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INTRODUCAO

O objetivo desta pesquisa € a andlise das posicdes dos agentes dentro do
processo de trabalho, verificando a influéncia das assimetrias entre os profissionais de
saide, em relagdo tanto ao lugar ocupado pelas diferentes categorias na hierarquia
organizacional quanto aos saberes que orientam o diversos tipos de trabalho e a
detecgo dos problemas decorrentes destes saberes.. Pretendemos fazer uma
contribui¢do sociolégica sobre a influéncia do processo de trabalho nos inter-
relacionamentos entre os diferentes profissionais que atuam no hospital,
compreendendo suas motivagdes e sua percepgdo sobre os papéis desempenhados.

Optamos por uma abordagem microssociolégica de uma instituicio de satde,
estudando-a enquanto organizacdo — sistema estavel de relagdes coordenadas —,
buscando compreender a particular forma de ordenamento do trabalho dentro do
hospital. Este estudo néo pretende ser mais que um ponto de partida para a analise da
organizacdo hospitalar, mas temos a pretensdo de que, a partir da apreensdo das
particularidades do processo de trabalho, serd possivel verificar seus efeitos sobre a
producdo dos cuidados, efeitos estes que em (ltima anélise, concorrem para a qualidade
dos servigos prestados a qualidade de vida no trabalho.

Pretendemos, portanto, fazer um estudo critico das relagSes humanas de
trabalho, analisando o processo de trabalho em hospital e verificando os efeitos do
desenvolvimento da medicina, que se apresenta superespecializada, e cada disciplina
médica apresenta um modus operandi proprio. A organizagio do trabalho atribui a cada



individuo presente no processo produtivo um conhecimento parcial das atividades
executadas pelo conjunto. Sendo assim, objetivamos verificar os = efeitos . da
segmentacdo dos conhecimentos para a organizagio.

A medicina ¢ hoje uma profissio que sofre grande influéncia do
desenvolvimento tecnolégico, o que faz com que o saber sobre o corpo, a saide e a
doenga, sejam saberes compartimentalizados entre as especialidades médieas. Este-
aspecto da medicina serd visto como um fato, pois, uma vez que ndo estamos fazendo
um trabalho na drea da sociologia da medicina ou da saiude, ¢ sim no &mbito das
organizacOes ¢ das relagbes humanas de trabalho, nosso interesse € verificar a forma
como se constitui 0 atendimento & sadde no hospital ¢ sua influencia nas relagoes
humanas de trabalho.

O fato de o sistema de satide brasileiro viver uma grande crise de financiamento
¢ a influéncia desta crise sobre os problemas vividos p'elos trabalbadores da satde,
devido aos baixos salérios, que os levam a manter mais de um emprego, bem como a
insuficiéncia do atendimento & populagio, que oferece sofrimentos ainda maiores para
0s que necessitam de cuidados médicos, tém sido devidamente denunciados por
pesquisadores em saide e em politicas piblicas, e por érgios da imprensa.

Essa denuncia cotidiana do sucateamento do sistema de saiide e dos hospitais
publicos € indiscutivelmente necesséria para as conquistas sociais por saide, no
entanto, pretendemos com este estudo fornecer um outro tipo de contribuicéo para a
analise dos problemas vividos pelo hospital, uma vez que consideramos que a
organizacdo do trabalho hospitalar em si € extremamente importante para a qualidade e
quantidade dos servigos prestados & populagéo.

Consideramos, que mesmo numa situacdo ideal, em que os problemas de
financiamento do servigo piblico de saide estejam resolvidos, caso ndo sejam

equaciopados os problemas decorrentes da organiza¢do dos trabalhos em sande,
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persistirdo dificuldades para a aquisicio da qualidade dos servigos ofertados, da
otimizagdo dos recursos- disponiveis, além da satisfagéio ‘no trabatho dos ‘profissionais
de safde.

A retragdo do financiamento piblico- em contraste com o -desenvolvimento
cientifico-tecnologico-da medicina — que exige.aportes cada vez maiores. de recursos. —,
conjugada com os interesses pessoais dos funciondrios, transforma o hospital num local
onde grandes dramas humanos se desenvolvem. Os integrantes dessa instituigio
convivern diretamente com problemas e dificuldades de outras pessoas - sua dor,
doenga ¢ sua morte, e, em conseqiiéncia disto, as decisdes tomadas buscam articular
interesses diversos e muitas vezes antagdnicos.

A medida que nos aproximévamos da complexidade do trabalho no hospital,
mais nos chamavam a aten¢do as peculiaridades da forma como os relacionamentos
humanos se processam nesse local, pois o trabalho em satde; - em especial numa:
organiza¢fo desse porte, apresenta uma grande incerteza em relagfio ao resultado final
dos servigos prestados.

Cada ato de cada trabalhador pode desencadear consegiiéncias inesperadas ‘e,
diferentemente de outras organizagdes de trabatho, -0-hospital ndo tem como controlar ¢
resultado de sua produgdo, devido a natureza do trabalho em satide. O ntmero de
obitos ou de altas verificados num determinado perfodo de tempo .n#o significa
necessariamente um determinado grau de eficacia, pois, no tratamento dos enfermos, o
resultado da terap@utica ndo depende apenas da técnica empregada, mas também de
como cada paciente reage a esta, uma vez que a capacidade de reagio a moléstia de
cada individuo estd envolta numa margem de possibilidades, algumas nem sempre
previstas. Estes aspectos inerentes ao atendimento aos enfermos, dificulta a andlise

quantitativa dos resultados obtidos na produgéo hospitalar.



Além disso, a natureza do trabalho em safide coloca para estes: trabalhadores a
necessidade cotidiana de ajustes emocionais ¢ o desenvolvimento de um sistema
defensivo frente ao sofrimento presenciado, para preservar sua propria integridade
psicolégica’.

Ao observador causava cspanto as constantes oscilagbes de atitudes dos
trabalhadores do hospital frente ao (aparente) mesmo problema, tanto no trato com os
pacientes quanto na sociabilidade necesséria entre os agentes para a execugdo das
tarefas.

Ao conhecermos mais profundamente toda a organizacio hospitalar, seus
agentes, sua forma particular de funcionamento e-sua-cultura, mais nos-surpreendiamos
com as reagOes observadas ante os inevitaveis constrangimentos impostos pela natureza
do trabalho. Trabalhadores que apresentavam reagdes absolutamente insensfveis frente
o sofrimento alheio, em determinados momentos -demonstravamtodo seu pesar ante
estes sofrimentos. Atos que num primeiro olhar aparentavam um comportamento
limitadamente burocratico, quando analisados, mostravam-se mecanismos de defesa
devido a incerteza ¢ a subjetividade colocadas pela presenca -dos doentes ¢ da
enfermidade.

Uma vez constatado que estes fendmenos ndo se apresentavam de maneira
isolada, mas atingiam as mais -diversas categorias profissionais dos-diferentes niveis do
escaldo hierdrquico ¢ nos mais diversos setores do hospital, pudemos compreendé-los
ngo como uma inconstincia de comportamento, e sim como uma manifestagio das
 incertezas ¢ ansiedades no processo de trabalho, que se apresenta no trato- com o

paciente e nos relacionamentos com os colegas de trabalho. Estas incertezas ndio sio

! Ana Pitta realizou um estudo -interessante sobre o sofrimento -do trabalhadores -de hospital em relagio &
natureza do trabalho, em que a.autora analisa as comirapartidas defensivas e os efeitos sobre a saide dos
trabalhadores de saude. Pitta, A. (1991). Hospital dor e merte como oficip. S&o Paulo, Hucitee, 2.%ed. -
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oriundas apenas da natureza do trabathe, mas também da forma como este € estipulado

Desta forma procedemos & investigag@o buscando compreender quais -eram,
nesse local especifico, as peculiaridades tanto da organizagio do.trabatho _quanto do
processo de trabalho e, -especialmernte; -seus--cfcitos- sobre- as -relacBes -sociais
estabelecidas neste local, pois -0 ‘hospital, -enquante -instituicdo de safide moderna,
coloca a seus trabalhadores duas exigéneias cruciais que, se nio-sio-contraditézias,
demandam deles habilidades diferentes: detmm lado, a precisio téenica; o ato-objettvoe
racional, o respeito & regrar € ab protocolo ao executar o procedimento; ¢ de outro o
objeto deste procedimento: o paciente, um individuo portador de sofrimentos e
esperancas que acredita (ou deseja), em uma capacidade ilimitada de cura-e alivio de-
seus males pela medicina, -capacidade esta, que os trabathadores em satide sabem que
nem sempre podem corresponder.

O desejo de restabelecimento do paciente, em contraste com os limites tanto da
medicina — que nfo ¢ capaz de oferecer curas ilimitadas — quanto da instituicio — que
sofre limites de recursos (capacidade de atendimento, de equipamentos ¢ mesmo de
material de consumo) para o atendimento adequado detodos que 2 procuram —, cria no
ambiente de trabalho uma tensfio permanente, que se manifesta nos relacionamentos
cotidianos, tanto entre o corpo de funciondrios quanto com os pacientes, por néo-poder.
atender a todas as expectativas.

A partir da constatagdio desta tensfio inerente ao trabatho hospitalar, oriundo da
natureza deste trabalho, buscamos compreender o papel da organizagdo institucional
frente a esta realidade. Ou seja, a influéncia da forma particular da organizagio do
trabalho na amenizagdo ou acirramento desta tensdio - melhor dizendo: os efeitos da

organizag#o sobre as relagdes de trabalho.



O hospital ¢ o local privilegiado de asilo a enfermos, mas devido as
caracteristicas da medicina atual € também o local da utilizagdo de procedimentos
sofisticados do processo terapéutico que ndo necessariamente demandam a internacdo
dos pacientes. Uma caracteristica do hospital ¢ retirar dos individuos que o procuram
suas singularidades. S&o todos pacientes e enquanto tais estdo sujeitos 4 mesma forma
particular e padronizada de tratar a enfermidade. O hospital transfere para os
prontuarios médicos, devidamente numerados, as caracteristicas dos pacientes que lhe
importa apreender: as informagoes pertinentes ao tratamento da patologia do paciente.

No entanto, o hospital funciona por intermédio de pessoas e para pessoas: de um
lado o trabalhador que, apesar de seus esforgos, nem sempre consegue ver o paciente
como apenas um “caso”, ou uma patologia, ¢ de outro, o paciente que nfo tem um
comportamento padronizado, apresenta dificuldades em adequar-se as regras
previamente definidas, insistindo em apresentar-se como um individuo dotado de
vontades, ¢ expressa pesares que vdo além de sua enfermidade. Isto coloca para os
trabalhadores da saude problemas demasiadamente humanos a serem equacionados.
Problemas estes que o cumprimento do protocolo néio consegue abranger e ndo lhes diz
como proceder.

O trabalho em hospital exige o atendimento padronizado aos enfermos,
procedimento este que € uma exigéncia do funcionamento burocratico da organizagdo
¢, um meio de proteger os trabalhadores dos constrangimentos colocados pelos
sofrimentos alheios, pois, “(...)sofrimento dos pacientes é demasiado visfvel e nfio
inspira s6 piedade, mas também repugnéncia; é um sintoma de falta de educagio ou
desérranjo mental.” (Pitta, 1991:36). Por outro lado, toda esta busca de objetividade no
atendimento aos pacientes, mediante os mecanismos de tratamento usados para evitar
as ‘indiscri¢des’ e manter as pessoas contidas, sfo insuficientes e acabam deixando

todos, pacientes ¢ funciondrios, insatisfeitos.
6



O paciente, ao ver-se constrangido em manter uma atitude de discricdo e
ocultagdo de suas dores ¢ pesares, ressente-se da frieza do tratamento recebido, e os
funciondrios, apesar de impor este tipo de conduta aos pacientes, como meio de
protegerem-s¢ dos constrangimentos inevitdveis, nfo apenas nfo conseguem o
resultado esperado, como ressentem dos sofrimentos impostos e por eles vividos.

Tendo em vistas os poucos estudos socioldgicos brasileiros que enfocam como
objeto privilegiado de andlise o hospital e, uma vez que os estudos de saide publica,
concentram-se nos problemas de financiamento, administragfo, democratizagdo de
oferta ¢ na humanizagéo dos servigos de saiide, nossa analise tem como objetivo
especifico a compreensdo da sociabilidade vivida pelos trabalhadores do hospital.

Sua caracteristica seminal visa oferecer novas perspectivas de analise sobre o
processo de trabalho em hospital e, a partir do levantamento dos problemas internos 2
organizagio ¢ do levantamento dos conflitos no trabalho, oferecer subsidios para o
enriquecimento dos estudos na drea de satide puiblica, pois estamos levantando aspectos
que inferferem na elaboragio de uma estratégia administrativa ¢ na qualidade e
quantidade dos servigos oferecidos.

Apesar de este estudo estar centrado num hospital especifico, tivemos
oportunidade de observar um outro hospital-universitdrio, no na mesma profundidade,
mas o suficiente para percebermos que muitos dos processos observados ndo sdo
particulares ao objeto escolhido, mas dizem respeito a condicionantes organizacionais
presentes na forma de ordenamento dos servigos pablicos de satide. Assim, optamos
por ndo identificar o Hospital-Universitério pesquisado, com o objetivo de ndo induzir
a interpretagdo de que os processos observados sdo restritivos a este local particular.

Para dar conta da andlise proposta, este trabalho est4 estruturado em duas partes
distintas e complementares. Na primeira parte fazemos a apresentago do arcabougo

tedrico-metodolégico e do objeto de pesquisa em si: o Hospital-Universitério. Dividida
7



em dois capitulos, esta parte expde a forma como abordamos o hospital, bem como
procura apresentar a dimens&o do local escolhido.

A segunda parte do trabalho vai analisar dois servigos escolhidos dentro do
hospital, a fim de apresentar a manifestagiio da sociabilidade a partir dos diversos
condicionantes organizacionais. Apresentamos dois locais distintos, com légicas
distintas de trabalho e de relacionamentos com os demais setores do hospital, e a partir
da andlise dos tipos de refacionamento de trabalho produzidas nestes locais, inferimos
o papel da organizagdo, da natureza do trabalho e da convivéncia de categorias
profissionais na cordialidade e hostilidade apresentada pelos trabalhadores em seus
relacionamentos no trabalho, bem como no efeito destas sobre os trabathos executados.

A conclusdo visa apresentar, a partir da andlise tedrica ¢ do levantamento
empirico, os condicionantes das relagbes humanas no trabalho. Nesta parte da
dissertagfio, buscamos equacionar as caracteristicas condicionantes da organizacio
sobre a condugdo da atividades e os elementos da cultura da empresa a fim de
compreender o padrdo de conduta dos agentes, que lhes permite empreender, com

relativo sucesso, uma obra coletiva: o cuidado aos enfermos.



PARTE 1

O HOSPITAL E A INVESTIGACAO:
A CONSTRUCAO DO OBJETO



CAPITULO 1

AS TEORIAS E 0S METODOS NA CONSTRUCAO DO OBJETO

Ao iniciarmos este trabalho, ja possuiamos um conhecimento razoavel do
hospital escolhido, conhecimento este que haviamos adquirido em sete anos de trabalho
como funciondria do hospital, quando, nesse periodo, exercemos diversas fun¢des em
locais distintos ¢ com caracteristicas distintas, tanto na forma de organizar o trabalho
quanto na forma de apreender o paciente. Este conhecimento prévio, naturalmente,
influenciou na escolha do objeto de estudo e na forma de aborda-lo.

A partir do conhecimento prévio do hospital ¢ uma vez conseguida a autorizagio
tanto da comissdo que trata da pesquisa e da ética, quanto da administra¢do do
hospital, procedemos & investigagéio, num primeiro momento, buscando apreender as
particularidades dos diversos setores do hospital e as caracteristicas macroestruturais
que condicionam o funcionamento dos diversos locais, além da forma como os agentes
apreendem o seu papel social nesta organizagdo especifica.

Essa pretensdo inicial cedo mostrou-se inviavel. Um projeto de tal magnitude
demanda do pesquisador um conhecimento abrangente e¢ profundo das ferramentas
tedrico-metodolégicas, e uma capacidade de andlise que conseguisse articular as
diversas varidveis, para a apreensdo da complexidade do objeto, sem perder de vista o
necessario rigor em sua construcdo. Nossas limitagdes, tanto em termos intelectuais
quanto em relagdo ao objetivo do projeto ~ dissertacio de mestrado — , levou-nos a

restringir essas pretensdes iniciais.
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No entanto, os caminhos seguros que se apresentavam, inevitavelmente levavam
a optar entre a andlise macroestrutural do hospital, a partir da qual poderiamos
apreendé-lo enquanto organizacdo e articuld-lo com os condicionantes histéricos-
econémicos ou, por outro lado, verificar o sentido da aglo dos sujeitos sociais, como
um estudo de caso de um sistema fechado em termos de um cendrio, onde poderiamos
produzir um relato mais fiel das relactes sociais.

Nenhuma das alternativas nos satisfazia. Compreendfamos que uma anslise
macroestrutural ndo nos permitiria ver as nuangas que condicionam as agdes dos
sujeitos sociais concretos, numa realidade objetiva. Por outro lado, centrar o foco na
agdo dos sujeitos sociais, desconsiderando seus condicionantes histérico-econdémicos,
reduziria a apreensdo destes sujeitos, destacando-os da realidade objetiva de que fazem
parte.

Nossa opgéo foi temeréria: por um lado, buscamos nfio desconsiderar totalmente
os condicionantes da agfio social dos agentes em questfio, apreendendo a estrutura
social em que trabalham — o hospital —, sem, no entanto, problematizar exaustivamente
as caracteristicas da sociedade em que fazem parte e, por outro lado, apreender as
racionalidades dos agentes sociais frente a esta estrutura social, buscando compreender
o sentido por eles atribuidos tanto s tarefas executadas quanto 4 sociabilidade vivida.

Os riscos desta andlise s3o previsiveis: ao invés de oferecer uma andlise
compieta das motivagdes das agdes sociais numa organizacdo especifica, corremos o
perigo de oferecer uma visdo fragmentaria e incompleta da agdio dos sujeitos, e da
andlise da organizacio. Nossa op¢do ao invés de ousada, pode mostrar-se fragil. No
entanto, justificamos intimamente este caminho, lembrando tratar-se de um trabalho
inicial, necessério para o inicio da vida académica e intelectual; trabalho este que
pretendemos dar continuidade nas etapas futuras de nosso desenvolvimento intelectual

¢ profissional
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Maria Helena Machado escreven um artigo interessante, em que aborda a
dualidade das andlise macro e microssociologica, refazendo o recente debate intelectual
sobre estas duas posi¢gdes. As criticas mais contundentes as posigdes macro-
sociologicas véio no sentido de que ao enfatizarem o papel das estruturas coercitivas
sobre a agdo dos sujeitos sociais, utilizando categorias como estrutura, classes sociais,
Estado, poder ¢ ideologia, ndo captam a acfio dos sujeitos dentro das estruturas
questionando-as; por outro lado as andlises microssocioldgicas, sdo constantemente
questionadas quanto a cientificidade destes estudos, considerados como reducionistas,
a-histéricos, esotéricos etc.

Retomando a pertinéncia dos estudos macro ou microssociolégicos no campo
das ciéncias sociais em saude, a autora vai concluir que os enfoques tedricos que

privilegiam as andlises centradas nas agdes dos sujeitos sociais tém

“(...)demonstrado mais sensibilidade s questdes polémicas que envolvem o campo de
saiide, e mais especificamente a drea de profissdes, trabalhos ¢ gestio de saiide.(...) Deparamos
com questdes que envolvem: acordos, jogos de interesses, poder (micro poderes organizacionais
e profissionais) disputas, ¢ acima de tudo uma ordem social a ser negociada diariamente no
interior das organizagGes de saiide (...) As corporagles profissionais tém demonstrado vigorosa
capacidade de negociagdo através de arenas conflitivas e poderosas que disputam o poder, saber,
espago organizacional, mercado de trabatho, prestigio e hegemonia no setor piblico”
(MACHADO, 1987:92-93).

A autora parece apoiar sua posigio tedrico-metodolégica em autores como
Cicourel (1981), Alexander (1985) e Giddens (1984) , que salientam a necessidade de
compreender o mundo social ndo como estruturas estiveis, mas onde os individuos ao
agirem sobre estas estruturas estabelecem uma nova ordem cognitiva, resultado da
integragfo concreta e comunicativa entre os individuos. Conclui a autora que “o grande

desafio € a necessidade de flexibilizar posturas académicas que advogam uma ou outra
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corrente, deixando de lado a ortodoxia da opgfio metodoldgica rigida e meramente
académica, para uma real compreenséo do mundo da vida” (Machado, 1995:93).
Pretendemos, portanto, a partir de uma compreensdo do hospital enquanto
organizagio ¢ sua forma de funcionamento, apreender a acgdio dos individuos,
verificando os ldgicas que regem esta estrutura e a influéncia desta légica na
claboragfio das estratégias individuais, tanto na busca e manutengfio de poder (micro
poder - ou seja poder dentro do espago organizacional) quanto na adequacdo de uma
sociabilidade prépria. Néo estamos assumindo o desafio das ciéncias sociais em
conseguir conciliar as grandes posturas macro e microssocioldgica e sim empreender

uma analise que lance luz sobre os condicionantes das agdes dos sujeitos sociais no

espago organizacional.

1.1 PARTICULARIDADES DA ORGANIZACAO HOSPITALAR

O hospital nos ultimos trinta anos observou grandes mudangas em sua prética e
em sua organizagdo, mudangas estas que fizeram com que a gestdo e o cuidado
perdessem o cardter filantrépico - religioso para adquirirem um caréter empresarial. As
transformagdes ocorridas no interior do hospital, juntamente com o avango cientifico
tecnolégico observado neste periodo, tormaram-no uma orgamizagio moderna e
complexa, “(..)local de ancoragem de processos socio-historicos recentes,
incorporando progressivamente a nogdo moderna de servigo publico e constituindo-se
como campo fundamental da produgfio do saber médico € da pnética da medicina
moderna”. (CARAPINHEIRO, 1993: 45). |

Néo € novidade o fato de os hospitais brasileiros viverem uma grande sorte de

adversidades financeiras, assim como € conhecida a influéncia destas adversidades na
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qualidade e quantidade de servi¢os prestados e nos relacionamentos profissionais dos
trabalhadores em hospital

Naturalmente, o8 limites impostos pelas dificuldades financeiras — falta de
material de consumo, exigiiidade e obsolescéncia dos equipamentos, demanda superior
3 capacidade de atendimento, baixos saldrios (responséveis por duplas jornadas de
trabalho) eic. —, surtem efeitos que exigem uma grande capacidade de adaptagéo tanto
do hospital — enquanto organizagdo assistencial —, quanto dos profissionais, que se
véem as voltas com uma quantidade de solicitagdo, impossivel de ser atendida
adequadamente. Isto se deve, evidentemente, a presenga do individuo enfermo, para
quem os avisos de que ndo hd vagas ou o conselho para procurar outro servigo de
saude suscitam sofrimentos imensuraveis, para os quais os profissionais de saude, por
mais treinados e experientes que sejam, ndo conseguem encontrar um antidoto
adequado para impedir o seu contdgio. Ou seja, o sofrimento alheio — do paciente —,
suscita inevitavelmente, sofrimento nos trabalhadores de satide.

Esses aspectos estruturais que normatizam e condicionam o trabalho em hospital
sdo, evidentemente, um assunto importante para a investigacio cientifica, uma vez que
esses problemas traduzem uma série de questdes que dizem respeito a forma como esta
constituido o Estado brasileiro, bem como aos caminhos das politicas sociais no pais®.

No entanto, uma observacio atenta da forma como se processam as relagdes de

2 A esse respeito, ¢ importante salientar grandes esforgos que tém sido empreendido por inbmeros
pesquisadores da drea de satide coletiva, na tentativa de problematizar o modelo de desenvolvimento em
satde no Brasil e buscar solugGes para os problemas colocados. Vale citar alguns livros absolutamente
fundamentais para a compreensio desses aspectos.....Victora, C.G. Epidemiologia da desigualdade,
Campos, G.W.8. 4 sadde piblica em defesa da vida, Minayo, M.C.8.(org.) Os muitos Brasis- Saide e
populacdo na década de 80, Merhy, E.E. € Onoko, R. Agir em satde: wm desafio para o ptblico,
Cecilio, L.C.O nventando a mudanga na saide, Mendes-Gongalves, R.B. Tecnologia e Organizagdo
social das praticas de saiide., além de outros.
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trabalho no hospital faz emergirem problemas cuja explicagdio a partir de uma analise
estrutural mostra-se insuficiente.

Com efeito, quando nos deparamos com a natureza do trabalho em hospital,
onde a presenga constante da dor ¢ da morte demanda dos profissionais em satide um
ajuste emocional constante’, aliada & capacidade profissional formal destes
trabalhadores (todos tecnicamente treinados, sendo dotados, portanto, de capacitagfes
para o exercicio de suas atividades), ¢ os efeitos da organizagfio sobre o trabalho,
podemos inferir que mesmo em condigdes ideais de trabalho, com a auséncia de
problemas de financiamentos e de demanda por atendimento, ainda assim conflitos de
sociabilidade poderiam ser verificados. .

O hospital que estedamos € um hospital das (de) clinicas, ou seja, um hospital
que foi concebido como local de aglutinagio e de pratica das diversas clinicas, ou
especialidades da Medicina. Isto faz com que os diversos saberes sobre a dor e a
doenga, traduzidos em disciplinas médicas especificas, detentoras de técnicas
necessarias para combater as diversas enfermidades, tenham um local préprio de
exercicio de suas atividades e de sua racionalidade dentro deste hospital.

Desta forma, enquanto organizagdo, o hospital coordena e condiciona o trabalho
dos diversos grupos profissionais e dos diversos locais de atendimento, nio logrando,
contudo, abolir as diversas logicas de atuagdo dos diferentes grupos profissionais. Além
disso, trata-se de uma organizagdo médica e académica, onde o atendimento ao doente

deve conciliar-se com a formagdo profissional dos alunos.

* Ana Pitta tem um interessante estudo sobre o sofrimento dos trabalhadores em hospital, devido a
natureza do seu trabalho, em que a autora demonstra que estas pessoas, mesmo aquelas que trabalham
por longos anos no hospital, tém dificuldades em lidar com a dor e o sofrimento alheio, dificuldades
estas que traduzem-se muitas vezes em sintomas de sofrimentos psiquicos. PITTA, Ana (1991).

Hospital, dor e morte como gficio. 2° ed. Sao Paulo: Hucitec.
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As diferencas fundamentais; nas-técnicas de tratamento utilizadas pefas diversas
disciplinas médicas, aliadas as distintas formas de atuagfio, tempo/ritmo de trabalho,
risco de vida dos casos atendidos, progndsticos -dos pacientes, entre outras diferengas,
faz com que o hospital depare-se nfo apenas com diferentes l6gicas de atuagdio no seu
interior, mas também com conflitos entre os agentes devido a forma de conceber o seu
préprio trabalho e o de outrem.

Melhor dizendo, os agentes deparam-se com dificuldades em compreender a
forma como o trabalho dos outros € organizado e realizado, considerando que a
racionalidade orientadora das condutas profissionais de sua 4rea de atuacdo ¢ a mais
adequada, apresentando resisténcia em aceitar ¢ compreender outras maneiras de
trabalhar.

Por tratar-se de uma organizacio complexa, existem setores que nfio prestam
atendimento direto ao paciente, mas cuja atuagdo eficaz é absolutamente necesséria
para o funcionamento do hospital. Estes setores também enfrentam sérias dificuldades
no relacionamento com os locais que prestam atendimento direto ao paciente, uma vez
que a légica burocratica, com o seu tempo/ritmo de execugdo das atividades que
orientam sua conduta, choca-se inevitavelmente com a urgéneia e imprevisibilidade que
fazem parte das atividades terapéuticas.

A especializagiio* observada no hospital abrange desde as disciplinas médicas
até as outras dreas do conhecimento. Assim, o hospital conta com nutricionistas

habilitadas & orienta¢do da conduta alimentar nfio apenas da comunidade hospitalar,

# Lilia Blima Schraiber vai definir este termo para a compreensio do trabalho na medicina ampliando-o
do termo usualmente utilizado como “conhecimento em ramos parcelares do saber, quanto o processo de
divisdo técnica do trabalho”, para incluir também o processo “consistindo de transformacdes referidas a
constitui¢do de trabalhos parcelares e & presenca maciga de tecnologia material, dimensdes articuladas e
simultdneas, cuja anélise inicial, individualizando-as busca apenas desfazer a separacio artificial que o
proprio pensamento médico realiza entre ambas.(...) A especializagdo significa portanto, uma nova
delimitagdio do objeto de intervéngo do ato médico. "(SCHRAIBER, 1993:195).
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mas também no preparo da dieta dos diversos casos clinicos. No setor de manutencio,
¢ possivel presenciar engenheiros de diversas especializagbes, que atendem tanto as
instalagdes prediais quanto a manuten¢iio e desenvolvimento de equipamentos
biomédicos. Os setores administrativos contam nio apenas com funcionarios, mas
também com especialistas diversos para a orientagio da aquisicio material médico
adequado (farmacéuticos, especialistas em orteses e proteses etc.), além de advogados,
administradores, mateméticos, entre outros, responsaveis pela condugdo burocratica da
administrac#o.

Deparamo-nos, portanto, com um grande elenco de profissionais, distribuidos
em diversos setores, todos dotados de habilitacSes técnico-formais para a execugdo de
suas atividades. Uma vez que todos os profissionais responsaveis pelas diversas
atividades inerentes ao trabalho da organizagio sdo devidamente habilitados para
exercer estas atividades, todos consideram que os profissionais de outras 4reas ndo tém
condi¢Oes intelectuais — capacitagGes — para questionar suas atividades, por néo serem
formalmente habilitados, uma vez que os titulares das fungdes sdo pessoas preparadas
formalmente para exercé-las. Da mesma forma que o médico ndo aceita a intervencéo
de outros profissionais na conduta de sews pacientes, os demais profissionais sio
resistentes em aceitar sugestdes de outras formas de organizacdio de seu proprio
trabalho oferecida pelos médicos ou pelos demais companheiros.

Assim, o nutricionista, ou o membro do departamento de nutrigio ¢ dietética,
ndo considera o médico um profissional plenamente qualificado para interagir ou
discutir o seu trabalho, da mesma maneira que o médico nfo o considera em condigtes
de orientar certas condutas de seu paciente. O relacionamento entre estes dois agentes,
apesar de necessério ~ o trabalho do nutricionista ¢ importante para o restabelecimento
do paciente —, estabelece-se de maneira tensa no momento em que estes profissionais

devem discutir os procedimentos adequados ou, por outro lado, pode ser um
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relacionamento que simplesmente ndo aconte¢a, quando estes profissiomais apenas
executam suas atividades, sem discuti-las conjuntamente, de certa forma ignorando o
trabalho do outro. Nestes casos, hd um siléncio significativo entre estes dois atores,
quando um deliberadamente ignora a presenga ou atuagéo do outro.

O fato de o hospital contar com um conjunto de locais ¢ de profissionais com
sua propria racionalidade, forma de funcionamento e modo de compreender a
finalidade da organizag¢fo, coloca seus membros numa situagdo de conflito permanente,
pois a convergéncia desta multiplicidade de racionalidades nada tem de espontineo,
sendo necessdrio conduzi-la e normatizé-la para conseguir um produto, cujo resultado

seja o trabalho coletivo.

A organizaggo nfo € um conjunto de engrenagens ¢ de mecanismos organizados e postos
em movimento unicamente pela racionalidade. Também ndio é um conjunto natural, cujas
necessidades ou imperativos funcionais de sobrevivéncia e de adaptagsio assegurariam como que
por milagre os ajustes necessirios entre os elementos constitutivos. (...) Nio é mais que um
universo de permuta e de conflito, um instrumento de cooperagao entre interesses conflituais (...)
uma estrutura de jogos cujas caracteristicas e regras formais e informais canalizam e
regularizam simultaneamente as estratégias de poder dos diferentes participantes ¢ de que
constituem elas proprias o processo ¢ o resultado.(FRIEDBERG, 1995:386).

Desta forma, muitos tedricos das organizagdes (Burns, Stalker, Crozier) colocam
a necessidade de compreender a estrutura formal da organizagcdo como um produto do
processo de funcionamento. Ou seja, a gestdo pelo controle hierdrquico, a cultura
especifica e os fins de uma organizagio fazem parte de um processo em que a estrutura
ndo € a expressdo de uma racionalidade, mas compreende parte do produto deste
processo, sofrendo os mesmos limites da racionalidade que caracteriza o
comportamento humano em geral. Pois a estrutura da organizagdo é produto da
interagdo dos individuos que fazem parte da mesma, os quais perseguem,
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inevitavelmente, seus interesses particulares no seio da organizagdio, quer sejam
interesses de cardter abrangente ou sociais, quer sejam interesses pessoais ou
mesquinhos.

Nesse sentido, percebemos que os diversos saberes existentes no hospital,
aliados a capacidade de uso destes saberes — os individnos sdo recrutados com base em
sua competéncia individual, sendo dotados, portanto, de dons e méritos para o
exercicio de suas fungSes, ou sejam sdo capacitados formalmente para o executar suas
atividades —, criam no ambiente hospitalar uma dinfmica de negociagio e de estratégias
utilizadas pelos agentes, em que o dominio parcial e especializado de um aspecto de
sua atuacdo na organizago hospitalar é o orientador de sua conduta profissional e
pessoal. Assim, um importante elemento de negociag@o para a aquisicio e manutengdo
de espaco de atuacfio no hospital ¢ o conhecimento especifico que cada agente tem de
sua atividade. Conhecimento este que ndio pode ser contestado pelos demais, apenas
por seus pares.

