “perigoso”.

Baseado nessas afirmativas pode-se observar uma tensdo entre a estrutura prépria da

instituicao hospitalar e o ambiente de communitas e antiestrutura vivenciado na copa. Essa tensao
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da origem, geralmente, a proibicdes diversas, a vigilancia dos freqiientadores, a sancdes leves
para quem exagera na maneira de utilizar a copa, entre tantas outras questdes. Acompanhe as

palavras dos informantes a seguir.

“Uma situagdo desagraddvel que me marcou muito foi quando o pessoal quis
proibir que a dupla de técnicos que estivesse trabalhando fossem juntos a copa.
Eu acho que quando eles quiseram proibir isso, quer dizer: é proibido, até hoje,
mas ninguém respeita, mas eu achei um absurdo quando eles fizeram isso! Eles

quiseram tirar isso de nos!” [siléncio] (Técnica de Enfermagem)

“A copa tem os pontos positivos e os pontos negativos. Os positivos é que vocé
acaba interagindo mais com a equipe e, querendo ou ndo, vocé interagindo com
a equipe o ambiente fica melhor de se trabalhar! S6 que, na copa, vocé tem que
ter o seu momento e saber até onde dd para continuar ali ou ndo. Dependendo
do assunto, se é fofoca ou alguma coisa assim, eu jd me retiro. Ndo me importo
com as brincadeiras, com essas coisas eu me mantenho ld. As vezes aprendemos
ld também sobre assuntos dos pacientes, patologias. So que tem partes
negativas. Tem hora que se vocé ndo souber viver ld, vocé se prejudica dentro

da copa.” (Técnica de Enfermagem)

Devido essas preocupacgdes ha (ou havia), segundo alguns profissionais que fazem parte
da diretoria da enfermaria, um projeto em discussdo para modificar a estrutura fisica da copa,
deixando uma copa para cada quadrante (um conjunto de quatro enfermarias diferentes). No
entanto, enquanto estive em campo ndo ouvi comentérios que pudessem indicar uma proximidade

disso acontecer. Quando indagados a esse respeito, as opinides dos informantes se dividiram.

“Seria mais corrido. Ndo teria um espaco para vocé parar e sair um pouquinho
da correria. Acho que ficaria complicado e eu ndo desejo que isso acontega.
Falam que a ANVISA [Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria] ndo permite
que um espaco da enfermaria tenha comida. Eu ndo duvido que um dia isso
termine e a alternativa serd descer até a lanchonete... Descer correndo, comer e

voltar.” (Fisioterapeuta)

“Eu seria totalmente contra! Totalmente contra! Eu acho que, tudo bem, tem
gente que abusa! Eu acho que ndo é bem por ai, acho que ndo é desativando,
acho que deve ser feito uma educacdo do uso correto dessa copa! Para as
pessoas terem bom-senso, porque uns tém e outros ndo! Acho que o enfermeiro

tem que policiar isso. Ir ld chamar! Se estiver calmo, pode ficar. Mas se o
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plantdo estiver corrido, vem! Entdo eu acho que ndo pode desativar! A copa tem
que existir! Porque, pensa bem, onde que vamos desabafar? Onde vamos bater
papo? O local que temos para nos reunir é a copa. A copa é o point da

enfermaria para nos!” (Enfermeira)

Para dar continuidade a essa discussdo, cabe destacar algumas consideragdes sobre o
significado de manter a porta da copa sempre fechada, enquanto ha pessoas 14 dentro. Trata-te de
um aspecto importante do funcionamento daquele espaco que, de uma maneira mais profunda,
relaciona-se com a manuten¢do e veiculacio de uma impressdo ou papel social dentro do

contexto da enfermaria.

O ato simbdlico de atravessar a porta significa, no contexto estudado, ultrapassar o limite
entre o mundo externo (que corresponde ao mundo estruturado do hospital) e o0 mundo liminar da
copa. Assim, atravessar a soleira significa ingressar em um ambiente novo, diferente, limiar,

como explicou Van Gennep (89).

Essa separacdo entre “mundos” também pode ser interpretada como a ruptura, na qual a
porta seria o limite e/ou a fronteira, entre o ambiente estressante, o trabalho extenuante, a
proximidade com a dor e a finitude do outro, enfim, entre o palco e os bastidores. O local no qual
podem liberar-se das exigéncias de seus papéis profissionais, terem momentos de descontracao e
alegria, interagir com os colegas de trabalho e amigos (para eles hd uma diferenca entre essas

duas categorias) e vivenciarem a experiéncia da liminaridade descrita anteriormente.

O cuidado em manter a porta fechada refere-se, primeiramente, ao fato de ser uma
communitas relativa, conforme explicado anteriormente; € ao meticuloso trabalho, que requer
esforco e destreza dos atores sociais, de manter a impressdo que eles veiculam fora dali,
principalmente, para seus pacientes € os acompanhantes, mas também para eles mesmos, no
sentido de ndo afetarem a eficdcia de suas representacdes (praticas profissionais), como explicou
Lévi-Strauss (33), diante da platéia. Mas, antes de discutir a eficicia simbdlica de suas préticas
profissionais, considero pertinente entender melhor essa veiculagdo de impressdo por meio da

obra do socidlogo canadense Erving Goffman.

Capitulo V
141



Goffman (7) desenvolveu sua teoria da Dramaturgia Social'®, partindo de uma perspectiva
socioldgica, na qual seria possivel estudar a vida social, principalmente aquela que é organizada
dentro dos limites fisicos de um prédio, de uma fabrica ou de qualquer estabelecimento social
concreto — categoria na qual o hospital pode ser inscrito — empregando a abordagem

dramatdrgica.

Foi fundamentado nessa teoria que utilizei o conceito de representacdo, que consiste em
toda atividade de um individuo que se passa em um periodo caracterizado por sua presenca
continua diante de um grupo particular de observadores e que tem sobre estes alguma influéncia
(7). Dessa forma, os profissionais que atuam na Enfermaria Cirdrgica desenvolvem suas praticas
profissionais (representacdes) voltadas para um grupo especifico (pacientes, acompanhantes e
colegas de trabalho) e estabelece com ele uma relacdo dialética de influéncias e essas
representacdes nao sao dadas ao acaso e nem sdo vazias de significados, elas ressaltam os valores

oficiais comuns da sociedade, ou institui¢do, em que se processa.

Com isso ndo se pretende afirmar que toda a realidade social e cultural constitua um
palco, mas, adverte Goffman (7), ndo € facil especificar os aspectos essenciais em que nao é.
Aqui cabe citar uma passagem do Robert E. Park (94), no sentido de justificar esse aspecto

dramatirgico no que concerne a propria origem da palavra pessoa.

Nio é provavelmente um mero acidente histérico que a palavra ‘pessoa’, em sua
acepcdo primeira, queira dizer mascara. Mas, antes, o reconhecimento do fato de
que todo homem estd sempre e em todo lugar, mais ou menos conscientemente,
representando um papel... Sao nesses papéis que nos conhecemos a nds mesmos.
Em certo sentido, e na medida em que esta mdscara representa a concepgao que
formamos de nés mesmos — o papel que nos esforcamos por chegar a viver — esta
madscara € o nosso mais verdadeiro eu, aquilo que gostariamos de ser. Ao final a
concepgdo que temos de nosso papel torna-se uma segunda natureza e parte
integral de nossa personalidade. Entramos no mundo como individuos,
adquirimos um cardater e nos tornamos pessoas (94).

Dentre tantos temas e conceitos abordados por Goffman (7), quero destacar nesse

contexto o conceito de idealizacdo que se refere as manobras realizadas na representa¢do, na

18 . 4. . . . P .

A obra de Goffman inscreve-se na corrente tedrica do Interacionismo Simbdlico inaugurada por George Mead.
Esta escola sociolégica teve significativas influéncias da obra Robert Park e Talcott Parsons, este dltimo é autor da
Teoria dos Papéis Sociais que guarda alguma relacdo com a Dramaturgia Goffmaniana.
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fachada' pessoal, no cendrio, nas impressoes, aparéncias e em tudo o mais que for necessario
para o ator apresentar, de forma bem sucedida e ideal, o tipo de cena que seus observadores, e ele

proprio, requerem.

Tal conceito pode ser evidenciado no cotidiano dos profissionais de saude participantes do
estudo, na medida em que estes se esforcam para manter as cenas sociais, nas quais atuam, ideais.
Para tanto, além das manobras elencadas por Goffman (7), é lancado mao de um recurso coletivo

—a copa e sua porta fechada.

H4 entre os atores sociais, do cendrio do estudo, um empenho no sentido de expressar as
fachadas pessoais que caracterizam cada categoria profissional. De uma forma geral, envolvem a
veiculacdo da aparéncia de que possuem a esfor¢cada intencdo em estar participando de uma
atividade de trabalho formal e que evocam valores como: comprometimento e responsabilidade,
disponibilidade para servir o outro, dedicacdo ao trabalho, submissdo, siléncio, dentre outras.
Expressando esses valores, estaria gerando uma impressao de qualidade na assisténcia prestada,
competéncia técnica e tedrica, excelente integracdo entre os membros da equipe e, também, a

imagem de um grupo coeso, comprometido e com um funcionamento harmonico.

Nesse sentido, véem-se na funcdo paralela de impedir que essa fachada seja atingida e que
venha a suscitar ddvidas na “platéia” (pacientes e familiares, principalmente) sobre o
desempenho”’ de suas dramatizacdes. Esse controle é importante, pois, como lembra Goffman
(7), devemos estar capacitados para compreender que a impressao de realidade criada por uma

representacao € uma coisa delicada, fragil, que pode ser quebrada por mindsculos contratempos.