A solidariedade necessdria para a execugio de um trabalho cujo produto é
coletivo, se da por meio de um “entrelagamento de objetivos diversos, onde as regras
formais ¢ informais canalizam e regularizam simultaneamente as estratégias de poder
dos diferentes participantes, ¢ de que constituem elas proprias o processo e o resuitado”
(FRIEDBERG, 1995: 386.).

O conhecimento parcial, do qual é dotado os agentes, leva-os a valorizar o
procedimento realizado em si mesmo em detrimento do processo necessario para a
obtengfio de resultados, de maneira que o frabalho ou procedimento realizado por
outrem somente ¢ valorizado & medida que facilita ou € necessério para o seu préprio
trabalho. Podemos considerar que o trabatho coletivo € muito mais impulsionado pela

concorréncia do que pela cooperagdo.
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Utilizando a cont:ribuic;ﬁd de Crozier para a andlise das organizacdes,
verificamos que este autor atribui uma certa autonomia para os agentes, que sdo
capazes de agir apesar dos limites colocados pela estrutura da organizagio. No entanto,
em sua agdio os agentes buscam fundamentalmente seus objetivos proprios e
particulares.

Dessa forma, os agentes estdo sempre elaborando estratégias, que so definidas
nas relagSes com os demais agentes, no quadro de uma dada organizagdo, 0 que resulta
sempre numa margem de incerteza, uma vez que os objetivos ¢ as intengdes de cada um
sdo sempre desconhecidos. Para este autor, nas organizagdes os individuos sdo capazes
de agir apesar dos constrangimentos ¢ limitagOes existentes, pois mantém uma
racionalidade propria e perseguem seus objetivos particulares; o que resulta, para os
membros da organizagfo, numa certa margem de incerteza, uma vez que desconhecem
quais s30 0s objetivos ¢ as intengfes dos outros.

As idéias de negociaglio e poder séo centrais na formulagio deste autor, sendo

que para ele ndo ha poder sem negociagfio, assim como n&o h4 nunca poder absoluto.

O estudo das formas de distribuigdio do poder e a anilise da estratégia utilizada pelos individuos
€ 0S grupos em suas negociacdes, constituern um ponto de partida para compreender o
funcionamento de uma organizagéo. Todavia como j4 salientamos, o mundo do poder nio
abrange mais do que uma parte das complexas relacdes entre individuos e organizagfes. O
mundo do consentimento e da cooperagdo, cuja importincia j4 aparece quando se procura levar
até o fim a interpretagio de todas as relagdes humanas, em termos de andlise estratégica,
constitui outro aspecto muito importante dessas relagdes (CROZIER, 1981 :257-258).

Assim, podemos acrescentar que a dinfrica institucional se d4 a partir do
estabelecimento de estratégias de negociagio entre atores particulares e institui¢dio. O

espago da negociacio garante o exercicio da autonomia, sem porém anular a existéncia
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do poder na institui¢4o. Desta forma, o resultado da negociagfio entre os agentes numa
relagdio de poder ndio € imposto, mas € o reconhecimento de uma certa liberdade dos
agentes no espago da organizago.

Crozier distingue quatro tipos fundamentais de fontes de poder, no quadro das
organizagfes de trabalho: 1° o poder ligado a um ‘saber especifico’ ou de uma
competéncia prépria; 2° o poder ligado & capacidade de controlar as relacdes exteriores
da organizagdo; 3°, a capacidade de controlar informagdes dentro da organizacio e,
finalmente, 4°, a utilizagio das regras organizacionais. Pudemos observar que 0s
diferentes agentes sociais que fazem parte da organiza¢do hospitalar contam com as
diferentes estratégias para perseguir ¢ manter o seu espago de atuacdo dentro da
organizacéo, de acordo com o seu interesse.

Se preferencialmente os médicos podem contar com o poder oriundo do
conhecimento — do saber médico —, para conquistarem seu espaco dentro da
organizac¢do; os funciondrios burocriticos podem utilizar das regras organizacionais e
do controle das relagbes exteriores, para pressionarem as categorias assistenciais.
Finalmente, a enfermagem, que numericamente ¢ a maior categoria profissional do
hospital, tem maior facilidade em utilizar do controle das informacdes, de forma a
pressionar as demais categorias profissionais. Estas estratégias podem ser utilizadas
pelas diversas categorias dependendo do objetivo perseguido e dos recursos
disponiveis. |

Enquanto sistema, o funcionamento do hospital exige a atribuigfo de atividades
determinadas a pessoas determinadas, a aceitagfio de sua responsabilidade por parte de
cada um dos seus membros ¢ a coordenaglio destas atividades. Trata-se de uma
organizagdo de trabalho e como tal apresenta tracos salientes de uma organizacdo
burocratica, ou seja, um sistema social em que a divisdio do trabalho é racionalmente
realizada.
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Uma vez que a distribui¢do de poder nas -organizacdes -acontece -por meio da
negociagio, na qual cada membro utiliza-se de estratégias diversas para melhorar sua
posigdo relativa em relagdio aos demais. A medida que a capacidade de negociagfio com
0s outros esta ligada a incerteza que se controla diante destes, em Gltima analise a
imprevisibilidade do comportamento dos agentes, procurara proteger, ou até aumentar a
margem de manobra pessoal de cada um, ou reduzir a interdependéncia funcional que o
liga aos demais (...) “as organizagBes sdo extremamente vulneraveis as tendéncias de
seus membros de tirarem partido das assimetrias de informagdo existentes a seu favor, a
fim de construirem nichos préprios e se protegerem contra o controle das
organizagbes.” (FRIEDBERG, 1995:386).

As relagBes diretas entre os trabathadores do hospital com a doengg € 0 paciente
ndo sdo, na organizacdo hospitalar, mais do que um aspecto das diversas facetas do
processo de trabalho que orientam as relages estabelecidas, pois se, por um lado, é o
paciente o objeto justificador da existéncia de toda atividade necessiria para a
execucdo dos trabalhos individuais de cada agente, por outro lado, este (o paciente) néio
¢ mais do que a matéria-prima, o clemento que confere a estes agentes condigbes para
a execucdo das técnicas e aplicagdo dos saberes adquiridos, Melhor dizendo, o paciente
¢ a0 mesmo tempo o motivo de existéncia do hospital e, conseqiientemente, dos
inimeros profissionais que ai atuam, mas é também o meio pelo qual estes profissionais

exercem suas atividades.

1.2 APRODUCAO DO CUIDADO

A racionalidade orientadora das condutas profissionais traz mudangas do ponto

de vista da evolugdo cientifico-tecnoldgica na intervengio sobre as enfermidades,
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fazendo com que a 4rea da satide vivencie um nivel de desenvolvimento nfo observado
et ouiros ramos de atividade, a produgéo do tratamento para com o paciente, ou seja, a
intervengfio terapéutica promovida pelos diversos profissionais de satide, perde o seu
cardter humano de cuidado ao enfermo para adquirir um cariter técnico, em que o
procedimento em si € valorizado, em detrimento do resultado final.

Isso acontece porque o médico especializado ndo € mais o profissional que cuida
da ‘saade’ do paciente e, sim aquele que lhe prescreve condutas para ‘uma
determinada’ enfermidade. Essa redugéo da amplitude de intervenggo do médico sobre
a saide do paciente, com um aumento de sua capacidade de oferecer respostas
positivas a determinadas queixas; torna do trabalho médico uma atividade técnica, onde
O espago para a interagdio com o paciente se reduz d queixa especifica que levou o
doente a procurar ajuda clinica. A preocupagdo do médico é fornecer diagnéstico e
tratamento ao paciente e ndo em manté-lo saudével ou com qualidade de vida.

Ao discutir a forma neoliberal de produgdo de satide no Brasil, Campos (1997)
salienta que a especializacdo da medicina, ao fracionar a abordagem sobre a doenga,
cria uma nova forma de ateng¢io ao doente, um novo objeto de trabatho, cada vez mais
destacado do diagnéstico terapéutico: o procedimento, “(...) a realizagio de algum
procedimento — que sé raramente coincide com a cura integral, mas que, de fato, ndo
depende das agBes que lhe deveriam suceder caso prevalecesse o critério técnico
cientifico de busca da satide. Desta maneira, dilui-se 0 compromisso que o profissional
teria com o restabelecimento do doente € com a protecéio @ comunidade.”(CAMPQOS,
1997:58).

Ao discutir a tecnificagdio da medicina e seus efeitos sobre o trabalho médico,
Lilia Blima Schraiber salienta que esta (a tecnificacdo) imprime uma nova
estratificacdo entre os profissionais de satide, que implica em novas distribuicdes de

poderes, presentes tanto dentro da categoria médica, mediante posigdes consideradas
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mais ou menos intelectuais, quanto nas relagbes dos médicos com as instituigSes de
satde.

A crescente incorporagdo da tecnologia na producdo dos cuidados médicos
inviabiliza uma pratica terapéutica completamente centrada no consultério,
modificando até o ato médico em si, em que a at€¢ mesmo a anamnése tem o seu
significado modificado, necessitando do apoio de exames complementares para
fundamentar as terap@uticas médicas adotadas. Isto faz com que as clinicas de
diagndsticos por meio de aparelhos e os hospitais ocupem um espago cada vez maior
no processo curativo, o que modifica também a forma de captagiio da clientela do
médico ¢ o seu relacionamento com o paciente, transformando a pritica da medicina

liberal e estabelecendo o trabalho cooperativo.

Essa tecnologia produziu transformagdo radical no processo de trabalho em trés diregdes
complementares e parcialmente superpostas: em primeiro lugar, os efeitos sobre as relagdes
sociais dos agentes do trabalham que se transformam 2 proporgio que os custos desses
equipamentos modificam suas possibilidades de apropriar-se deles, como ocorre por exemplo no
assalariamento enquanto relagio de trabalho; em segundo lugar, devemos considerar que o
desenvolvimento de equipamentos estende e leva as Gltimas conseqiiéncias, de modo coerente, a
racionalidade clinica, antes sustentada quase exclusivamente no saber, radicalizando a medicina
como trabatho ultratécnico e tendencialmente impessoal; em terceiro Iugar, devemos enfatizar
que essa autocorroboragio da racionalidade clinica sob formas progressivamente ‘mais
objetivas’(grifo do autor), multiplica seu poder correlato de re-produzir, para o espago da
sociedade, as ideologias que apreendem e explicam a saide e a doenga como fendmenos
individuais e naturais, por exemplo induzindo a no¢fio de satide como questio essencialmente de
consumo de bens e servigos.(SCHRAIBER, 1993:200).

Ao especializar-se a medicina fracionou o saber sobre o corpo ¢ as
enfermidades, fracionamento este que levou também a uma visfo parcial sobre o
individuo objeto da intervengdo médica. Percebemos que o paciente nfio ¢é mais uma

pessoa dotada de vontades, que busca a cura de seus males para conseguir uma melhor
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qualidade de vida, ele passa a ser apenas um 6rgfo doente, em que devera o especialista
intervir. O paciente perdeu sua identidade enquanto sujeito, tornando-se um
diagnéstico. N&o se trata mais da dona Maria, que tem cinco filhos, mora na favela,
ndo tem companheiro ¢ encontra-se desempregada; ela é apenas a paciente do fumor de
mama, que deve ser operada.

Por ter perdido o saber sobre o corpo completo e aprimorado, o saber
especia.liiado, o meédico perdeu também a visdo holistica sobre o paciente. Ao fazer o
diagnéstico, ndo faz parte das preocupagSes do médico buscar compreender € apoiar
psicologicamente o paciente. Sua atuagfo limita-se aquela 4rea do conhecimento na
qual € especialista, ou seja: estabelecer 0 procedimento adequado para intervengio
técnica sobre o 6rgfo doente.

A preocupagéo médica € com o procedimento e ndo com o cuidado ou a cura,
pois a preocupagiio com a cura demandaria deste a necessidade de intervir em outras
fases sobre as quais ndio tem controle — como as possibilidades financeiras, sociais e
psicolégicas do paciente em manter o tratamento pés-operatorio —a capacidade de
adquirir medicamentos, possibilidade objetiva de fazer o repouso necessario, o cuidado
com os fithos e até mesmo a forma como o paciente ira lidar com o fato de ter tido um
orgio extirpado: a mutilag#o.

Essa fragmentacfio do saber sobre o corpo leva o profissional da medicina a uma
visBo deficitdria sobre o individuo que estd tratando. Os problemas sociais,
psicolégicos, ou mesmo outros aspectos da saide do paciente (a dona Maria pode ter
catarata ou problemas na coluna), somente fazem parte do universo de preocupagiio do
médico a medida que interferem no procedimento por ele realizado; se, por exemplo, a
paciente apresentar-se anémica (quadro clinico que interfere na recuperagfio cirirgica

do paciente), o médico ird preocupar-se com este seu estado de satide, ao contrario do
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que acontece com a catarata (problema visual), pois a anemia pode comprometer a
cirurgia, 0 que demanda, anteriormente ao procedimento operatorio, um tratamento.

No entanto, ainda que 0 médico néo tenha a capacidade de estar oferecendo uma
assisténcia global ao paciente e, devido a isto, mantenha-se numa atitude de
recolhimento e de desinteresse em relagfio a quaisquer outros problemas do paciente,
atribuindo a outros profissionais a responsabilidade sobre estes — as dimensdes
financeiros ¢ sociais devem ser conduzidos pelo Assistente Social, assim como os
psicologicos pelo psicélogo ou psiquiatra — por mais que ele busque enxergar a dona
Maria apenas como um caso entre tantos outros, ela é uma pessoa e enquanto tal lhe
transmitiré sentimentos demasiadamente humanos para que ele possa ignoré-los.

A incapacidade dos profissionais de saide de estarem equacionando diversas
demandas dos pacientes, tanto em termos estruturais — capacidade limitada de
atendimento — quanto em termos emocionais ou sociais — as dificuldades pessoais de
estarem lidando com sua enfermidade, traduzem-se numa insatisfacdo com o contetido
significativo da tarefa, dificil de ser por eles identificadas e que muitas vezes traduzem-
se em dificuldades nas relagbes de trabalho e na aceitagio das regras organizacionais.

Isso acontece, porque mesmo quando ndo expressas verbalmente, as dificuldades
vividas pelos pacientes encontram-se manifestas em sua forma de agir (a dor ¢ o
sofrimento sdo quase impossiveis de serem totalmente ignorados, por mais que o
profissional busque racionalizar este sofrimento, compreendendo-o como transitério ou
contingéncia da doenga) e criam um sentimento de incompletude entre o trabathador e
o trabatho. O que faz com que a satisfagio com o trabalho s6 se manifesta no afo
técnico em si, ou seja, o necessaria prazer no trabalho, se manifesta na sensagdo do
trabalho bem feito, trabalho este que aparece apenas como o ato de intervengfio em si,

a técnica minuciosamente aplicada.
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Apesar de ndo ser possivel verificar os efeitos psicologicos dos limites impostos
pelas condigdes de trabalho sobre os profissionais de satde, percebemos na pesquisa
realizada a imensa satisfagio destes trabalhadores quando conseguem auxiliar
positivamente o paciente a resolver alguns de seus problemas pessoais em relagdo 3
doenga. E o caso, por exemplo, de conseguir um medicamento dispendioso para o
paciente desonerando-o deste gasto € perceber o alivio do paciente por livrar-se desta
preocupacio. Isto demonstra que apesar da busca por um relacionamento distante com
o paciente, pautado por orientagdes de caréter terapéutico, os profissionais de satide se,
por um lado, procuram proteger-se dos sofrimentos colocados pelos pacientes, por
oufro lado, ressentem-se desta distancia. |

Para os objetivos deste trabalho, importa apreender estas dificuldades, inerentes
do processo de trabalho tal como ele esta organizado hoje, e verificar seus efeitos nos
relacionamentos entre os trabalhadores e sua influéncia na organizagfio estrutural do
hospital. Uma vez que estamos considerando, junto com os tebricos da organizagéo,
que os problemas estruturais fazem parte do seu processo, sendo a0 mesmo tempo o
meio de realizar o trabalho e um produto do préprio trabalho, as formas como se
manifestam as diversas racionalidades dos agentes sfio fundamentais para compreender
o consenso € o conflito no ambiente de trabatho.

Por tratar-se de uma grande organizagéo, onde cada disciplina e cada agente i:ém
0 seu locus proprio de atuagdo, a compreensdo do hospital de forma global ¢ dificil
para os seus agentes, devido ao lugar especifico que cada um ocupa no processo
produtivo, bem como & organizagfio burocrética e meritocratica desta organizagéo.

Dessa forma, as frustragdes vividas pelo individuo no processo de trabalho,
aparecem como culpa de alguém, que estes nfio sabem apontar. Uma vez que a
estrutura organizacional n3o € um ente racional, e sim, um conjunto de equipamentos e

regras, explicadas racionalmente e dirigidos por pessoas, ndo é possivel atribuir as
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insatisfages no trabalho ao hospital. Os funcionarios sentem que deve haver um
responsavel pelas dificuldades vividas no trabalho, mas nfio conseguem precisar a quem
cabe a tarefa de minimizar os sofrimentos vividos no trabalho. Portanto, os individuos
veéem-se as voltas com sentimentos difusos que ndo sabem muito bem a quem atribuir.
A necessidade de compreender a manifestagéio da racionalidade dos agentes, sua
forma propria de compreender o seu papel social no interior da organizagio ¢ a
influéncia desta compreensdo sobre as relagdes de trabalho ai manifestas, nos leva a
uma aproximagdo daquelas correntes tedricas na sociologia que buscam compreender a
forma como os agentes sociais interpretam sua realidade social. Em outras palavras,
nossa preocupagao socioldgica parte da vida cotidiana ou, mais precisamente, de como
0s atores sociais que estamos analisando interpretam sua vida cotidiana e, a partir desta

compreensdo, reclaboram continuamente suas relagBes sociais.

O mundo da vida cotidiana ndo somente ¢ tomado como uma realidade certa pelos membros
ordindrios da sociedade na conduta subjetivamente dotada de sentido que imprimem a suas
vidas, mas € um mundo que se origina no pensamento e na agio dos homens comuns, sendo
afirmado como real por eles (...) devemos tentar esclarecer os fundamentos do conhecimento na
vida cotidiana a saber, as objetivagSes dos processos (e significagdes) subjetivas gragas s quais
¢ construido o mundo inter-subjetivo do senso comum. (BERGER & LUCKMAN, 1976: 36).

Nesse sentido, 0 método fenomenolégico nos parece uma ferramenta adequada
para a apreensdo desta realidade vivida pelos agentes sociais, uma vez que se trata de
um método empirico que busca abster-se de qualquer hipétese causal relativa ao starus
ontologico dos fendmenos analisados, em que se busca compreender um determinado
fenomeno social a partir dos dados originirios da experiéncia humana. O ponto de

partida para esta andlise sfo as experiéncias do “ser humano consciente, que vive ¢ age
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em um mundo que ele percebe e interpreta e que faz sentido para ele”. (SCHUTZ,
1979:7).

Neste sentido, nossa intengfo ¢ investigar um mundo repleto de significados,
significados estes que s&o interpretados pelos agentes sociais, pois as relagBes sociais e
a consciéncia que cada individuo tem de seu papel social sdo produto da atividade
humana. Aprendemos com Marx que a consciéncia do homem ¢ determinada pelo seu
ser social, ou seja, que o pensamento humano funda-se na atividade humana e nas

relages estabelecidas por esta atividade.

Os seres bumanos, claro, transformam a natureza... mas a natureza nio € um produto humano, a
sociedade sim. Embora ndo tenha sido feita por uma umica pessoa, a sociedade é criada e
recriada novamente, ainda que ex nihilo, pelos participantes de cada encontro social.(...) Na
verdade, isso s6 se torna possivel porque cada membro (competente) da sociedade é um tedrico
social pratico; a0 manter qualquer espécie de encontro, ele langa a miio de seus conhecimentos e
teorias, normalmente de uma maneira espontdnea e rotineira, ¢ a utilizagio desses recursos
praticos € precisamente a condigdo para a produgdo de qualquer encontro. Esses recursos como
tais néo sio corrigiveis 4 luz das teorias dos cientistas sociais, mas sdo rotineiramente obtidos
por eles no curso de qualquer pesquisa que seguir. Isto é, a compreensdo dos recursos utilizados
pelos membros da sociedade para gerar a interagdo ¢ uma condigio para que os cientistas
sociajs possam entender sua conduta, da mesma maneira como o ¢ também para os proprios
membros. (GIDDENS, 1978:16)

A proposta da fenomenologia consiste em construir modelos tedricos tipicos da
conduta dos seres humanos em sociedade. O objetivo é esclarecer da melhor maneirﬁ
possivel o que pensa do mundo social aqueles que nele vivem, pois em sua vida
cotidiana os individuos interpretam sua realidade e esta realidade torna-se um todo
dotado de sentido para eles.

O limite deste tipo de andlise, no campo da sociologia, € preciso: uma vez que o
objetivo € compreender a forma como o sujeito interpreta o seu papel social e explica
swa propria racionalidade, a fenomenologia nfo busca a forma como se di a

transformagéio estrutural da sociedade. Por outro lado, n#o relacionando o saber pritico
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dos agentes sociais a uma cultura ou ideologia que orienta toda a sociedade, a
fenomenologia, assim como as teorias correlatas que partem do sujeito para a
compreenséo dos fendmenos sociais, apresentam dificuldades para passar do plano
conjuntural para o plano histérico.

Seu alcance € microssociol6gico: compreender os critérios utilizados pelos
agentes sociais - as relevincias motivacionais que os levam a agirem de determinada
maneira. Nossa proposta, ao adotar estas correntes da sociologia como norteadoras da
pesquisa, visa compreender como as diversas formas de sociabilidade se manifestam e
qual a explicaglo dos sujeitos sociais para as situagdes vividas em seu ambiente de
trabalho.

Acreditamos ser este um caminho adequado para a compreensio dos fendmenos
observados, pois uma explicagdo socioldgica que buscasse compreender apenas 0s
condicionamentos histéricos que orientam a conduta dos sujeitos ndo nos permitiria
entender adequadamente os fatos sociais observados, uma vez que estas teorias mais
macrossociais acabam inevitavelmente, devido ao enfoque sobre o objeto, perdendo ou
reduzindo a racionalidade dos sujeitos sociais a explicagdes abrangentes sobre a
conduta de todos 68 individuos, que naturalmente nfo conseguem penetrar em toda a

multifacetdria conduta humana.

E importante ter em mente que a objetividade do mundo institucional, por mais macica que
aparega ao individuo, ¢ uma objetividade produzida e construida pelo homem. O processo pelo
qual os produtos exteriorizados da atividade humana adquirem o cariter de objetividade € a
objetivagdo. (...) a relagdo enire o homem, o produtor, ¢ o mundo social, produto dele, é e
permanece sendo uma relagio dialética, isto ¢ o homem e seu mundo social atuzam
reciprocamente um sobre o outro. (BERGER & LUCKMAN, 1976:87).
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N&o pretendemos, evidentemente, considerar um método mais adequado gue o
outro. Ao contrdrio, uma vez que a realidade mostra-se opaca, dificil de ser apreendida
em sua totalidade, € desejdvel que ambas as anélises socioldgicas sejam devidamente
utilizadas a fim de tornarem os fenémenos sociais mais claros. Ou seja, nfio estamos
aqui fazendo um juizo de valor sobre uma ou outra teoria socioldgica, 4 medida que as
compreendemos complementares; mas devido aos limites tanto do pesquisador quanto
da capacidade objetiva de se estar apreendendo em sua totalidade um determinado
fenbmeno social, fizemos uma opgdo, a que consideramos mais segura para a analise
dos aspectos da realidade social que estarnos observando.

Nesse sentido, ao abandonar os principios gerais que norteiam a vida social,
adotando as andlises que buscam descrever a situagdo vivida pelos agentes sociais,
temos a intengéo de dar a conhecer as mintcias da vida social. Ou seja, aqui interessa
nio apenas as regularidades da vida social, mas também as singularidades, uma vez que
todo fen6meno social € o resultado de agbes individuais, condicionadas pelo contexto
histérico e social em que se inscrevem. “Isso implica a aceitagio de um postulado
essencial: que uma das tarefas principais da sociologia e talvez a principal fonte de
legitimag@o, consiste — como sugerem Weber ou Popper — em reconhecer ou, conforme
0 caso, em reconstituir as razdes que levam o ator social a adotar um determinado
comportémento, atitude ou convic¢go”. (BOUDON, 1995: 21).

A analise fenoménolégica proposta por Alfred Schutz tem como relagdo social
central o relacionamento nds, ou seja, em qualquer encontro social, o ator traz para o
seu relacionamento cotidiano um estoque de conhecimento disponivel, ou
compreensdes de sentido comum, nos termos dos quais ele tipifica o outro € € capaz de
calcular a provével resposta que o outro dara as suas a¢bes e de manter uma
comunicagdo com ele. Ao buscar uma interagdo com o outro, os atores sociais

estabelecem critérios de relevéncia, ou seja, nem tudo que esta presente numa situacéio
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€ importante para o ator envolvido, fazendo com que este priorize determinadas
atitudes a serem tomadas nos diversos momentos de sua interagdo social.

Schutz estabelece trés tipos de relevancia adotados pelos atores sociais, no
decorrer de uma agdo relativa a um projeto particular que, nesse momento, ¢ de
interesse do ator: a relevancia motivacional, relevincia tematica e relevancia
interpretacional. Estes trés critérios de relevincia adquirem importincia de acordo com
a situagdo com que os individuos se deparam. Num primeiro momento, os atores
sociais buscam atender a seus interesses especificos, predominantes num determinado
momento, numa determinada situagao.

Dessa forma, a relevéncia motivacional se caracteriza pela separagfo “(..)dentre
os elementos presenies na situacfo, os que servem para defini-la 4 luz dos propésitos
que essa pessoa tem em mente. Essa relevincia motivacional é imposta quando a
pessoa tem de atentar para certos elementos da situagio de modo a compreendé-los; ou
surge espontdneamente de sua vida volitiva: a pessoa se sente livre, isto é, desimpedida,
para definir a situacfio de acordo com os seus planos ¢ intengdes”. (SCHUTZ, 1979:
23).

No caso de o individuo nfio poder agir de acordo com os seus interesses ou
motivagdes, pode surgir um segundo nivel de relevancia, no qual a agfio motivacional é
suspensa, dando lugar 4 relevancia tematica, em que a agfio do ator social é orientada a
compreensfio ou ao reconhecimento do problema.

Naturalmente, esta capacidade de reconhecer ou interpretar um problema
depende da capacidade cognitiva de cada ator em particular, pois:

#(...)o desconhecido ou o problemético, numa dada situagio, s6 se torna relevante na medida
que impede a formagdo de uma definigio da situagdo de acordo com os interesses e planos atuais
da pessoa. Pois assim, em vez de prosseguir com seus planos, ela & obrigada a concentrar-se em
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atividades de cognicfio e investigagio. Solucionar o problema adquire prioridade em relagdo ao
projeto original”. (SCHUTZ,1979:24).

O terceiro tipo de relevéncia ¢ decorrente do segundo. Uma vez reconhecido um
problema em si, este demanda do ator social uma interpretagio mais aprofundada, pois,
quando se trata de um problema rotineiro, a interpretagdo se d4 rapidamente ¢ a agéo
pode ser consumada. No caso de o problema mostrar-se complexo, “(...)a pessoa vai ter
de fazer esforgos deliberados para chegar a uma interpretagio satisfatéria desse
problema, antes mesmo no sentido de sua solugdo real. Tudo o que ela considerar
potencialmente importante com relagio a esses esforcos constitui o dominio da
relevancia interpretacional”. (SCHUTZ,1979: 24). '

Apesar de colocados de forma relativamente simples os critérios usados por
Schutz para verificar a relevancia atribuida pelos atores sociais em suas agBes, &
importante notar que cada ator social faz parte de uma determinada comunidade
cultural de valores, na qual os individuos hierarquizam os critérios a serem utilizados
em cada agdo cultural. Assim, o trabalho do sociélogo constitui-se tanto na apreenséo
deste universo cultural no qual esta inserido o ator social quanto na interpretagdo dos
seus atos em si.

Assim colocada, esta abordagem da agfio dos individuos, consideramos
importante para a possibilidade da pesquisa sociolégica estar realizando diversos
planos de analise simultaneamente, no &mbito da compreenséo das atitudes dos sujeitos
sociais. Melhor dizendo: uma vez apreendidos os elementos constitutivos da vida
social, os critérios de relevancia nos permitem compreender as diversas agdes dos
individuos de acordo com o tipo de interesses postos em jogo naquele determinado

momento, ¢ as mudancas de atitude em face dos objetivos estratégicos e taticos dos
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atores sociais, permite compreender a racionalidade inerente de cada ator social frente
a seus proprios atos.

Partindo da teorizacfio socioldgica de Alfred Schutz, a etnometodologia de
Harold Garfinkel vai buscar a maneira peculiar de os individuos teorizarem ou
conhecerem suas atividades ordinarias. A etnometodologia considera a reflexibilidade
sobre os fendmenos como uma caracteristica singular da agfio, ou seja, os participantes

das a¢Oes sociais tornam estas agdes inteligiveis para si.

Os estudos sobre o enfoque da etnometodologia, consegiientemente, sio dirigidos para a tarefa
de detectar como as atividades rotineiras dos individuos consistem de métodos para tornar
analisAveis as agdes praticas, as circunstincias, o conhecimento baseado no senso comum sobre
as estruturas sociais € o raciocinio sociolégico pritico, assim como de entender suas
propriedades formais vistas ‘de dentro’ dos ambientes como parte integrante do proprio
ambiente, Em outras palavras, a etnometodologia procura descobrir os ‘métodos’ que as pessoas
usam na sua vida didria em sociedade a fim de construir a realidade social; procura descobrir
também a natureza da realidade que elas constréem. (HLAGUETTE, 1995:50).

Buscamos compreender as atividades cotidianas da organizagfio, tal como os
agentes as véem, tentando encontrar a racionalidade inerente de cada ator sobre o seu
proprio ato. “Essa prética da vida cotidiana é interpretada pelos atores...os atores
sociais alocam sentidos aos objetos circundantes, passando entdo, a interpretar seu
mundo significativo.”(HAGUETTE, 1995:50). Isto é possivel, porque os atores sociais,
ao intervirem cotidjanamente na realidade em que estio inseridos, adquirem
conhecimento desta propria realidade, estabelecendo regras ticitas compartilhadas que
permitern a sociabilidade e tornam estavel o mundo social.

Entretanto, a internalizagfio das normas e valores sociais ndo assumem para
Garfinkel um aspecto de regras imutaveis. Ao contrédrio, elas sdo frageis, uma vez que
as pessoas infringem deliberadamente as convengdes sociais. Para Garfinkel as regras

sociais existem e orientam a conduta dos individuos, um universo de valores que
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oferece respaldo as condutas individuais, o que permite a estabilidade social. Mas estas
regras ndo sdo imutaveis, pois os individuos agem de acordo com os desejos e
interesses, transgredindo-as em determinados momentos e criando relagdes conflitivas.
“...¢ com efeito, uma espécie de microconfrontagfio com uma reacdo ndo violenta ao
status quo. Ela € um substituto e uma rebelidio simbélica contra uma grande estrutura
que a juventude ndo pode e, muitas vezes, nfio quer mudar. Ela substitui a rebelifio
possivel para a revolugdo inacessivel”. (HAGUETE, 1971:51 apud GOULDNER
1967:394)°.

Dessa maneira, esta abordagem nos permite compreender a insatisfacio dos
agentes sociais frente a uma realidade contra a qual n&o conseguem lutar ou modificar,
mas que se manifesta em atitudes que visam, em uitima instincia, desestabilizar os
acordos instituidos.

Erving Goffman sugeriu na “Representacdo do eu na vida cotidiena” uma
abordagem dramatirgica para a andlise dos sistemas sociais. A anélise da agdo dos
individuos, comparando-os a atores a encenarem uma pega, busca compreender a forma
como estes atores desempenham seus papéis no palco da vida. Para esse autor, os
agentes sociais esitio sempre a representar papéis de acordo com a impressio que
desejam causar. Desejam, portanto, controlar estas impressdes. As mudancas de
atitudes dos atores sociais no desempenho de uma mesma tarefa, a forma de
representar, depende da platéia e, portanto, da impressdo que o ator quer passar.

A compreensdo da impressfio que os atores sociais representam nos diversos
momentos ¢ a forma como estes tentam controlar as impressGes, permitem

compreender o signifisedo das diversas atitudes destes agentes para cada platéia para a

* GOULDNER, A. W. (1971). The coming crisis of western sociology. Nova York, Equinox Book,
publicado por Avon. Apud. HAGUETE, M. T. F. Metodologias Qualitativas na Sociologia.(1995),
Petrdpolis, Vozes.
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qual se encena. Ao buscar ‘controlar as impressGes’, por meio da representaciio, os
individuos, para Goffman, vdo buscar preservar uma identidade, dificil de ser
conseguida num mundo cheio de pressdes exercidas por um sistema social dominador.

A verificacdio da forma como os individuos adaptam-se & realidade, mediante a
representagdo dos papéis socialmente esperados, assim como dos momentos em que a
mascara cai € 0 papel social € parcialmente posto de lado permitindo a entrada nos
espagos interiores, sd0 para Goffman artificios metodolégicos importantes, através da
andlise desta tentativa de controle de impressSes representada continuamente pelos
individuos, o pesquisador pode verificar de que maneira as sociabilidades manifestas se
processam.

A contribuigsio dessas andlises para a apreensdio da racionalidade dos agentes
sociais tem inegdvel valor metodoldgico, uma vez que permitem apreender tanto as
estratégias de sociabilidade, manutengfio e expansfio de suas esferas de influéncia
(espago de exercicio do poder de cada ator social) quanto auxilia na penetragéio dos
espagos interiores, onde os agentes encontram-se despidos de suas mascaras sociais,
além de facilitar a verificagio da forma como os agentes compreendem seu trabalho e a
importéncia que thes atribuem.

Isso se deve, basicamente, ao fato de o comportamento humano ser uma
construcfo continua, em que os atores agem de acordo com estratégias estabelecidas
para atender a interesses individuais e nfio apenas devido a condicionamentos
histéricos. Como salientamos anteriormente, esta abordagem metodolégica tem um
limite preciso que € a desconsideragio das inter-relagtes entre as agdes individuais e as
estruturas sociais — politicas, econdmicas e ideologicas — que influenciam na
construgdo do universo cultural e econdmico dos individuos.

Néo obstante esse limite preciso da metodologia adotada, entendemos que ela &

adequada para a apreenséio do objeto especifico da pesquisa — a sociabilidade manifesta
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num ambiente especifico por considerarmos que métodos que centralizam a an4lise na
abordagem so6cio-histéricas ou estruturais descuram da agio humana enquanto uma
agdo racional que transforma e condiciona continuamente os ambientes sociais,
reduzindo a agfio dos sujeitos sociais a condicionamentos macroestruturais.
Naturalmente, consideramos que seria desejavel uma andlise socioldgica que
contemplasse os diversos aspectos — tanto macroestruturais quanto de microprocessos —
. que desse conta de uma andlise completa da realidade social.

No entanto, as dificuldades de transitar satisfatoriamente de um objeto teérico
outro ¢ de equacionar a contento a andlise microssocioiégica ¢ 0 aporte macro-
estrutural, sob pena de comprometer a dificil objetividade para a execugfio da pesquisa,
levaram-nos a fazer uma opgdo: opeio esta que, esperamos, lance alguma luz na
apreensdo da realidade observada.

A escolha do objeto, bem como do método adotado para o estudo do hospital,
foi fundamentada a partir do conhecimento prévio que a pesquisadora havia adquirido

' deste ambiente especifico. O fato de haver trabathado durante sete anos no hospital
permitiu conhecer profundamente a organizagdo € as caracteristicas da natureza do
trabatho em hospital, assim como possibilitou o conhecimento dos agentes de dentro da
organizagdo, como um deles. As inquietagﬁes sofridas enquanto funciondria, devido a
sociabilidade presenciada ¢ vivida nesta organizagfo nos levou a elaboragdo das
questdes que norteavam nosso trabalho e a formulacio de algumas hipéteses centrais,
como as apresentadas a seguir.

Dessa forma, nossa opgéo metodolc’)gica buscou a apropriagéio por parte do
pesquisador dos nuangas do comportamento dos individuos, como gestos, entonagéo,
polidez, simpatia ou frieza, que se mostraram tdo importantes quanto a fala destes
agentes na reconstrugio do objeto de pesquisa. E a partir desta interacdo entre as falas

dos agentes ¢ a compreensdo da forma como estes desempenham suas tarefas, aliada a
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apropriagdo do fluxo de trabalho propriamente dito, que buscamos responder as

perguntas que fundamentavam esta pesquisa:
1°) O hospital € uma organizagéo que conta com grande elenco de atores que
apresentam objetivos individuais e conflitantes, uma vez que disputam entre si
poder ¢ prestigio no mesmo espago. Essa concorréncia entre os atores os levam a
dificultar, intencionalmente ou nfo, o trabalho alheio, uma vez que na tentativa
de melhorar sua posi¢éo relativa dentro da organizacgio, ocuitam informagdes,
promovem boicotes ¢ manipulam impressdes. Uma vez que a natureza do
trabalho neste local faz com que a impericia e imprudéncia na execugfio das
atividades, assim como o fornecimento de informagdes enganosas ¢ incompletas,
ou mesmo a auséncia de informagdes, podem trazer conseqiiéncias trigicas para
o paciente. Como € possivel, num ambiente que apresenta um grande grau de
hostilidade, o empreendimento com sucesso de uma obra coletiva, em que o
produto do trabalho esta relacionado ao bem-estar das pessoas?
2°) Como € possivel o desenvolvimento de uma sociabilidade que ndo desaba
num conflito aberto, ou seja, quais séo 0s processos que mantém as hostilidades
em estado latente, sem ultrapassar os niveis de civilidade? Quais sdo os
mecanismos que fazem com que os agentes sociais nfio permitam que as tensdes
no ambiente de trabalho — tensdes estas que sdo oriundas tanto da natureza do
trabalho, dos conflitos existentes devido a saberes distintos, quanto da
concorréncia dos agentes entre si — impecam o desempenho cotidiano de suas
tarefas?
3°) Qual € a cultura propria desta organizagfo, quais sfo os ethos que regem a
condugdo destes agentes € de que maneira as regras formais ¢ informais que
orientarn o trabalho na organizagfo sfio utilizados pelos agentes, tanto na busca
de seus interesses individuais quanto no cumprimento dos objetivos da

organizagéio? Podemos inferir que este ethos, esta cultura da organizagdo vista
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como um todo, e os ideais de consenso desempenham justamente o papel de
constituir uma linguagem comum que, na prética, auxilie a constituicio da

colaboragdo no trabalho, a despeito do conflito e dos interesses e saberes?

1.3 CATEGORIAS SOCIOLOGICAS

Convém explicitarmos a divisiio que estabelecemos para fins de andlise dos
servicos do hospital: estamos considerando como Servigos Assistenciais aqueles que
ddo atendimento direto ao paciente (e/ou sua familia), ou seja, servigos que atendem ao
pablico, independente de prestar-lhe atendimento médico. Incluimos neste grupo
servigos como o de Assisténcia Social, Internagiio ¢ Agendamento de Consultas, além
dos servigos de cuidados médicos propriamente ditos, como o Pronto-Socorro, Centros
Cirdrgicos, Enfermarias, ambulatérios etc. Nossa opgo por englobar nesta categoria
analitica servigos de naturezas distintas, justifica-se por nossa analise estar centrada nos
trabalhadores do hospital e ndo nos pacientes.

Na exposi¢do do material empirico, podemos observar que muito mais do que a
gravidade do paciente € a forma como este se apresenta nos diferentes servigos que leva
a maiores ou menores niveis de ansiedade nos trabalhadores de safide. Desta maneira,
um paciente em estigio terminal (com morte prevista) pode causar um nivel de
ansiedade menor (quando o paciente encontra-se sob sedagdo, coma ou nfio responde
mais a estimulos e a familia ja aceita o fato da perda de seu ente querido) do que um
paciente que apresenta uma queixa simples (na visdo do pessoal do hospital queixa

~ simples € um mal curéve! rapidamente), mas que se apresente nervoso e amedrontado.
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A segunda categoria analitica que utilizaremos para designar os departamentos é
a de Servigos de Apoio. Nesta categoria consideramos aqueles servigos que, apesar de
ndo lidarem diretamente com o paciente, sdo necessdrios para dar suporte ao
atendimento dele pelos servigos assistenciais. Assim consideramos como servigos de
apoio, locais como Engenharia e Manutencfio, Limpeza ¢ Conservagdio, Nutricdo,
Lavanderia, Arquivo Médico etc.

A peculiaridade apresentada por estes servicos é que devido ao fato de
trabalharem diretamente com os servigos assistenciais, 0 cumprimento de suas tarefas
deve ser feito de forma pontual, pois 0 mau funcionamento dos servigos de apoio pode
causar transtornos no atendimento aos pacientes. Desta maneira, os servigos de apoio
estdo num ponto intermedidrio entre os servigos administrativos € os servigos
assistenciais. Devem manter um planejamento adequado de suas atividades, mas
também devem atender prontamente a qualquer imprevisto.

Além disto, esses servigos de apoio s&o sempre ‘contagiados’ pelas demandas e
urgéncias surgidas nos servigos assistenciais, de forma que sdo sempre obrigados a
adequar seu ritmo de trabalho de acordo com as necessidades colocadas, pois sofrem
uma grande pressdo dos servigos assistenciais.

A terceira categoria por nés utilizada é a categoria de Servigos Administrativos.
Nesta categoria enquadram-se aqueles servigos que tém a fungdo de planejamento e
administragdo do hospital, e devem providenciar o suprimento de material ¢ a
manutencdo de toda a organizagiio, ou seja, as fungBes tipicamente administrativas. As
particularidades destes servigos se devem a sua logica de Pplanejamento. Os servigos
administrativos, ao manterem a logica de funcionamento burocratica mais acentuada
que em outros servigos, tém dificuldades em lidar com imprevistos ¢ fregiientemente
recusam-se a adequar o trabalho protocolar is demandas colocadas pelos servigos de

apoio e assistenciais.
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Em relagdo aos servigos médicos, optamos por separar as diversas
especialidades em dois grandes blocos: o atendimento clfmico e¢ o atendimento
cirirgico. Naturalmente esta divisfio é apenas para efeito de exposi¢do, uma vez que
estamos distinguindo os médicos entre clinicos e cirurgides, ou seja, os dois grandes
recortes da medicina; porém, esta divisdo ndo corresponde literalmente ao trabalho
médico, pois especialidades cirirgicas mantém atendimento clinico, assim como
especialidades clinicas recorrem muitas vezes a procedimentos cirirgicos.

Além disso, existem especialidades médicas em que a atividade cotidiana
compreende tanto o atendimento clinico quanto o cirrgico, como é o caso da
ortopedia, otorrinolaringologia e oftalmologia. Também existem especialidades
médicas cujo trabalho néo estd relacionado com o atendimento ao paciente € sim com o
fornecimento de diagnésticos, como é o caso da anatomia patologica, que se debruca
sobre tecidos ¢ cadaveres e dos profissionais da imagenologia, que manipulam
equipamentos de diagnéstico por imagens do corpo, como a radiologia,
ultrassonografia, medicina nuclear, tomografia etc., que fornecem subsidios
diagnoésticos para as demais especialidades médicas.

A partir destes pressupostos tedricos-metodolégicos e da construgio das
principais categorias analiticas que orientam este trabalho, construimos nosso objeto de

pesquisa.

1.4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS ADOTADOS

®A estrutura da organizagfo, apesar de permitir o desenvolvimento das
racionalidades dos agentes e do uso de sua subjetividade na elaboracio de suas
estratégias cotidianas, de busca e manutengiio de seus objetivos particulares,

condiciona a agéo dos individuos de forma que esta néo transgrida os objetivos de toda
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organizagdo. Ou seja, os conflitos existentes no trabalho somente sofrem os limites
colocados pela organizagdo social, limites estes que sdo conhecidos por todos, na forma
de regras formais e informais de convivéncia.

*0Os agentes estabelecem um limite para suas agGes sociais, que permitem tanto
o desenvolvimento adequado (ou soctalmente aceito) do trabalho guanto de uma
sociabilidade que ndo descambe no conflito aberto e que permita a constru¢fio do
consenso. O estabelecimento deste limite diz respeito ndo apenas ao fato da
necessidade da cooperagfo na execugéo das atividades, assim como as particularidades
deste ambiente de trabalho, que ndo tem apenas as caracteristicas de uma organizagfo
moderna € complexa, mas também de uma instituicdio social, com fungdes
terapéuticas.®

*O respeito destes limites acontece por dois motivos principais: a) a cultura
especifica desta organizaco que comporta uma ética, cuja premissa é que os pacientes
ndo podem ser prejudicados irreversivelmente’; b) caso os agentes ultrapassem os

“limites tacitos” permitido aos conflitos no trabalho, os demais (mesmo aqueles

¢ Estamos utilizando a distingdo entre os conceitos de organizaco ¢ institui¢io formulado por Enriquez,
em que o0 autor salienta que, enquanto a organizagfo tem um compromisso com o produto final, a
caracteristica fundamental da instituicio € o da existéncia ¢ da encarnagio do bem comum Nas
instituicSes os individuos encontram-se inacabados, colocando-se numa situagio de dependéncia. Desta
forma as instituicSes enquanto sistemas culturais, simbdlicos e imagindrios, “apresentam-se, portanto,
como conjuntos englobantes, visando imprimir a sua marca distintiva sobre o corpo, o pensamento ¢ a
psique, de cada um de seus membro. Elas véio favorecer a construgfio de individuos para a sua devogio,
na medida em que conseguiram se instaurar para eles como polo ideal e a obcecd-los com o ideal.”
(ENRIQUEZ, 1991:57). Neste sentido, para o autor sio exemplos de institui¢éo: a familia, o Estado, os
Hospitais, as escolas etc., locais que tém fungdio de completar e sociabilizar o individuo.

7 Os agentes estabelecem um limite para o que consideram um grande prejuizo para o paciente.
Exemplificando: numa cirurgia adiada devido a um conflito entre agentes hd um prejuizo para o
paciente, mas nio irreversivel se esta puder acontecer num outro momento com um bom progndstico.
Neste caso a racionalidade daquele que atrapalha a execugiio da cirurgia & que ele prejudicou muito mais
~ ou exerceu sua esfera de influéncia —sobre aquele agente do hospital que desejava a cirurgia; mas ele
Jamais faria isto se fosse comprovado que o adiamento da cirurgia representasse um risco qualquer para
0 paciente, além, naturalmente, do sofrimento causado pelo seu adiamento.
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considerados como aliados) se organizam para impedir sua agfio, ou lhe impor uma
retaliagdo; ou seja, existe uma pressdo do grupo para que os comportamentos sejam

mantidos dentro de certos limites, limites estes que permitem a sociabilidade.

1.5 A COLETA DE DADOS

Em seu livio sobre metodologia, Howard S. Becker argumenta que este
(metodologia) ¢ um assunto muito importante para ser deixado nas mdos de
metodélogos, devendo cada soci6logo construir a metodologia adequada de acordo com
as necessidades apresentadas pela pesquisa, observando naturalmente, os principios que
norteiam o trabalho cientifico. Salienta em seu texto que muitos dos postulados
referentes aos procedimentos metodologicos s8o enunciados ad hoc, ou seja, uma vez
pronta a pesquisa e confiante dos resultados obtidos, sociblogos e pesquisadores
descrevem estes procedimentos, mostrando como foi possivel controlar os dados.

O probiema da pesquisa, segundo Becker, € que as metodologias ao alcance do
sociologo t€m uma abrangéncia relativamente pequena, ou seja, a abordagem dos
problemas “(...)e os problemas do método sdo sempre relativos a organizagio das
relages entre pesquisadores e as pessoas as quais estudam”. (BECKER, 1997:14).

Desta forma, ao falar sobre a observagdo participante, o autdr salienta a
importéncia de o observador estar continuamente refazendo suas hipéteses frente as
evidéncias do trabalho de campo, além de o contato continuo com aqueles que estuda
permitir a flexibilizagdo de condutas na coleta de dados. “Quero comentar trés das
possibilidades criadas por estas flexibilidades (...): 1) utilizar medidas nso
convencionais sugeridas pela experiéncia na situagdo; 2) fazer uso da propria
experiéncia como evidéncia; e 3) usar estilos agressivos e ardilosos para provocar as
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pessoas a ponto de fazer com que elas digam coisas que de outro modo guardariam
para si mesma”(BECKER, 1997:91).

Refazer as hipdteses, flexibilizar 0s nossos pressupostos, desarmarmo-nos,
enfim, para compreender as atitudes dos nossos atores sociais, foi uma das tarefas mais
rotineiras de nossa pesquisa. Ndo podemos pretender haver sido completamente
‘isentos’ de preconceitos ao fazermos a anélise do trabalho em hospital, mas buscamos
sinceramente olhar os atores sociais, a partir de seus proprios olhos, compreendendo
suas proprias justificativas e até¢ mesmo aquelas que estes niio formularam para as suas
atitudes.

Para exemplificar uma mudanga de atitude do observador que foi importante
tanto para a condugdo do trabalho quanto para o resultado final deste, podemos colocar
nossa pressuposicdo em relagfio as condutas dos residentes de cirurgia. Enquanto
funciondria, observavamos cotidianamente estes profissionais ‘negligenciarem’ o
atendimento aos pacientes, demorando para fomecer laudos, tratando-os de maneira
fria ¢ impessoal, mantendo-os numa atitude de subserviéncia aviltante.

Nossa conclusdo frente a essas condutas era que estes residentes tinham uma
preocupag@o excessiva em aprimorar sua técnica terapéutica (procedimento cirtirgico)
em detrimento do atendimento total ao paciente. Nossa revolta, frente a estas atitudes,
atribufa s mesmas uma cultura de grupo, em que apenas a pericia era valorizada,
aliada a um #ipo de personalidade que levava alguém a optar pela residéncia em
cirurgia, personalidade esta que importava menos em manter uma relagfo mais proxima
com o paciente ¢ com 0 cuidado do mesmo, em favor de uma busca de prestigio técnico
e equivalente monetério.

Nossa pesquisa de campo mostrou nosso engano frente s conclusdes em relagio

ao tratamento dispensado pelos residentes da cirurgia a seus pacientes. Estes residentes
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realizam uma jornada de trabalho extensiva — em torno de 80 horas semanais,
dependendo do estdgio; vivem uma grande pressdo, devendo responder a problemas
miitiplos nos diversos locais do hospital, trabalham num ritmo muito acelerado e
fazem parte de um grupo em que realmente a pericia € valorizada, mas, mais que isso,
ndo oferece nenhum mecanismo de controle de ansiedade ou presséo.

Ou seja, a incapacidade tanto do grupo quanto individual de lidar com o stress
do trabalho ndo lhes permite uma maior proximidade com o paciente, sob pena de nio
suportarem mais ansiedades (desta vez advindos do paciente). Ansiedades estas que
apesar de ndo declaradas esto presentes em toda a sua atividade, pois se ndo existe um
espago para a exteriorizagdo dos pesares frente aos sofrimentos dos pacientes, ndo
significa que os médicos nfio sofram o seu contdgio. Assim, o aparente descaso dos
residentes para com os pacientes nfo pode ser explicado unicamente por uma busca de
pericia técnica ¢ prestigio social, mas também & necessdrio compreender a situagdo de
trabalho destas pessoas ¢ a cultura de grupo da qual fazem parte.

Nossa coleta de dados ndo teve uma seqiiéncia linear, ao contrario, durante a
pesquisa fomos construindo os procedimentos metodologicos & mesma medida em que
reviamos alguns dos pressupostos que orientavam a busca dos dados. E importante
salientar este fato, pois, ao iniciarmos o trabalho, estivamos prenhes de idéias pré-
concebidas sobre os motivos das atitudes dos atores sociais que irfamos investigar.

O fato de havermos trabathado no hospital, se por um lado nos municiou com
wmn conhecimento prévio razoavel sobre o funcionamento, a cultura, além de permitir

um conhecimento das atitudes de bastidores® dos atores sociais, o que facilitou

$Goffman, ao discutir a representacio dos papéis que os individuos produzem a fim de controlar as
impressdes que desejam causar, vai mostrar que nos ambientes passiveis de observagio é possivel
sempre observar um ambiente de fundos - o local dos bastidores, onde os atores podem interromper

momentancamente os seus papeis a fim de fazer um descanso. Este controle dos bastidores
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imensamente a penetragdio nos ‘espagos interiores’, por outro lado, enquanto
funcionédria ndo saimos ilesa de uma visdo parcial e julgamentos pré-conferidos as
atitudes destes mesmos atores. Nossa insatisfagio e até mesmo ira frente a algumas
atitudes presenciadas, naturalmente, influenciaram a abordagem do problema, pois
buscamos a principio a confirmagéio de algumas hip6teses previamente formuladas.

No entanto, quando enfrentamos novamente a realidade do hospital, j4 como
pesquisadora, buscando compreender quais eram os clementos constituintes que
levavam a uma forma particular de sociabilidade, fomos obrigados a rever muijtas de
nossas idéias ¢ a refazer continuamente nossas etapas de pesquisa: refazer este que nos
levou a limitar a escolha dos locais observados.

Para maior comodidade, faremos a seguir uma exposi¢o linear do procedimento
adotado na coleta de dados, exposigdio esta que ndio podemos precisar o tempo
demandado para cada etapa do trabalho. Salientamos, no entanto, que o trabalho
completo de pesquisa, descontados os diversos momentos em que este foi interrompido
quando acreditdvamos ja haver coletado todo o material necessario e na andlise dos
dados percebiamos algum outro aspecto que deveria ser melhor observado, o que nos
fazia voltar novamente ao estudo de campo — levou ndo menos que 6 meses de trabalho
intensivo, que incluia acompanhamento de todos os plantdes: manh, tarde ¢ noite.

Primeiramente fizemos um re-reconhecimento do hospital, visitando os servigos
¢ explicando aos trabalhadores destes locais a natureza de nossa presenga, ¢ lhes
garantimos sigilo e descrigfio tanto dos relatos quanto dos fatos sociais observados.

Este primeiro contato foi importante para compreendermos a magnitude do trabalho

“desempenham um papel significativo no processo de controle do trabalho, pelo qual os individuos
tentam se prermunir contra as exigéncias deterministas que os cercam. "(GOFFMAN, 1989:108). Desta
forma € fundamental para a apreensio dos fundamentos da vida cotidiana a penetragdo nestes locais,
onde € possivel confrontar o papel desempenhado pelo individuo ¢ sua real atribuicdo a este papel.
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que nos era reservada, bem como para focalizar nosso olhar em alguns setores que
consideramos sociologicamente relevantes.

Os critérios de relevancia utilizados para a escolha dos servigos apresentam duas
caracteristicas principais ¢ opostas: locais onde os conflitos entre agentes de categorias
distintas, ou entre o grupo € o conjunto da organizagfo, mostravam-s¢ mais saliente em
relagdo aos demais ¢, do lado oposto, servigos onde o consenso apresentava-se mais
espontineo, ou onde os agentes apresentam uma visdo mais tolerante em relagfio ao
restante da organizagdo. Exemplificando: varios servicos do hospital desenvolvem
ansiedades oriundas da falta de estrutura € do receio de que o cumprimento nio pontual
de suas tarefas prejudiquem o paciente. No entanto, para estudar este fenémeno
escolhemos um departamento onde estas ansiedades s80 particularmente visfveis.

Todos os locais do hospital desenvolvem sua sociabilidade a partir do inter-
relacionamento de diversos fatores: visdio fragmentdria da organiza¢8o, demanda
externa, logicas de atuagfo diferentes das diversas categorias profissionais, cultura de
grupo etc. Privilegiamos em nossa analise, aqueles locais onde alguns fendmenos
pudeséém ser observados com maior facilidade, assim como a analise das categorias
profissionais buscou perceber a logica propria de cada uma delas.

Evidentemente, o estudo dos locais escolhidos no se restringiu aos seus limites
fisicos ou organizacionais. Foi necessario buscar em sctores que mantém
relacionamentos proximos com o0s servigos por nods escolhidos, suas proprias
impressdes sobre estes, de maneira a complementar as informacgBes recebidas.
Exemplificando: A UTI nfo foi considerada como um servigos sociologicamente
relevante, mas o estudo da UTI nos permitiu enriquecer nossa visdo do Pronto-Socorro

e do Centro Cirtirgico Central, estes sim considerados sociologicamente relevantes.
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Uma vez escolhidos os servigos sociologicamente relevantes, estes passavam a
ter uma maior atengdo por parte do observador durante um certo periodo. A magnitude
do periodo de observagio seguia o critério da ‘saturagfio’, ou seja, no momento que
considerdvamos ja4 haver apreendido a sociabilidade existente naquele local e
conseguidas as entrevistas ¢ depoimentos, passdvamos a outro. Novamente, ndo
podemos precisar o tempo despendido em cada local, pois constantemente éramos
obrigados a deixar temporariamente aquele servigo, quando nossa presenca e perguntas
comegavam a causar inquietagdio entre os agentes, para retomar o trabalho em outro
momento.

As inquietagdes eram visiveis quando os trabalhadores percebiam que o
pesquisador havia penetrado numa ‘drea de bastidor’ ¢ fazia necessirio que o
pesquisador suspendesse as entrevistas para evitar receios nos trabalhadores. Uma vez
recebido pelos funciondrios dos locais pesquisados e apds a apresentagdo de suas
consideragles sobre o trabalho, estes esperavam que o pesquisador ‘abandonasse’
aquele local, acreditando que néo havia ‘mais nada’ a ser dito.

Essa apropriagio da rotina dos diversos locais e a conquista dos agentes foram
facilitadas pelo fato de conhecé-los anteriormente. Este conhecimento anterior do
hospital e de parte considerdvel de seus membros permitiuv que alguns relatos e
depoimentos fossem feitos sem reservas, pois os agentes acreditavam n#o ter muito o
que esconder de alguém que jd conhecia o hospital.

Por outro lado, podemos ter perdido alguns aspectos do trabalho e consideragdes
dos agentes, que poderiam apresentar-se de outra maneira a alguém estranho a
organizagfo. Infelizmente, estes s3o limites do trabalho que devem ser considerados e
que fazem parte da investigagio cientifica, na qual a realidade social apresenta-se de

maneira diferente para cada pesquisador, dependendo do olhar deste e das perguntas
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que este coloca, pois devemos considerar que de uma mesma realidade social fazem

parte estruturas diversas.

2

14.1 As Entrevistas

Num primeiro momento, tentamos proceder as entrevistas utilizando o gravador,
mas com este instrumento ndo conseguiamos que os agentes nos ‘falassem’
espontaneamente. O gravador foi definitivamente descartado quando o sétimo
entrevistado, apds responder protocolarmente uma questdio, pediu licenca, desligou o
aparetho ¢ fez uma declaragdo bastante diversa da feita anteriormente, o que demonstra
que apesar da garantia de sigilo do entrevistador, as pessoas apresehtam receios de
terem suas opinides divulgadas ¢ de serem responsabilizadas por fatos ‘internos’ ao
hospital serem revelados.

Além disso, parte das pessoas convidadas a conceder uma entrevista recusava-
se, mas em momentos de relaxamento dispunha-se a ‘conversar’ sobre o trabalho e
concediam longos depoimentos. Nessas ‘conversas informais’, buscévamos manter
nosso roteiro basico de entrevistas e acreditamos ter obtido por meio delas informagtes
muitas vezes mais reveladoras que nas entrevistas propriamente ditas. Apesar de ‘as
conversas informais’ ndo estarem sendo computadas no niimero de entrevistas abaixo
mencionadas (estamos considerando entrevistas apenas aquelas que foram concedidas
espontaneamente pelos agentes), os dados obtidos formam um material empirico muito
rico: deles adquirimos boa parte das informagfes relevantes e extraimos muitas das
falas dos agentes, presentes neste texto.

Foi na observagéo da dindmica do trabalho e nos depoimentos fornecidos pelos

agentes que pudemos continuamente construir nosso objeto de pesquisa, revendo as
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idéias pré-concebidas que tinhamos dos trabalhadores do hospital e, acreditamos,
conseguindo compreender as motivagdes destes agentes.

Procuramos entrevistar atores de todos os locais considerados sociologicamente
relevantes, das diversas categorias profissionais e individuos de outros locais que
poderiam dar opiniéo sobre o hospital ¢ sobre os servigos escolhidos. A duragdo média
de cada entrevista era de 1 hora e 30 minutos, mas chegamos a fazer entrevistas de até
5 horas. Durante a coleta de dados por meio das entrevistas percebemos a necessidade
de controlar o tempo das mesmas e de procedé-las em horérios em que o risco de
interrupgdo fosse menor.

As entrevistas eram realizadas em locais de trabatho e durante o expediente e,
quando se alongavam muito, os entrevistados precisavam interrompé-las. Interrupgdes
¢stas que se mostraram extremamente prejudiciais 4 coleta de dados, pois, uma vez
interrompida a entrevista, o entrevistado tinha tempo de reelaborar as questdes e, ao
fazé-lo, voltava tentando minimizar informagdes fornecidas e ‘conduzir’ o pesquisador
a reelaborar as questSes de forma mais protocolar.

Esse fato demonstra as dificuldades em conseguir depoimentos sinceros dos
entrevistados, dificuldades que atribuimos especialmente & natureza do trabalho do
hospital, uma vez que os trabalhadores tém medo das consegiiéncias de fornecer
informagdes que firam a ética (e também sobre infracdes éticas) e a necesséria (e de
certa forma aparénte) eficacia do trabalho em saide. Além do medo da interpretagdo
errdnea ou singular de um individuo que ndo conhega as particularidades do trabalho
em satde.

Um néo iniciado pode entender uma atitude do profissional de satide como
perversidade ou falta de decoro, quando esta ¢é de fato decorrente do trabalho. Todos os
depoimentos tinham muito cuidado em salientar que determinadas atitudes eram

decorrentes do trabatho e se nfo as mais adequadas néio necessariamente eram erradas,
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Mas todas estas ressalvas nfo impediram os agentes de referirem-se a atitudes
condenéveis de alguns profissionais ¢ mesmo a ‘suposigdes’ de que alguns erros graves
foram cometidos. .

A coleta de dados junto aos agentes — entrevistas, observagdes, conversas
informais, andlise de procedimentos — foi encerrada quando foi possivel observar
muitas repeti¢Oes nos dados obtidos, ou seja, quando as respostas para nossas perguntas
comegaram a obedecer a um mesmo padriio. Confiamos, baseados em Becker, que “De
modo geral, ao fazermos numerosas observagdes, nés nos vemos diante dos principais
tragos da atividade coletiva que estudamos de modo repetido e gritantemente explicito,
de tal forma que € pouco provével que inconscientemente evitemos registrar algumas
questSes importantes.”(BECKER, 1997:90-91).

Ao escolhermos nossos entrevistados, ndo nos preocupamos com a
proporcionalidade numérica entre o numero de entrevistados de cada categoria
profissional ¢ quantidade de funciondrios dessa categoria presente no hospital, técnica
que pretendiamos adotar a principio, mas que mostrou-se inviavel devido a resisténcia
de alguns profissionais em nos conceder depoimentos nos termos que desejavamos.
Quando convidados a cdnceder entrevistas, no inicio, os solicitantes mostravam-se
cooperativos; porém, quando percebiam que estas nfo versavam apenas sobre as
dificuldades estruturais do hospital, mas também sobre a forma como a sociabilidade
era vivida, muitos recusavam-se a nos atender alegando grande ocupagdo, ou tentando
resumir nossas inquisigbes em pequenas ‘frases feitas’ e dispensando a conversa.

Devido a isso, € preciso notar que a escolha dos entrevistados ndo foi tarefa facil
¢ que parte consideravel do trabalho apresentado deve-se & observagio da dindmica do

trabalho e, néio apenas aos depoimentos recebidos.
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Assim nossos entrevistados foram:

TABELA 1 - ENTREVISTADOS
Docentes de Disciplinas Cirtirgicas
Docentes de Disciplinas Clinicas
Docentes da Anestesiologia
Enfermagem de nivel superior
Residentes de Disciplinas Cirlirgicas
Residentes de Disciplinas Clinicas
Residentes da Anestesiologia
Meédicos Contratados (sem fungdo de ensino e pesquisa)
Enfermagem de nivel médio
Enfermagem de nivel assistente
Funciondrios administrativos
Funciondrios de servigos de apoio
Assistentes Sociais
Nutricionista
Fisioterapéuta
TOTAL

=N || (wiwi|w b [~ [ w

=3
=)}

O resultado da pesquisa que apresentamos é um equacionamento entre as
respostas obtidas através das entrevistas semi-estruturadas que aplicamos a populacéo
pesquisada ¢ a observag8o das manifestagdes de sociabilidade nos locais escolhidos.
Devemos notar que, muitas das respostas obtidas nfio o foram durante as entrevistas
formalmente marcadas, mas em momentos de relaxamento dos agentes — no fim da
entrevista, ou em ‘bate-papos’ descompromissados — quando estes se dispunham a
manifestar seus apregos ¢ insatisfagdes com os ¢olegas de trabatho e com a institui¢do.
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CAPITULO 2

O HOSPITAL E A INVESTIGACAO

2.1 BREVE HISTORICO DO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

Ao observarmos o desenvolvimento econdmico no periodo compreendido entre
as décadas de 1960 a 80, ficamos surpreendidos com o volume das mudangcas ocorridas
no pais. O valor do PIB multiplicou-se por 5 durante os anos 60 € 70, e apesar de os
analistas apontarem este crescimento como concomitante a uma grande concentracio
de renda - grande_parte da populagdo brasileira que ocupa a base da pirdmide de
estratificagdio social' ndo teria se beneficiado com este crescimento — observamos que
os padrdes indicadores da qualidade de vida demonstram que houve uma melhoria
significativa nas condigGes de satide brasileiras, mesmo quando incluimos a década de
1980, quando houve uma grande estagnacio econdmica, com uma queda de 5% na

renda per capita da populagdo (Tavares, Ricardo e Monteiro Mirio, F. G..)%

'Estamos wutilizando o conceito de estratificagio social tal qual este é empregado por Rodolfo
Stavenhagem, em que este autor, ao analisar os diferentes e atribuicdes dos conceitos de Classes Sociais
e Estratificagdo Social, demonstra que o conceito de Classes Sociais somente tem sentido como parte de
uma teoria das Classes Sociais. Nestes casos a teoria das classes sociais ¢ um elemento fundamental
para compreender as relagdes de antagonismos 1o seio de uma estrutura sécioecondmica determinada, O
conceito de Estratificagio Social constitui uma categoria descritiva estitica, que os individuos estiio
dispostos hierarquicamente numa escala e serve como instrumento de classificagdo numa pesquisa
social, pois é possivel observar por este tipo de andlise a disposiggo hierarquica dos individuos dentro da
sociedade. Neste sentido, as estratificacdes pertencem 4 superestrura, condicionadas pelos sistemas de
valores da sociedade, enquanto as relagBes entre as classes sdo determinadas diretamente pelas relagdes
de produgio da sociedade ¢ pertencem, portanto, 4 base. STAVENHAGEN, Rodolfo. (1971)
“Estratifica¢iio Social e Estrutura de Classes”. in: O .G.Velho, M.G.S. Palmeira e A. R. Bertelli (orgs.),
3°ed. Estrutura de Classes e Estratificagdo Social. Rio de Janeiro, Zahar editores.