¥ A fachada corresponde a parte do desempenho do individuo que funciona regularmente de forma geral e fixa com
o fim de definir a situacio para os que observam a representacio. E o equipamento expressivo de tipo padronizado
intencional ou inconscientemente empregado pelo individuo durante a representacdo. Ela envolve o cendrio que a
parte fixa e fisica da fachada, compreende a mobilia, a decoragdo, a disposi¢ao fisica e outros elementos de pano de
fundo que vao constituir o cendrio e os suportes do palco para o desenrolar da acdo humana executada diante, dentro
ou acima dele. J4 a fachada pessoal refere-se aos outros itens de equipamento expressivo, aqueles que de modo mais
intimo identificamos como o préprio ator, e que naturalmente esperamos que o sigam onde quer que va: distintivos
da funcdo ou da categoria, vestudrio, sexo, idade e caracteristicas étnicas, altura e aparéncia, atitude, padrdes de
linguagem, expressdes faciais, gestos corporais e coisas semelhantes (7).

% Desempenho pode ser definido como toda atividade de um determinado participante, em dada ocasido, que sirva
para influenciar, de algum modo, qualquer um dos outros participantes (7).
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Por isso, espera-se que haja uma burocratizacdo do espirito, a fim de que possamos inspirar a

confianca de executar uma representacao perfeitamente homogénea a todo tempo.

O recurso que a manutengdo da porta da copa fechada simboliza nesse dilema ¢é
fundamental, ja que o possivel elemento ocasionador do caos e da descrenca no papel social e na
impressao de realidade criada e representada por eles é o confronto (para a platéia, notadamente,
e para eles proprios) entre um contexto estrutural e um espaco de antiestrutura. A coeréncia se
perderia nesse embate, no momento em que os padrdes de decoro”', defendido pela instituicdo e
incorporado por eles em suas representacdes, ndo estariam em vigor em um ambiente onde o

sistema social estruturado da organizacdo é desmontado e seus elementos ressignificados.

Diante disso, é possivel articular as contribuicdes de Lévi-Strauss (33) quando este
estudou a eficdcia simbdlica do feiticeiro e de sua magia, contribuicio j4 discutida no capitulo 1.
Sendo assim, o fato de um individuo da platéia assistir as situacdes sociais engendradas no
interior da copa (espago de antiestrutura) poderia leva-lo a um estado de descrenca na efetividade
da pratica, no conhecimento e na credibilidade do profissional envolvido no seu processo de cura.
Como igualmente seria incompativel com o contexto vivenciado, geralmente, pelos familiares e
amigos dos pacientes; um contexto de dor, sofrimento, compaixao e que as vezes culmina com o

comprometimento ou perda da capacidade funcional ou mesmo com a morte do ente-querido.

“Eu acho que os pacientes e familiares percebem a copa negativamente! Para
evitar que isso acontega com nossa ida a copa, temos uma regra: entrou, fechou
a porta! [risos] A porta sempre fica fechada porque ld dentro é aquela coisa dos
bastidores. Ninguém pode ver! Porque eles iriam nos achar diferentes, com

certeza!” (Enfermeira)

“Os pacientes e familiares sabem que é ali o nosso espacinho. A porta fica
sempre fechada porque tém quartos na frente da copa, tem paciente que estd em
Jjejum e se ficarmos comendo com a porta aberta é chato para eles! Entdo em
respeito ao paciente, fechamos a porta! E também porque ld dentro, ndo
deixamos de ser uma equipe, mas ali somos pessoas normais e aqui fora somos

profissionais! Mas assim, acho que é por privacidade nossa mesmo! Preferimos

*! Entende-se por decoro o modo como o ator se comporta enquanto estd no alcance visual ou auditivo da platéia,
mas nio necessariamente empenhado em conversar com ela. Goffman (7) enumera alguns elementos que constituem
os padrdes de decoro nas instituicdes sociais: trabalho simulado, ritmo, interesse pessoal, economia, precisdo,
maneiras de vestir, niveis de barulho permitido, diversdes proibidas, concessdes, expressdes cordiais, etc.
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ficar com a porta fechada. E isso ndo atrapalharia tanto na impressdo que eles
tém de nos porque sabemos separar bem: ser profissional aqui fora e estar

revesando!” (Técnico de Enfermagem)

“Fora da copa vocé tem que respeitar os pacientes, os familiares, tem que ser
mais discreto! Temos de procurar ser um pouco mais sério, para ndo perder a
credibilidade profissional. Penso que isso afete nossa imagem como
profissionais porque os pacientes ndo nos conhecem, ndo sabem da nossa
qualidade como profissional. Entdo acho que vocé deve procurar passar uma
confianca, uma credibilidade, uma seriedade naquilo que vocé estd fazendo.
Porque se vocé tem comportamento diferente disso, as pessoas confiam menos
também. Acho que isso pode gerar uma desconfianca da competéncia de

algumas pessoas que se comportam de forma diferente. (Fisioterapeuta)

Essas falas também nos remetem aos jd citados mitos de interdi¢do. Talvez, em um nivel
de anédlise mais profundo, possamos cogitar a possibilidade de que o cuidado em evitar a presenca
de pacientes na copa deve-se, também, ao fato de 14 existir certos alimentos que sdo “proibidos”
para alguns deles, como por exemplo, os diabéticos e os que estdo em jejum. Estar na copa, para

eles, poderia significar um conseqiiente agravamento de sua condicao clinica.

Além disso, outro aspecto € que se na copa ¢ um ambiente para, dentre tantas outras
coisas, desestressar da rotina de trabalho, a presenca de pacientes e acompanhantes que
vivenciam determinadas situagdes de dor e sofrimento, poderia trazer para um contexto de
suposta “fuga” aquilo que queremos, pelo menos no momento em que se estd na copa, manter-se

distante.

Esse ultimo mito de interdicdo faz sentido devido as caracteristicas do processo de
trabalho na Enfermaria, o perfil de pacientes atendidos, o fato de ser um hospital universitario e
pelo proprio ethos dos profissionais de saide. Com isso, a copa torna-se um espago necessario,
também, por permitir a construcdo de subjetividades ao promover interacdes sociais que
possibilitam dar sentido, em uma intrincada relagcdo dialética (12), a experiéncia do trabalho em
saude. Na medida em que os atores sociais dialogam sobre vérios assuntos, distantes (as vezes)

do que acontece no trabalho, conferem uma dimensao subjetiva a essas interagdes sociais.

A copa reproduz no interior do hospital, uma organizacdo estrutural e disciplinadora,

muito daquilo que ndo podem vivenciar no mundo externo ao ambiente de trabalho e do lar,
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devido seus compromissos profissionais. O que mais me chamou aten¢do, no periodo em que
compartilhei desse espaco, foi a capacidade dos sujeitos envolvidos (inclusive eu) para construir
e vivenciar uma situagdo que em muito se aproxima a experiéncia do expectador de um filme, no

cinema.

Ao assistir a um filme no cinema o corpo do espectador encontra-se geralmente entregue a
poltrona, o siléncio € absoluto (ou espera-se que o seja), a escuriddo e a estrutura espacial do
ambiente o impelem ao mergulho na tela de luz (ou serd de sombras?). Qualquer ruido ou visdo
fora da tela remete o espectador a existéncia da realidade externa que o desperta para a presenga
do cotidiano, comprometendo o estado psicoldgico necessério para a perfeita adesdo ao mundo
do filme. O espectador na verdade ndo “assiste” ao filme, ele o vivencia de uma maneira tao
proxima do sonho e, em uma total intensidade, que ndo raro ele préprio se surpreende gritando,
xingando, torcendo ou transpirando de emocao. O espectador desprende-se da poltrona, entra na
tela e desfruta a vida emprestada pelo personagem e converte-se em protagonista do jogo

simulado de eventos (95-96).

O contexto de liminaridade, communitas e antiestrutura construido e vivenciado na copa,
libera o individuo a busca de estados que o remete a dimensdes de realidades que se distanciam
da tentativa de compreendé-los ou interpretd-los. Considero essa ‘“‘situacdo cinema” (termo
cunhado por Hugo Mauerhofer) a mais proxima, pelo menos por hora, da “situagdo copa”. Nesta
ultima, o individuo consegue “reproduzir” sensacdes, circunstincias e tudo o mais que se passa
(ou passou) em realidades opostas e, as vezes, conflitantes a que, realmente, estd inserido naquele
momento. Sdo nesses “desprendimentos de poltronas” que eles fazem e sdao o que,
temporariamente, estdo interditados de fazer ou, como vimos, ndo € conveniente fazer — um fato
que se aproxima de uma das caracteristicas de instituicdo total descritas por Goffman (18): a

segregacdo entre mundo externo e o mundo da instituicao.