? GUIMARAES, R. E TAVARES, R. (orgs.) (1994). Saiide e Sociedade no Brasil - anos 80. Rio de
Janeiro, Abrasco, IMS, UERJ, Relume-Dumara.

53



Entre os anos 60 e 80, o Brasil observou uma queda da mortalidade infantil na
ordem de 40%, queda das doengas infecto-parasitarias de 70%; a taxa de natalidade
diminuiu de 43 nascidos/vivos por mil habitantes em 1960 para 31 nascidos vivos/mil
habitantes em 1980; a taxa de mortalidade teve uma queda de 13/1000 habitantes em
1960 para 8/1000 habitantes em 1980 e a expectativa de vida pulou de 42,7 anos nas
décadas de 30/40 para 64,5 anos no final da década de 1980, .(Milena, Possas e
Ricardo)’.

As estimativas disponiveis dos indicadores de qualidade de vida no periodo
recente também demonstram um desempenho favordvel destes, pois “a esperanga de
vida a0 nascer aumentou em cerca de sete anos na década de 1980, passando de 60,7
anos para 67,6 anos. A mortalidade infantil caiu de 75,9 6bitos por mil nascidos vivos
em 1980 para 41,7 em 1993”. (BARROS, 1995:116)".

Cristina Possas chama a atengdo para um outro dado importante para
compreender a evolugdo do setor saide nas décadas de 1960/70: o significativo
crescimento do emprego formal no Brasil, que contribuiu para um crescimento de cerca
13% ao ano na arrecadagio da previdéncia social. Tendéncia oposta tem se verificado
em fins da década de 1990, com queda do numero de empregos formais e a total
incapacidade de financiamento da previdéncia social, tanto em seu aspecto de
seguridade social (aposentadorias e pensGes) quanto no aspecto de financiamento a
saude.

Os estudos sobre a previdéncia social no periodo do milagre econ6mico
demonstram que o modelo de financiamento a satde adotado no Brasil no periodo pés-
67, quando foi criado o INPS a partir da unificacdo dos Institutos de Aposentadorias e

> POSSAS, Cristina (1989). Saide e Trabalho: A crise da Previdéncia Social2° ed. Sdo Paulo.
Hucitec.
* BARROS, Maria Elizabeth Diniz.Politica de satide :a complexa tarefa de enxergar a mudanga onde
tudo parece permanéncia..., In CANESQUI, Ana Maria (org.) (1997). Ciéncias sociais e saide. Sio
Paulo, Hucitec-Abrasco.
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Pensbes, privilegiava o sistema de prestacfio de servigos, pelo qual o Estado estimulava
a iniciativa privada na construgcdo de hospitais e clinicas particulares, por meio de
convénios, ¢ desestimulava a expansfio da esfera plblica. Desta forma, houve um
crescimento  significativo de hospitais privados responsaveis pela maioria das
internacdes, exames complementares e assisténcia médica especializada aos
beneficidrios da previdéncia social, em relagdo aos hospitais pablicos.

A partir da adogdo dessa politica, a ‘4rea de satide’ surge como um importante
setor da economia brasileira, com a articulagio do Estado, por meio do INPS, das
empresas nacionais (empresas médicas, hospitais e clinicas privadas) ¢ das empresas
estrangeiras (industrias de farmacos, matérias-primas ¢ equipamentos médico

hospitalares).

“(...)quando se da a entrada do Brasil na etapa de acumulacio industrial, ou seja, a formacéio no
interior da economia de um setor de produgiio de bens de capital inter-relacionados com a
diversificagdo do consumo, di-se também a constituigio capitalista de um setor de atencéio a
satide, em que a producdo privada de bens e servigos & crescente e aceleradamente financiada
pelo Estado via arrecadagio previdencidria. O crescimento deste setor se d4 a taxas maiores que
o restante da economia, como decorréncia tanto de seu movimento interno, como das pressdes
sociais a exigirem maior cobertura e universalizagiio do sistema previdencidrio” (BRAGA E
PAULA, 1981:76).

Uma das caracteristicas peculiares desse setor econdmico, levantada por Braga e
Paula, ¢ a presenca da corporagéio dos médicos, pois devido ao controle (monopélio) de
um saber especifico esta categoria profissional detém um poder politico importante.
Devido a sua capacidade organizativa, os 6rgfos reguladores da profissao, sindicatos e
associagOes, sdo capazes de influenciar nas politicas de satide adotadas, seja nos
hospitais, seja no sistema de saide como um todo. Foucault (1977) acentua que com o
surgimento da clinica di-se a expropriacdo do saber sobre o corpo, a satde e a doenga,

que deixam de ser um patrimbnio comum a todo grupo social e passam a ser
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monopolizados por sﬁj eitos socialmente legitimados que, detendo o conmhecimento e a
técnica, tém o controle sobre o processo de trabalho,

Desse modo o poder politico desta categoria profissional sobre as 'politicas
adotadas no setor satide ¢ muito grande, pois cabe aos profissionais de sande,
especialmente aos médicos, orientar os investimentos necessarios para a manutengdo
das for¢as vivas de uma determinada sociedade; ao mesmo tempo a especificidade do
trabalho destas categorias profissionais néio permite que os ndo iniciados em satide
interfiram em seu processo de trabalho € na cobranga de resultados.

Apesar de os gastos com saiide no Brasil terem aumentado a partir da década de
1960, esse crescimento sempre se mostrou insuficiente para atender & demanda, uma
vez que houve um crescimento brutal da massa trabalhadora urbana e, a partir da
década de 1960, a medicina tornou-se cada vez mais tecnificada e cara em todo o
mundo. Além disso, o mo&clo de satide adotado no Brasil privilegia “(...)uma medicina
individualizada, sintomatica, curativa ¢ de natureza essencialmente hospitalar(...)”
(POSSAS, 1989:29), em detrimento de uma medicina coletiva de cardter preventivo.

Essa tecnificagio do ato médico aconteceu, segundo Donnangelo, nfio apenas
pela divisdo do trabalho entre as especialidades médicas, mas também em fungdo das
suas articulagBes com procedimentos técnicos cada vez mais sofisticados. “A
especializagio, como uma forma da divisfio técnica do trabalho, aparece como o
resultado mais imediato da inovagio técnico-cientifica”. (DONNANGELO, 1975:54).
Desta forma, acontece a alteragfio no processo de conhecimento, formagfio de méo-de-
obfa e da propria organizagfio das unidades de aten¢fio vinculadas ao processo de
produgéo dos servigos de saide.

A crescente incorporagdo de tecnologias na produgiio dos cuidados em sande
teve conseqiiéﬁcias diretas na organizacéio do trabatho médico, fazendo surgir novas

profissdes ¢ colocando necessidades crescentes de especializagio na profissio médica.
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O aumento da quantidade de especialidades de disciplinas médicas fez com que os
meédicos, enquanto categoria profissional, apresentassem assimetrias de renda e
prestigio, criando uma estratificacdo técnica ¢ social no interior da categoria
profissional (SCHRAIBER, 1993).

A medida que vai se intensificando o desenvolvimento de disciplinas médicas e
equipametitos de diagnésticos e tratamento, vai-se seccionando o saber sobre o corpo,
ou s¢ja, cada vez mais a habilidade e o conhecimento médicos vio se reduzindo e
concentrando em um 6rgéo do corpo humano.

A medicina tecnificada € cada vez mais exercida no interior dos hospitais ¢
clinicas, uma vez que a grande necessidade de equipamentos sofisticados e
profissionais para operé-los coloca limites para a medicina de modelo liberé!, tanto
economicamente quanto em termos de assisténcia. Um mesmo profissional raramente
tem qualificagcdes para manusear equipamentos de diagnés_ticos (exames laboratoriais,
exames por imagem, intervengdes cirtirgicas etc.) e conduzir tratamentos além disso, o
alto custo para manter num consultério particular equipamentos de diagnoésticos leva o
trabatho médico a tornar-se cada vez mais socializado, com a necessidade de interagdo
entre diversos profissionais, ¢ 20 mesmo tempo em que cada um executa uma parte do
trabalho, sendo que sempre existe um chefe de equipe - clinico ou cirurgifio —
responsavel pela condugédo do diagnéstico e da terapéutica.

As crescentes mudangas no processo de trabalho em saide também introduzem
mudangas no papel dos hospitais no sistema de satde, pois além de sua histérica
fung@o asilar de cuidado intensivo aos enfermos, os hospitais passam cada vez mais a
exercer uma fung&o terapéwtica ndo asilar convivendo com a fungio asilar.

Ou seja, é o hospital o local por exceléncia do exercicio de terapéuticas
sofisticadas que, apesar de néio exigirem a internagéio do paciente, sdo suficientemente

complexas para a exigéncia de pessoal altamente qualificado, além da disponibilidade
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de socorro imediato no caso de intercorréncias de urgéncia que necessitem
procedimentos ¢ instalagGes para o atendimento imediato do paciente, como, por
exemj:lo, ¢ o caso da hemodidlise que, apesar de nfo exigir internacdo, exige a
possibilidade desta.

Desta forma, o trabatho médico convive com diversas 16gicas de assisténcia a
satde: a lgica liberal do trabalho em consultério particular exercido por profissionais
independentes, a légica do trabalho cooperativo, na qual diversos profissionais
interagem para prestar atendimento a saiide, além da burocracia que institui uma forma
de nas grandes organizacdes. |

Néo nos cabe, nos limites deste trabalho, avaliar as conseqiiéncias do modelo de
saide adotado no Brasil e, tampouco, o significado da tecnificagio do ato médico, uma
vez que ndo estamos fazendo um estudo sociolégico da profissdo médica. No entanto, é
importante salientar a posigéo central dos hospitais como prestadores de servigos de
salde no sistema previdencidrio brasileiro e o fato da assisténcia médico-hopitalar ser
mais complexa e cara que a ambulatorial. Ao adotar um modelo de medicina que
privilegia a funcdio ‘curativa’ ao invés da fungio ‘preventiva’, aumenta-se
significativamente o custo da saide.

Braga e Paula observam que, a partir de 1975/6, houve um grande crescimento
no investimento de assisténcia médica individual, com o aumento dos contratos de
prestagdo de servicos com o setor privado ¢ de convénios com empresas “para
manterem servigos proprios ou contratados para o atendimento de seus empregados em
caso de doenga. Observe-se, que neste, caso os empregados das empresas perdem o
direito aos servigos médicos do INPS, exceto em situagdes previstas explicitamente, de
tratamento muito longo ou custoso”. (BRAGA e PAULA, 1981:99). Da mesma forma,

esses autores observam que cresceram, porém em escala muito menor, os convénios
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com a rede oﬁcié:l ndo previdencidria, principalmente hospitais universitirios e
secretarias estaduais e municipais de saide.

‘Esse modelo de financiamento a safide adotado no Brasil fez com que os
hospitais publicos (em especial os hospitais-escolas) sempre melhores equipados que os
hospitais privados se encarregassem dos casos de maior complexidade na atengio a
saide. Possas (1989), ao referir-se aos hospitais pablicos, cita pesquisa realizada no
inicio da década de 1970 (1974) pelo Instituto Presidente Castelo Branco - IPCB e pelo
Programa Intensivo de Preparacio de m#o-de-obra -PIPMO, em que fica demonstrado
que os hospitais do setor publicos absorviam quase trés vezes mais profissionais de
nivel superior que os do setor privado.

Diz a autora;

“(...)isto pode, de um lado, ser explicado pelo fato de grande parte dos hospitais gerais do setor
publico constitufrem hospitais de grande porte, mantendo unidades de pacientes externos e
unidades de tratamento intensivo para os quais hd maior necessidade de pessoal; mas por outro
lado, ndo esclarece a utilizagdo proporcionalmente maior, por parte do setor privado, de mio-de-
obra elementar (grifo da autora), de pequena ou quase nenhuma preparagio, o que fortalece a
hipétese de que o setor privado tenderia a utilizar mao-de-obra pouco qualificada para a redugio
de seu custo operacional” (POSSAS, 1989: 251-152).

De acordo com José Paranagud Santana, o ntmero de empregos em
estabelecimentos publicos de sadde em 1992 era de 735.820, representando 51% do
total desse segmento no mercado de trabalho do pais e “Considerando a oferta global
de ocupagdes em servigos de safde, tanto do segmento formal quanto informal do
mercado de trabalho, € razodvel supor que cerca de 1 mithdio de empregos resultem da
participagdo direta ou indireta de instituicSes publicas nesse mercado, que atuam como
prestadoras ou financiadoras de servigos” (SANTANA, 1996:35).
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Em nossa pesquisa, pudemos observar que a clientela tradicional do hospital por
n6s observado, o Hospital das Clinicas - HC — Hospital-cscola ligado a uma
universidade publica, até meados da década de 1980 era composta além da populagfio
previdencidria que por um motivo ou outro (em geral a complexidade do tratamento)
deixava de buscar os hospitais privados conmvenmiados com a previdéncia® e pela
populagdo nfo previdencidria (trabalhadores nio-assalariados, trabalhadores rurais,
mendigos etc.), sendo que a populagdo previdencidria que procurava o hospital
apresentava-se em numero bastante reduzido, em relagio a populacdio ndo
previdencidria, ¢ a grande maioria dos pacientes atendidos pelo hospital era oriunda das
camadas mais baixas da estratificagdo social.

A caracteristica da clientela atendida foi se alterando significativamente até a
década de 1990, quando o perfil socioecondémico dos pacientes atendidos abrangem
todos os estratos da populagéo: desde a classe média alta até as camadas que ocupam
os patamares da estratificacdo social. Em nossas entrevistas, foi notado por diversos
profissionais com mais de 10 anos de “casa” que os pacientes do HC antigamente eram
pessoas bem mais simples, o hospital nio era muito procurado por trabalhadores
qualificados que tinham emprego formal.

Esta observag@io para nés faz sentido, uma vez que duranic as décadas de
1960/70 ¢ meados de 80, a grande maioria dos hospitais privados, sempre em maior
numero que os hospitais ptiblicos, mantinha convénios com a previdéncia, ndo sendo,
portanto, necessario que a populagio previdenciaria recorresse aos hospitais plblicos,
enquanto no periodo em que a pesquisa estava sendo realizada ( a partir da metade da
década de 90), a queda do emprego formal, da capacidade de financiamento da
previdéncia social € o alto custo de manutengiio dos seguros saiide, fizeram com que

* Estamos usando o termo genérico de previdéncia, para nio utilizarmos as diversas siglas pelas quais o
Instituto previdencidrio ou 6rglo financiador da saude passou nos Gltimos anos, INPS, INAMPS,
SUDS, SUS.
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parcela significativa da populacdio - a que ocupa o centro da pirdmida social — deixasse
cada vez mais de buscar os servigos privados de atengo & saiide optando pelos servigos
piblicos.

Como foi mostrado anteriormente, houve uma melhoria significativa nos padroes
indicadores de satide da populagfio, no entanto, o crescimento urbano ocorrido entre as
décadas de 1960-80, juntamente com o aumento da expectativa de vida, colocaram
novos problemas no perfil epidemioldgico brasileiro.

A partir da década de 1980 houve um grande crescimento das mortes violentas e,
evidentemente, dos atendimentos de urgéncia; também houve um crescimento da
incidéncia de doengas cronico-degenerativas, devido ao aumento da expectativa de vida
da populagiio, sem que houvesse extingfio das doencas infecto-contagiosas. Isto faz
com que os hospitais piblicos, especialmente os de grande porte, vejam-se s voltas
com um grande elenco de doengas a serem tratadas ¢ com a necessidade de uma
estratégia administrativa que ofereca opgdes de tratamento a uma clientela bastante
diversificada.

No aspecto epidemioldgico, o perfil de morbimortalidade do pais faz com que o
sistema de salide tenha de enfrentar desde doencas infecto-parasitarias, tipicas de
regides subdesenvolvidas, a doengas cardio-vasculares, devidas ao envelhecimento da
populagdo, passando pelos diversos tipos de neoplasias € o grande aumento de
atendimento emergencial, devido a violéncia. Na década de 1980, a mortalidade por
causas externas, ou seja, traumas, acidentes de transito e violéncias em geral, foi a que
proporcionalmente mais aumentou.®,

Em fins da década de 1980, a faléncia do sistema previdencidrio fez com que a8

hospitais privados passassem paulatinamente a se descredenciar do sistema de satide

® SOUZA, Ednilza R. & MINAYOQ, Maria Cecilia. O impacto da Violéncia social na satde piblica:
década de 80. In MINAYO, M.C. (1995), op. ¢it.
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para o atendimento da populacdio, devido & baixa remunerag8io por ‘procedimentos
meédico-hospitalares feita pela previdéncia social. Desta forma, os hospitais pablicos
passaram a sofrer uma grande pressfio pelo atendimento de toda popilagdo
previdenciaria, sem, no entanto, aumentar de forma significativa sua estrutura. Ao
contrario, os hospitais publicos também se ressentem da md remuneracdo feita pela
previdéncia.

Os hospitais universitarios passam a conviver, a partir de meados da década de
1980, com uma presséo social que antes ndo observavam em tal magnitude. A procura
massiva da populagfio agora engloba todos os niveis da estratificagdo social; da classe
meédia alta que o busca para atendimentos de alta complexidade, pois o Hospital-escola
¢ um hospital de referéncia (ou seja, considerado de alto padriio em alguns dos servigos
prestados) a4 populacio ndo assalariada, passando por trabathadores rurais {que sem
recursos no inferior buscam os grandes centros urbanos) e a classe média, que ndo
consegle mais manter convénios com empresas médicas e/ou seguros satide, até mesmo
porque muitos dos convénios médicos nfio oferecem cobertura completa 2 assisténcia

meédica.

2.2 HOSPITAIS PUBLICOS A PARTIR DA DECADA DE 1980

O conjunto dessas mudangas tiveram um impacto importante na estratégia
administrativa dos hospitais universitdrios, uma vez que estes sdio administrados pela
propria comunidade hospitalar, e que tem como incumbéncia, além do atendimento &
satde, o ensino e a pesquisa

Uma caracteristica estrutural desse hospital, que demonstra o efeito da pressio
por atendimento, € a triagem. O hospital contava até 1997 com um servigo de triagem

62



aos pacientes, onde os médicos faziam um primeiro atendimento ao paciente que
procurava o hospital e, dependendo do diagnéstico encaminhava o paciente para o
préprio HC ou outra unidade de atendimento a satide, ligada ao SUS.

O objetivo dessa triagem era amenizar a pressio por consultas dentro do
hospital, resolvendo casos de pequena complexidade e enviando s unidades basicas de
saide (Postos ¢ Centros de Saide) os casos que pudessem ser atendidos nestas
unidades sem prejuizo ao paciente. No entanto, este ambulatério de primeiro
atendimento acabou se tornando um forte instrumento de pressdo para o hospital, uma
vez que ele ndo tinha como desviar a maior parte dos pacientes que o procuravam. Com
sua.aboli¢do, os proprios ambulatérios encarregam-se de fazer as triagens ¢ selecionar
0s casos a serem atendidos pelo hospital.

Essas dificuldades acabam trazendo para a comunidade hospitalar,
especialmente aos docentes, uma série de problemas, que vdo desde questles
administrativas praticas, sobre quem e como atender, até questdes éticas mais
profundas, sobre como fazer a escolha do paciente a ser atendido. Se perguntados,
todos inegavelmente comsideram importante oferecer um atendimento universal de
qualidade, mas na pritica as fungdes formadora de méo-de-obra especializada,
prestadora de assisténcia a safide e a “vocagdo de centro de exceléncia”, preocupado
com o desenvolvimento cientifico e tecnologico, conflituam-se: ¢ preciso decidir onde
€ como investir, ou pior ainda como gastar o pouco que se tem e, conseqlientemente,
qual “caso” privilegiar.

Se perguntado, qualquer profissional da 4rea de saide dird tratar-se de uma
temeridade o hospital escolher qual paciente ou que tipo de enfermidade o hospital
deve atender prioritariamente, uma vez que qualquer tratamento de satide, tanto de
baixa quanto de alta complexidade (ou baixo e alto custo) sdo considerados
importantes. No entanto, isto estd presente na mente dos agentes de satde ao decidirem

a compra de medicamentos e/ou equipamentos, e estd mais presente ainda quando
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insistem na necessidade da triagem, ou mesmo avisam ao pessoal responsivel pela

triagem que nfo mais aceitarfio pacientes com este ou aquele diagnéstico.

2.3 HOSPITAL: UMA ORGANIZACAQO ESPECIFICA

Na constitni¢do de uma problemdtica que delimitasse 0 hospital como local
privilegiado de andlise, deparamo-nos com a escassez de trabalhos brasileiros em satide
que elegessem esta unidade assistencial como campo de estudo. Apesar do grande
crescimento observado nas produgdes intelectuais sobre saiide no Brasil, que
justificaram recentemente um congresso especifico sobre este tema’, é importante notar
a grande auséncia na literatura brasileira de trabalhos socioldgicos sobre o hospital.

Os trabalhos mais robustos realizados neste campo do conhecimento a partir da
década de 70, seguindo a tradigdo sociologica brasileira, desenvolveram-se nas
universidades, institucionalizadas como campo de pesquisas sociais em saide e
buscaram responder as grandes questdes do sistema de saide, como o modelo

assistencial desenvolvido no Brasil e sua relacfio com a satide do trabathador®.

Como projeto cientifico auténomo, o campo de investigagio que no Brasil assumiu a
denominagdo de Saiide Coletiva, representou um esforgo de qualificar os problemas de satide
pela temética da ‘modernizago periférica’ em voga nas décadas de 60 e 70, com a atengdo
voltada para a expansdo dos aglomerados humanos nos grandes centros urbanos, a mudanga nos
padrdes demogrificos do mercado de trabalho, a intensificacio da conflitividade social e as
praticas de regulagdo desfechadas pelo Estado de Bem Estar Social, em sua fraca versio lecal,
(CARVALHO, 1997:60).

7 1° Congresso brasileiro em ciénciais sociais e s#fide - Curitiba-1995
® Alguns trabalhos importantes, que servem para ilustrar esse periodo sdo:
BRAGA, J.C. e PAULA, S.G. (1981) Saiide e Previdéncia. Estudos de Politica Social, Cebes-Hucitec,
S.P; COHN, A .(1980) Previdéncia Social e Processo Politico no Brasil, Ed. Moderna, S.P.
DONNANGELO, M.CF. (1975) Medicina e Sociedade, TEIXEIRA, 8. M. F. (1986), (Im)previdéncia
Social: 60 anos de histéria da Previdéncia no Brasil; POSSAS, C. (1989) Saide e Trabalho. A crise
da Previdéncia Social, Hucitec, 1989, entre outros.
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Dessa forma, os estudos sobre saiide no Brasil sd0 um “movimento politizador
(...) volta(m)-se para denunciar o quanto suas praticas estdo comprometidas com o
contexto social: com as necessidades sociais diferentes e desigualmente atendidas, com
os conflitos de interesses € com os jogos de poder(...)”(SCHRAIBER, 1995:29).
Seguindo esta linha de pesquisa comprometida com a realidade social, temos o
desenvolvimento de estudos que vdo no sentido de discutir a satide do trabalhador,
salide nos municipios, sobre a necesséria reforma sanitéria e, mais recentemente,
estudos sobre o trabalho em satide especificamente, situando os profissionais de satide
em relagio tanto a0 seu processo de trabalho quanto sua influéneia nas politicas de
saude adotadas no Brasil.

Néo nos cabe aqui discutir a importéncia desses estudos (que sdo bastante
numerosos’) para a compreensdo da problematica de saide no Brasil. No entanto, &
importante notar que, devido ao enfoQue adotado para a abordagem do problema, foi
neles privilegiado um saber militante, em que a critica do sistema de saiide elevava a
discussdo para o enfoque preventivista, reduzindo as abordagens sobre o hospital a
analises de gestdo no campo da administragio hospitalar, ou sobre a humaniza¢do do

hospital, especialmente no campo da psicologia.
| Nao pretendemos aqui suprir a lacuna dos estudos sobre satide no Brasil, no que
diz respeito ao processo de trabalho em satide e 4 sociologia das profissdes médicas, no
entanto, esperamos com esta pesquisa apontar um outro ingulo de anilise do trabatho
em saide. Nossa abordagem n#io ird tratar prioritariamente das terriveis questdes

econbmicas que limitam a oferta dos servigos piblicos de safide no Brasil, nem o

* Exemplos de alguns trabathos que abordam esses aspectos: BERLINGUER, G. Medicina e Poltica;
BERLINGUER, G. 4 saiide nas fgbricas, CAPISTRANO FILHO, D.. Saide para todos: um desafio
ao municipio, CAMPOS, G.V. 8. Os médicos ¢ a politica de saide; SCHRAIBEr L. B. op. Cit.
GONCALVES, Ricardo Bruno M. G. Tecnologia e Organizagdo Social das Prdticas de Saide;
CECICLIO, L.C.O (org.). Inventando a mudanca na saiide, etc..
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desenvolvimento cientifico e tecnolbgico gue se, por um lado, oferece maiores
perspectivas de sobrevida & populagéo, por outro lado encarece a satide limitando ainda
mais sua oferta universal.

Partiremos da situacfio presente: nossa analise das RelagBes de Trabalho no
Hospital-Escola e dos conflitos e consensos vividos pelos trabalhadores dessa
instituicdo serd feita a partir da forma como estd organizado o trabalho nesse local ¢ os
efeitos desta organizaglo sobre o desempenho profissional desses trabalhadores,
desempenho, que naturalmente influi diretamente ndo apenas na populagdo atendida,
mas também na quantidade e diversidade dos atendimentos oferecidos.

Nesse trabalho estamos analisando - 0 hospital enquanto organizagéo,
considerando que este elabora continuamente um processo dindmico, em que a
produgdo e a reproducéo de suas atividades s6 se sustentam e se viabilizam numa forma
particular de sociabilidade, permeada pelas relagdes de poder, preseﬁtes tanto na
defini¢fio dos objetivos comuns como nos objetivos particulares de cada ator. O poder
nas organizagoes pode conviver com estes dois niveis de interesses, desde que os
interesses mais gerais ndo sejam transgredidos ou desviados pelos interesses
particulares, porém, se ndo consegue articular objetivos particulares e objetivos
institucionais, emergem os conflitos.

A exemplo das demais organiza¢gSes modernas, o hospital mantém o modelo
racional, conceituado por Weber?, de administrag@io burocratica, que, além das regras

' O modelo de Burocracia racional de Weber pressupde o Estado Racional Legal, no qual a autoridade
emana da lei ¢ repousa nos seguintes principios: “1° de competéncias (dos cargos) sdo rigorosamente
determinadas pelas leis ou regulamentos, de sorte que as fungles sfio nitidamente divididas e
distribuidas, bem como os poderes de decisfio necessirios & execugfio das tarefas correspondentes, 2°, a
protegdo dos funcionirios no exercicio de suas fungdes, virtude de um estatuto. Em geral as pessoas
se tornam funcionarias para toda a vida, de maneira que o servigo do Estado vem a ser uma profisséo
principal e nfio uma ocupagdo secundaria ao lado de outro oficio, 3% a hierarquia das fungGes, o que
quer dizer que o sistema administrativo é fortemente estruturado em servigos subalternos e em cargos de
diregdo, com possibilidade de recurso da instdncia inferior a instincia superior; em geral, esta estrutura ¢
monocratica e ndo colegiada e manifesta wma tendéncia no sentido da maior centralizagio; 4° o .
recrutamento se¢ faz por concurso, exames ou titulos, o que exige dos candidatos uma formagdo
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formais de recrutamento e selecfio dos funciondrios e da normatizagio das fungdes,
conta com uma rigida hierarquia que vai do topo a base, obedecendo ao organograma.

Esse sistema € baseado no principio da hierarquia, cuja diviséio de trabalho ¢
feita com base em competéncias especializadas, regras sisteméticas e impessoalidade
na condugéo das tarefas que definem a conduta de cada individuo.

Uma das particularidades da organizagio que estamos analisando, reside no fato
de esta ndo poder ser fielmente adequada ao modelo de burocracia racional de Weber,
pois os postos de autoridade que vao do topo & base da pirdmide burocrética ndo sio
ocupados por individuos dotados de competéncias técnicas para administracio e, sim
por meédicos, enfermeiros ¢ funciondrios que detém ‘cargos de confianga’ indicados
pelo seu superior hierdrquico. Desta forma, os ocupantes dos cargos de chefia e direcéo
devem estar alinhados politicamente com a administragio central do hospital - o
superintendente -, caso contrdrio suas fungdes de chefia podem ser retiradas e
transferidas a outro individuo que néo ofereca constrangimento a administragdo.

Em estudos cléssicos sobre a estrutura hospitalar realizados na Franga e nos
Estados Unidos'', as principais criticas 4 adequagiio do modelo de burocracia racional
de Weber na andlise da organizaciio hospitalar referem-se ao fato de, no hospital, o

poder e a autonomia profissional dos médicos, que sdo dotados de um saber especifico,

especializada. Em geral, o funciondrio é nomeado (raramente eleito) com base na livre selegio e por
contrato; 5° a remuneragéo regular do funciondrio sob forma de salario fixo e de uma aposentadoria
quando ele deixa o servico piblico. Os tratamentos sdo hierarquizados em funcdo da hierarquia interna
da administracdo e da importancia das responsabilidades: 6°, o direito que tem a autoridade de controlar
o trabalho de seus subordinados, eventualmente pela instituigdo de uma comissio de disciplina; 7°, a
possibilidade de promogfo dos funcionério com base em critérios objetivos e nfio segundo o livre arbiirio
da autoridade, 8°, a separagdo completa entre a funcdio e o homem ocupa, pois nenhum funciondrio
poderia ser dono de seu cargo ou dos meios da administragio.” FREUND, J.(1970) Sociologia de Max
Weber. Rio de Janeiro, Forense Universitdria,

"' Cf. STEUDLER, F. (1974) .L 'Hépital en observation. Paris, Armand Colin, ¢ SMITH, H. (1970).
“Un double systéme d’autorité: Le dilemme de I’hdpita™/ (1 958), in: HERZLICH,C.Médicine et Societé,
Paris, Moution. Como nio tivemos acesso 4 integra destes estudos estamos nos reportando a anélise
feita destes por Graga Carapinheiro em seu estudo sobre o hospital portugués. CARAPINHEIRO, G.
(1993). Saberes ¢ Poderes no hospital. Porto, Edigbes Afrontamento.
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entrarem em confronto com o poder adminisu'ativo; que emana da burocracia. Isto
levaria a um ‘sisterna dual de autoridade’, no qual concorrendo com a autoridade
formal que emana da administragdo, emergeria o poder carismético dos médicos, pois o
saber médico pode opor-se as exigéneias administrativas que, desconhecendo as
exigéncias teraputicas, tém dificuldades em impor sangdes financeiras e regras de

conduta administrativas sem suscitar problemas de ordem ética e moral.

Poderiamos dizer que hé nos hospitais duas linhas de poder, duas hierarquias distintas. Uma ,
que tem no topo um diretor ou superintendente, que administra o hospital, em seus aspectos
financeiros, materiais ¢ controla aqueles profissionais significativamente denominados
‘paramédicos’, € que na realidade, constituem a parcela da forga de trabalho assalariada que
auxilia na execucio dos virios procedimentos possiveis: exames, diagndsticos, cirurgias,
consultas, internagdes, atividades de apoio etc.. A segunda, € que em rigor ndo poderia nem ser
considerada uma linha de poder, j4 que a distribuigio de direitos ¢ de responsabilidades ¢ mais
horizontal, seria constituida pelo autodenominado ‘corpo clinico’. A relagio desse todo ou de
suas partes com a diregdo obedece, via de regra, um padrio negociado de tomada de decisiio,
caracterizando mais uma relagio habitualmente existente entre governo, empresarios — ou seus
representantes — e pequenos produtores.” (CAMPOS, 1997:59).

Pelo fato de deterem o saber capaz de curar doengas e¢ salvar vidas e a
competéncia técnica que- lhes permite opor e sobrepor-se as exigéncias da
administragéo, as exigéncias decorrentes do trabalho clinico, os médicos, mais que
qualquer outra categoria profissional, utilizam o seu saber de forma a manter a defesa
dos privilégios profissionais no interior dos hospitais. Assim coexistem na mesma
instituicdo, numa relagdo de conflito, dois principios de autoridade, cuja natureza
aproxima-se da racional-legal, no caso da autoridade que emana da administragio e que
se aproxima da autoridade carismdtica, no caso da autoridade que emana do corpo

médico, tal como estes dois tipos de autoridade foram definidos por Weber."

' “Max Weber fundamenta a distingo dos tipos de legitimidade da dominacdo na justificativa que o

dominado apresenta para o seu ato de legitimagdio e n#io nas formas de execugdo do poder por parte do

dominador. O dominado pode legitimar o poder do dominador acreditando na legalidade das ordenagBes

estatuidas ¢ nos direitos de mando dos chamados por essas ordenagBes a exercer a awtoridade,
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A pertinéncia desses estudos para a andlise da forma de funcionamento dos
hospitais ¢ indiscutivel, pois os médicos assumem o papel crucial no trato dos pacientes
dentro do hospital e s8o os detentores das decisdes sobre procedimentos ¢ terapéuticas
adotados.

No entanto, no hospital que estamos analisando os postos-chaves da
administracgio, especialmente do primeiro escaldo, s3o detidos por médicos, ¢ a escolha
dos individuos para ocupar estes postos nfio segue os critérios da meritocracia® tio
caros aos principios da burocracia, Segue critérios politicos, com a fungéo situada no
dpice da pirdmide € detido por um individuo (médico) eleito por aqueles sobre quem
mantém a autoridade, ¢ os demais cargos sdo considerados cargos de confianca,
ocupados por pessoas de sua escolha.

A especificidade desta organizacdo reside no fato de que nela os postos de
mando e chefia ndo sdo ocupados por individuos dotados de “competéncia técnica para
a administra¢80” e sim por médicos dotados de capacidade para a cura. Isto faz com
que as negociagdes entre as diversas disciplinas médicas e a administragdo apresentem
uma dindmica peculiar, uma vez que, apesar de manterem os postos de mando, os
meédicos ndo sdo dotados do ‘saber administrativo’ e, devido as suas atividades
terapéuticas, os cargos administrativos devem ser conciliados com o cuidado para com
0 paciente.

A distribuigfio de cargos apresenta tragos contraditérios, pois a organizacdo do
trabalho segue dois principios distintos: de um lado, trata-se de uma organizag#o

determinando por seu ato o tipo de dominagdo legal, chamada por Weber de dominaclio de cariter
racional. Ou bem pode acreditar na santidade das tradigdes mantidas desde tempos antigos e na
legitimidade dos indicados por essas tradigdes a exercer a autoridade, detetminando com o seu ato o tipo
de dominagio tradicional. Ou, finalmente, pode se justificar por sua fé extracotidiana na santidade,
exemplaridade ou heroismo de uma pessoa e nas ordenagdes que esta pode criar, determinando com suz
confianga o tipo de dominag#o carismética”. SAINT-PIERRE, H. L. (1994). Max Weber, entre a
{Jaix&o e a razdo. Campinas, ed. Unicamp.
* A idéia de meritocracia pressupde que os individuos ocupam lugares distintos numa dada estrutura
hierdrquica de acordo com as suas capacidades individuais.
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burocrdtica, para a qual principios como hierarquia, definicio de fungdes e
competéncia técnica para a execugfio das tarefas sdo muito caros; e, de outro lado, os
detentores dos cargos administrativos sdo escolhidos a partir de critérios politicos, uma
vez que os principais cargos administrativos sdo detidos por médicos, que mantém
autoridade sobre funcionarios dotados de competéncia técnica para a administragio.

Isto faz com que haja uma contradigio eatre o responsével formal pelo servigo -
o0 médico ocupante do cargo - e o executante habilitado — o funciondrio administrativo,
uma vez que o funciondrio subbrdinado mantém o dominio do saber administrativo,
dominio este que serve como meio de pressdo sobre seu superior hierdrquico. Temos ai
uma situagdo invertida dos estudos sobre hospitais acima mencionados. Por ndo
conhecerem os meandros administrativos e terem dificuldades em lidar com
procedimentos burocraticos, os médicos véem-ée na dependéncia de informagses
passadas por seus funciondrios de “confianca”, colocando um outro personagem em
cena. E comum observarmos ﬁméionéﬁos subalternos como secretdrias e assessores
tornarem-se figuras absolutamente indispensaveis em qualquer tomada de decisio,
sendo dotados, muitas vezes, de poderes informais sﬁperiores aos conferidos aos
detentores dos cargos.

Se no caso de um hospital administrado burocraticamente os médicos podem
pressionar a administragdo com base no seu conhecimento técnico da cura, exigindo
investimentos que a administragio néo esta disposta a ceder, neste caso em estudo a
situagdo ¢ inversa: com base no seu conhecimento administrativo e tendo em vista
tratar-se de um hospital publico, sujeito a fiscalizagdo do tribunal de contas, os
funciondrios t&m meios de pressionar os médicos para cumprirem determinados
procedimentos formais, ameacando-os com o fantasma da legalidade institucional.

Dessa maneira, apesar da detengfo dos principais postos-chaves da organizagﬁo;

a confianca na capacidade dos funcionérios em conduzir administrativamente o hospital
70



¢ fundamental. Esta confianca, especiaimente naqueles escolhidos para os postos
intermedidrios e para a assessoria dos postos-chaves (por ocuparem o dpice da pirdmide
hierdrquica, os médicos tém a prerrogativa de escolher todos os principais cargos
intermedidrios ¢ a capacidade de interferirem nas escolhas dos demais), cria uma
dinfmica peculiar no hospital: se, por um lado, os médicos tém a capacidade de
conduzir a politica hospitalar, por outro lado esta politica é sempre negociada com as
demais categorias.

O superintendente do hospital, que ocupa o vértice da pirdmide hierdrquica,
assume o cargo apds consulta & comunidade hospitalar'®, entre todos os membros da
organizago, sendo o peso da opinifio dos médicos maior que dos demais agentes.
Desta maneira, ndo ¢ possivel distinguir claramente um conflito entre ‘duas linhas’ de
autoridade e sim conflitos diversos entre grupos politicos distintos e as diversas
categorias profissionais, na busca pelo poder dentro da organizaco.

A capacidade de negociacdo dos funciondrios administrativos reside no controle
material do hospital ¢ das demais categorias de assisténcia, no fato de serem elas,
especialmente a enfermagem, as responsaveis pelos cuidados com o paciente, ou seja,
os responsaveis pela viabilizagdo do trabalho médico. Desta forma, os funciongrios
administrativos contamn com a regra como elemento de barganha ¢ disputa pelo poder,
enquanto as categorias médicas e paramédicas utilizam o paciente, a necessidade de
cura ¢ cuidado para pressionar os funcionarios administrativos.

Além disso, observamos que as diversas categorias profissionais néo apresentam
uma homogeneidade estratégica. Devido a complexidade da organiza¢io e a
necessidade do trabalho ser cooperativo, existe uma dindmica de elaboracéo de grupos
de interesses dentro da organizago. Um mesmo individuo pode fazer parte de diversos

grupos de acordo com os seus interesses.

** Comunidade hospitalar - todos os membros da organizagio incluindo funciondrios e alumos.
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Assim, uma enfermeira de uma unidade cirirgica pode aliar-se com os membros
de sua prépria categoria profissional alocados em outros setores do hospital para
pleitear reduggio de carga de trabalho ou privilégios profissionais para a categoria, pode
aliar-se aos médicos cirurgies para conmseguir espago na organiiagﬁo para a
implementacdo de uma nova modalidade terapéutica e também pode aliar-se com os
companheiros de trabalho do préprio setor - médicos, funciondrios, assistentes sociais
etc.— para conseguir conforto fisico no trabatho. .

Para fins de andlise, podemos estabelecer trés prinéipais tipos de grupos de
interesses que surgem para defender seus objetivos no hospital, grupos estes que,
apesar de ndo formais ¢ de ndo apresentarem uma estabilidade temporal (geralmente
surgem para a conquista de um interesse imediato, desfazendo-se quando este ¢
conquistado ou mostra-se completamente inviavel), quando surgem, aliam individuos
que disputam conjuntamente por seus interesses: 1° - o nivel meritocratico, 2° o nivel
politico e, finalmente, o nivel econémico.

No primeiro nivel encontramos especialmente os grupos formados por uma
determinada categoria profissional, ou parte dela; assim, nas disputas meritocrdticas
podemos observar grupos lutando por privilégios para sua categoria profissional:
funcionarios que se recusam a fazer determinadas atividades, considerando que estas
devem ser atribuidas as categorias assistenciais (médicos, enfermeiras, paramédicos’’
etc..); enfermeiras que se recusam a fazer trabalhos burocriticos e/ou determinados
procedimentos terapéuticos, atribuindo-os para as demais categorias, e assim

sucessivamente com as demais categorias profissionais.

'* Apesar de estarmos utilizando este termo por ser de dominio geral, o Conselho Nacional de Saide,
através da Resolugiio N.° 44 de 03/03/93, eliminou o termo Paramédico, assim se pronunciando:
“Embora algumas pessoas continuem utilizando o termo paramédico, ndo existe no Brasil
profissional com essa designagdo. (...) indicar (...) a eliminagdo do termo paramédico e a substituicio
do mesmo para profissional de sadide inclusive o médico (...)” (CNS - Resolug#o n.° 44/93)
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No nivel potitico, podemos observar grupos formados por membros de diversas
categorias, a fim de influir na estratégia administrativa do hospital. Neste nivel, os
conflitos ideoldgicos aparecem mais acentuados que nos demais, pois geralmente
tratam-se de conflitos por busca de recursos financeiros, expansio ou retragiio de oferta
de servigos. Uma discussdo que freqlientemente ¢ travada no hospital, ¢ que ilustra bem
este tipo de conflito entre os grupos, € aquela sobre cobranga de procedimentos: parte
da comunidade hospitalar ¢ absolutamente contréria a qualquer tipo de arrecadagdo que
néo a oficial, considerando que, uma vez que o hospital comecasse a receber recursos
de pacientes ou planos de safide, a organizagio comegaria a privilegiar o atendimento a
esta clientela, em prejuizo aos mais despossuidos; de outro lado, parte da comunidade
argumenta que estes recursos ajudariam a financiar o hospital que poderia expandir o
atendimento, beneficiando todos os usudrios, especialmente os sem recursos.

No terceiro nivel de conflito - o econdmico -, observamos especialmente grupos
formados no interior dos setores e departamentos do hospital, que se unem solicitando
melhores condigSes de trabalho, como expansio de espago fisico, troca de
equipamentos, prémios de produtividade, aumento de pessoal etc.

Dessa maneira, quando colocamos que os agentes travam uma disputa pelo
poder, ndo estamos considerando tal disputa como a vontade de alcangar o topo da
pirdmide hierdrquica, o que evidentemente € o desejo de alguns, mas estamos
estendendo-a a todos os niveis da organizagho, desde interesses que aliam diversos
agentes na busca por determinados objetivos, como foi acima exposto, até interesses
individuais como o alcance ¢ a manutengfio de prestigio e influéncia pessoal no interior
da organizag8io. Exemplificando, quando um funcionério de qualquer drea ou categoria
consegue a confianca do seu chefe, aumenta sua possibilidade de substitui-lo, ou
mesmo passa a ser uma especic de assessor do chefe, o que eleva sua posicio em

relagdo aos demais companheiros de trabalho, pois aumenta sua influéncia nas tomadas
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de decisdes naquele setor especifico, o que ajuda a elevar o nivel de satisfacdo deste
funciondrio em relagio ao seu trabalho.

Um outro aspecto importante a ser notado sobre a organizagfio hospitalar reside
no fato de que neste local especifico o imponderavel faz parte do dia-a-dia do trabalho.
Trata-se de uma instituicdo de cura, onde a reagdo dos organismos a terapéutica
adotada pode nfio seguir da forma esperada, impondo uma agilidade ao trabalho
médico, que nem sempre a estrutura administrativa tem condigdes de corresponder. A
necessidade imperativa de transferéncia de pacientes de um local a outro do hospital,-
de exames emergéncias ou compra de medicamentos n3o usuais, gera um certo ‘caos’
a0 trabalho met6édico dos diversos setores burocriticos, que ndio compreendem a
incapacidade de previsfio do trabalho médico. Por outro lado, os médicos ressentem-se
da necessidade de justificativa para ‘leigos’ de cada uma de suas solicitagdes.

O produto do trabalho em hospital é o procedimento realizado, o nimero de
consultas, cirurgias, intemag:ﬁes etc. No entanto, apesar de a administracdo estar
constantemente fazendo relatérios que demonstram o aumento da produtividade, estes
numeros néo traduzem nem a qualidade dos servigos prestados, nem a capacidade real
de atendimento do hospital. Devido as caracteristicas da medicina atual - especializada
¢ utilizando cada vez mais equipamentos sofisticados - e da complexidade da
organizagéo, que ndo tem controle sobre a qualidade do trabalho de seus membros, o
hospital somente pode ‘supor’ que esta realizando procedimentos adequados, a partir
de dados estatisticos comparativos com outras institui¢Ses, como niimero de ébitos e/ou
de infecgdes hospitalares.

Esses numeros, no entanto, nio traduzem, mesmo quando bem analisados, se

nesta organizagio especifica todas as disciplinas médicas ¢ todos os departamentos do
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hospital estdo realizando o trabalho de forma mais eficiente e com menor custo, tanto
financeiro quanto humano.

A estrutura administrativa do hospital, apesar de ser composta por médicos, ndo
tem condigbes de avaliar se o tempo de internagdo de cada paciente est4 sendo utilizado
adequadamente ¢ se os exames laboratoriais pedidos suprem exatamente as
necessidades de diagnostico. Um médico pode estender ou reduzir o tempo de
internagdo de seu paciente, ou mesmo solicitar exames desnecessarios aquela patologia,
seguindo interesses particulares, sem que a organizag¢do tenha controle sobre o seu
trabalho. Ou seja, a autonomia profissional dos médicos no interior do hospital é
certamente superior 4 autonomia de qualquer outro profissional no interior de uma
outra organizac¢do, uma vez que o hospital ndo tem como inferir a quantidade e a
qualidade do trabalho de cada um de seus membros, devido as caracteristicas deste
trabalho.

Esse fato faz com que esta organiza¢io apresente uma c;ﬂtura préprialﬁ,\ na qual
a idoneidade de seus membros ndo deve jamais ser contestada. A crenca nos valores
individuais, tanto morais quanto profissionais de cada um dos membros do corpo
médico da organizacdo, € condi¢do fundamental para o funcionamento do hospital, ou
seja, a organizagdo néo tem condigdes de interpelar cada médico questionando seus

procedimentos e a forma como utiliza os recursos oferecidos.

6 Utilizamos o conceito de cultura na empresa tal como ele & empregado por Sainsaulieu, entre outras
razes porque se situa no prolongamento do trabalho de Crozier. Para Sainsaulieu hé em primeiro lugar,
uma influéncia profunda da experiéncia de trabalho ¢ da vida nas empresas, sobre as estruturas mentais
das pessoas, ndo tanto no aspecto das psicologias individuais mas sobretudo nos comportamentos
relacionais. Daqui se segue que, nfio ¢ possivel identificar uma cultura propria da empresa (de cada
empresa), como devido &s experiéncias concretas dissemelhantes dos varios membros da organizagio,
havera lugar igualmente 4 produgfo, existéncia e recriago de subculturas de grupo, com base no setor
da empresa ou na categoria profissional. SAINSAULIEU, Renaud. (1977). L Identité au travail (les
efféts culturels de I'organisation). Paris, FNSP.
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Apesar de reconhecer que 0s membros da organizagio perseguem objetivos
particulares como a coleta de dados para uma pesquisa que estiio desenvolvendo, busca
de prestigio junto & sociedade, ou aumento de sua clientela particular - j& que parte dos
médicos ndo trabalha em dedicagdo exclusiva ao hospital — a cultura que impera no
hospital acredita que cada individuo faz o melhor que pode com os recursos disponiveis
e atende ao maior ntimero de pessoas com a melhor qualidade possivel.

Esse aspecto — o da cultura da empresa — ¢ importante de ser observado, por ser
um elemento de estabilidade no fincionamento da organizagfio hospitalar. Caso a
organizagéio apresente desconfianga em relagdo ao trabalho de seus membros, a
liberdade de agéio desses individuos poderia ser cerceada, o que no limite inviabilizaria

suas atividades, comprometendo o trabalho da organizagio comoum todo

2.4 OBJETO DE ESTUDO: HOSPITAL DAS CLINICAS

MISSAO

Ser um hospital de referéncia e exceléncia, prestando
assisténcia complexa e hierarquizada, formando e
qualificando recursos humanos, produzindo conhecimento,
atuando no Sistema de Saiide e valorizando os principios
de humanizacdo com racionalizagGo de recursos e
otimizagdo de resultados.’”

Buscaremos nas pédginas que seguem apresentar o hospital objeto desta pesquisa,
descrevendo dados fisicos e organizacionais a fim de situar a pesquisa realizada. A

necessidade desta apresentagfio, apesar do recorte que fizemos na andlise do trabalho

"7 Relatério de Gestio Maio/91 a maio 94 - Hospital das Clinicas
76



hospitalar, impbe-se para a compreensgio do ambiente fisico e organizacional onde os
fen6menos analisados se processam,

Os hospitais universitirios ocupam uma posi¢do estratégica, tanto na rede de
ensine quanto no sistema de satide brasileiros. Isso acontece por diversos fatores: uma
vez que fazem parte das universidades, estes hospitais sdo co-responsaveis pela
formagdo profissional dos membros de um grande elenco de ocupagdes, entre os quais
medicos, enfermeiros, terapeutas, técnicos de 1aboratério, engenheiros biomédicos etc.
Além disso, por sua caracteristica de pesquisa, desenvolvem, testam e difundem novas
t€cnicas terapéuticas.

Um outro aspecto importante a ser observado desde logo é que, pelo fato de
estarem ligados as redes de ensino e satde publicas, sdo mantidos com verbas da
Universidade e do SUS (Sistema Unico de Saude) e contam esporadicamente com o
auxilio das Secretarias estaduais e municipais de satde.

O hospital objeto desta pesquisa € ligado a uma universidade piblica, e no ano
de 1998, teve um gasto estimado de R$ 90 milhdes com manutengdo, sendo que deste
total o Estado, por meio do orgamento da Universidade foi responsavel por R$ 49
milhdes ¢ o SUS por R$ 41 milhdes. Quando se incluem os gastos com expansdo de
servigos e compra de equipamentos, a secretaria de orcamento e finangas do hospital
informa que dos gastos totais do hospital (que ultrapassam os R$ 100 milhSes), a
Universidade participa com 61%, o SUS com 38% e a Secretaria Estadual de Satde
com 1%.

O Hospital de Clinicas - HC- faz parte da drea de saide da Universidade sendo
por ela governado. Pelo fato de estas ligado & Universidade, o contato do hospital com
a comunidade cientifica além de seus proprios muros é freqiiente, uma vez que parte
significativa de seus membros (docentes, residentes e alunos de pos-graduagéo)

mantém, além de sua fungdo na divisdo técnica do trabalho, a fungdo de pesquisa, o que
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lhes permite a constante avaliagio de novas tecnologias e técnicas terapéuticas,
participagéo em eventos cientificos, publicagbes etc..

Em sua fungfio curativa, o0 HC € considerado um hospital de grande porte e de
referéncia regional, ou seja, oferece servigos a uma regido que compreende mais de 100
municipios do Estado ¢ de Estados vizinhos, sendo comum a procura de atendimento
por pacientes oriundos de localidades distantes da Federagfio. Uma caracteristica
importante € o oferecimento de tratamentos de alta complexidade, como transplantes,
tratamentos oncologicos, diagndsticos de alta precisio, cirurgias de todos os tipos etc.,
o que faz com que a procura da populagio por este centro de atendimento & saide seja
muito grande, tratando-se inclusive da Gnica opgdo de tratamento para a grande parte da
populagéo que o procura.

Pelo fato de estar ligado a Universidade, 0 HC mantém caracteristicas
peculiares: sua estrutura administrativa segue o padrdo da Universidade, possuindo
conselhos deliberativos (que como veremos a seguir influem muito pouco nas decisdes.
tomadas); a comunidade hospitalar (funciondrios, professores ¢ alunos) é consultada
quanto a escolha de alguns cargos de alto escaldo (superintendente, para toda a
comunidade, e os docentes podem escolher o diretor clinico, a comissdo de ética ¢
comissdo de residéncia); a Universidade participa indiretamente de sua gestdo, vetando
orgamentos e/ou pronunciando-se a respeito de projetos de expanséio ou retragdio de
servigos; deve manter wma certa comunicagdo com a Faculdade de Ciéncias Médicas —
FCM, uma vez que os docentes que prestam servigos no Hospital, além de ocuparem
seus postos-chaves, sfio ligados organicamente 3 FCM .

Situado no campus da Cidade Universitdria, proximo aos demais centros de
saide da Universidade, o HC ¢ a maior das unidades assistenciais, ocupando uma édrea
de 56 mil metros quadrados. A ocupacdio de seu espago fisico foi gradativa, tendo
iniciado com o ambulatério médico em 1979. Em 1985 foi inaugurada uma das alas de
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internacdes, sendo que a instalagdo de toda a estrutura foi oficialmente inaugurada em
1986, ¢ a partir dessa data, j4 funcionando em prédio proprio, vérios servigos e
unidades foram paulatinamente sendo implantados. Os docentes e alunos da FCM, em
periodos anteriores a inauguragdo, prestavam servicos de assisténcia médica em um
hospital piblico da cidade, que a partir da inauguragiio do HC, passou a contar apenas
com o seu efetivo profissional, uma vez que os docentes e funcionérios pertencentes ao
quadro da universidade foram transferidos ao novo hospital.

Por sua caracteristica de hospital geral, especializado, o HC tem por objetivo o
ensino, a pesquisa e a assisténcia, ¢ € neste local onde se desenvolve a maior parte dos
programas de ensino e residéncia da Faculdade de Medicina, ou seja, ao servir de
campo de treinamento para residentes e estudantes dos cursos de graduagfio e pés-
graduagdo de medicina ¢ enfermagem, o hospital em suas fungSes de assisténcia deve
primar sempre pela utilizagdo adequada do protocolo, tanto terapéutico quanto ético, a
fim de preparar adequadamente seus estudantes para a atuagdo no mercado de trabalho.

Por ser um hospital piblico, o0 HC presta atendimento universal, deve atender a
todos que o procuram, independemente de serem segurados pela previdéncia social ou
contarem com algum tipo de convénio médico ou seguro satide. O fato de os pacientes
possuirem meios ou ndo de pagar por seu tratamento ndo influi nas técnicas
terapéuticas adotadas em sua assisténcia ¢ mesmo na aceitagio do paciente, pois o
hospital néio conta com mecanismos de recebimento pelos servigos prestados. Assim,
mesmo que desejem fazer contribuiges voluntarias os pacientes ndo tém meios de
fazé-las, pois os meandros burocraticos sdo complicados, sendo necessdrio doar a verba
para a Universidade, que por sua vez a repassaré para o hospital na distribui¢do das
cotas orgamentarias.

Os leitos para internados sdo divididos entre as disciplinas médicas que ndo

contam com numeros iguais de leitos, espago/tempo para atendimento ambulatorial ou
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utilizagdo das salas de cirurgias, e aquelas que contam com equipes (docentes,
residentes e médicos contratados) de tamanhos diferentes. A capacidade de
atendimento- das disciplinas médicas é distribuida por critérios politicos, que buscam
oferecer capacidades proporcionais a procura de pacientes por certa especialidade
dentro da politica de servigos oferecidos pelo hospital, ou seja, uma vez que este busca
ser um hospital de referéncia, oferecendo tratamentos de alta e média complexidade, os
casos menos complexos de acompanhamento ambulatorial sdo encaminhados para os
postos ¢ centros de satde.

Em termos fisicos o Hospital conta com cerca de 400 leitos divididos entre as
especialidades. Porém, como a drea de saiude da universidade conta com um hospital
materno-infantil, que presta atendimento de ginecologia, obstetricia, oncologia
feminina e servicos de puericultura (atendimento aos recém-nascidos), o HC ndo
oferece estes servigos. Dos leitos para internagéio existentes no hospital, cerca de 150
580 reservados as disciplinas cirirgicas (Urologia, Traumatologia, Gastro Cirurgia etc.)
¢ aproximadamente 170 demais as disciplinas clinicas ( Infectologia, Pneumonologia,
Neurologia, etc.), em torno de 50 para a pediatria (clinica e cirtirgica), 15 para a
enfermaria de emergéncia e os demais encontram-se na UTL

A pediatria conta com 4 leitos para dialise peritonial e 44 leitos na enfermaria,
onde os diferentes especialistas na pediatria (ciriirgia pediatrica, reumato-pediatria etc.)
distribuem-nos de acordo com as necessidades e conveniéncias, perfazendo um total de
48 leitos pedidtricos. O Hospital conta ainda com 14 leitos na enfermaria de

emergéncia clinica.

O quadro abaixo demonstra algumas caracteristicas da produgio do HC:
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TABELA 2 PRODUGAO NO HOSPITAL 1998

PACIENTES/DIA MEDIA MENSAL | MEDIA - JAN/JUL - 1998
Internages 1.267 8.871
Internagdes - PS 551 3.859
Consultas Médicas 24,113 168.792
Consultas - PS 8.841 61.892
_Cirurgias 637 4.849
Cirurgias ambulatoriais 622 4360
Cirurgias Catarata 208 1461
Transplante Medula Ossea 2 15
Transplante Rim 3 26
Transplante Figado 1 11
Transpiante Cornea 9.57 68
Radioli)gia (RX+Ulrasson) 11.302 79.119

Em relagdo ao quadro funcional, o Hospital conta com cerca de 3.000
funciondrios, entre funcionérios administrativos, de enfermagem, técnicos diversos,
limpeza ¢ manutengdo etc., em torno de 400 médicos que cumprem residéncia médica.
A distribuigdo dos funciondrios por categoria profissional segue a seguinte proporgdo:
1.150 funciondrios de enfermagem; 350 funcionarios administrativos; 150 médicos
contratados (sem fungHo de ensino e pesquisa) e 1.590 funciondrios de Apoio —
Assistentes Sociais, Fisioterapéutas, Farmacéuticos, Nutricionistas entre outros
profissionais de nivel superior e técnico, e funciondrios de baixo nivel de
especializagio, como servicos de limpeza e manutencgéio, lavanderia, cozinha etc. Os
docentes ndo sdo lotados no hospital e sim na Faculdade de Medicina, € geralmente
prestam servigos no HC em torno de 250 a 300 docentes da medicina'®.

® Estes dados sdo aproximados, pois n#io foi possivel conseguir o niimero exato de funciondrios de cada
especialidade. Em relagdio aos docentes, o miimero proposto - 250, é o nimero que alguns setores do
hospital ‘imaginam’ que trabatham no HC, pois nem na FCM e nem no Recursos Humanos do HC,
foram capazes de informar quantos sfio os docentes que prestam trabalho no HC. A FCM, responde que
todos os docentes da medicina prestam servigos de atendimento médico, no entanto, como além do HC, a
universidade prestz atendimento a saade ouiros centros meédicos da universidade e em outros
hospitais piiblicos que mantém convénio com a Universidade, e os médicos apoiam e orientam os
81



A politica de distribuicdo de espagos para as disciplinas médicas e a politica
assistencial adotada devem ser tomadas pelo colegiado da FCM, que é composto pelos
docentes da mesma instituig&o. No entanto, como o controle sobre o hospital & exercido
pela administragéo hospitalar, esta acaba detendo o monopélio das decisdes sobre o
hospital. '

A administra¢@io principal do hospital, ou seja, o primeiro escaldo, é composta
por um superintendente, cuja escolha ¢é feita pela comunidade (funciondrios,
professores ¢ alunos), seguindo os critérios eletivos da Universidade, com os docentes
sendo responsaveis por trés quintos dos votos ¢ os alunos e funcionarios por um quinto
respectivamente; um coordenador de Assisténcia, escolhido pelo superintendente, cuja
responsabilidade principal circunscreve-se a drea médico-assistencial, € um
coordenador de Administragfio, responsavel pelo gerenciamento dos recursos materiais
¢ humanos. Ambos os cargos de coordenadores séo detidos por médicos.

A Diretoria Clinica tem a fungfo de supervisdo médica. Este € um cargo eletivo,
cuja escolha ¢ feita unicamente pelos médicos do hospital, e sua atribuigiio é “Zelar
pela boa qualidade ¢ eficicia da assisténcia médica prestada aos pacientes do HU, bem
como pelo respeito as disposigbes do cédigo de Btica € o apoio as atividades de
assisténcia, ensino e pesquisa desenvolvidos pela FCM no ambito do hospital”™’’.

Na pratica, o diretor clinico ¢ chamado para mediar conflitos entre as diferentes
disciplinas médicas, passar informes administrativos aos médicos, e como estes sdo
resistentes nos preenchimentos de formuldrios e no cumprimento das regras da
enfermagem e das normas burocraticas, mediar os conflitos entre o corpo clinico e as
demais categorias quando o nfo cumprimento das regras ameaca emperrar a

administragdo.

trabalhos de alunos e residentes em postos ¢ Centros de satde, a FCM, nfio sabe precisar, quantos
docentes exatamente trabalha especificamente no HC.
' Manual dos Residentes - HC 1996.
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Apesar de ndo fazer parte do topo da administragéo, existe uma grande diretoria
que ¢ a Divisdo de enfermagem, que se reporta unicamente ao primeiro escalfo e cuja
fungdo ¢ regulamentar ¢ supervisionar o trabalho da enfermagem dentro do hospital.
Este nticleo diretor conta com trés enfermeiras na coordenagéio geral, além do staff de
apoio (secretdrias, uma psicologa e outras enfermeiras com fungSes que vio de
supervisdo de escalas a educagfio continuada). O papel desta diretoria ¢ muito
importante dentro do hospital, pois controla uma categoria fundamental, que esta
presente em todas as 4reas assistenciais € que disputa o poder politico ¢ o controle
administrativo nos diversos setores do hospital.

Todos os setores do hospital estdo ligados organicamente a um departamento ou
e recebem as diferentes denominagdes de servigos, departamentos e/ou divisdes, cujos
critérios para as diversas denominagdes nfo estdo suficientemente claros. O préprio
organograma do HC passa por mudangas constantes, com inclusfio e exclusio de
servigos e fungoes.

Apresentamos a seguir um organograma resumido dos principais servigos e
departamentos do hospital, organograma por nés elaborado com base nas informag6es
recebidas, uma vez que o HC n#o tinha um organograma atualizado para nos oferecer.
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Os nucleos sdo as maiores unidades administrativas e normalmente contam com
diversos servigos ¢ setores a eles ligados. Estas unidades contam com trés diretores,
com a fungdo de representarem as trés principais categorias profissionais que compdem
o hospital, nas trés fungdes fundamentais: a cura - pelos médicos, o cuidado - pelas
enfermeiras ¢ a administragdo - pelos funciondrios administrativo. Cada um destes
diretores reporta-se diretamente ao superior de sua categoria; ou seja, o diretor médico
reporta-se ao coordenador de assisténcia, o diretor de enfermagem reporta-se a diretoria
de enfermagem e o diretor administrativo, ao coordenador de administragfo, nio
existindo um chefe formal responsavel pelo nficleo.

No entanto, apesar de nfo existir um responsével formal em cada ntcleo
administrativo, na prética um dos diretores acaba assumindo esta funcdo; e,
naturalmente, € absolutamente indispenséavel que os trés diretores entendam-se bem na
condugio de suas atividades, pois, apesar da relagéio hierdrquica formal supor que cada
diretor va responder aos problemas considerados pertinentes para a sua categoria
profissional diretamente com o coordenador responsivel por aquela fungfio — cura,
cuidado ou administragiio —, o funcionamento no cotidiano da organizacfo € bastante
diverso. |

Uma vez que em todas as 4reas hé sempre um diretor que conduz o trabalho
daquele local, este acaba resolvendo os problemas do seu setor com o coordenador
adequado, independente de sua categoria. Nos locais onde as diretorias dividem
eqiiitativamente o trabalho, ou trabalham de forma mais cooperativa, é comum o diretor
meédico usar de sua influéncia para pressionar a divisdo de enfermagem nas questdes
relativas ao euidado (substituigdo de enfermeiros, mudanca de turnos, aumento do
quadro etc.), a coordenadoria administrativa e a superintendéncia para prover recursos,

e a coordenadoria médica nos assuntos assistenciais.

85



Como foi dito, o sentido de haver trés diretores em cada niicleo € que cada um
representaria um segmento do hospital, mas na préitica um dos diretores destaca-se de
acordo com o tipo de trabalho executado naquela unidade. Assim, o nticleo de
informética ndo conta com uma enfermeira como diretora e simn com dois funciondrios
administrativos, ¢ as é4reas de internagdo (enfermarias) mantém os diretores de
enfermagem em destaque em relagio aos diretores administrativos, sendo comum uma
enfermeira assumir o papel de diretor administrativo. No entanto, toda grande unidade
administrativa mantém um docente da medicina em posigio de destaque.

A comunidade hospitalar participa da escolha apenas do cargo que ocupa o
vértice da pirdmide hierdrquica - o superintendente —, sendo que a escolha dos demais
cargos consultivos € restrita aos médicos, especialmente os docentes. O superintendente
escolhe seus assessores ¢ nomeia os diretores dos micleos e departamentos que, por sua
vez, escolhem seus supervisores ¢ chefes intermedidrios.

Nitcleos, departamentos ¢ divisGes também apresentam divisSes administrativas
internas, de forma que a quantidade de pequenos ‘chefes’ e supervisores responséveis
pelos locais de trabalho, departamentos e nticleos é razoavelmente grande. O HU ja
chegou a contar no inicio da década de 90 com um (1) supervisor para cada trés (3)
funcionarios ~ este nfimero tem sido reduzido paulatinamente. No entanto, devido ao
costume, apesar de ndo constar no organograma do hospital, informalmente muitos
funciondrios mantém ainda um status de chefe em sua unidade.

A ocupagio de cargos administrativos traz aquele que o exerce uma gratificaggo
monetaria proporcional 4 importdncia hierdrquica do cargo que ocupa. A politica
administrativa da Universidade permitia que um individuo que ocupasse um cargo por
um tempo superior a dois anos tivesse incorporado ao salrio o valor da gratificagso,
mesmo depois de haver se afastado. do cargo. Como a quantidade de cargos de

supervisdo era grande, a atribuigio dos cargos servia muitas vezes como aumento
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salarial, ou seja, alguns funcionarios recebiam cargos ndo por serem considerados
competentes para ocupa-los € sim para terem um aumento salarial, como forma de
recompensa por serem bons funciondrios durante longos anos. Naturalmente, tal
politica fazia com que a massa salarial crescesse em proje¢do geométrica e foi sendo
paulatinamente revista. O nimero de cargos de baixo escaldo foi sendo suprimido,
assim como a incorporagéo no saldrio da gratificacfo a ele referente.