“Nos saimos de casa para trabalhar e ficamos o dia inteiro fora. Vocé acaba
conversando muito pouco em casa. Quanto tempo eu tenho para ficar dentro da
minha casa? Eu chego as oito [20 horas] e vou jantar; dez horas, dez e meia [22
horas ou 22h30] eu estou dormindo! Sao duas horas e meia na minha casa de
segunda a sexta-feira! Entdo onde é que vocé vai conversar? E ndo somos de
ferro! Vocé acaba falando com os amigos aqui, desabafando, chorando,

contando problemas, até pessoais! Tem sempre alguém com quem nos
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identificamos e acabamos conversando. E bem isso, o que vocé ndo pode fazer

fora daqui, vocé acaba conversando ld dentro.” (Enfermeira)

“A copa para mim, as vezes, eu acho que é além de um lugar para comer, é um
lugar para um refiigio. Ele é incrivel! Vocé entra, fecha a porta, parece que vocé
saiu da enfermaria. Entdo vocé descansa um pouco a cabeca quando o plantdo
estd complicado. As vezes o plantdo estd corrido, vocé entra ld, fecha a porta...
Vocé relaxa um pouco! Come alguma coisa, conversa com oS outros
funciondrios presentes, as vezes ndo conversa, fica um tempo sem trabalhar,

colocamos algumas coisas em dia. E um refiigio mesmo!” (Enfermeira)

Como pudemos observar, o espago fisico da copa € revestido de significados, simbologias,
estratégias e, mesmo sendo também suscitadora de situacdes problematicas, figura como um
importante elemento na constitui¢do da Enfermaria como um todo. Cabe aqui questionar até que
ponto a existéncia desse espaco com as caracteristicas que lhe sdo peculiares contribui, em um
plano microanalitico, para a “oxigenacdo” das relagdes sociais entre os sujeitos envolvidos e, em
uma perspectiva mais ampla, no processo de trabalho que, cotidianamente, toma forma e da seus

resultados naquele servigo?

Penso que seja relevante, para a propria Reforma Organizacional que o HU vivencia, o
exame detalhado e desinteressado desses aspectos, uma vez que eles sdo, quigcd, partes
constituintes de um sistema simbdlico que, por nao facilitar o sistema estrutural da organizacao,
poderd em algum momento sofrer abalos provenientes de setores da instituicado que nao entenda o

sistema simbolico em seus proprios termos e na voz de quem o confere organicidade e dindmica.

No préximo capitulo apresentarei algumas consideragdes a respeito das caracteristicas que
marcam o processo de trabalho e o cotidiano dos profissionais de saide do cenario em estudo e,

principalmente, como percebem, sentem e vivem tudo isso.
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Um misto de urgéncia, angustia e satisfacao:
— caracteristicas marcantes do processo de trabalho
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No presente capitulo sd@o abordados os diversos aspectos € nuances que permeiam o
processo de trabalho dos profissionais de saide do cendrio cultural estudado. Como o titulo
sugere, serd discutida a relac@o entre a urgéncia dos cuidados desenvolvidos e, paralelamente, a
angustia e a satisfacdo geradas pelo trabalho desses atores sociais. Para iniciarmos a discussdao

considero pertinente rever alguns conceitos.

A palavra Trabalho, de uma forma mais genérica, pode designar o processo de obtencdo e
transformacgdo da matéria natural em objeto de cultura pelo homem, uma vez que se considera
trabalho todo o ato que envolve desde a apropriagdo de materiais, tais como esses se apresentam

na natureza até sua transformacao e utilizacdo pelo homem.

O trabalho, no atual contexto mundial, vem sofrendo transformacdes importantes, que tem
exigido constantes mudancas na sua forma de organizacdo. Inserido nessa realidade, o trabalho

exercido no Brasil reproduz essas transformacdes (97).

Os processos de trabalho desenvolvidos nos hospitais tendem a reproduzir em seu
microcosmo as caracteristicas mais gerais e especificas do Modo de Producdo Capitalista,
fundamentados em uma légica industrial que compreende elementos como consumo, produto,
lucro, propriedade, capital, relagdes de producdo e tantos outros. Nesse sentido, o processo de
trabalho pode ser concebido, segundo Marx (98), como uma atividade na qual o trabalhador,
orientado por uma finalidade, transforma um determinado objeto de trabalho em um produto
final, utilizando meios e instrumentos (materiais, equipamentos, estrutura fisica, forca de

trabalho, saber), sob determinada organizacdo social e cultural.

Essa maneira de organizagdo do trabalho, explica Lunardi Filho e Leopardi (99), pode ser
vista como uma forma que o préprio homem lancou mio para maximizar as potencialidades
humanas, tornando mais produtivas suas forcas, por fazer as pessoas trabalharem juntas, levando

para uma tarefa comum suas capacidades e conhecimentos individuais.

Além disso, no caso especifico da enfermaria estudada, o processo de trabalho ¢
fortemente influenciado pelo pensamento proprio do modelo biomédico. Nele o médico é o
centro do saber e o Unico, técnica e cientificamente, capaz (de maneira velada) de tomar decisoes
sobre o tratamento; hd uma preferéncia por tratamentos que se apdiem em alta tecnologia (o que é

proprio de servigos de satde de nivel terciario), em detrimento de outras maneiras de tratar
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menos invasivas; as oportunidades de ensino-aprendizagem médicas sdo sobrepostas as reais
necessidades, condi¢des clinicas e preferéncias do cliente/familia; o “trabalho em equipe” é, em
certo nivel, verticalizado, pois o médico assume o posto mais alto; os outros profissionais da
equipe, os clientes e familiares, legitimam o saber médico e o seu poder de decisdo; os aspectos
psicoldgicos, socioculturais, econdmicos, estéticos tendem a ser desconsiderados nos processos
de cura em detrimento da supervalorizacdo dos parametros mais objetivos € mensuraveis; e, por
fim, hd problemas relacionados ao funcionamento da unidade por haver um nimero consideravel
de individuos em formacdo, entre eles os proprios médicos (Residentes) que, juntamente com o0s

docentes, sdo responsaveis pela enfermaria.

E igualmente importante destacar algumas caracteristicas do cendrio cultural pesquisado
no tocante ao perfil de usudrios atendidos na enfermaria e ao tipo de tratamento dispensado pelos
profissionais de saide. De uma forma geral, a Enfermaria Cirirgica ¢ marcada pela alta
complexidade clinica, pelo alto grau de especializa¢do do trabalho ai desenvolvido, pela carga de
estresse considerdvel, pelo nimero de pacientes graves e, consequentemente, pelo nimero
significativo de situagdes de urgéncia e emergéncia. Além disso, segundo os atores sociais desse
cendrio, € uma enfermaria com certo nivel de humanizacdo da assisténcia, hd um contato mais
efetivo entre profissional-cliente-familia, tem “espirito de equipe”, tem recursos materiais para o
desenvolvimento do trabalho, a equipe é acolhedora e, principalmente, “é como se fosse uma

familia”.

Temos dito, no decorrer desse texto, que o ambiente hospitalar é altamente estruturado e
hierarquizado. No que se refere ao processo de trabalho na enfermaria estudada, pode-se toméa-lo
de uma maneira mais geral como repetitivo e, sobretudo, rotineiro, principalmente em
decorréncia de sua estruturacao e fragmentacdo. Dia apds dia esses profissionais desempenham as
mesmas atividades que foram previamente estabelecidas e em horérios semelhantes, guardados os
aspectos que o torna sempre imprevisivel (urgéncias e emergéncias). Esse tipo de organiza¢iao do
trabalho, geralmente, propicia uma anulacdo de subjetividades, da reflexividade e do potencial
criativo dos profissionais nele inseridos, contribuindo para um estado de desumanizacdo que
compromete o proprio sujeito cuidador, o sujeito cuidado e todo o microcosmo da unidade

hospitalar.
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Somado a esse panorama, temos as insuficiéncias de recursos humanos, a escassez de
curso de capacitacdo em servico com metodologias participativas e que tratem dos problemas de

maneira mais proxima do cotidiano dos profissionais.

A prética profissional desenvolvida nesses contextos € permeada por vivéncias e
experiéncias geradoras de angustias e sentimentos diversos, de acordo com os informantes, tais
como: impoténcia, incapacidade, sensacdo de estar carregando algo pesado, impressdo de ter
dedicado muito esforco inutilmente, sensacdo de estar sendo sugado emocional e espiritualmente,
querer resolver os problemas de todos, dificuldades de diversas ordens (‘“vocé ndo agiienta o
sofrimento do paciente”), ndo aceitagdo do que acontece com o paciente que cuidava (morte, por
exemplo), ndo esquecer facilmente os Obitos, angustias por tentar adequar-se ao ambiente de
trabalho e ndo conseguir, medo de ndo corresponder a confianga e ao respeito depositado pelos

colegas, “travar”, sentir “adrenalina”, desespero e agonia na hora da emergéncia.

“E muito desgastante a profissdo. E cansativa fisicamente, emocionalmente. Por
isso que se vocé ndo tiver um suporte espiritual, realmente, pode ficar em
depressdo. O que tem de gente que toma antidepressivo... Vocé nem sabe! De
monte! Isso é gravissimo! O povo vai empurrando com a barriga! E complicado.

Vocé pensa que estd ‘zero bala’, mas estd em poder do remédio!” (Enfermeira)

A literatura tem referido os significativos impactos desse tipo de vivéncias a saude fisica e
mental dos trabalhadores. No caso dos profissionais de enfermagem, segundo Silva (100), as
morbidades referidas mais freqilientes sdo: ferimentos por pérfuro-corto-contusos; doencgas
infecciosas, infecto-contagiosas e parasitdrias; doencas Osteo-musculo-articulares; problemas
respiratorios; desequilibrio mental e desgaste emocional; enxaqueca e cefaléia; problemas de
pele; problemas oculares e auditivos; intoxicacdo por substincia quimica; e estresse, estafa e

cansacgo.