Como essa politica de distribui¢do de cargos vigorou durante muito tempo,
mesmo depois de terem sido suprimidos os pequenos cargos de supervisdo, o costume
fez com que muitos individuos que os ocuparam, continuassem mantendo posigio de
ascendéncia sobre os colegas. Além disso, ainda existem diversos niveis hierdrquicos
dentro do hospital, ou seja, o nlimero de cargos foi reduzido mas nfio suprimido.

A impossibilidade de retirar gratificacfo de individuos que assumiram cargos no
passado, o costume de manter uma grande quantidade de supervisores, além da
dificuldade em transferir o cargo de um supervisor a outro, devido a extingéio de verbas
para cargos novos, fizeram com que o costume organizacional de muitas chefias nos
setores se mantivesse. Antigos chefes ¢ funciondrios atribuem-se a capacidade de
definir no cotidiano suas préprias normas na condugfio do trabalho, conduta esta que
ocasionalmente burla as normas burocriticas que regem a organizagfo. Este fato faz
com que coexista, em situagdo de conflito, dois poderes que podemos caracterizar
como poder formal, no caso das novas chefias ¢ normas administrativas e poder
tradicional, oriundo do costume em que era organizado o trabalho.

Uma caracteristica cultural importante do HC € que os membros deste orgulham-
se de prestar servigos e/ou estudar numa instituigio bem conceituada em nivel nacional.

A manutencfo do prestigio do hospital por parte tanto da administragio quanto
da comunidade hospitalar ¢ muito cara. Por fazer parte da Universidade, o hospital, a

exemplo desta, elege o cargo administrativo mais importante, que se por um lado &
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sempre ocupado por um docente da Medicina, por outro necessita do apoio do restante
da comunidade hospitalar. Apoio que somente € cedido apds a oficializagdo de alguns
compromissos do candidato. Compromissos estes que sempre incluem a promessa da
participag8o da comunidade hospitalar na elaborac¢do das estratégias administrativas.
Esses compromissos ndo significam que os mandatos sejam sempre
democraticos, mas a necessidade de qualquer pretendente a este cargo necessitar
manter relagbes cordiais com o conjunto dos membros da organizacgdo, aliada a cultura
universitiria que tem repulsa as atitudes arbitrérias, faz com que a administragio
hospitalar procure manter sempre as relagdes de trabalho num nivel de grande polidez.
O fato de tratar-se de uma instituicéio que comporta em seu quadro personagens
proeminentes no mundo académico, além do papel extremamente importante deste
hospital tanto como prestador de servigos, como difundidbr de técnicas terapéuticas,
leva a sociedade como um todo a acompanhar mais acentuadamente seu cotidiano, uma
vez que ele esta sempre em evidéncia na midia, além de serem ‘fiscalizados’ com maior
insisténcia tanto pelos drgéos de safide quanto pela sociedade civil em geral (sindicatos,

ONGs, comunidade cientifica, 6rgéos de salide publica etc.).
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PARTE 2

OS SERVICOS ESTUDADOS



CAPITULO 1

SERVICOS SOCIOLOGICAMENTE RELEVANTES

A escolha dos servicos do hospital que estamos considerando como
sociologicamente relevantes - utilizando o conceito de Schutz de atribuicdo de
relevancia aos fendmenos observados — seguiu os critérios de priorizar locais e
departamentos onde alguns aspectos tipicos de sociabilidade se manifestam mais
acentuadamente.

Naturalmente os diversos niveis ¢ tipos de cooperagio e conflito, angdstias e
satisfagdes vividos pelos trabalhadores do hospital observado em cada um dos locais
escolhidos aparecem em todos os demais. Verificamos que os diferentes processos de
trabalho, 0 modo como se apresenta o paciente em cada local atendido, a forma como
os trabalhadores dos diversos departamentos sc¢ relacionam, tanto com os demais
setores do hospital quanto no interior de seu local de trabalho, aliados & maneira como
apreendem sua prépria importdncia no conjunto da organizacfio, influenciam a
sociabilidade vivida em cada local de trabalho, acentuando diferentemente tragos de
inter-relacionamentos de um local de trabalho a outro.

Por ser uma organiza¢dio complexa, cada setor ou departamento do hospital,
funciona de forma relstivamente auténoma em relagfio aos demais. A légica de trabalho
¢ 0s problemas vividgs em cada ambiente especifico sdo determinados pelos tipos de
servigos prestados e pela pressdo que recebe tanto do piblico atendido quanto do

conjunto da organizagdo. Isto faz com que, apesar de trabalharem numa mesma
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organizagdo, sujeitos 2 mesma sitnago de trabalho, os agentes desse local, dependendo
do setor onde exercam seus oficios, tenham uma vis&o particular do hospital.

O hospital é visto assim como uma instituic8o que se, por um lado, condiciona o
seu cotidiano, determinando os aspectos formais de sua vida funcional, como salario,
obrigagdes e direitos trabalhistas, influenciando no seu ritmo de trabalho e na oferta das
condigbes de trabalho, por outro lado sua influéncia, seu conjunto de praticas
cotidianas, tem um alcance limitado, uma vez que as decisGes tomadas visam responder
a problemas imediatos, uma vez que a participa¢fio formal da administragdo hospitalar
ndo pode ser esperada.

O hospital, com sua administraco e suas normas de funcionamento, aparece
para os funciondrios de wma forma ambivalente. De um lado, € o elemento unificador
de todas as atividades executadas nos diversos departamentos. Tem a funcio
organizativa e normativa tanto da vida funcional quanto dos servigos prestados nos
diversos setores. Por outro lado, o conjunto de normas de conduta profissional
formuladas pelo hospital ndo consegue abarcar todas as nuan¢as da complexidade do
tratamento a enfermos. Em muitos casos, para o bom atendimento ao paciemte &
necessario que funcionarios de diversos setores ‘negociem’ a conduta a ser tomada, ¢
alguns agentes da administra¢io sdo chamados a intervir.

Pudemos observar alguns casos em que as regras formais foram postas de lado a
fim de fornecer um servigo mais humano. Um exemplo disto foi presenciado num caso
de doagdio de Orgdos: toda morte considerada acidental (causas externas) deve ter o
cadéver encaminbada para o Instituto Médico Legal para o procedimento de autépsia,
ndo estando os médicos patologistas autorizados -legalménte a fornecer o atestado de

obito. Quando se trata de uma morte violenta em que a familia autorizou a doagéo de
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érgfos’, a autépsia somente pode ser realizada apos a retirada dos mesmos, quando o
caddver serd enviado ao .M.L. No caso de morte encefilica, quando € possivel utilizar
uma maior quantidade de 6rgdos’, o procedimento de doagdo pode demorar até 24
horas, pois, apés a autorizag¢io da retirada dos 6érgdos pela familia, ha que esperar a
reserva de sala cirlirgica € a reunifo de vérias equipes médicas de disciplinas diferentes
para procederem a remocfo dos diversos orgfios. |

Toda a complexidade do procedimento de retirada de 6rgéos e tecidos, aliada a
necessdria autépsia do corpo, pode fazer a familia do paciente que foi a obito esperar
até 48 horas para realizar o enterro. Esta espera para ter o corpo de seu ente querido é
muitas vezes insuportavel para a familia, especialmente quando se trata do 6bito de
uma crian¢a. Nestes casos, os funciondrios responsaveis em orientar a familia muitas
vezes penalizam-se com esta e, percebendo a necessidade de garantir a doacdio dos
orgdos, comegam uma negociacdo com os médicos da medicina legal — que apesar de
néo trabalharem no HC, fazem parte do corpo docente da Universidade —, com os
médicos responsaveis pela retirada dos 6rgios e com o departamento de anatomia

patoldgica, para conseguir que a autépsia seja feita concomitantemente i retirada dos

! Durante a realizagdo desta pesquisa, ainda nfo havia sido promulgada a lei da doacdo compulséria de
orgiios, mas acreditamos que a sistematica de doagéo nfio mudou, visto que 0s médicos do hospital nio
consideravam adequado fazer a retirada de 6rgéos sem o consentimento da familia, por ferir uma série
de problemas de ordem moral. '

? A maior parte dos 6rgdos utilizados para transplante € oriunda de morte encefalica, cuja causa do 6bito
foi morte acidental. Isto acontece porque as mortes naturais, geralmente sio decorrentes de doencas
infecto-contagiosas ou cronico degenerativas. Nestes casos, a doagio € desnecesséaria porque o 6rgio nio
pode ser utilizados em outros pacientes, pois no caso de doengas infecto-contagiosas eles poderiam
contaminar ¢ receptor ¢ mo caso de doengas cronico-degenerativas, os Orgdos podem ndo estar em
condigdes de atender as necessidades do receptor. Além disto, muitos rgdos somente 16m condicdes de
serem utilizados se forem retirados do doador quando este ainda mantém algumas fungBes vitais, casos
onde somente & possivel a retirada, quando constatada a morte encefilica sem a morte cardiaca.
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6rgdos, no préprio hospital, a fim de que a familia possa providenciar o enterro mais
rapidamente’,

.- Uma vez que cada departamento apresenta sua propria especificidade, estes
mantém uma certa autonomia de funcionamento em relagdo ao hospital como um todo.
Ao contrario de uma fébrica, banco, ou mesmo outra organizacdo de grande porte que
conta com unidades produtivas diferentes, mas que conseguem imprimir um mesmo
‘modus operandi’ em todas elas, isto ndo é possivel no hospital. Guardadas as
diferengas de ocupagfo entre os funciondrios de qualquer grande empresa, funcionarios
da mesma categoria sempre cumprem jornadas idénticas de trabalho e executam
trabalhos semelhantes em qualquer unidade a que venham trabalhar. Os caixas de
banco, por exemplo, exercem basicamente as mesmas fungdes, trabalhem eles numa
grande ou pequena agéncia bancaria, numa grande ou pequena cidade.

No hospital, ndo € possivel padronizar o trabatho das diversas categorias
profissionais entre os diversos setores. Se numa enfermaria a fungdo da enfermeira em
dispensar cuidados para com o pﬁciente inclui a assisténcia psicologica e emocional,
instruindo-0s, acalmando-os e explicando os procedimentos adotados; no pronto
socorro, a enfermeira raramente tem tempo suficiente para conversar longamente com o
paciente, restringindo-se a passar orienta¢&es de condutas, enquanto no centro cirtirgico
0 tempo que o paciente permanece acordado é muito curto para que a enfermagem
chegue a relacionar-se com e¢le. Da mesma forma, o trabalho burocratico dos
funciondrios administrativos ¢ drasticamente diferentes, dependendo do setor em que

estdo lotados. Os funciondrio dos servigos de assisténcia e apoio vivem solicitages

* A exigéncia legal é que o paciente que sofreu uma morte violenta tenha seu cadiver examinado por um
legista, mas o hospital nfo infringe nenhuma lei ao awtorizar a realizagho da necrépsia em suas
dependéncias. A maior dificuldade estd em localizar um legista, que aceite fazer esta necrépsia no
proprio hospital ¢ nfio no LM.L.
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extraprotocolares (que extrapolam suas fungGes), sequer imaginados pelos funcionérios
dos servigos tipicamente administrativos.

Em relacéio aos médicos e as demais categorias, a situagfo ndo é diferente. As
diferengas de trabalho entre as especialidades médicas nfio se resumem aos
procedimentos técnicos de abordagem das enfermidades, mas se estendem & forma
como se relacionam com os pacientes e com os servigos do hospital.

Se a visdo de um médico da medicina interna sobre o paciente inclui néio apenas
a sua enfermidade, mas também seus aspectos psicolégicos e sociais; no caso do
anestesiologista, limita-se & andlise orgfinica total do paciente, enquanto para o
cirurgido, o paciente normalmente ¢ visto como o 6rgio infectado. Além disso, existem
especialidades médicas em que o paciente enquanto individuo dotado de personalidade,
sequer € considerado, como € o caso de disciplinas em que a fungdo do médico € a
analise de resultados de exames diagnosticos, como a anatomia patolégica (que se
debruga sobre tecidos e cadaveres), ¢ as ligadas 4 imagenologia (raio X, medicina
nuclear, ultrassonografia etc.).

Naturalmente tais consideragdes estio sendo feitas em sentido genérico e servem
apenas para ilustrar as diferentes légicas que regem néo apenas o trabalho em si de
cada categoria, mas também o trabalho de cada setor do hospital.

Devido a isto, por um lado estamos considerando o hospital em si como um
sistema, em que os diversos setores funcionam em conjunto para o cumprimento dos
servicos objetivados pela organizagfio, por outro lado, cada setor pode ser visto
autonomamente. Trata-se de unidades particulares, com légicas e procedimentos
particulares, pois, apesar de fazerem parte do conjunto da organizagio, os trabalhos dos

diversos setores s30 bastante distintos, devido 4 forma que o paciente se apresenta,
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interagindo, sedado, em desespero etc., € ao tipo de intervengdo médica necessaria: de
urgéncia, de investigacéo clinica, educativa, social... .

A op¢do de fazer a andlise do hospital, sob essa perspectiva, pode ser
considerada como temerdria, uma vez que, apesar de tratar-se de um tnico hospital, a
légica de trabalho dos diversos agentes nfio segue um unico padrfio, pois estes tém de
responder a problemas distintos em sen processo de trabalho. Além disso, nio sera
possivel, dado os objetivos e limites deste trabalho, tratar de todas as particularidades
dos servigos hospitalar.

Nossa opgéo, por considerar o hospital como um todo e de levantar certas
particularidades existentes em cada um dos servigos elencados, que nio representam
mais que parte da organiza¢io hospitalar, reside no fato de que estamos considerando
este um trabalho seminal — apesar de reconhecermos os limites deste estudo — para a
compreensdo da complexidade do hospital, nma vez que ndo conhecemos estudos
brasileiros sobre hospital que facam andlises empiricas minuciosas sobre os diversos
aspectos funcionais.

Além disso, quando fazemos a opgio por uma andlise organizacional, a intengfo
¢ compreender de que maneira a organizagfio ¢ capaz de conciliar os diversos objetivos,
tanto pessoais quanto institucionais, que orientam as a¢oes de individuos e grupos em
seu conjunto, ou seja, mesmo quando consideramos cada setor do hospital como um
sistema social proprio, com seus fenémenos de interacdo e conflito, devemos
considerar que este locus social faz parte de um sistema maior. Sistema este que
condiciona sua a¢éo social, impondo limites (econémicos, fisicos, politicos) e cobrando
resultados.

Neste sentido, o uso da teoria fenomenoldgica de Alfred Schutz é uma

ferramenta extremamente 1til para a andlise, tanto do hospital enquanto um sistema
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social, como dos diversos departamentos do hospital, pois, pela wverificacio da
atribui¢io de relevéncias pelos atores sociais dos seus atos, podemos identificar os

diversos fatores interpretados pelos sujeitos sociais como condicionantes de suas agdes.

1.1 A CHEGADA DO PACIENTE AO HOSPITAL

Para melhor compreensdo das dificuldades vividas em cada um dos locais
observados — os servigos sociologicamente relevantes — frente ao atendimento, &
importante esclarecer de que maneira o paciente ¢ recebido pelo hospital e o que o leva
a procurar este hospital especificamente. Antes de descrever a chegada do paciente, é
preciso alertar que para melhor compreensdo do funcionamento do hospital, nos
limitaremos a wma exposigéo linear do trajeto do paciente.

A realidade vivida pelo pacientc ¢ muito mais penosa. Em cada servigo
procurado ele depara-se com uma longa espera naquele ‘local’ de atendimento, e no
agendamento dos servigos procurados (espera que pode durar meses, dependendo da
necessidade terapéutica), idas ¢ voltas em busca dos encaminhamentos necessarios,
informagGes confusas, adiamentos devido a falta de material ou vagas nos servicos
solicitados, isto faz com que o seu recebimento pelo hospital transforme-se numa
jornada verdadeiramente penosa.

Quando observamos a caréncia de servicos de safde, particularmente os
especializados, oferecidos & populagdo, podemos perceber o grau de ansiedade com que
chega o paciente no HC. Melhor dizendo: apesar de todas as dificuldades para
conseguir ¢ atendimento, dado que a oferta de servigos oferecida pelo hospital é menor
que a demanda, o paciente que o procura, na maioria das vezes, ndo tem condigdes de

optar pelo atendimento em outro local. A escassez de recursos para o atendimento a
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satide da populagdo ndo acontece apenas no HC, mas diz respeito a rede de saide como
um todo.

Podemos caracterizar trés motivagdes bdsicas que levam os pacientes nfo
emergenciais a procurar os ambulatérios, ou o agendamento dos servigos médicos do
HC.

Primeiro: encaminhados por algum servigo de satide primario (postos e centros
de satde), que sem recursos para oferecer o atendimento necessério ao paciente, envia-
o ao HC, a fim de que este receba a terapéutica adequada ao seu caso clinico. Este
grupo de pessoas € composto principalmente de individuos residentes na prépria
cidade, ou em cidades vizinhas.

Segundo: por vontade prépria, quando cansados de buscar a cura para seus
males em outros servicos de saide, que nfo respondem satisfatoriamente as suas
necessidades, buscam o hospital devido 4 sua ‘fama’ de bom hospital, individuos que
transferem para o HC uma grande esperanga de cura para seus males. Este segundo
grupo de pessoas ¢ composto principalmente por pacientes oriundos de outras
localidades, alguns de Estados longinquos da Federagfio, que empreendem longas
viagens em busca de tratamento no HU.

O terceiro grande grupo é composto principalmente por pacientes oriundos de
cidades vizinhas que ndo dispdem de servigos de satide adequados e/ou suficientes e
cujas prefeituras mantém Onibus, veiculos utilitirios ¢ ambuléncias 3 disposi¢io da
populagio, para a busca de atendimento em centros maiores. Devido as suas
caracteristicas, hospital geral com atendimento universal, o0 HC é um dos alvos
principais destas pequenas cidades.

Uma vez no hospital, o paciente deve ser ‘triado’ nos ambulatérios, pela
disciplina médica que atende & sua queixa especifica. O sentido desta triagem ¢ atender

mais rapidamente os casos de maior urgéncia e enviar queixas de solugdo mais simples
97



a outros servicos de atendimento primério ou secundario. A prépria necessidade de
triagem ja demonstra o grau de press@o por demanda vivida pelo hospital por ndo poder
atender a todos que o solicitam. Além disso, algumas disciplinas médicas vivem
dificuldades, por nfo conseguirem atender aos pacientes nio-emergenciais, uma vez
que a demanda por atendimento ndo lhes deixa tempo habil para todos que as
procuram.

Pois bem, uma vez encaminhado pelo ambulatério, o paciente procura o servigo
de agendamento para marcar suas consultas e exames laboratoriais. Neste servigo é
aberto o “prontusrio do paciente”, uma pasta numerada que ira conter toda a histéria do
paciente dentro do hospital: consultas, resultados de exames, internagdes, terapéuticas
adotadas etc. Esse prontuério serd utilizado em todos os procedimentos que o paciente
sofrer dentro do hospital. Por conter a histéria clinica do paciente é findamental para a
orientagdo do médico em relagdio tanto do caso clinico quanto das reagdes do paciente
frente as terapéuticas adoradas.

Devemos lembrar que se trata de um hospital pablico universitdrio onde o
paciente ndo ¢ atendido por um tnico médico, mas por toda uma equipe médica. Isto
faz com que raramente o paciente seja atendido seguidamente pelas mesmas pessoas,
ao contrdrio, ¢ comum ele deparar-se em cada consulta com um médico diferente, a
menos que se trate de um caso especifico, que é do interesse de um médico em
particular®,

Quanto aos pacientes que ndo necessitam de internagdes ou exames sofisticados,

o percurso deles dentro do hospital limita-se aos ambulatorios — onde sdo feitas as

* Carapinheiro em seu trabatho sobre os hospitais portugueses, refere-se ao fato de 14 existir o “paciente
do doutor”. Este paciente do doutor seria aquele que por algum motivo - investigaggo cientifica, interesse
pessoal, ou outro qualquer, receberia um atendimento diferenciado por parte do médico que lhe ofersce
tratamento. No HC, o termo utilizado para este paciente ¢ de “paciente diferenciado”, que seria o
paciente que por algum motivo, recebe um atendimento mais pessoal em relagdo aos demais.
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consultas médicas; ao proprio servigo de agendamento; aos laboratérios de coleta e
exames complementares; ao servigo social — ja que parte significativa dos pacientes
necessita de orientagbes e auxilios deste servigo para conseguir medicamentos,
transportes etc. e, uma vez que a maior parte dos pacientes tem baixo poder aquisitivo,

encaminhamento a farmacia® do hospital para conseguir medicamentos.

1.2 AS FALTAS DE VAGAS

Dependendo do caso clinico apresentado pelo paciente, 0 médico vé-se obrigado
a solicitar exames e/ou procedimentos sofisticados (como cateterismo cardiaco,
ressonéncia magnética, endoscopia, tomografia computadorizada etc.), que a exemplo
dos leitos e de todos os demais servigos oferecidos pelo hospital, tém uma procura bem
maior que a capacidade de oferta. Nestes casos, dependendo da gravidade do paciente,
os médicos e/ou profissionais envolvidos no caso comegam uma certa negociagdo com
0s responsaveis pelos servigos necessitados, para conseguir agilizar o atendimento,
mediante o ‘encaixe’ do paciente. |

Um artificio que ocasionalmente é utilizado pélos médicos a fim de apressar a
realizagdo de procedimentos e cirurgias é intemar o paciente, pois o internado tem
prioridade no atendimento dentro do hospital. No entanto, tal artificio tem os seus
limites, uma vez que a quantidade de leitos de internagfio também & limitada e sempre
insuficiente para atender aos pacientes, além disso mesmo o paciente internado é

obrigado a aguardar vagas para procedimentos e cirurgias.

* A maior parte dos medicamentos recebidos pelos pacientes s@o fornecidos pelo CEME - Central de
Medicamentos, 6rgio do governo federal, no entanto, como o CEME fornece apenas os medicamentos
padronizados, que nio suprem todas as necessidades dos pacientes, o HC vé-se obrigado a fornecer uma
parte dos medicamentos necessarios para atender aos pacientes.
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O volume de pessoas que buscam atendimento e a falta de condigdes para
atender a todos com a presteza necesséria/desejada sfio fatores importantes de estresse
no trabalho ¢ motivo de conflitos entre os trabalhadores do hospital. Apesar de todos
compreenderem que a superlotagdo € o grande responsdvel pela morosidade nos
agendamentos; no cotidiano, no momento em que se tem um paciente necessitando de
atendimento, ndo poder oferecé-lo adequadamente ¢ motivo de angistias e
ressentimentos. Estes ressentimentos dirigem-se principalmente a alguns servigos de
diagnésticos e exames complementares. Por nfo poderem atender rapidamente aos
procedimentos solicitados, esses locais passam a ser vistos de forma negativa pelo
conjunto da organizagdo, que os consideram como setores onde as pessoas trabatham
de mé-vontade e oferecem uma quantidade de procedimentos aquém do
esperado/desejado.

E interessante observar, que, em todos os locais, sejJam servigos de apoio ou
servigos assistenciais, as equipes trabalham sobre uma forte pressdo da demanda por
atendimento, e as mesmas pessoas que sofrem esta pressdo do publico transferem-na
aqueles a quem enviam suas demandas. Ao solicitar um exame ou procedimento
sofisticado — no caso dos médicos, ou qualquer outra atividade, no caso dos
funcionérios dos servicos de apoio — quando ndo sdio atendidos prontamente, os
solicitantes relativizam o volume de trabatho dos outros setores ¢ desenvolvem uma
magoa difusa que nem sempre € dirigida para alguém em especial (o individuo que deu
uma resposta negativa a sua solicitagio), mas que abarca toda a equipe do setor em
questdo, considerando que estes n&o ‘se esforgam o suficiente’, que ndo sdo capazes de
‘dar um jeito’ para prestar os atendimentos necessarios. |

Esse relacionamento necessério entre os setores é pontuado por conflitos e,
invariavelmente, os diretores de dois ou mais setores devem sentar, muitas vezes na

presenga dos administradores gerais do hospital, a fim de normatizar a forma de
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relacionamento entre ¢les de maneira a tornar a convivéncia menos penosa e agilizar o
fluxo de trabalho.

Naturalmente, tais ressentimentos tém uma origem social, mas sfio vistos no
cotidiano de uma forma muito pessoal, pois um setor estd sempre acusando o outro de
ndo colaborar, fazer muitas exigéncias, por em davida seus procedimentos, nfio cumprir
normas etc. Defeitos estes que tomam um caréter nfio de problema organizacional, mas
de defeitos de carater - quando se atribui a um técnico ou chefe de setor a ineficicia no
cumprimento das tarefas, ou descompromisso com a instituigio € com o paciente,
quando as queixas sdo voltadas para todo o setor.

Quando perguntados sobre os motivos dos conflitos, todos respondem que
compreendemn que 0s outros setores tém muito servico e que também sofrem muitas
pressdes, mas sentem-se pessoalmente ofendidos com as recusas de ‘quebrar o galho’,
ou quando so obrigados a seguir normas. Consideram que os colegas em questio nem
tentam compreender os problemas por eles vividos e, uma vez que grande parte dos
funciondrios e docentes tem muitos anos de trabalho no HC (que por ser um servigo
publico, garante estabilidade a seus funciondrios) os relacionamentos conflitivos entre
setores se estende por muitos anos, o que faz com que as acusagdes passem para o nivel
pessoal. Assim, o setor X € ruim porque as pessoas que l4 trabatham s&o ruins, ou seja,
preguigosas, desorganizadas, desinteressadas, desatenciosas com os pacientes.

Em decorréncia, as relagdes de trabalho necessarias entre os setores que
deveriam seguir os canais normais da organiza¢fo, muitas vezes sdo estabelecidas no
plano pessoal, o que dificulta ainda mais os relacionamentos. Exemplificando: por
considerar que o setor X sempre presta um servigo inadequado, o solicitante evita fazer
as solicitagGes formais e as dirige a um funcionario especifico, a quem considera mais
razoavel, ou, quando faz a solicitagdo formal, busca a intervengdo deste funcionario

para que o pedido seja atendido prontamente. A insisténcia do solicitante em procurar
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sempre um individuo especifico para atender seus pedidos, seja ele um funciondrio,
seja, mais comumente, o chefe do setor, acaba atraindo a antipatia dos demais
funcionarios, que podem se mostrar mais taciturnos burocraticos, reafirmando a.visﬁo
do solicitante de que aquele setor € realmente composto por individuos desagradaveis e
pouco cooperativos.

Em geral, os servidores buscam sempre elevar o conceito do local em que
trabalham, entendendo que este faz sempre o melthor com os recursos que tém para
atender o paciente e atribuem as falhas e problemas na execucgio das atividades a
organizagio. No entanto, raramente atribuem esta caracteristica positiva aos setores
com 0s quais se relacionam, considerando que os demais tém sempre melhores
condi¢des de trabalho, recebem mais atengdo e recursos por parte da administraggo e
demonstram menor interesse no cumprimento de suas atividades.

Podemos inferir que a organizagdo vivencia sérios problemas de comunicacio
entre os setores, € o desconhecimento do processo de trabalho em toda a organizagéo,
aliado a4 grande demanda, dificulta os relacionamentos. Geralmente os funciondrios
trabatham num mesmo setor, executando as mesmas atividades por anos a fio, o que os
leva a criar uma sociabilidade propria com os colegas com os quais se relacionam.
Além disso, o fato de cada setor desenvolver atividades especificas, com padrdes de
comportamento proprios e de forma relativamente autdnoma em relagéo ao hospital,
aliados ao desconhecimento da realidade vivida nos demais locais da organizagfio, com
0s quais os relacionamentos de trabalbo seguem os padrdes burocriticos-formais,
confere a todos uma visdo parcial do hospital como um todo.

Assim, os problemas que s3o da organizagio em geral passam a ser
personalizados. Ou seja, todos sabem que o hospital vive problemas financeiros, mas
como a revoita nfo pode ser canalizada ao hospital, que é apenas “um prédio”, nem aos

administradores pessoalmente, pois estes s30 pouco acessiveis aos funciondrios, além
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de serem todos (os administradores) médicos com sva aura de competéncia e poder, ¢
em sua maioria atenciosos e simpdticos aos funcionérios quando ouvem suas queixas,
além da relativa autonomia dos setores, 0 que confere aos seus préprios membros
responsabilidade sobre os trabalhos executados, o rancor em relagiio as insatisfacoes
sobre as condi¢Bes de trabalho volta-se em parte para os colegas com os quais se
relacionam.

As queixas sobre a incompreensdo dos demais sefores sobre as dificuldades
vividas no cotidiano séo freqiientes e, apesar de a pressdo do paciente ser verdadeira,
em muitos casos, elas servem como justificativa e como elemento de negociagéio e
pressdo entre os agentes. Assim um setor ou funciondrio que se mostre hostil para com
0 ouiro, pode softer retaliagdes ¢ receber uma grande demanda de solicitagdes, com o
uso da regra, da conduta formal podendo tornar-se um aliado na afirmacgéio da esfera de
competéncia dos diversos locais.

Um bom exemplo de como isso ocorre é o envio de pacientes do setor de
internagdo para as enfermarias: até cerca de quatro anos atrds o paciente somente
poderia subir ao leito com expressa autorizagdio da enfermaria onde ficaria alojado; no
entanto, este procedimento trazia uma série de problemas tanto para o paciente quanto
para o setor de internagfio, pois as enfermarias protelavam o recebimento do paciente
de acordo com a sua conveniéncia, o que fazia com que o paciente tivesse de aguardar
horas para apossar-se de seu leito.

Esse invariavel atraso das enfermarias em receber o paciente mantinha o setor de
internag&o em constante conflito com as enfermarias, o que fez com que a rotina de
internagdio fosse alterada. Agora, uma vez que o paciente tenha sido formalmente
internado e o leito encontre-se vago, sua subida para a enfermaria deve ser imediata.
Esta mudanga das regras fez com que mudasse também a correlacfio de forgas entre os
setores envolvidos. Anteriormente, a internagfio deveria aguardar a autorizagdo das

enfermarias para enviar o paciente, o que lhes deixava numa situagdo desvantajosa em
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relacio a estas, pois os funciondrios administrativos da internagfo ndo tinham
condigdes de avaliar a real situagdo de trabalbo das enfermarias, o que os mantinha em
constante ‘desconfianga’ sobre os motivos da espera. Com a mudancga das regras, a
internagdo ndo precisa mais esperar a autorizacdo das enfermarias, bastando avisa-las
de que o paciente encontra-se internado, o que fez com que as enfermarias passem a ser
agora as solicitantes, justificando cuidadosamente os motivos pelos quais precisam que
o paciente aguarde a subida ao leito.

Naturalmente, ambos os setores envolvidos neste caso tém sua parcela de razfo:
¢ muito sofrido para o pessoal de internagdio — e principalmente para o paciente,
aguardar a subida do leito. A dificuldade do paciente refere-se ao fato de o setor de
internagdio, um setor de apoio, ndo ter condigSes de prestar atendimento terapéutico,
fornecer refeigdes, sanitarios etc. ji para o pessoal da internagdo a dificuldade reside
em ouvir continuamente as queixas do paciente, sem poder atendé-lo adequadamente.
No caso das enfermarias, suas protelagGes para receber os pacientes também sdo
procedentes: o recebimento de um paciente na enfermaria exige um grande dispéndio
de trabalho em sua chegada, como consulta de enfermagem e providéncias de dieta,
medicamentos, preparac@o para exames etc. Quando as enfermarias véem-se as voltas
com casos clinicos complicados dos pacientes j4 internados, ou no aguardo de roupa de
cama para preparar o leito do paciente, preferem adiar o recebimento de um outro
paciente, para um momento de trabatho menos ‘tumultuado’.

Agora, com a mudanga dos procedimentos de internagdes, as solicitagdes das
enfermarias para com o servigo de internag#@io sdo atendidas de acordo com a forma
como esta € feita, ou seja, a cordialidade do relacionamento entre os setores vai indicar
maior ou menor cooperagdo entre os mesmos. B preciso notar, porém, que essa
mudanga de procedimento em relagdo & intenagfio dos pacientes reduziu o tempo de
espera do mesmo, que atingia uma média de 5 horas no passado, para uma média de 1

hora no presente.
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A cultura que orienta as condutas no hospital faz com que adquiram maior
respeito do conjunte da comunidade hospitalar aquelas pessoas - médicos e
funciondrios - que so vistas como mais-‘comprometidas’ em oferecer um atendimento
de qualidade para o paciente. Pessoas que sfo vistas como apenas cumpridoras de
‘horario de trabatho’, que a comunidade considera que nio tem corﬁpromisso para com
a instituigio e que nio se ‘esforgam’ para dar o melhor de si, sfio mal vistas pela

comunidade.
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CAPITULO 2

O PRONTO-SOCORRO

Antes de iniciarmos a discusséo do Pronto Socorro convém esclarecermos que
em nosso estudo sobre a dindmica das Relagdes de Trabalho no Hospital, nfio nos
detivemos na andlise do setor de pediatria, mas pudemos observar que o funcionamento
desta drea apresenta relages de trabalho menos conflituosas em todos os locais do
hospitais onde atendem aos pacientes e, o cuidado tem sempre uma preocupagéiio mais
global, em comparagéo ao dispensado aos pacientes adultos. Isto se deve a diversos
fatores, nos quais néo nos deteremos, mas que indicamos aqui com vistas a estudos
mais aprofundados no futuro:

Por tratar-se de um paciente que ndo pode ser responsabilizado por seus atos e
que néo precisa ser infantilizado — j& que trata-se de crianga —, os profissionais que o
atendem assumem uma responsabilidade maior com o seu bem estar, que vai além da
preocupagdo com a interven¢dio sobre a moléstia apresentada. Além disso, o paciente
infantil sempre apresenta-se acompanhado, especialmente pela mie, que geralmente
observa atentamente todos os procedimentos adotados ¢ tem um papel importante na
ajuda psicoldgica e de cuidados — especialmente os de higiene ¢ alimentares - sobre o
paciente.