Entre os profissionais médicos, principalmente os mais jovens, além de alguns dos
quadros moérbidos listados acima, os niveis de perturbagdes emocionais estdo aumentando (101).
No Brasil, Martins (102) destaca alguns fatores estressores associados ao exercicio profissional
da medicina: sobrecarga hordria; privacao de sono; comportamento idealizado — contato intenso e

freqiiente com a dor e o sofrimento; lidar com a intimidade corporal e emocional — contato com a
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morte e com o morrer; lidar com pacientes dificeis — incertezas e limitagdes do conhecimento

médico, isto é, o medo do erro médico.

Além do estresse, os médicos sdo os profissionais que apresentam taxa de suicidio
superior a da populacdo geral (103). Simon e Lumry (104) apontam algumas razdes para a
elevada taxa de suicidio entre os médicos: 1) médicos tendem a negar o estresse de natureza
pessoal; 2) médicos tendem a negar o desconforto psicolégico; 3) inclinagdes suicidas sdo
acobertadas (tratamento mais dificil); 4) médicos elaboram, mais freqlientemente, esquemas
defensivos (fecham-se para qualquer intervengdo terapéutica eficaz); 5) negligéncia da familia e
dos colegas (ele é médico, sabe se cuidar); 6) o médico tem o meio do suicidio ao alcance das

maos (métodos mais eficazes para o €xito).

Vale ressaltar que a exposi¢cdo dos profissionais de saide a situa¢des de dor, sofrimento e
morte tem inicio ji na graduacdo e que, somados ao histérico de saide mental da familia, a
experiéncia de vida e a personalidade podem contribuir para deixar o individuo suscetivel ou

vulneravel a quadros clinicos de ordem psiquica.

Em estudo realizado por Cavestro e Rocha (105) entre estudantes dos cursos de Medicina,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional de uma faculdade de Minas Gerais, a prevaléncia de episodios
depressivos maior entre os alunos foi de 10,5%, mas os do curso de terapia ocupacional
apresentaram prevaléncia mais elevada (28,2%) em comparacdo com os de medicina (8,9%) e de
fisioterapia (6,7%). Com relacdo ao risco de suicidio foi observado em 9,6% dos alunos

entrevistados, sendo 63,6% de risco baixo, 15,2% de risco médio e 21,2% de risco elevado.

Inseridos nesses contextos de trabalhos, os profissionais de satide, como todos os outros,

tendem a desenvolver alguns mecanismos de defesa estruturados socialmente pela equipe (106):
1) Fragmentacgdo da relagdo técnico-paciente;
2) Despersonaliza¢do e negacao da importancia do individuo (todos sdo iguais);
3) Distanciamento e negacdo de sentimentos;
4) Tentativa de eliminar decisdes pelo ritual de desempenho de tarefas;

5) Reduciao do peso da responsabilidade.
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Esses mecanismos tém como funcdo primordial, explica Menzies (106), ajudar o
individuo a fugir da ansiedade, culpa, divida e incerteza. Esses sistemas s@o aqui trazidos como
um modelo para explicar a complexa dindmica da interacdo técnico-paciente, em uma instituicao

hospitalar, embora ndo seja tinico ou exclusivo.

De fato, esses mecanismos ndo sdo unicos nem exclusivos. No cendrio estudado, além
desses mecanismos listados acima, a existéncia de um lugar para “desabafar” surge como

primordial e de extrema importancia. O espago a que me refiro é a copa interna das enfermarias.

Além de constituir-se como espaco liminar, de antiestrutura e de constru¢do de
communitas, a copa € lugar para interpretacdes diversas sobre a experiéncia do trabalho em

saude, como foi discutido no capitulo anterior.

O que quero destacar neste capitulo, além dessas caracteristicas e situacdes as quais 0S
atores sociais estdo expostos, € a maneira, peculiar, como eles subjetivam, vivenciam e

significam essa experiéncia, vejamos a seguir.
6.1 “Vocé ainda vai receber muitas flores na sua vida”

Minha experiéncia de campo junto aos atores sociais foi, como dito antes, uma
possibilidade e uma busca de conhecimento que, em dltima andlise remetia ao conhecimento de
mim. Uma questao que sempre me inquietou desde os meus estdgios no curso de graduagio era:
como os profissionais do hospital conseguiam gostar de trabalhar ali e viverem em um ambiente
tdo esquadrinhado no qual pouco espaco € dado para a criatividade, subjetividade e

reflexividade?

Confesso que essa questdo me acompanhou, também, durante o trabalho de campo desta
pesquisa. Sempre ficava intrigado com a maneira pela qual eles se relacionam, o “clima” que eles
criam no ambiente de trabalho e como elaboravam os significados do estar ali. Com essa
inquietacdo pude chegar a algumas interpretacdes que, como afirma Geertz (2), sdo de segunda

ou terceira mao.

Embora inseridos em um contexto estruturado, ambientalmente artificial, hierarquizado e
dentre outras caracteristicas, os profissionais de saide que trabalham no cendrio do estudo

esforcam-se no sentido de construir naquele universo as condi¢des que julgam necessarias para a
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realizacdo do seu trabalho didrio. Trata-se de uma atividade conjunta e que abriga em seu amago
os conflitos e contradi¢des proprias das relacdes humanas. Nesse sentido, todos sdo igualmente
co-autores de um cendrio ideal e que demanda de seus atores a realizacdo de diversas funcoes

simbolicas informais, além daquelas que oficialmente eles desempenham.

O centro da organizacdo hospitalar aonde ocorre tal constru¢do é o espaco fisico da copa,
mas os resultados do que ali s@o construidos, manipulados e interpretados sdao ampliados para
além de seus limites fisicos. E como se a situagdo social de antiestrutura engendrada no interior
da copa fizesse seu real sentido fora dela. O fato de eles interagirem nessa circunstancia que
Turner (11) chamou de communitas possibilita a constru¢io de um ambiente mais humano e
integrativo, contrapondo-se dessa forma ao ambiente artificial dimensionado pelo poder

institucional af vigente.

-

E em meio a esse ambiente que as interacdes sociais sdo realizadas, gerando, por assim
dizer, uma série de sentimentos em relagdo a prética profissional desse atores sociais, tais como:
realizacdo e satisfacdo pessoal e profissional; sentimento de contribui¢do; amor; sentimento de

pertencimento (“‘aqui € minha segunda casa!”); e aprendizagem constante.

O que eles constroem é uma tentativa de humanizar um ambiente marcado pela
objetividade dos processos de trabalho e de ensino-aprendizagem, permeado pela impessoalidade,
pela interven¢do negativa no “eu” dos individuos em geral, um ambiente carregado de
sentimentos de dor, sofrimento e morte, além de promover uma série de situagdes sociais que

requer dos atores que ai atuam uma gama de performances desgastantes.

Em oposi¢do a este cendrio drido do hospital elabora-se um anti-cendrio” caracterizado
pela possibilidade de ser e viver, pela emergéncia das relagdes humanas em um grau de
intimidade maior e pela aceitacdo das limita¢des e necessidades do outro. Um anti-cendrio que
comporta a diversidade de estilos, de jeitos, de gostos e que proporcionam, em ultima instancia,

oportunidades de aprendizagem e compartilhamentos que fogem a ldgica cientifica dura, para

%2 Cabe dizer que este anti-cendrio € do plano simbdlico das relagdes sociais. Sua existéncia € invisivel, fugaz aos
olhos que disciplinam e normatizam. Senti-lo ou mesmo vivé-lo requer uma gama de artificios que, geralmente, s6 é
conquistado com o tempo e com uma postura de abertura para o novo, para o que se opde € se situa no plano afetivo
e intimo das relagdes sociais; e que s6 faz sentido no contexto sécio-cultural onde é engendrado, interpretado e
manipulado.
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inscrever-se em uma dimensdao mais fluida, pessoal, subjetiva, dialética por relacionar-se com
todas as esferas desse individuo que se contrapde as tentativas planificadoras do discurso

hegemonico.

E nesse anti-cendrio que o tempo narrativo, influenciado por Eros, encontra lugar. E nele
também que as relagdes entre os profissionais e os pacientes € familiares afastam-se das normas

prescritivas para abarcar situacdes que, oficialmente, ndo cabem na estrutura hospitalar moderna.

E por meio dessas interacdes que os profissionais criam os elementos necessérios para a
“oxigenacdo” e continuacdo de suas atividades profissionais. E como se, através de uma postura
de oposicdo, eles conseguissem representar outros personagens além daqueles que sdo
oficialmente solicitados a representar. Dessa forma, o aprendizado ultrapassa a dimensao técnica,
profissional para atingir dimensdes mais pessoais. O contato mais proximo dos pacientes e
familiares é também comparado, por eles, com o mesmo tipo de contato existente nos hospitais

privados.

“Se vocé entrar e sentar no quarto para conversar com esses pacientes idosos
que eu vejo aqui na enfermaria vocé tira um livro dali! E uma licdo de vida o
que eles te ensinam! Vocé chega aqui, vé aquela pessoinha frdgil, ali em cima da
cama, como tem muitos ai de 90 anos... Vocé vé o quanto aquela pessoa precisa
de vocé! Como é importante vocé estar aqui! Porque se vocé ndo estivesse aqui,
o que seria dela? Vocé deve fazer seu trabalho bem feito. As vezes uma palavra
tem capacidade, tem poder maior para tirar sua dor que uma medicagdo, que
uma inje¢do na veia! Tudo isso serve de estimulo e, com isso, aprendemos
também! Aprendemos a ser mais humanos! E é importante vocé saber que vocé
contribuiu para por uma pessoa de pé, dando uma mdo, uma palavra, uma
colherzinha de sopa, um copinho de dgua na boa... Vocé contribuiu para isso!
Entdo te dd prazer! Vocé chega em casa, deita tua cabeca no travesseiro e
pensa: ‘Nossa, que bom! Hoje eu ajudei uma pessoa!’”. (Técnica de

Enfermagem)

“Aqui é um lugar onde vocé pode ter mais contato com o paciente e com a
familia. Ndo ¢é igual ao hospital particular, onde vocé ndo pode encostar nele,
ndo pode conversar com ele se ndo as pessoas irdo te processar! Aqui vocé tem
um contato melhor, sabe? E mais humano. De certa forma, é mais humano!
Mesmo tendo as dificuldades que tem, o seu contato com o paciente, com a

familia, é mais humanizado que no privado”. (Técnico de Enfermagem)
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“Aqui eu tive um aprendizado profissional e como pessoa também. Passei a
compreender mais o outro e a valorizar as pessoas que estdo proximas. Vocé
tem que curtir! Curtir seus amigos, curtir as pessoas, curtir a familia, o pouco
tempo que vocé tem precisa saber viver bem, porque nunca sabemos quando a
vida vai nos surpreender! Porque a vida é uma caixinha de surpresa. Entdo a
melhor coisa que tem ¢ viver bem, cuidar bem das pessoas que vocé puder, o
tempo que vocé puder, dar atengdo, ajudar aqui, cuidar bem deles [pacientes]

como se fossem um ente-querido seu!” (Técnica de Enfermagem)

Com esses tipos de experié€ncias, os profissionais passam a vislumbrar alguns resultados
de seu trabalho e os significados de atuar no cendrio estudado. Dentre esses resultados, destacam-
se: realizac@o pessoal e profissional, conquistas materiais e imateriais, independéncia financeira,
a gratificacdo em salvar vidas, superacdo de realidades sociais e econdmicas desfavoraveis,
realizacdo de sonhos, agregacdo de valores pessoais e profissionais, status social e admiracdo dos
outros, boas lembrangas, amizades, saber atuar em equipe e lidar com as pessoas, sentir-se capaz

e importante e ter licdes de vida junto aos colegas de trabalho e pacientes.

Embora estejam imersos em um contexto que muito tem para adoecé-los fisica e
mentalmente, os profissionais (dos turnos de trabalho estudados) ressignificam suas experiéncias
de trabalhadores em saude através desses mecanismos de resisténcia ao discurso institucional.
Este é um fator que contribui para a existéncia de uma satisfacdo dos profissionais com seu
ambiente de trabalho e que desperta nos novatos, durante os ritos de iniciagdo, o desejo de ai

permanecerem.

Ao resistirem a tendéncia planificadora e homogeneizante que os hospitais tendem a
imprimir em suas unidades, os atores sociais, juntamente com o0s pacientes, familiares e
estudantes, resgatam dimensdes mais profundas e, consequentemente, humanas que transformam
o ambiente artificial, hierarquizado e estruturado em uma atmosfera que amplifica as
subjetividades, retoma aspectos perdidos pela racionalizacao e objetivacdo das préticas e servigcos
e considera o individuo em uma perspectiva inovadora que integra suas variadas interfaces e

conflitos, imprimindo uma dindmica e organicidade as relacOes e interacdes sociais ai realizadas.

“Estar aqui significa contribuir! Porque eu acho que nessa drea, em nivel de
pagamento, saldrio, ndo é tdo bom. Nunca foi objetivo meu objetivo trabalhar

para receber o saldrio e pagar as contas no final do més! Isso é s6 uma
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conseqiiéncia. Para mim significa contribuir mesmo, fazer a parte para a qual
fui chamada. E claro que ndo faco mais as coisas, Lucas, com a mesma — com o
doente sim, mas outras coisas ndo — dedicacdo, a mesma disciplina. Porque

como eu disse para vocé, eu quero me aposentar!” (Enfermeira)

“As coisas que fazemos, realmente, sdo gratificantes. Depois os pacientes nos
procuram e dizem: ‘olha, eu estou bem! Estou andando! Sai daqui de cadeira de
rodas! Sai daqui de maca!’ Para nds é uma gratificacdo muito grande, jd que
tivemos parte naquele atendimento, uma parte naquela cura! Para mim é uma
grande coisa! E um elo que temos com a rede fora daqui, muito importante para

nossa profissao e para nosso trabalho”. (Assistente Social)

“Ah, eu gosto daqui! Foi muito bom para mim! Porque aqui eu aprendi coisas

que onde eu estava jamais aprenderia! Vi coisas que jamais eu iria ver! Vi

-

moléstias que so tem aqui! Para mim é uma experiéncia extraordindria! O
pessoal é legal, muita gente boa e ndo sei, mas eu acho que para mim, para

minha profissado, foi a melhor coisa que aconteceu!” (Técnica de Enfermagem)

Portanto, ficam assim evidenciados alguns dos mecanismos que os atores sociais lancam
mao no processo que compreende a constru¢do de um cendrio simbdlico e propicio ao
desenvolvimento de suas atividades profissionais, de maneira que atenuem 0s impactos que a
disciplina e a objetivacdo das relacdes e processos de trabalho no interior do hospital possam
causar aos seus ‘“‘eus”. Cabe também destacar o papel fundamental que o espaco fisico da copa
desempenha nesse sentido por, mais uma vez, constituir um verdadeiro hiimus social e cultural,
peculiar a essa enfermaria, que permite aos atores sociais galgar estratos das relacdes
interpessoais além do padrdo, da norma, da hierarquia e do sistema social estrutural que rege o
processo de viver e ser sauddvel daqueles que se dedicam-se ao cuidado do outro em situacdes

clinicas e cirurgicas diversas.

Por fim, o reconhecimento de elementos gratificantes em suas praticas profissionais é
fundamental para estimular os atores sociais em suas trajetérias. O reconhecimento, ainda que
nao esperado e por vezes negado, passa a representar 0 componente que tinge o cotidiano e a
rotina com uma coloragdo tipica da vida social que pulsa e que d4 vigor as relagcdes sociais mais
amplas e que se passam, geralmente, fora do contexto institucional. Ser reconhecido nos remete a
circunstancias remotas, faz-nos lembrar de metas e projetos que, na historicidade de nossas vidas,

foram algados e outros esquecidos. Ser reconhecido e reconhecer-se € sentir-se vivo e capaz de ir
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mais longe, ter mais motivos para amar-se, querer-se ¢ orgulhar-se. E conseguir enxergar no
trabalho, as vezes doloroso, seu real sentido e significado, é como se a cada reconhecimento
vissemos nossos desejos serem revigorados e celebrados em uma danga constante que nos
envolve, nos repulsa e que da felicidade ao trazer a sensag¢do de que contribuimos para o bem-

estar de alguém.

“Eu ganhei uma rosinha de um grupo de palhacos que passava aqui na
enfermaria e um dos pacientes, assim que ele foi embora nesse mesmo dia, virou para
mim e falou assim: ‘Vocé ainda vai ganhar muitas flores na sua vida!’ Ganhei o dia!

Ganbhei a flor e ganhei o dia! Isso é importante, Lucas!” (Técnica de Enfermagem)
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O presente estudo focalizou alguns elementos da cultura de uma Enfermaria Cirtrgica
pertencente a uma instituicdo social complexa, a hospitalar. Como campo teérico mais amplo, o
estudo pressupde que a cultura corresponde a uma dimensdao da vida social, que inclui ndo s6
aspectos simbdlicos, como também técnicos e operacionais. Nesse sentido, aspectos inerentes a
organizagdo hospitalar moderna envolvendo tecnologias, processos de trabalho e saberes foram
considerados como parte de uma dimensao cultural mais ampla.

Nesse contexto, podemos denominar a organizacao hospitalar como parte de uma cultura
ocidental mais ampla, positivista € mecanicista, que remonta ao Renascimento Europeu, passando
pelo Iluminismo até encontrar no hospital moderno uma expressao atual, como se viu no primeiro
capitulo deste trabalho.

A Enfermaria Cirdrgica € um ambiente altamente estruturado e hierarquizado, podendo
ser evidenciadas as seguintes caracteristicas:

e Inexisténcia de espacos que promovam a reflexdo sobre o agir;

e Os procedimentos técnicos realizados junto aos pacientes sdo fortemente ancorados
em rotinas, padroes, normas € manuais que, por sua vez, estdo inscritos em tradigoes
do cenario cultural;

e Forte divisdo de trabalho e responsabilidades o que gera uma pratica burocratizada,
racionalizada e fragmentada, através da especializacdo;

e O paciente, em algumas situacdes, € apenas um figurante passivo nessa estrutura;

e O trabalho em equipe é, em certo nivel, verticalizado;

e Alto grau de especializacio do trabalho e dos procedimentos;

e Ha uma predomindncia de terapéuticas alopdticas, ndo restando lugar as préticas de
cura alternativas, contribuindo para a supervalorizacdo dos parametros mais objetivos
e mensurdveis do processo saide-doenca;

e A maneira como os processos de trabalho ai desenvolvidos estdo dispostos ndo
pressupdem criatividade e inovagdo por parte dos profissionais que os engendram;

e Os saberes, procedimentos e tecnologias sdo pouco discutidos, principalmente, pelos
membros da equipe de Enfermagem, colaborando para um fazer tecnicista e, por
conseguinte, ndo da espaco ao novo, a criatividade e a inovagao;

e E um espaco que requer a tomada de decisio rapida, dgil e acertada, impossibilitando

o desenvolvimento de praticas investigativas;
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e Ambiente carregado de situagcdes de estresse, de urgéncia e de emergéncia;

e Auséncia de modelos avaliativos do processo de trabalho da equipe.