Essa aten¢do mais completa para com o paciente que inclui diversos
profissionais — no caso de longas internacdes, estes recebem atendimento pedagégico e
psicolbgico —, aliado & presenga de familiares, faz com que a relagdo médico-paciente e
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a cooperagdo entre os profissionais de saide, sejam mais préximas, anmentando o nivel
de satisfagdo com o contetido significativo do trabalho.

Tendo esses fatores em vistas faremos uma breve apresentacio da dinimica do
Pronto Socorro pedidtrico a fim de notar que apesar de funcionar juntamente ao Pronto-

Socorro de Adultos, este apresenta particularidades.

2.1 PRONTO SOCORRO PEDIATRICO

O Pronto-Socorro Pediatrico — P.S.Ped., apesar de funcionar junto.ao P.S. de
adultos e ser administrado pelo mesmo niicleo diretor, tem uma dindmica propria, a
qual ndo examinaremos detidamente, uma vez que a dindmica de atendimento no
PS.Ped. estd ligada a toda dindmica de funcionamento. das disciplinas pediétricas, tanto
no ambulatério quanto na enfermaria.

E importante notar que, a exemplo das especialidades que atendem adultos,
existem diversas disciplinas. pedidtricas especializadas.em casos especificos — como a
gastro-pediatria, reumato-pediatria etc. — geralmente no atendimento emergencial, os
pacientes sfo tratados como casos clinicos ou cirirgicos, ndo sendo necessaria a
existéncia de plantdes de especialistas diversos. Naturalmente, independente de sua
especialidade, qualquer médico clinico ou cirurgifio tem uma formagdo generalista, que
lhe confere um conhecimento amplo da medicina, capacitando-os a fazer diagnésticos
clinicoé.

No entanto, as disciplinas clinicas e cirurgicas responséaveis por atendimentos de
adultos no hospital tem o seu dmbito proprio de atuagfo, delimitando rigorosamente as
fronteiras do atendimento. No caso da pediatria, a dindmica de atendimento ao

paciente, especialmente nos casos que exigem internagfio e cirurgia, acontece no
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interior deste grande grupo disciplinar, € os conflitos existentes sdo resolvidos entre
eles, 0 .que lhes confere uma dindmica propria de negociagdio. Assim, o paciente
pediatrico ndo € um paciente apenas da gastro-pediatria ou da reumato pediatria, ele ¢
um paciente pedidtrico, da responsabilidade de todos os pediatras. -

Este fato faz com que todas as criangas, independente dos casos. clinicos, fiquem
alojadas durante a internagfo na mesma enfermaria, da mesma maneira que as
consultas ambulatoriais acontecem no-mesme ambulatério. Com isso, a negociacio em-
torno de leitos ou procedimentos, para os pacientes pediatricos, acontece de uma forma
bem mais tranqiiila do que para adultos, pois todos -os envolvidos no atendimento

infantil sdo responséveis por todos os pacientes.

2.2 PRONTO SOCORRO DE ADULTOS

Devido & natureza do atendimento, no P.S..n#0.h4 quartos, apenas. salas.para a
observagfo, insuficientes para acomodar adequadamente os pacientes. Isto
impossibilita separé-los por género, ou casos. clinicos e acaba por .criar uma grande
promiscuidade, uma vez que a precariedade das divisbes por meio de biombos ¢ a
exigiiidade do espago fisico permitem que cada paciente presencie o .atendimento
dispensado aos demais.

Em relagéo aos demais setores do hospital, ao observador chama a atencdo o
aparente ‘caos’ reinante no P.S., uma grande quantidade de pacientes, pessoal de
enfermagem (de todas as graduagdes), médicos de todos os niveis: contratados.
(médicos com a tnica fungfo de prestar servigos clinicos, sem funcdo de ensino),
docentes, residentes, alunos e servido;es administrativos e de limpeza, confundem-se

num primeiro olhar.
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Uma vez que médicos, enfermeiros e alunos geralmente vestem-se de branco e ji.
que estas pessoas transitam por todos os locais do P.S., sem conhecé-los pessoalmente
¢ dificil identificar a qual categoria profissional o individuo pertence e, mesmo que este
seja identificado corretamente em relagéo a sua categoria profissional, ndio € possivel
fazé-lo em relagéo ao nivel que. ocupa nesta categoria, se trata-se de uma enfermeira de
nivel superior ou uma auxiliar de enfermagem, num docente ou um residente.

E interessante notar os motivos.desta confiiséo enfre os agentes. Nas enfermarias
e ambulatdrios dificilmente o observador se engana quanto & posi¢do ocupada pelos
individuos das diferentes categorias. E isto ocorre nio apenas pela forma de vestimenta,
mas principalmente pelos locais ocupados pelos diversos agentes dentro de cada setor e
a fronteira clara do trabatho de cada um. No Pronto-Socorro, devido tanto 4 quantidade
de trabalho quanto ao grau de exigéncia do trabatho, que imprime um ritmo mais
acelerado em comparagfo aos demais locais, os agentes trabalharn de forma mais
cooperativa € auxiliam os demais na execugdo de seus trabalhos.

Naturalmente um nfio executa o trabalho do outro, pois as fronteiras do
conhecimento sfo bastante delimitadas, mas o médico pode ajudar uma enfermeira
segurando 0 paciente na maca enquanto esta troca. os lengois e esta pode estar presente
enquanto este orienta um paciente. Além disso, devido a longa pratica em atendimenios
emergenciais, as enfermeiras podem passar instrugGes aos médicos em infcio de
residéncia que ndo estejam habituados com o atendimento emergencial, o que nunca €
visto em outros locais do hospital.

A troca de informages sobre os pacientes também € feita de forma mais direta,
e pudemos observar uma menor queixa da enfermagem lotada no Pronto-Socorro a este
respeito. Ou seja, eles nfo irabalham apenas cooperativamente, mas executam

conjuntamente o seu trabatho, ao contrario do que € observado nos demais locais do
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hospital, onde este trabalhar conjuntamente s6 acontece quando se frata de uma
necessidade pontual da atividade executada.

2.2.1 Forma de Funcionamento

Os pacientes que buscam atendimento emergencial também podem ser enviados
de outras unidades de saude (postos de saide, centros de satide ou hospitais menores)
sem recursos para lhes dar o atendimento necessario. Nestes casos a transferéncia do
paciente costuma ser previamente acertada com o Pronto-Socorro (PS), ou com a
disciplina médica que ird recebé-lo. Mas a maior parte dos pacientes que buscam
atendimento no P.S., o faz por seus proprios meios ou € levado por terceiros,
especialmente nos casos de acidentados ou vitimas da violéncia urbana; ndo sendo
comum, devido a natureza deste tipo de atendimento, paciente oriundos de localidades
distantes.

A grande maioria' dos pacientes que buscam o P.S., tem suas queixas resolvidas
no proprio P.S., ou seja, ndo necessita de internagiio hospitalar. Apés o atendimento,
estes pacientes podem ser dispensados, encaminhados a outros servicos de saiide ou ao
proprio hospital para acompanhamento médico. De qualquer forma, seu percurso
dentro do hospital limita-se ao Pronto-Socorro ou, no maximo, ao departamento de
Raio X.

No entanto, existe um segundo grupo de pacientes cuja gravidade clinica néo
permite sua alta hospitalar. Assim, quando apds consulta médica é constatada a

' De um total demais de 61.000 consultas realizadas no P.S. no periodo compreendido entre janeiro a
Jjulho de 1998, foram internados.em torno.de 6% do. total. Obs.: estamos inferindo.estes nimeros.a
partir dos dados de produgéo fornecidos pelo hospital, que compreende também o-P;S. Pedidtrico.
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necessidade de internagdo, seja para acompanhamento clinico, seja para intervengdo
cirargica, o paciente deve ser internado em uma das enfermarias destinadas para
pacientes emergenciais: a enfermaria do trauma, para pacientes cimirgicos, ou
enfermaria de emergéncia para os casos clinicos, ou em casos de maior gravidade, para
uma das UTIs. Segundo as regras do hospital, o P.S. nfo ¢ uma unidade de internacio,
sendo suas instalag3es inadequadas para uma longa permanéncia de pacientes.

Uma caracteristica importante do paciente emergencial é o nivel de. ansiedade
com que chega no Pronto~-Socorro. Evidentemente, qualquer enfermo ao buscar o
atendimento de saude encontra-se fragilizado ¢ ansioso.. A particularidade do paciente
que busca o atendimento emergencial € a consideragio de que esta queixa deve ser
resolvida prontamente. Mesmo um paciente que apresenta uma enfermidade crénica —
aqueles cuja enfermidade demanda longos tratamentos -, a0 buscar o atendimento
emergencial, ele espera uma resposta imediata a um problema especifico, oriundo da
enfermidade.

O atendimento do P.S. segue a ordem de chegada do paciente. No emtanto,
devido 4 natureza do atendimento de urgéncia, é comum a chegada intempestiva de um
caso grave. Naturalmente os pacientes que aguardam o atendimento compreendem a
necessidade de antecipar os cuidados aos casos de grande ou maior gravidade.
Entretanto, o presenciamento das chegadas continuas de pacientes graves ¢ a
convivéncia durante a espera por atendimento, com outros individuos em sofrimento,
eleva o nivel da ansiedade das pessoas que estfio aguardando consulta.

Além disso, o individuo enfermo e seus acompanhantes, apesar de penalizarem-
se com os companheiros que também aguardam atendimento, tém uma tendéncia
natural a minimizar o sofrimento do outro em relagdo ao seu préprio sofrimento, além

do desejo de ser atendido e deixar rapidamente o hospital. Esta ansiedade faz com que
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se mantenham constantemente atentos em relacio aos pacientes. que estio sendo
atendidos, tentando observar se a equipe do Pronto-Socorro ndo estd transgredindo,
injustamente, a ordem de chegado dos pacientes, e interpelando continuamente os-

funcionérios com solicitagdes.

Porque é dificil lidar com o paciente, eles estdo sempre nervosos... além disse o paciente
passa por uma consulta com o residente ¢ tem de esperar a deciséo do docente... ele néo
entende porque ndo é atendido_logo... vé vdrios médicos e espera que um deles lhe atenda,
mas pode ser que 0 médico que vai atender 0. paciente esteja ocupado e.aguele que ele estd
vendo é de outra especiolidade.. Tem de informar .direito ao paciente o que estd
acontecendo... a gente tem. de .estar o tempo. todo instruindo..(os médicos e a
enfermagem)..(Func. PS).

Uma certa curiosidade moérbida faz parte do comportamento de pacientes e
familiares que aguardam atendimento: eles buscam saber o que ‘estd. acontecendo 14
dentro’, ou o que foi que aconteceu com “aquele paciente” grave que foi atendido
rapidamente, qual era o motivo de sua gravidade, especialmente nos casos de acidentes.
Esta curiosidade leva-os sempre a tentar ‘espionar’ o atendimento que esta sendo
prestado, além de abordar os funciondrios, para obter informagdes. Isto transtorna o
trabalho dos funciondrios, que devem se manter vigilantes a fim de que os pacientes
néo adentrem indevidamente nos locais de atendimento.e os obriga a serem “firmes’ nas
orientagfes sobre as condutas, o que, evidentemente, é um motivo a mais de desgaste
oriundo das condigdes de trabalho. Ndo tivemos permissdo da comissdo de ética do
hospital para entrevistar pacientes, a fim de melhor analisar a extensio de suas
ansiedades, no entanto, pudemos observar acompanhando o trabalho dos fimciongrios e
por meio das entrevistas com eles, o quanto esta ansiedade do paciente influencia na

dinamica do trabatho ¢ na sociabilidade desenvolvida pelos agentes de satide.
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2.2.2 Atendimento

No Pronto-Socorro o paciente passa por uma avaliagdo clinica, que pode ser
oferecida por médicos de especialidades clinicas-diversas, em plantio neste local, €
uma vez constatada a necessidade da intervengfio de um especialista, o paciente é
encaminhado ou no préprio Pronto-Socorro, no caso da necessidade do atendimento
especializado ser imediato, ou o médico que prestou o atendimento emergencial pode
tomar as condutas necessarias naquele momento e encaminha-lo para o especialista
num segundo momento.

Exemplificando: o chefe de plantdo do Pronto-Socorro pode ser-da especialidade
de infectologia, mas ao deparar-se com wm caso cardiaco, ele pode tomar uma conduta
de emergeéncia, encaminhando o paciente para o acompanhamento com a cardiologia
num segundo momento ou, dependendo da gravidade, o cardiologista de plantdo no
hospital, que ndo necessariamente se encontre de plantio no P.S., pode ser chamado a
atender aquele caso especifico. O mesmo se d4a com qualquer outra especialidade
médica dependendo da gravidade do paciente, o especialista pode ser chamado a
intervir a qualquer momento no Pronto-Socorro..

Por ser um local de atendimento de qualquer tipo de queixa que pede uma
resposta imediata, o P.S. depara-se com todos os tipos de casos clinicos {excetuando-se
o atendimento materno e infantil, que sfo feitos no hospital da mulher e no P.S.
Pediatria, respectivamente), muitos dos quais precisam da intervencdo de mais de um
especialista. Nestes casos o P.S. vive as dificuldades, mais que qualquer outro lugar do
hospital, de o saber sobre o corpo estar fracionado entre as vérias disciplinas médicas.

Em qualquer outro local de atendimento, o paciente ¢ acompanhado por uma

disciplina especifica: se o paciente ambulatorial necessitar do atendimento de varias
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especialidades médicas, ele fard as consultas com cada especialidade separadamente.
Por exemplo: um paciente que apresente problemas cardiacos, enddcrinos e
gastroenterolégicos tratard de cada um destes problemas com o(s) médico(s) de cada
disciplina separadamente, ¢ cada especialista tomard conhecimento dos procedimentos
adotados pelos demais pelas informagtes oferecidas pelo paciente e por meio do sen
prontuario; eventualmente, as disciplinas envolvidas no atendimento podem discutir o
caso conjuntamente. No c¢aso de um paciente internado, este sempre o é por uma
disciplina especifica, que pode durante o tratamento solicitar a avaliagio de um outro
especialista, sem, no entanto, perder a responsabilidade pela condugdio gerat do
paciente.

No P.S. a situacfio € bastante diversa. Quando o paciente emergencial tem uma
moléstia definida, ligada a uma disciplina médica qualquer, apesar de continuar sendo
atendido como paciente emergencial, ele passa a ser visto como paciente da disciplina
X Porém, se ao chegar, o paciente necessitar do atendimento de vérias especialidades,
porém, quando ndo ha proeminéncia de uma moléstia especifica, ele continua a ser
tratado como um paciente do P.S., e as diversas especialidades médicas fazem sua
conduta para o paciente, sem, no entanto, admiti=lo como um paciente seu. Este fato
cria uma scrie de constrangimentos na condugéo do trabatho do P.S., pois uma vez que
ninguém ¢ responsavel pelo paciente, no hd quem oriente precisamente qual a melhor

atitude a tomar.

O paciente fica muito fracionado... ninguém se responsabiliza por ele... ele (o paciente) fica
abandonado. Os médicos ndo véem o paciente; s6 a doenca. Os mais gentis com o paciente
séo os internos (alunos em treinamento), que ndo tem pressa e ouvem o que .0 paciente. tem g
dizer...o grande problema do hospitai-escola ¢é que se discute em torno do paciente como se
ele ndo estivesse agui...(Func. Assis.PS),
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Assim, a equipe do P.S. — o médico responsével pelo plantfo, o pessoal de
enfermagem e os funcionarios administrativos — precisa buscar os médicos das diversas
especialidades, para verificar a necessidade ou nfio de internagfo, o que fazer frente ao
resultado dos exames laboratoriais, qual dieta deve ser oferecida ao paciente.

Esse fracionamento do atendimento ao paciente, que faz com que até mesmo a
alta hospitalar seja concedida de forma fracionada, é motivo de constante atribulacdes
no trabalho e constrangimentos ao paciente. Uma vez que as disciplinas médicas nfio se
responsabilizam pelo paciente, estas passam a conduta necessiria quando chamadas
~pelo médico de plantdo no P.S. e voltam &s suas atividades em outros locais do
hospital, desconsiderando a necessidade retornar ao P.S. e acompanhar as reagdes do
paciente, ja que existe no P.S. um outro médico respons4vel pelo atendimento.

No entanto, o médico de plantiio pode constranger-se em modificar a conduta de
outro colega e, devido a grande quantidade de trabalho que deve executar, tem pouco
tempo para o paciente que ja esté sendo atendido por duas ou mais especialidades. Aos
funcionarios administrativos ¢ de enfermagem, o constrangimento também é grande,
pois os funciondrios administrativos, uma vez que o paciente encontre-se hd mais de
doze horas em atendimento no P.S., devem providenciar sua internagfio, internagfio esta.
que deve ser de responsabilidade de algum médico, que deve assinar o laudo de
internagdo.

Frequientemente o plantonista do P.S. assina o laudo de internagdo para cumprir
o procedimento protocolar, uma vez que nio tem condigdes de enviar o paciente a uma
enfermaria, pois ndo tem autoridade sobre os leitos das demais especialidades médicas
€, uma vez que o paciente néo € responsabilidade da sua especialidade médica, nfio h4

motivos para interna-lo em sua enfermaria.
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As vezes o paciente j& estd agui hd mais de 24 horas, dai-precisa fazer internagdo..., se-nio-
tem leito na retaguarda (enfermaria de emergéncia), ai ninguém guer dar.o leito. para.o
paciente, eles (os médicos) querem deixar o paciente no P.S. para ndo ocupar um leito de
enfermaria.... dai a gente tem de ficar atrds deles (do médico de plantéio- e do especialista),
para ver quem assina o laudo e se o paciente vai ou nio subir para o quarto...(Func. Assist.).

Esses problemas oriundos da especializagio médica agravam-se no periodo
noturno ¢ nos finais de semana, quando os médicos trabaltham em regime de plantdo, o
que dificulta a localizagfio dos diversos especialistas; além disso, muitas vezes o
médico de plantfo, por néo ter atendido o caso desde o inicio, evita assumi-lo durante o
processo. Nestes casos, freqiicntemente o paciente fica internado no P.S. até obter alta
hcgspitalar, no caso de internagdes curtas — 2 ou 3 dias, ou até que, apGs negociagdes
com as diferentes disciplinas, uma delas assuma a responsabilidade pelo paciente, nos
casos de internacdes mais longas.

Um motivo de constrangimento no atendimento diz respeito ao paciente
diferenciado. Paciente diferenciado ¢, na linguagem do hospital, aquele que por um
motivo ou outro se destaca dos demais. Pode tratar-se de um paciente classe média/alta,
que, devido ao seu nivel de escolaridade e poder aquisitivo, tem melhores condigdes de
discutir condutas ¢ interpelar médicos e enfenﬁeiros de maneira menos subserviente
que a maioria dos pacientes; pode tratar-se de um paciente que ¢ parente.ou conhecido
de alguém do hospital que solicita as equipes de atendimento maior atengfio ao seu
amigo/familiar ou pode tratar-se de alguma personalidade puablica, “um figuriio”,
alguém que, devido a sua importincia social, sempre suscita maior curiosidade e
demanda maior atengéio por parte da equipe de atendimento, seja para protegé-lo de
olhares indiscretos, seja porque h4 uma pressdo social sobre 0 atendimento dispensado

a esta pessoa.
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Um outro motivo que também pode destacar o paciente, tornando-o um
diferenciado € o caso clinico apresentado. Quando a doenga apresentada pelo paciente
suscita interesse dos profissionais que o atendem, nestes casos ndo ha constrangimento
na equipe de atendimento, pois a ‘diferenca’ do paciente apresenta um aspecto de
‘fatalidade’.

Em qualquer dos casos, os pacientes diferenciados por condi¢des sociais, sempre
demandam das equipes um atendimento diferenciado, pois s&o pessoas que nio se
sentem satisfeitas com um atendimento protocolar, sem uma explicacfio detalhada dos
motivos da conduta médica a. ser adotada. Além disso, seus  acompanhbantes,
geralmente, mostram-se questionadores a respeito nfo apenas das condutas médicas,
mas também dos procedimentos burocraticos do hospital, exigindo direitos (como o de
acompanhar o paciente em qualquer procedimento, visitd-lo a qualguer momento, lfevar
alimentos, bebidas, leituras) raramente solicitadas pelos acompanhantes dos demais
pacientes. Estas solicitagBes exigem sempre uma resposta, resposta esta que a equipe
de atendimento nem sempre esta preparada para oferecer.

Dessa forma, o paciente diferenciado sempre fraz algum tipo de constrangimento
a equipe, que pode se mostrar mais polida e hostil ou mais insegura na hora de oferecer
informag8es. Naturalmente, a conduta da equipe de atendimento € influenciada pela
forma como o paciente diferenciado se apresenta: quando se trata de pacientes efou
acompanhantes que mantenham uma atitude arrogante, exigindo muita atencfio oﬁ
fazendo muitas solicitagdes, o atendimento pode tornar-se mais protocolar e a equipe
pode utilizar-se das regras com mais diligéncia, a fim de ‘coloca-los em seu lugar’.
Nestes casos, o paciente pode receber um atendimento mais frio que os demais, e as

relagdes de poder entre paciente e equipe se manifestam na forma de embate.
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Porém, quando se trata de alguém ‘indicado’ por um funcionério do hospital (de
qualquer categoria), apesar do constrangimento em ter de dispensar maiores atencdes
a0 paciente, a equipc costuma mostrar-se mais. atenciosa, para demonstrar ao
companheiro de trabalho que estd lhe prestando um favor. Favor este que pode ser um
elemento imporiante de negociagdio entre os envolvidos nas demais relagBes de

trabalho.

Ninguém gosta do diferenciado... 56 porque é um figurdo, ou tem mais dinkeiro ele(s) acha(m)
que deve(m) ser tratado(s) melhor... Todos-sdo pacientes iguais, o pobre tem-tanto direito de
ser atendido quanto eles... Dd raiva quando os médicos ficam de ‘rapapés’ com estes
diferenciados... "

Quando (o paciente) é um funciondrio, ou.da familia do funciondrio, a gente tenta dar maior
atengdo... Porque quem trabalha no hospital se preocupa mais, sabe mais das intercorréncias
possiveis... também ajuda depois no--relacionamento- com as pessoas... elas ficam
agradecidas... as vezes a gente nem conhece a pessoa direito, mas depois.da sua internagdo,
acaba ficando amigo...jd ¢ dificil trabalhar no hospital, todo mundo trabatha muito e ganha
pouco... se a gente ndo se ajudar, fica pior.(Fanc. Assis, — PS).

2.3 AMBIENTE POLITICO-ORGANIZACIONAL

O Pronto-Socorro, devido a sua importincia para o conjunto do hospital, &
considerado um nicleo administrativo, que a exemplo dos demais conta com um diretor
médico, um diretor administrativo e um diretor de enfermagem. Em relagdo aos demais
nucleos diretores, pudemos perceber certas particularidades na organizagdo do trabalho
¢ a influéncia deste nicleo diretor — especialmente o diretor administrativo -, em
comparaglio com os demais diretores do hospital.

O funcionamento do P.S. n4o se atém aos procedimentos burocratico-formais do
hospital, pois a busca de solugdo dos problemas apresentados acontece sempre de

forma imediata, seja este um problema de grande monta, ou seja um problema
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rotineiro, oriundo da situagio de trabatho. Isto -acontece ndo apenas em funcdo da
necessidade do servigo, pois evidentemente surgem problemas que pedem respostas:
imediatas, mas também de uma cultura prépria do P.S., onde todas as questSes sdo
consideradas importantes € pedem uma resposta rapida.

Atribuimos esta forma de procedimento a dois fatores:  a)' a necessidade do
proprio setor, onde a inseguranga devidoe a natureza do trabalho exige de todos um
estado permanente de alerta, e b) a cultura especifica deste local, que mais que em
qualquer outro prima por uma orientagdo de condutas adequadas. Esta segunda
afirmacdo nfo significa que o trabalho no Pronto-Socorro ‘tenha um -padrio -de
qualidade indiscutivel — mesmo porque néo temos condigdes de avaliar a qualidade dos
servigos prestados — e sim que, neste local, caso nfio haja um mote orientador de
conduta carregado de valores morais, o risco de comprometimento do trabalho devidoe.-a
impericia, imprudéncia e mesmo aos preconceitos. dos-agentes, ¢ infinitamente maior
que em outros locais do hospital.

A caracteristica principal do trabalho imediato ¢ a necessidade de prontidsio para
atender a qualquer caso que apareg¢a, 0 que faz com que os trabalhadores deste local
mantenham-s¢ sempre numa certa expectativa sobre ¢ que lhe reserva o pl‘antfioz;.
Assim, ndo € possivel adiar servigos ou deixar de cumprir uma determinada atividade,
com a expectativa de que haverd condigdes de realizd-la em melhores situacGes num

outro momento. A imprevisibilidade da demanda est4 presente no P.S. mais que em

? Plantio no hospital pode ter vérios significados: para os servigos de apoio ou administrativos ¢
considerado plamtdo aqueles dias ou hordrios em que a maior parte dos trabalhadores esteja de folga,
quando se mantém funcionarios em servigo — seja efetivamente, com a presenga fisica do funciondrio, ou
através de bip, a fim de atender a alguma necessidade imprevista. Nos servigos de assisténcia, sdo
considerados plantGes todos os dias de trabalho, uma vez que independente do horario ou do-dia da
semana, pacientes internados ou que chegam emergencialmente, devem ser atendidos. Porém, uma vez
que parte significativa dos servigos de apoio e assisténcia nio trabalham nos perfodos noturnos ¢-nos
finais de semana, o que diminui a demanda por atendimento.nos servigos de assisténcia, normalmente
nestes periodos hi uma redugdo do contingente de trabalhadores-em todos os locais.
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qualquer outro local de atendimento; por isso os trabalhadores deste local devem buscar
resposta imediata a qualquer problema que surja, como a substitui¢io de funcionarios,
reposi¢do imediata de medicamentos e/ou equipamentos, encaminhamento de pacientes
etc.

Essa necessidade de manutengio de condigdes de trabalho adequadas para o
atendimento de qualquer imprevisto faz'com que haja uma manutencfio constante das
condi¢3es de atendimento e influencia nas tomadas de decisdes sobre os procedimentos
puramente administrativos, que nfo sfio dissociados do atendimento ao paciente.
Quando um procedimento burocrdtico, ou relacionamento entre dois setores do
hospital, ndo atende as necessidades.de um dos setores.envolvidos, geralmente leva-se
um certo tempo — que pode vatiar de dias a meses — para o entendimento entre os
setores, ou a mudanca formal do procedimento burocratico. Este desenvolvimento
‘normal” dos problemas organizativos do hospital néo atende &s necessidades do P.S.,
onde, normalmente, os diretores (especialmente o -administrativo) nfio aguardam os
trdmites ¢ interferem pessoalmente em todos os niveis necessarios para ver solucionado
um determinado problema.

E interessante comparar essa forma de procedimento administrativo do P.S. com
o restante dos servigos do hospital. Apesar da especificidade da organizaggo hespitalar,
ja mencionada anteriormente, esta mantém procedimentos burocratico-formais para as
tomadas de decises, e as reivindicagdes dos servigos passam por pareceres de todos os
locais envolvidos até ser deferida, ou ndo, a solicitagéio. Evidentemente, os servigos
interessados em alguma resolugdo procuram exercer influéncia sobre os envolvidos,
especialmente sobre a administracfio central, a fim de que esta intervenha a seu favor.
O P.S., ao fazer qualquer tipo de reivindicagfio ou buscar a solugdo para qualquer
problema, ndo se limita a aguardar os trAmites burocriticos ou influenciar a

administragdo, mas atua positivamente a fim de convencer a todos os envolvidos da
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necessidade de suas solicitages, antecipando possiveis entraves ¢ buscando soluces a
argumentos dos opositores.

A atuagfio do P.S. nunca é pautada pela disputa de poder, como geralmente
acontece onde os servigos que exercem maior influéncia conseguem ter.resolvidas mais
prontamente suas queixas, ¢ sim pela argumentagiio baseada nas condigbes de
atendimento e trabalho do P.S. Evidentemente, estes argumentos também estdo
presentes nas reivindicagdes dos demais setores, mas, poderiamos dizer que; se as
tomadas de decisdes e as argumentagbes da organizag&o como um todo-buscam sempre
ser bascadas na racionalidade e no procedimento legal, as negociagtes do P.S. sdo

baseadas na dadiva e no carater missioneiro do atendimento.

2.3.1 Chefias

Convém explicitarmos o que compreendemos. por- equipe do P.S., como. os
préprios atores se identificam. E considerada como ‘equipe’ o pessoal permanente do
P.S., aqueles funciondrios — administrativos, de enfermagem, apoio ¢ médicos, que
estdo lotados no setor, além dos docentes e residentes — —que prestam servicos.
fregiientemente no P.S., pois conseguem manter um trabalho cooperativo com certa
satisfagdo, reduzindo o nivel de formalidade nas relagdes de trabatho.

Restdentes, alunos e -docentes, que ftrabalham eventualmente no P.S., ndo
costumam ser vistos como parte da equipe, pois devido a baixa fregiiéncia com que
executam atividades nesse local, t€m maiores dificuldades em manter relagbes de
cordialidade com a equipe permanente. Para serem considerados como da equipe, €
necessério que os docentes, alunos ¢ residentes se insiram na rotina de trabalho desse

local e partilhem da mesma cultura e camaradagem af existentes. Como este
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aprendizado da cultura e o estabelecimento de-lagos levam um tempo para ser
adquiridos, os trabalhadores eventuais do P.S. costumam constituir um grupo a parte.

Devemos adiantar que os residentes e alunos sofrem a mesma dificuldade em
qualquer ambiente do hospital onde comecem uma nova atividade, dificuldade esta que
pode ser atribuida aos seguintes fatores: a residéncia médica é considerada um periodo
de aprendizado e treino, apés a formagfo generalista obtida pela FCM, o médico
residente devera especializar-se na disciplina por ele escolhida. No entanto, apesar de
estar ainda em treinamento, hfata-.se.. de um médico, ¢ os médicos sdo sempre os
responsaveis pela conduta dos pacientes, além disso sdo sempre os residentes de
primeiro ano R1, os médicos que mais tempo permanecem nos locais de estdgio, sendo
que os demais residentes t€m maior mobilidade entre os diversos setores onde
trabalham’,

Essa situagdo paradoxal que coloca um aprendiz como responsavel pela conduta
dos pacientes, cria um grande mal-estar no corpo das equipes, especialmente com a
enfermagem que estd sempre presente em maior niimero nos locais de assisténcia, pois,
de um lado, esta categoria devem seguir as orientagbes do residente e, de outro tado,
pelo fato de jé estar habituada com os casos clinicos mais freqiientes em seus locais.de
trabalho, considera-se mais preparada que os recém-formados.

O Pronto-Socorro, devide ao tipo de atendimento oferecido, conta, além da
equipe permanente, com médicos especialistas do hospital, que ai cumprem escalas.de

trabalho, uma vez que os médicos devem atender aos pacientes em todos os locais onde

*Percebemos que em todos os locais que os residentes chegam para iniciar uma nova atividade, estes
passam por um certo ‘teste’ das equipes. Com o tempo o relacionamento entre os residentes e os-demais.
funciondrios, especialmente os assistenciais, vai se tornando mais cordial. Esta dificuldade inicial deve-
s¢ ao fato de os funciondrios, por sua posico hierarquica inferior aos médicos, sentirem-se inseguros
com os ingressantes, € a0 manterem atitudes hostis para com estes, .vai delimitando o espago de atuagio
de cada um. '
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estes se apresentam. Assim, as equipes das diversas disciplinas médicas (docentes ¢
residentes) elaboram escalas de trabalho, distribuidos por periodos (dias, semanas ou
meses), na qual cada membro da equipe prestard atendimento prioritariamente, de -
forma que, geralmente, docentes e residentes passam um determinado periodo de sua
jornada de trabalho mensal ou semanal, dependendo da disciplina médica; no P.S.

E importante observar a importincia do prestigio desfrutado pelo grupo diretor
em relagdo tanto a equipe de trabalho dentro do Pronto-Socorro quanto em relagfo aos
demais setores do hospital. O Pronto-Socorro € o local mais nevrilgico do hospital em
termos de demandas sociais e press§o por atendimento, pois atende a uma grande
quantidade* de pacientes diariamente, pacientes estes que apresentamn sempre urma
queixa que pede resposta imediata. E rotineira a presenca de 6bitos em. suas
dependéncias, o que evidencia o nivel de gravidade de parte dos casos atendidos.