Na Enfermaria Cirtrgica, a func¢do principal da Enfermagem € reproduzir a pratica e o
saber biomédico. Com isso, o fazer da Enfermagem assume uma posi¢ao de intermedidria entre o
médico e o paciente. Ao colocar-se dessa forma no interior das praticas terapéuticas que visam a
cura e/ou a reabilitacdo do individuo cuidado, a Enfermagem desenvolve procedimentos técnicos
diversos que, em alguns casos, ttm como fundamento principal a tradi¢do ancorada no saber
profissional. Trata-se de uma dimensdo do cuidar que ndo cabe ao enfermeiro justificar ou
questionar, uma vez que o saber é percebido como uma dimensdo com pouco movimento
reflexivo ou dialético.

Tal condi¢do permite a constru¢do de um sentimento de “seguranca” e luta contra as
incertezas do enfermeiro. Diante disso, o enfermeiro, quase sempre, abstém-se de uma postura
critica e reflexiva, atitude esta que lhe € requerida devido a necessidade de se acomodar a
organizacdo do trabalho.

Na dimensdo estrutural da Enfermaria Cirdrgica, o papel do médico e seu saber sdo
dominantes. Embora se invista em um discurso multidisciplinar entre os membros da equipe de
saude, a pritica médica reafirma, por meio de mecanismos velados, a hegemonia do paradigma
de que sdo protagonistas principais.

Coerentemente com o0s pressupostos que enerva tal paradigma, o saber biomédico reveste-
se de um teor de verdade inaliendvel e inquestiondvel, sobrepondo-se as outras formas de
diagnosticar, explicar e tratar os inimeros fendmenos concernentes ao processo satde-doenca.
Diante disso, o individuo adoecido torna-se objeto de estudo para o médico e, por isso, deve ser
meticulosamente discutido, fragmentado em sistemas e 6rgdos, principalmente nos rituais didrios
da visita médica.

O ritual da visita médica, apenas para ilustrar um dentre tantos rituais, impde ao interno
seu papel social de doente, cabendo-lhe assim participar, passivamente, do seu processo de cura
mediante inquéritos sobre as condi¢Oes atuais e pregressas de saude e doencga. Paralelamente,
desenvolve-se nos profissionais o sentimento de pertencimento do doente manifesto na expressao
“meu doente”. Inseridos em uma estrutura rigida, hierarquizada e racional, os profissionais ai

envolvidos justificam suas praticas e técnicas no bem-maior que os “seus doentes’ necessitam,
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agindo como verdadeiros “pastores” no cuidado de suas “ovelhas”, ddceis, submissas e quase
sempre com suas identidades temporariamente distorcidas.

No entanto, a estrutura hospitalar alberga outros rituais. Nesse sentido, para fins deste
estudo foram estudados os ritos de iniciagdo dos profissionais por ocasido da admiss@do no
hospital e os ritos de passagem entre as categorias de técnico de enfermagem e enfermeiro.

Observamos que o ritual, no interior de uma estrutura como a hospitalar, expde os
individuos a papéis ambiguos, pois a0 mesmo tempo em que referenda a estrutura € marca as
posicdes de autoridade e hierarquia (ritos de iniciac¢do), ele também permite sua inversdo (rito
coletivo da copa) em uma dimensdo mais livre e criativa. Nos ritos interpretados nessa
investigacao, tal cardter ambiguo e inversor pode ser evidenciado na experiéncia de liminaridade
dos neofitos, ja que sobretudo nos ritos de passagem, ndo permitem a fixacdo de um papel social
definido.

Nessas circunstancias, as hierarquias e os papéis sociais inerentes a cada ator social
tornavam-se suspensas em uma atmosfera que lhes requeria a abdicagdo de seu orgulho em
virtude da auséncia tempordaria de status, conforme observado no caso dos transitantes entre a
funcdo de técnico de enfermagem e enfermeiro ou mesmo entre enfermeiros novatos
inexperientes.

Além disso, no momento da avaliacdo final do nedfito, a inversdo e a ambiguidade eram
evidentes, uma vez que o individuo avaliado colocava-se a disposi¢ao para ouvir com humildade
e reveréncia as palavras dos veteranos. No entanto, cabe assinalar que tal estado de inversdo e
ambiguidade ndo era radical. Esse fato evidencia o aspecto ontolégico desse tipo de rito. Ao final
de um ritual, o individuo deve ter se reconstruido em detrimento de seu antigo papel social como
requisito fundamental para sua insercdo em uma nova camada ou estrato da dimensdo social de
um dado contexto.

Interpretar os ritos de iniciacdo e de passagem vivenciados pelos atores sociais
possibilitou compreender os mecanismos pelos quais a cultura organizacional da Enfermaria
Cirdrgica, especificamente, e do hospital, de uma forma mais geral, sdo ‘“re-inventadas”
cotidianamente e como se diao os processos de socializacio dos novos integrantes da equipe.
Expde também, como mostrado nesta pesquisa, a necessidade de readaptacdo do que foi
aprendido durante a formagdo universitdria, os dilemas e inseguranca do recém-formado na

conquista pelo seu lugar no mercado de trabalho, os meios para recrutar e selecionar pessoal
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pelos servigos de satde, o cotidiano do novato durante o periodo de experiéncia e os aspectos
simbolicos e subjetivos que ai atuam.

Os nossos dados mostram ainda que, entre os profissionais de Enfermagem, o rito de
passagem expressa-se como um forte demarcador de hierarquia e poder. Cabe destacar alguns
aspectos das relacdes interpessoais entre os veteranos e os nedfitos. Os dados demonstraram,
nesse sentido, que o rito nd@o contempla a possibilidade de compensar as angustias, inexperiéncias
e ansiedade dos nedfitos. Em controle do rito, os veteranos insistem em requerer do novato
agilidade e presteza em tomadas de decisdo, o que frequentemente implica em um humilhacao do
novato.

Neste cendrio, o rito revela o traco autoritdrio do profissional de Enfermagem, que se
anuncia ndo apenas na relacdo com os pacientes, mas, também, entre os proprios membros da
equipe. O profissional de Enfermagem, notadamente o da drea hospitalar, estd inserido
atualmente em uma estrutura dura e profundamente hierarquizada em torno do saber biomédico
especializado, talvez dai venha a dificuldade de ser flexivel a heterogeneidade de cada individuo
que compde a equipe de trabalho. Nesse sentido, nas relagdes entre os iniciantes € 0s veteranos
ocorre embaraco em lidar com o novo, o desconhecido e o incerto. A formacdo profissional
engessante, que prepara o individuo para lidar com rotinas, padrdes e protocolos previamente
estabelecidos, contribui significativamente para reforgar este problema.

Em contrapartida, a dimensao simbdlica das interacdes sociais que ocorrem no espaco
fisico da copa figura como uma possibilidade de escape a tal engessamento, assumindo um
carater antiestrutural em relacdo a organizacdo hospitalar e aos processos de trabalho ai
desenvolvidos.

Por pertencer a um dominio ndo estruturado das relagdes humanas no cendrio hospitalar, a
copa proporciona uma atmosfera de “religacdo” das partes fragmentadas, racionalizadas e
despersonificadas. Trata-se de um espago liminar, no qual as relagdes humanas sdo cercadas por
um aspecto fugidio, inconstante e aberto ao contraditério e a ambigiiidade. Neste espaco, a
dimensao simbdlica consegue ou teima em escapar das investidas disciplinadoras.

E um espaco no qual os status e as rigidas hierarquias do ambiente hospitalar sdo
renegociadas e, em algumas ocasides, invertidas. No espaco fisico da copa, a dimens@o simbdlica
pode manifestar-se de forma antagdnica, chegando a assumir em algumas ocasides uma

antiestrutura radical em relacao a estrutura hospitalar em geral.
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Também ficou claro nesse estudo o papel de anfitrido que a Enfermagem desempenha no
espaco fisico da copa. Neste caso, o papel simbdlico relaciona-se ao traco acolhedor que a
ideologia da profissdo procura manter. A copa, entdo, transforma-se no espacinho intimo que
permite um relacionamento mais humano dos profissionais de Enfermagem. Neste caso, os
odores (principalmente o do café) e outras sensacdes experimentadas no espaco fisico da copa
nos remete a um recorte das dimensdes domésticas da vida cotidiana da mulher. Faz-nos lembrar
a cozinha, o espago no qual os alimentos sdo preparados por meio da “alquimia” ensinada a
menina desde a mais tenra idade. Diante disso, poderiamos nos indagar se esse espaco nao
simboliza também uma arena na qual os conflitos das relacdes de género se manifestam
veladamente, tendo como pano de fundo um discurso hegemodnico fortemente influenciado pela
cultura patriarcal que resiste e assume seus disfarces na contemporaneidade.

Outro aspecto importante a se destacar no cendrio estudado € o processo de reforma que
estd sendo implementado na institui¢do hospitalar. Teoricamente, tal reforma tem por objetivo
principal flexibilizar a rigidez e a hierarquia das fun¢des hospitalares e, com isso, permitir maior
integracao com o sistema de satide mais amplo.

Em tese, nesse modelo o paciente assume uma importincia fundamental e as equipes de
trabalho operam em uma perspectiva interdisciplinar, através de um sistema de tomada de
decisdo que se convencionou chamar de colegiado pela literatura socioldgica. Trata-se de um
sistema de poder muito freqiiente entre os departamentos, faculdades e institutos do meio
universitario, no qual a tomada de decisdo € democraticamente partilhada por uma equipe de
profissionais investidos com o mesmo poder de decisdo. No caso do SUS brasileiro, para a
tomada de decisdo, o papel do médico equivale, ao menos nos discursos, ao papel dos demais
profissionais de satide de curso superior.

O processo que o SUS tem tentado engendrar pode ser reconhecido como um processo de
humanizag¢do da drea de saide, como um sistema de gerenciamento de recursos humanos e como
desenvolvimento de processos de trabalho em um contexto aberto que inclui uma equipe de
profissionais focalizando um determinado problema de saide ou um determinado paciente. Este
ultimo € considerado uma figura com direitos e autonomia fundamentais para poder participar do
tratamento a sua saude. Em tal contexto, os processos terapéuticos envolvem uma perspectiva
interdisciplinar e envolve processos de trabalho e espacos terapéuticos que precisam ser

continuamente reinventados e organizados.
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Com a priorizacdo da Rede Bdsica nas politicas governamentais, o hospital tem assumido
gradativamente a fun¢do de retaguarda do Sistema de Saude. Sua fun¢do tem-se tornado tercidria
no sistema de referéncia e contra-referéncia do SUS. Dessa forma, o hospital tem sofrido os
impactos dessa revolugdo levada a cabo no Modelo Assistencial brasileiro, haja vista a reforma
organizacional que atualmente o HU tem experimentado.

Conforme explicitado nos capitulos anteriores, sobretudo no capitulo 5, o espaco fisico da
copa proporciona, dentre outras coisas, a vivéncia de um estado de communitas relativa (ja que
mesmo a copa tem sua propria estruturacido de padrdes) e de antiestrutura que se opde ao carater
estrutural evidenciado no ambiente hospitalar em geral. Tem condi¢do permite que a simbologia
da copa privilegie uma dimensdao humanizadora das relacdes humanas ao permitir a emergéncia
de um espaco dialégico prenhe de simbolismos e que sobrevive em um contexto marcadamente
normatizado.

O que nosso estudo tenta trazer a tona, por meio da interpretacio das dimensdes
estruturais e simbodlicas de uma unidade hospitalar, € que a instituicdo hospitalar também
comporta a dimensdo humana, os rituais, os processos de individualizacao, as hierarquias mais

flexiveis, os espacos de socializacao e lazer.

Resgatar a dimensao humana das relagOes sociais, em geral, e de cura, em particular, no
contexto hospitalar pode, também, constituir um importante fator de promocao de cura. A OMS
tem mostrado evidéncias consistentes no sentido de real¢ar o cuidado como essencial ao processo
de cura. Humanizar o atendimento a satde tem sido um desafio para os 6rgaos gestores da saide
no Brasil. Politicas como o Humaniza SUS, proposta pelo Ministério da Saude, tem colidido com

a cultura profissional do positivismo mecanicista que permeia o hospital.

Partindo desse entendimento, um estudo antropoldgico no hospital reafirma a importincia
da utilizacdo de recursos e mecanismos elaborados pelos préprios atores sociais, em seus
respectivos contextos de atuagdo profissional, na implementag¢do dessas politicas; bem como nos
processos que visem uma democratizagdo dessas relacdes, ndo apenas no sentido politico, mas,
sobretudo, no intuito de possibilitar a convivéncia com a diversidade de concepg¢des, de estilos, e

de subjetividades.

Por isso, a construcdo de uma tecnologia leve — que se caracteriza por sua producao

através do trabalho vivo, entendida como processo de relagdes e que pode contribuir, ao lado das
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tecnologias duras, para a reforma organizacional que ora se desenrola no campo da pesquisa
(107) — deve levar em consideracdo, em sua base, a experiéncia e simbologia da copa, uma vez
que tal espaco proporciona um sentido de reflexividade e liberdade que dificilmente encontra

oportunidade para se manifestar na estrutura hospitalar.

No entanto, a proposta da reforma organizacional vai esbarrar inevitavelmente em
praticas, crengas, resisténcias e segurangas cristalizadas por uma forte tradi¢do. Fui testemunha,
durante o trabalho de campo, de algumas tentativas no sentido de fomentar a expansao de espagos
de discussdo com o objetivo de promover maior reflexividade sobre o fazer do enfermeiro.
Presenciei, neste sentido, que os enfermeiros encontraram muitas dificuldades em identificar essa
possibilidade como viavel, talvez por ndo saberem como traduzir essa proposta de humanizagao e

abertura do ambiente hospitalar em uma tecnologia gerencial e de trabalho.

A apropriagdo dessa proposta por parte da Enfermagem poderd ter pouca possibilidade de
sucesso. Um plano de reforma hospitalar, para ser bem sucedido, terd que levar em conta varios
outros fatores incrustrados na cultura e na formacgao profissional destes sujeitos sociais, processo

este que demanda tempo.

Durante a fase de pesquisa de campo desta dissertagdo, encontrei entre os enfermeiros, um
potencial de abertura na reflexdo sobre vdrias praticas que se esvaiam na falta de um habito
reflexivo e, principalmente, na falta de espagos institucionais e de tecnologias que permitissem
instrumentalizar a constru¢cao de uma nova pratica profissional que levasse em conta a identidade

cultural do paciente.

A guisa de encerramento desta dissertagdo, é fundamental destacar que, em um contexto
de mudanca, no qual a incerteza tem presenga marcante, esse estudo apenas prestou-se a apontar
alguns aspectos que permeiam esse processo, sem ter a pretensdo de realizar, por hora, uma
andlise mais profunda que o fendmeno requer. Assim, permanece aberta a necessidade de novos
estudos sobre o contexto hospitalar e a proposta de reforma que, hoje, encontra-se na agenda

gerencial da estrutura hospitalar ndo s6 no Brasil, mas em todo o mundo.
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ANEXO 1 - PLANTA FISICA DO CENARIO CULTURAL
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DISTRIBUICAO DA PLANTA FISICA
LOCAL ESPECIFICACAQ
01 Posto de enfermagem

02 Servico de Nutricdo e Dietélica
03 Sala de Reunides

04 Porta Prontudrios

05 Expurgo

06 Sala do Café

07 Armario de Materiais

08 Sala de Procedimentoes
09 Arsenal e Rouparia
10 Sala de Nebulizadores
11 Dire¢do de Servigos Gerais
12 Quarto dos Médicos Plantonistas
13 Banheiro da Equipe Multiprofissional
14 Sala da Diretoria
15 Sala da Supervisdo de Enfermagem
Tabela geral
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ANEXO 2 - PARECER DO COMITE DE ETICA

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www fem unicamp br/pesquisa/etica/index html

CEP. 06/08/08
(Grupo 111)

PARECER CEP: N° 555/2008 (Este n® deve ser citado nas correspondéncias referente a este projelo)
CAAE: 0448.0.146.000-08

1- IDENTIFICACAO:

PROJETO" “OS BASTIDORES DE UMA ENFERMARIA CIRURGICA: SIGNIFICADOS
DAS INTERACOES SOCIAIS ENTRE PROFISSIONAIS DE SAUDE NO ESPACO
FISICO DA COPA™. ‘

PESQUISADOR RESPONSAVEL. Lucas Pereira de Melo

INSTITUICAO: Hospital das Clinicas/UNICAMP

APRESENTACAQO AO CEP; 10/07/2008

APRESENTAR RELATORIO EM: 22/07/09 (O formulirio encontra-se no sife acima)

Il - OBJETIVOS

Interpretar os significados das interagdes sociais entre os profissionais de saide de uma
Unidade Cirtrgica no espago fisico da copa, com base na perspectiva dramatirgica de Erving
Goftman.

11 - SUMARIO

Os sujeitos selecionados sdo frequentadores do espago fisico da copa da enfermaria de
um centro cirurgico e passardo por uma entrevista etnografica que visa a conhecer o significado
da copa para seus usuarios. Os critérios de inclusdo estdo bem delimitados bem como os sujeitos
e 0 método

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto esta adequado e redagdo do TCLE é clara e se ajusta a pesquisa em questio. O
orgamento (de RS 400,00) ¢ para material de consumo e é por conta do pesquisador.

V- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O conteado e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nao representam a opinidao da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem

Comité de Etlca em Pesquisa - 1N ICAMP

Kooz Tessalia Vieira de Camargo, 126 FOXNE (19 3521 8956
Caiva Postal 6111 FAX  (0119) 3521-7187
13084971 Campinas - SP cepa femaunicamp. br
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FACULDADE DE 'CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www _fem unicamp br/pesquisa/ctica/index himl

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeite da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item 1V 1 f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item 1V.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apés analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item 1111 z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA —
junto com seu posicionamento

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou Il apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também & mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item 111.2.e)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na VII Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 22 de julho de 2008.

Profa. Dra. Clrmen Sflvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Comité de Frica em Pesquisa  UNICAMEP
Fuga: Tessalia Viedra de Camargo, 126 FOYSE (193 3521 89346
Cudxan Postal 6111 FAX (1H9) 3521 Ti87
13084971 Campinas - SP cepra fem.unicamp. br
., =
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ANEXO 2 - AUTORIZACAO PARA FOTOGRAFAR O HOSPITAL

&, o7
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UNICAMP st e ik

CIDADE UNIVERSITARIA “ZEFERINO VAZ”
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
HOSPITAL DAS CLINICAS

De acordo com solicitagio do Enfermeiro LUCAS PEREIRA DE
MELO, RA 077592, mestrando em Enfermagem pela FCM/Unicamp,
autorizamos a realizacdo de fotografias da estrutura fisica da copa de
funcionarios e demais areas da Emergéncia Clinica e Cirurgia do Trauma.

As referidas fotografias foram realizadas sob a supervisao da
Enfermeira Vera Licia Moura Soares Simmelink, diretora de enfermagem da
EE/CT, tendo sido observados os critérios de ndo fotografar pacientes,
familiares e/ou funcionarios da unidade.

O material sera utilizado na Dissertagio de Mestrado do Enfermeiro
acima especificado, sob a orientagao do Prof® Dr® Marcos de Souza Queiroz
de acordo com o parecer n° 555/2008 do Comité de Etica em Pesquisa da

FCM/Unicamp

Campinas, 25 de junho de 2008.

ANTONIO ALBERTO RAVAGNANI ', / /
Supervisor de Seclo Piibicas e Imprensa \‘MW U
wﬁﬁ?wu%ﬂr’ Enf® Diretora SEETTP
. 14, Conrerp, Matr. 2248463

COREN- 13583
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

TITULO DA PESQUISA: DIMENSOES ESTRUTURAIS E SIMBOLICAS DE UM ESPACO

Eu

HOSPITALAR: estudo antropolégico de uma enfermaria cirirgica em Campinas-SP

abaixo assinado, dou meu

consentimento como voluntario deste projeto de pesquisa, sob a responsabilidade do pesquisador Lucas
Pereira de Melo, membro da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas —
UNICAMP, Campinas-SP.

1.

2.

O objetivo da pesquisa € interpretar alguns elementos da cultura de uma enfermaria cirirgica do
HC/Unicamp.

Esta pesquisa ird contribuir para conhecer as realidades locais onde os profissionais de satide
desempenham cotidianamente suas atividades.

Durante o estudo o pesquisador ird realizar observacdes participantes, entrevistas etnogréficas,
aplicacdo de questiondrio socioecondmico com os profissionais da Unidade e fotografias da
estrutura fisica do servigco. Os dados da observagdo serdo registrados no didrio de campo do
pesquisador, as entrevistas serdo registradas em dudio e transcritas na integra e os resultados do
questiondrio analisados estatisticamente.

Obtive todas as informacdes necessdrias para poder decidir conscientemente sobre minha
participacdo na referida pesquisa.

Estou livre para interromper a qualquer momento minha participacdo na pesquisa e que isso nao
ird prejudicar minhas atividades profissionais.

Fui avisado que nao terei de pagar e nem receberei dinheiro por participar da pesquisa.

Meus dados pessoais serdo mantidos em segredo.

Estou recebendo do pesquisador uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Poderei entrar em contato com o pesquisador a qualquer momento pelo telefone celular (19) 8131-
0946 ou por e-mail Ipmelo @fcm.unicamp.br.

. Poderei contatar o Comité de Etica em Pesquisa — CEP da UNICAMP para apresentar

reclamacdes em relacdo a pesquisa, através do telefone (19) 3521.894, no horério das 9h as 17h.

Campinas-SP, de de 2008.

Assinatura do Voluntario

Assinatura do Pesquisador
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APENDICE 2 - QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

Prezados senhores e senhoras,

Este questiondrio tem como objetivo conhecer 0s aspectos socioecondmicos que caracterizam os
(as) participantes deste estudo. Nao € necessario identificar-se para garantir o anonimato e sigilo

das informacdes.

Com as informacdes nele constantes, o pesquisador pretende conhecer melhor o perfil dos(as)

participantes.

DESDE JA, AGRADECEMOS SUA VALIOSA COLABORACAO!

1. Qual o seu sexo?
(A) Feminino.
(B) Masculino.

2. Em que ano vocé nasceu?

3. Como vocé se considera?
(A) Branco(a).

(B) Pardo(a).

(C) Preto(a).

(D) Amarelo(a).

(E) Indigena.

3. Qual seu estado civil?

(A) Solteiro(a).

(B) Casado(a) / mora com um(a) companheiro(a).
(C) Separado(a) / divorciado(a) / desquitado(a).
(D) Viuvo(a).

4. Quantos filhos vocé tem?

(A) Um.

(B) Dois.

(C) Trés.

(D) Quatro ou mais.

(E) Nao tenho filhos.

5. Até quando vocé estudou?

(A) Nio estudou.

(B) Da 17 a 4* série do ensino fundamental (antigo
primadrio).

(C) Da 5% a 8% série do ensino fundamental (antigo
ginésio).

(D) Ensino médio (2° grau) incompleto.

(E) Ensino médio (2° grau) completo.

(F) Ensino superior incompleto.

(G) Ensino superior completo.
(H) Pés-graduacao.
(I) Néo sei.

6. Qual a funcio que vocé desempenha nesta
Instituicao?

(A) Enfermeiro.

(B) Médico/Docente.

(C) Médico/Residente.

(D) Fisioterapeuta.

(E) Nutricionista.

(F) Assistente Social.

(G) Psicologo.

(H) Técnico de Enfermagem.

(I) Técnico Administrativo.

(J)Outra:

7. No momento, em quantas instituicoes vocé
trabalha?

(A) Uma.

(B) Duas.

(C) Trés.

(D) Quatro.

(E) Cinco ou mais.

8. Somando a sua renda com a renda das
pessoas que moram com vocé, quanto é,
aproximadamente, a renda familiar?
(Considere a renda de todos que moram na sua
casa.)

(A) Até 1 salario minimo (até R$ 415,00
inclusive).

(B) De 1 a 2 saldrios minimos (R$ 415,00 a R$
830,00 inclusive).
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(C) De 2 a 5 saldrios minimos (R$ 830,00 a R$
2.075,00 inclusive).

(D) De 5 a 10 saldrios minimos (R$ 2.075,00 a R$
4.150,00 inclusive).

(E) De 10 a 15 saldrios minimos (R$ 4.150,00 a R$
6.225,00 inclusive).

(F) De 15 a 20 saldrios minimos (R$ 6.225,00 a R$
8.300,00 inclusive).

(G) Mais de 20 saldrios minimos (mais de R$
8.300,00).

9. Qual a sua jornada de trabalho diaria (em
horas)?

(A) 6 horas/dia.

(B) 8 horas/dia.

(C) 12 horas/dia.

(D) 18 horas/dia.

(E) 24 horas/dia.

10. Em qual turno vocé trabalha nesta Instituicao?
(A) Manha (plantdo de 6h).

(B) Tarde (plantdo de 6h).

(C) Diarista (8h didrias).

(D) Diurno (12h didrias).

(E) Noturno (plantio de 12h).

10. Ha quanto tempo vocé tem vinculo
empregaticio nesta Instituicao?

(A) menos de 5 anos.

(B) de 5 a 10 anos.

(C) de 10 a 15 anos.

(D) de 15 a 20 anos.

(E) de 20 a 25 anos.

(F) de 25 a 30 anos.

(G) mais de 30 anos.

11. Vocé é natural (nasceu) de Campinas-
SP?

(A) Sim.

(B) Nio.

12. Se vocé respondeu NAO na questiio
11, qual seu lugar de origem?
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APENDICE 3 - ROTEIRO PARA ENTREVISTAS

1. Vocé pode falar sobre sua historia aqui no HC desde sua admissao até hoje?

2. Qual a postura/atitude que vocé assume quando estd desempenhando sua profissdo aqui na
Enfermaria Cirdrgica?

3. Agora vamos conversar sobre a copa. Qual o significado da copa para voce?

4. Por que vocé vai a copa?

5. Sobre o que vocé costuma conversar na copa?

6. Qual a postura/atitude que voc€ assume enquanto conversa com os colegas na copa?
7. Qual a importancia dessas conversas que acontecem na copa para voce?

8. Existe alguma situacao especial que vocé ja vivenciou e que se relaciona com a copa?
9. Como vocé acha que os usudrios e familiares percebem a copa?

10. E se fossem desativar ou reestruturar a copa, qual seria sua opinido?

11. O que significa, para voce, trabalhar aqui na Enfermaria Cirurgica/HC/Unicamp?
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APENDICE 4 - FOTOGRAFIAS DA ESTRUTURA FISICA DO HC/Unicamp

Figura 4 — Corredor de acesso aos elevadores. Foto: Tiago Elidio.
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Figura 5 — Corredor de acesso a Enfermaria Cirdrgica. Foto: Tiago Elidio.

Figura 6 — Vista externa através da janela do corredor de acesso a Enfermaria Cirdrgica.
Foto: Tiago Elidio.
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Figura 8 — Posto de Enfermagem da Enfermaria Cirtrgica. Foto: Tiago Elidio.
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Figura 9 — Corredor interno que interliga a Enfermaria Cirtrgica a Enfermaria de
Emergéncia Clinica. Foto: Tiago Elidio.

Figura 10 — Copa ou sala do café da Enfermaria Cirtirgica e da Enfermaria de
Emergéncia Clinica. Foto: Tiago Elidio.
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Figura 11 - Espaco fisico da copa da Enfermaria Cirdrgica e da Enfermaria de
Emergéncia Clinica. Foto: Tiago Elidio.

Figura 12 — Piano no patio externo em frente a Enfermaria Cirtrgica. Foto: Tiago Elidio.
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APENDICE 5 - FOLHAS PARA ELABORACAO DOS DOMINIOS CULTURAIS

QUADRO PARA CONSTRUCAO DE DOMINIOS CULTURAIS

DOMINIO CULTURAL;:

RELACAO SEMANTICA:
FORMA:
QUESTAO ESTRUTURAL:

Termos Incluidos Relacao Seméantica Termo Coberto
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