Um outro fator de estresse dentro do P.S € que, além dos problemas clinicos
apresentados, este € o setor do hospital que mais presencia individuos vitimas da
violéncia e problemas sociais. S#io vitimas de violéncia urbana — como assaltos e
agressdes —, acidentes de transito, problemas psiquidtricos dos mais diversos,
problemas sociais, como vicios € maus-tratos. Isto torna freqiiente a. presenga de
policiais militares nas dependéncias do Pronto-Socorro a fim dé registrarem
ocorréncias de casos de saude oriundos da violéncia urbana. Tal diversidade de casos
exige atitudes dos agentes de saiude que extrapolam a fungSo terapéutica, pois
freqiientemente eles sfo obrigados a comunicar as autoridades policiais que seus

pacientes sdo vitimas de crimes, que criancas atendidas sdo vitimas de violéncia; devem

* Pelos dados de producio fornecidos pelo hospital, calculamos que o P.S. atende 3 uma média didria de
289 pessoas. Obs.: a exemplo da nota 3, estes dados estdo sendo calculados com base na produgdo.do
hospital, o que inclui o P.S. Pediatrico.
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ainda buscar auxilios sociais para os pacientes, além de eles préprios — os funcionarios
do P.S. — sofrerem constantemente ameacas de violéncia.

Esse grau de presséo vivido cotidianamente pelos. fimcionarios do P.S. faz com
que estes considerem o cardter e a personalidade dos diretores como caracteristicas
fundamentais para a necesséria prontiddo nas tomadas de decisdes. Além disso, devido
a quantidade de problemas sociais enfrentados, é necessdrio que a equipe mantenha
sempre um bom conhecimento da dimensdo das agressdes sofridas por aqueles que
procuram o P.S. para oferecer-lhes um atendimento o mais isento possivel de
preconceitos. Ou seja, a necessaria isengdo de preconceitos dos atores sociais, a fim de
oferecer um tratamento objetivo ao paciente, no Pronto-Socorro assume maior
importancia do que em qualquer outro lugar do hospital.

Evidentemente, parte dos pacientes vitimas de violéncia necessita do
atendimento em outros setores do hospital, causando sempre comocgdes por onde
passam, dependendo do problema vivenciado. De qualquer forma, é no P.S. que eles
chegam com uma grande carga emocional, muitas vezes acompanhados de pessoas
(familiares ou socorrentes) também ansiosos, exigindo maior trangiilidade daqueles
que os atendem.

Nesse sentido, pudemos observar que o papel dos diretores do P.S., em especial
a diretora administrativa, que € a pessoa de maior trinsito entre as diversas categorias,
ultrapassa em muito as atribuigSes burocraticas conferidas aos diretores do hospital.
Esses diretores, incluindo os chefes e supervisores, tém também para a equipe uma
funcdo educativa e tranqiiilizadora; funcionam como negociadores e buscam sempre
minimizar os inevitdveis conflitos e constrangimentos oriundos da natureza do trabalho,
além da necessaria sensibilidade em estar observando as reagdes dos funciondrios

frente aos problemas enfrentados pela equipe.
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O pessoal (equipe), ndo sabe atender direito o usudrio..., ndo chamam ele pelo nome: usam a
expressd@o tio/tia/vo, principalmente a enfermagem... a gente tem de estar sempre falando:
olha é uma pessoa doente... ela estd sofrendo, tenha paciéncia (Func. adm.).

A natureza do trabalho emergencial coloca um alto nivel de exigéncia aos
trabalhadores. Prontamente, devem tomar decisGes quanto & terapéutica a ser adotada
nos primeiros socorros, coordenar os trabathos entre toda a equipe a fim de facilitar o
atendimento, fornecer orientagdes precisas ¢ firmes aos familiares ¢ acompanhantes ¢
deter bom trénsito de informacGes, tanto dentro do Pronto-Socorro quanto nos demais
setores do hospital, que devem ser avisados imediatamente quando surge a necessidade,
como o Centro Cirirgico de emergéncia, a UTI ou o departamento de Raio X.

Nesse sentido, o papel dos diretores € das chefias intermedidrias € extremamente
importante, ndo $6 para a manutengiio do funcionamento do P.S., mas também para a
estabilidade das relagbes de trabalho e manutencio de valores orientadores das

condutas profissionais.

Quando a gente avisa a enfermaria que vai subir um paciente, ou pede uma pasta com
urgéncia... qualquer coisa que a gente precisa, bom... entdo ds vezes o pessoal (de quiros
setores) ndo quer colaborar... Nem sempre a gente pode explicar tudo, tem muito servigo agui
... Mas dati fulano e sicrano (chefes), vio Id conversar e explicam as coisas. Sempre ajuda.
Quando eles entendem (as dificuldades} as coisas ficam mais ficeis... (Func. adm.)®

Em todos os nicleos administrativos, pudemos perceber uma certa proeminéncia
de um diretor em relacdo aos demais, 0 que sempre causa um relativo mal-estar na
equipe de trabalho. No entanto, geralmente sobressaem-se os digetores-médicos, pela

posigdo hierarquica superior que eles ocupam no hospital ¢ pela influéncia politica que

* Recebemos outros depoimentos semelhantes de funciondrios de outras categorias, o que demonstra a

necessidade de comunicagdo entre os setores do ambiente hospitalar.
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exercem, seja junto 4 administracdo, seja junto ao conjunto dos médicos do hospital.
Também hé um diretor do P.S. que desfruta de um grande prestigio, tanto dentro do
P.S. quanto no resto da instituigdo.

E importante observar os motivos desse grande prestigio desfrutado por este
micleo diretor ¢ pelo diretor administrativo em particular: trata-se de pessoas
consideradas absolutamente idoneas, competentes em suas funges e comprometidas
com o servigo publico. O diretor administrativo, especialmente, tem em torno de 25
anos de casa ¢ durante esse periodo sempre foi considerada uma pessoa comprometida
com a qualidade do atendimento oferecido ao paciente. Este comprometimento com o
servico prestado, que inclii uma grande abmegagdo no trabalho, Ihe confere um
prestigio junto & comunidade, que ndo se compara ao desfrutado pelos médicos, mesmo
os mais influentes em sua drea, por tratar-se de um tipo de prestigio diferente: o
respeito conferido & comunidade ao diretor administrativo, ndo se deve ‘apenas 4 sua
competéncia na condugéo do setor, mas, especialmente, pela maneira como conduz os
problemas vivenciados pelo setor € a sua caracteristica pessoal de agir sempre com

tranqililidade e sem autoritarismo.

Todo mundo gosta deles (os diretores), porque sdo pessoas que vestem g camisa... Jazem tudo
pelos pacientes, estdo sempre querendo melhorar as coisas... Eu ndo iria gostar se os
diretores fossem desses que s6 ‘cumprem o hordrio’, que aceitam qualquer coisa que a
administragdo diga... Se ndo brigar, o PS cai aos pedagos...(Func. assis.).

Apesar de considerarmos as caracteristicas pessoais do diretor administrativo
fundamental para compreendermos a orientagfio moral observado pela equipe do P.S.
na condugdio de seus trabalhos, consideramos que as caracteristicas do trabalho dos
demais diretores do Pronto-Socorro, bem como sua respeitabilidade junto a

comunidade hospitalar sdo fundamentais para a manuten¢fo do bom relacionamento
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tanto do P.S. para com os demais servigos do hospital quanto para conseguir a
cooperag@io dos diversos médicos (docentes ¢ residentes) que prestam servigos neste
local.

Devido & natureza do trabalho, é fundamental para o atendimento ao pablico a
manutencdo de uma atuacio cooperativa tanto.dentro do Pronto-Socorro quanto com 0s -
demais setores do hospital. Isto faz com que a conduta administrativa do P.S. busque
resolver qualquer problema que apareca de forma imediata. O -esclarecimento da
necessidade de certas condutas. é feita confinuamente, assim como a busca do
esclarecimento de todos os conflitos, o que diminui significativamente os problemas de
relacionamentos humanos.

Percebemos gque os diretores do P.S. mantém um relacionamento de trabalho-
bastante cooperativo, criando inciusive lagos de amizade, e intervém de maneira
organizada e consensual nos problemas oriundos do processo de trabalho, nas relagbes
interpessoais das diversas categorias, assim como atuam em conjunto nas
reivindica¢Ges & administracdo do hospital. Esta solidariedade observada na atuacio
das diretorias €, naturalmente, um motive de estabilidade nos relacionamentos da
equipe.

Esses diretores, incluindo os chefes e supervisores, tém também uma fung¢fo
educativa e tranqiiilizadora da equipe, funcionando como negociadores ¢ buscando
sempre minimizar os inevitaveis conflitos ¢ constrangimentos oriundos da natureza do
trabatho, além da necessdria sensibilidade em estar observando as reagdes dos
funcionérios frente aos problemas enfrentados pela equipe.

Se, por um lado, o respeito atribuido a diretoria tem um efeito positivo na
manutencdo do modo de proceder do P.S., por outro lado, faz com as relagdes de

trabalho da equipe permanente tenham sempre um caréter pessoal, o possibilitando que
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as caracteristicas pessoais dos trabalhadores influenciem nas conquistas de espago e
nas negociagdes ¢ relagdes de trabalho.

Desta forma, o respeito atribuido & diretoria tem um efeito positivo na
manutengéo do modo de proceder dos funciondrios do P.S., por outro lado, faz com que
as relagdes de trabalho da equipe permanente tenham sempre um caréter pessoal, o que
influencia nas conquistas de espago e nas negociagdes e relagdes de trabalho.

(...) a gente sabe quem ¢ mais comprometido com o paciente... tem gente gue nio é muito
atenciosa, entdo os que atendem melhor sempre se desgastam mais. Os chefes percebem isso;
e acabam facilitando as coisas para estas pessoas (os melhores funciondrios). quando querem
mudar a folga, ou precisam de alguma coisa...Eu acho justo, porque quem trabatha melhor
tem de ser valorizado... (Func.assis.).

Comeo vemos por essa fala, a atitude de valorizar a gqualidade do atendimento em
si € respeitada pela equipe, o que salienta a cultura do grupo de primar pelo
atendimento. E interessante notar que esta valorizagdo da atengfio do paciente nio cria
disputas — pelo menos néio num nivel importante -, e sim constrange os funciondrios a
comprometerem-se mais com o trabalho, mantendo uma cultura de grupo em que o

valor orientador € o atendimento ao paciente.

2.3.2 Relacionamento Entre as Categorias

Observamos que a comunicagio entre os médicos € a enfermagem a respeito-dos
casos clinicos e as terapéuticas adotadas — a discussfio do caso — ¢ diretamente
‘ proporcional a necessidade de cooperagfio entre as categorias. Assim, quanto maior a
necessidade clinica de cooperagio entre as equipes maior o entrosamento entre elas e

maior € o respeito conferido pela categoria médica 2 opuuﬁo da enfermagem. Nas
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enfermarias onde os casos cronicos sfio mais observados, as queixas da enfermagem
sobre a falta de discusso com os médicos a respeito da terapéutica adotada é mais
significativa do que em locais (mesmo enfermarias) onde a imprevisibilidade est4 mais
presente. Podemos inferir dai, que o respeito do médico ao trabalho da enfermagem
aumenta na propor¢do da necessidade de que esta responda  prontamente as
necessidades terapéuticas, e de sua propria incerteza na condugéo do caso, em que a
opinido da enfermagem pode ajudar a confirmar a melhor atitude a tomar frente ao
diagnéstico.

Nas enfermarias e ambulatdrios, dificiimente o observador se engana em relagfo
a posi¢éo ocupada pelos individuos das diferentes categorias profissionais, pois, se, por
um lado, todos vestem-se de branco, por outro lado, cada categoria deixa claro qual é a
sua funcdio dentro do setor, havendo uma certa ordenagdo para a entrada em cena de
cada ator social. Além disso, os médicos — especialmente os residentes — procuram
sempre manter o estetoscopio em torno do pescogo, porque esse aparelho, que além da
funcdo 6bvia de verificar batimentos cardiacos, serve para deixar claro a um estranho
qual € a sua fungdo. Por isso, consideramos o uso do estetoscopio como simbélico.
Uma afirmagéio ostensiva da profissdo médica, pois ¢ assim que este aparece para o
publico leigo, quando, efetivamente, as pessoas que mais fazem controle sobre os
dados vitais do paciente nas enfermarias — ou as que mais usam o estetoscopio —, sfio os
funcionérios de enfermagem.

Um outro fator a considerar é que, apesar do bom relacionamento entre as
diretorias, os chefes intermediarios ~ administrativo e de enfermagem — nem sempre
trabalham consensualmente, o que mantém os funciondrios destas duas categorias em
seus locais proprios de atuagéo, dificultando o entrosamento no trabatho. Isto se deve a
forma como € organizado a distribui¢dio de poder nas categorias profissionais dentro do

hospital: ao organograma.
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Todos os funciondrios de apoio ou administrativos do hospital respondem as
suas chefias imediatas ¢ aos diretores de seus sctores. No entanto, a diretoria de
enfermagem tem uma forma particular de orgamizar a distribuicio de poder. Os
funcionirios da enfermagem respondem aos seus chefes imediatos (enfermeiro chefe)
quem responde & diretoria de enfermagem. Aparentemente a forma de distribui¢do
hierarquica ¢ semelhante & das demais categorias, porém, o departamento de
enfermagem tem um senso de corporativismo muito forte, o que faz com que o seu
comprometimento no trabalho néo se direcione especialmente ao seu local de trabalho e

sim para com o departamento de enfermagem.

Eu acho que a gente tem de se unir, sendo vira ‘empregada’ de médico. A enfermagem.tem um
espaco de atuacdo, € uma profissdo, mas se a gente ndo. tomar cuidado o5 médicos-néio nos
respeitam como profissionais. O.departamento (de enfermagem) sempre gpoia a gente nesse
sentido, estd sempre promovendo discussées, educacdo continuada... (Enf)

As vezes a enfermagem faz pirraga,— néo pée o paciente em Jejum, ou se 0 médico esquece de
prescrever cirurgia que ela sabe que vai ter, ela ndo prepara o paciente. £ muito dificil...,
mas elas si respeitam o departamento (de enfermagem), a gente fem que pedir tudo com

muito jeito(...}. (Doe. cirurgia).

Assim todas as dirctoras de enfermagem, distribuidas nos nicleos
adminjstrativos, assim como as enfermeiras-chefes, reportam-se principalimente ao
departamento de enfermagem em detrimento do setor em que estio lotadas, criando um
sentimento de solidariedade especialmente para com a categoria € nio para com o setor
em que trabalham.

Esse sentimento corporativo dessa categoria profissional também estd presente
no Pronto-Socorro, criando nos funcionérios de enfermagem uma situagdo ambivalente:
por um lado, a cultura do P.S. estimula a confianga nas chefias locais e a soluggo dos
problemas pontuais imediatamente, por outro lado, o senso corporativo da enfermagem,
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com suas regras proprias de conduta e intervencfio do departamento de enfermagem
sobre o trabalho dos membros de sua propria categoria, desestimula a cooperagdo com
as demais categorias, especialmente os funcionérios administrativos, uma vez que sobre
estes a enfermagem nfo tem ascendéncia.

A enfermagem orienta o trabalho dos funciondries-de apoio e tém suas-condutas
orientadas pelos médicos. Mas a orientagdo dos médicos em relagiio ao trabalho da
enfermagem diz respeito apenas as terapéuticas adotadas, sendo a -enfermagem a
categoria profissional que administra efetivamente os trabalhos. Desta forma, o
relacionamento entre estas categorias profissionais (assistenciais) tem um caréter
cooperativo, imposto pelas necessidades de inter-relacionamento no trabalho.

Os funciondrios administrativos exercem fungdes pautadas pelos protocolos
formais da organizagio, o que freqiientemente se choca com os imperativos do
atendimento. Por nfo conhecerem as conseqiiéncias do adiamento nos atendimentos
diversos e ndo poderem dimensionar a gravidade dos casos atendidos, esses
funciondrios procuram mostrar-se o mais cooperativos possfvel para com as categorias
assistenciais, buscando agilizar o atendimento, pois, mais que qualquer outra categoria
profissional do P.S, sdo os funcionarios administrativos os que sofrem maior influéncia
do caréter sagrado da distribui¢do da cura, oferecida pelos funcionarios assistenciais.

No entanto, esse sentimento de respeito ao atendimento que € visto como uma
dadiva, € atribuido em graus diferentes as diferentes categorias profissionais, sendo os
médicos seus maiores receptdculos, o que enciima a enfermagem. Além disso, o
comportamento corporativo da enfermagem ¢ sua atitude controladora em face dos
trabalhos executados faz com que estejam sempre interferindo nos trabalhos
administrativos, o que, evidentemente, desagrada aos funcionarios, que se apegam as
suas atividades, fazendo com que as reiagGes entre estas duas categorias sejam menos

pautada pela negociagdo ¢ sim pelo procedimento formal.
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O pessoal de assisténcia consegue exercer muito mais pressdo sobre a administragdo do que
os funciondrios administrativos, que estdo sempre relegados ao segundo plano. Quem nio
conhece direito o trabalho de assisténcia, ds vezes acha que alguma ‘coisa’ que eles querem é
para melhorar o atendimento, mas muitas vezes ndo-¢ exatamente para. o paciente, ¢ para os
préprios funciondrios. E claro, que trabalkar em ambiente melhor, Jacilita o trabalho e
também o atendimento, mas isto se aplica também aos funciondrios administrativos...mas o
respeito dos funciondrios administrativos ao trabalho assistencial, os deixa sempre numa
posicdo de subserviéncia.. ficam sempre em segundo plano. (Fune. Assist. do P:S.%)

Isto faz com que os diretores do P.S. devam sempre estar intermediando o
relacionamento entre as duas categorias, e até mesmo junto ao departamento de
enfermagem. Além disso, por ser a categoria mais numerosa, os funciondrios de
enfermagem apresentam mais problemas oriundos de fofocas e mal-entendidos, o que
desestimula o relacionamento com os funciondrios administrativos.

2.3.2.1. Residentes e contratados

Os conflitos entre 0s médicos sempre dizem respeito a fungiio de cada um dentro
do P.S., 0 que incorre em conflitos de poder nas tomadas de decisGes sobre os
procedimentos. Esses conflitos sfo oriundos tanto das posicdes hierarquicas diferentes
quanto das diferentes concepgOes sobre como proceder em relacdo atendimento
emergencial. Podemos perceber, especialmente entre os médicos contratados e os
residentes, as diferentes 16gicas entre o tipo de trabatho médico oferecido pelo hospital-
escola e o trabalho tipico dos servigos publicos sem fungdo educativa, com os primeiros

primando pela discusso exaustiva do caso e os segundos, pelo atendimento répido.

® Estamos utilizando aleatoriamente os termos chefe e funcionirio administrativo, a fim de melhor
proteger nossa fonte de informagdio., Em alguns casos tratam-se de informacBes oferecidas por um
diretor, chefe administrativo ou chefe de enfermagem, mas como estes nio existem em grande niimero, é
fécil identificd-los, caso especifiquemos suas fimgdes.
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A responsabilidade pelos procedimentos € sempre do chefe de plantfio, que pode
delegar ou ndo estas tarefas aos residentes ¢ médicos contratados, que acabam sendo
sempre os procurados pela enfermagem, tanto do P.S. quanto das enfermarias, para
atenderem as intercorréncias, especialmente durante o periodo noturno. Normalmente,
os residentes apenas chamam os chefes que ja se recolheram quando sentem inseguros
de executar procedimentos, ou seja, em casos muito graves, especialmente os
cinirgicos.

Os meédicos contratados tém a unica funcdo de prestar atendimento ao paciente e
sdo autdnomos o suficiente para adotar procedimentos sem consultar os docentes.. Sdo
médicos que fazem parte apenas do hospital, ndo mantendo nenhum vinculo com a
FCM. No entanto, a maior parte destes médicos foi residente no HC e mantém uma
relacdo de respeito com a func¢fo de ensino do hospital. A atitude destes médicos em
geral € manter um trabalho cooperativo, discutindo procedimentos com residentes e
respeitando as posi¢des dos docentes, mas, como sua fungfo ndo € de ensino, podem
executar procedimentos que os docentes ‘deixariam’ para os residentes a fim de que
estes fossem aprimorando sua técnica.

Essas atitudes dos contratados acontecem ou por nfo confiarem totalmente na
pericia dos residentes ou porque anseiam por ‘tocar servigo’, ou seja, atender o mais
rapidamente possivel os pacientes a fim de manter o P.S. o mais vazio possivel. Estas
atitudes agradam o pessoal de enfermagem e aos servidores administrativos, que
estimulam a agilidade no atendimento, e criam ressentimentos nos residentes, que
querem participar do atendimento ao paciente. Além disso, os médicos do P.S. tém uma
légica de atendimento diferente dos residentes, cu mesmo dos docentes. Os contratados
querem resolver o problema do paciente imediatamente, enquanto, devido ao fato de
ser um hospital-escola, docentes e residentes buscam a investigagdo da moléstia. Estas
légicas distintas na indicagfio terapéutica sfio as maiores responséveis pelo mal-estar

entre os médicos, especialmente os residentes.
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O anseio dos residentes em observar calmamente as moléstias, verificando as
implicagBes possiveis das diversas terapéuticas, assim como o desejo de adotarem
procedimentos pouco usuais €, por isso mesmo, interessantes do ponto de vista do
treinamento pessoal, esbarrai:u necessariamente na experiéncia e logica de atendimento
dos médicos contratados, jé habituados aos procedimentos emergenciais.

Por conhecerem melhor os problemas da saide péblica, que ndo oferece
condigdes de tratamento adequadas a populaggo, assim como as condi¢des sociais dos
pacientes, que raramente podem investir grandes somas na compra de medicamentos
sofisticados e dispor de tempo para tratamentos prolongados, a op¢io terapéutica dos
médicos habituados aos problemas de satide ptblica é oferecer tratamentos que surtam
efeito num curto espago de tempo e sob menor custo possivel, a fim de devolver .o
paciente ao seu convivio social. J4 a logica académica ¢ oferecer tratamentos que sejam
mais adequados, no longo prazo e que oferegam menores riscos de efeitos colaterais.

Um exemplo disso pode ser percebido na emisséio das receitas de medicamentos.
Normalmente para as patologias mais comuns, especialmente as infecgdes, existe um
leque de opgdes medicamentosas que podem ser utilizadas. As diferencas entre estas
opgdes estdio na forma de administragfio, em seu efeito de espectro geral (se abrange
um grande niimero bactérias, ou uma especificamente) e os efeitos colaterais possiveis.
As drogas mais modernas ¢ adequadas do ponto de vista médico séo sempre as mais
caras e podem exigir tratamentos complementares, enquanto as mais baratas costumam
oferecer maiores efeitos colaterais.

Ao indicar uma terapéutica ao paciente, um médico experiente sabe que ndo
adianta receitar um medicamento muito caro, caso o paciente nio o consiga nas
farmacias pablicas, mesmo que este seja o mais moderno, pois o ele néo ird compra-lo,
dado sua falta de condigdes financeiras. Neste caso, 0 médico considera como melhor

opg¢éo receitar um medicamento mais barato, que responda a queixa do paciente ¢ que
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ele tenha condigdes de adquiri-lo, mesmo que sua administragfio seja mais desagradavel
— via injetavel, por exemplo.

Os residentes ndo tem idéia das diferencas de pregos, tem muita propaganda de medicamentos
nas ij'evistas médicas... eles estdo sempre sendo bombardeados com novidades. O trabalho nos
ambulatorios, direto com o paciente vai ensinando a eles a ‘realidade’. (..) a profisséo
{médica) ndo tem o nivel de exatiddo de outras disciplinas. Para ser um bom médico, depende
de sua propria experiéncia, precisa ‘ouvir’ o doente.(Docente da cirurgia).

O hospital compra medicamentos pelo principio ativo e, ganha a concorréncia a empresa-que
vender mais barato. Mas os médicos receitam pelo nome genérico e as vezes pedem um
remédio que tem no hospital, sé que com outro nome. Eles ndo entendem as diferencas de
pregos...(Func, Adm, Farmicia)

Essas diferentes 16gicas de atendimento no Pronto-Socorro nfio chegam a causar
uma situagdo de conflito aberto, pois todos devem sempre respeitar a conduta indicada
pelo chefe de plantdo. Quando o chefe de plantdo ¢ o docente, este explica aos
residentes os motivos das opgdes e vai introduzindo-os nos terriveis problemas sociais
que a profissdo médica deve enfrentar; quando se trata de um médico contratado, os
residentes aceitam a conduta proposta, pois € ele o responsavel pelo paciente, e o
respeito hierdarquico deve ser mantido. O que nio elimina as insatisfagdes dos

residentes.

2.4 APROPRIACAO DOS ESPACOS

Uma vez constatada a necessidade de internagéio dos pacientes, a equipe do P.S.
vé-se as voltas com uma série de problemas para o atendimento, devido a falta de leitos

(na verdade um problema do sistema de satde brasileiro, sendo o hospital apenas uma
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das pecas deste sistema precario). Apesar de a permanéncia de pacientes superior a
doze horas caracterizar a sua internago, é comum observarmos pacientes internados no.
P.S. por 2, 3 ou mais dias, devido a insuficiéncia de leitos. E este fato o grande
responsavel por uma série de conflitos vividos pela equipe do P.S., tanto dentro do
proprio servigo quanto nos relacionamentos com outros setores do hospital.

Essa situag8o traz constrangimentos aos pacientes e a equipe de saiide que, além
do estresse pelo convivio com o grande aporte de pessoas, tem que administrar as
angustias e ansiedades dos pacientes, pois estes quando sabem ndo ser possivel obter
alta hospitalar anseiam para serem internados em enfermaria. Além disso, os familiares
também pressionam a equipe do P.S. para conseguir um atendimento mais adequado
para os seus entes queridos.

A quantidade de pacientes para a exigitidade de leito faz com que exista no
interior do H.C., toda uma dinfmica de negociagdo. Quando decorridas doze horas de
permanéncia do paciente no P.S., a equipe de plantdo, especialmente as enfermeiras,
comegam a pressionar o médico (ou equipe) responsével para conseguir uma internacdo
adequada ao paciente (em enfermaria); o médico pressionado percorre o hospital em
busca de leito.

O hospital conta com duas enfermarias para atendimento emergencial: a
enfermaria de emergéncias clinicas ¢ a de emergéncias cirirgicas, assim como as UTTs,
que também recebem pacientes emergenciais. No entanto, os leitos somados destas
duas enfermarias raramente s3o suficientes para atender 4 quantidade de pacientes que
diariamente aporta no P.S.

As enfermarias e os leitos sdo divididos entre as especialidades, de forma que,
ndo encontrando leito nas enfermarias emergenciais ou em sua prépria enfermaria

(devido & especializagio da medicina o paciente é sempre acompanhado por um
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especialista, que naturalmente tem o seu lugar no hospital, ou seja uma enfermaria
correspondente a sua especialidade), o médico comeg:é a “negociar” o leito com outro
médico de outra especialidade. Esta negociacfio sempre inclui a promessa de liberagio
do leito em um determinado prazo, prazo este que quando esgotado, se o paciente ainda
néo tiver condi¢io de receber alta, ¢ o ‘devedor’ do leito ndo tiver como oferecer um
outro, cria sempre um mal-estar entre os ‘negociadores’.

A falta de leito para o paciente do P.S. € os conflitos gerados por ele levou a
administragio a informatizar a internagfio e criar um sistema de ‘bloqueio do leito’, de
forma que a disciplina ndo pode internar outro paciente enquanto ndo acomodar aquele
que aguarda no P.S. Exemplificando: se no P.S. ha um paciente internado e este
paciente estd sendo atendido pela neurocirurgia, o primeiro leito que vagar ou na
enfermaria de emergéncias cirdrgicas ou na enfermaria de neurocirurgia fica reservado
a esse paciente, assim, caso a disciplina neurocirurgia conceda alta para um paciente,
ela no pode internar um outro enquanto nfio acomodar seu paciente do P.S.

No caso do paciente do P.S. ser encaminhado para a cirurgia de urgéncia
(paciente que da entrada no P.S. e deve ser operado imediatamente) a situacio € um
pouco diversa, mas ndo menos angustiante, pois o paciente uma vez operado nio pode
(e ndo deve) retornar ao P.S., ¢ apesar das constantes investidas dos cirurgides em
devolver o paciente ao P.S. por nfio encontrar leito em enfermaria, a equipe do P.S.
sempre resiste em recebé-los do pos-operatério, assim como nfo recebe pacientes das
enfermarias.

Desta forma, o cirurgifio, terminada a cirurgia emergencial, precisa encontrar um
leito para o paciente, € uma vez que ndo haja vagas nas enfermarias emergenciais, o
paciente acaba ocupando qualquer leito vago; o que evidentemente traz toda uma sorte

de transtormnos ¢ conflitos, uma vez que o ‘dono’ do leito ocupado ja tinha em vistas um
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outro destino a ele, ou seja, um paciente agendado para a internagéo, para o qual se
deverd encontrar um outro leito.

A falta de leitos é um problema t&o angustiante para alguns médicos, que estes
deixam de conceder alta Hospitalar -AH- a0 paciente internado, enquanto ndo houver
um outro para substitui-lo, ou internar o paciente para manté-lo dias esperando a
cirurgia. Isso ocorre principalmente nos finais de semana, quando a chance de manter o
leito vago e encontra-lo ocupado na segunda-feira acentua-se. Esta observagdo foi feita
de forma cautelosa por funciondrios assistenciais, que ‘suspeitam’ que alguns pacientes
ficam internados no fim de semana quando poderiam ter recebido alta. No entanto,
devido & especializacdo do saber clinico ¢ a pequena comunicagfo existente ente os
médicos e o pessoal assistencial, os segundos sentem-se inseguros em questionar as
atitudes dos médicos, ¢ estes n#io admitiriam tal pratica por ser eticamente e
clinicamente condenavel. Naturalmente nio temos condi¢es de avaliar a necessidade
de internag&o dos pacientes.

O P.S., apesar do pouco espago disponivel, mantém uma sala para os médicos e
outra para a enfermagem, e ¢ interessante notar o contraste entre esses locais. A sala
dos médicos encontra-se num dos lados do P.S., apés um pequeno corredor onde ficam
as salas da administra¢éo e pode-se consideré-la relativamente distante da balbiirdia do
local de atendimento. Conta com sofds e uma televisdo e é o local de descanso dos
médicos, quando néo s&o requisitados para atendimento.

A sala da enfermagem ¢ menor e envidragada ¢ estd localizada no meio do P.S.
No entanto, o maior contraste entre a sala dos médicos com a sala da enfermagem néo &
0 tamanho ou o conforto e sim a forma como estas salas sfo utilizadas. A sala da
enfermagem € uma sala de trabalho da enfermagem, onde sdo passadas as ordems do

dia, discutida a distribui¢io das tarefas, organizadas suas escalas de plantdo, verificada
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as intercorréncias e problemas durante o plantfio etc. Além disso, & uma sala onde todas
as categorias, especialmente as assistenciais — médicos, enfermeiros, técnicos ete. — se
encontram. Conta apenas com escrivaninha, cadeiras ¢ bancos. E uma sala onde
meédicos podem adentrar tranqiiilamente mantendo uma certa camaradagem com o
pessoal de enfermagem. O mesmo nfo acontece na sala dos médicos; o estar médico

inspira respeito, somente af se adentra se houver algo importante para se dizer.

2.5 RELAGCAO COM OUTROS SETORES

Ao observarmos a dindmica de funcionamento do P.S., chama a atengfio o fato
de ser um setor que sofre uma grande pressdo externa, sob constante ameaga de
violéncia, trabajha num ritmo acelerado, mantém relacionamentos conflituosos com os
setores com os quais se relacionam e, no entanto, os trabalhadores conseguem manter
um bom nivel de cooperacio e relativa satisfagdo no trabalho. Porém, a solidariedade é
conseguida apenas com os colegas da mesma categoria, mas se mostram satisfeitos com
chefias, sendo suas queixas direcionadas & administrag@o que ndo melhora as condigbes
de trabalho e com os demais setores que consideram ndo serem eficientes ou
compreensivos, quando deles necessitam.

A comunidade hospitalar considera o P.S. como o lugar mais estressante do
hospital. No entanto, um olhar atento percebera que, apesar de o P.S., devido ao tipo de
atendimento oferecido e aos problemas vividos pela pressdo da clientela, exigir dos
seus trabalhadores uma grande agilidade, ta:m pas decisdes tomadas quanto um
cumprimento absolutamente pontual das tarefas executadas, o ‘clima’ de trabalho entre

os companheiros de servigo parece ser mais agradavel que em outros setores.
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Néo pretendemos com esta observagfio amenizar as dificuldades vividas pelos
funciondrios do P.S., no entanto € importante observar que devido mesmo a esta
situacdo de preméncia no cumprimento das tarefas, a equipe do Pronto-Socorro
desenvolve uma sociabilidade peculiar.

A tensdo inerente ao trabalho, aliada & constante ameaga de violéncia por parte
de pacientes e familiares (¢ comum a equipe do P.S. receber ameagas por parte da
clientela, que ja chega ao hospital num estado de grande ansiedade e, devido a demora
no atendimento, nfo consegue controlar-se investindo comtra o pessoal que presta
atendimento — j4 houve episGdios de pacientes e familiares quebrarem portas e
cadeiras, em arroubos de histeria), faz com que a equipe do Pronto-Socorro mantenha
uma grande solidariedade entre seus membros.

Essa solidariedade manifesta-se espontaneamente. Quando a equipe observa que
um de seus membros esti sobrecarregado de trabalho, ou sob grande tensdo, os demais
organizam-se para auxilia-lo. Esta atitude acaba tendo uma caracteristica funcional para
todo o setor, pois ao aliviarem-se mutuamente, tanto em relacdo & carga de trabalho
quanto em relagdo as ansiedades vividas no processo de trabalho, conseguem que todos
os membros mantenham um bom ritmo de trabalho.

Os pacientes que aportam no P.S. apresentam caracteristicas distintas que
demandam formas diferenciadas de interven¢fio. Recebem pacientes em estado
gravissimo, com infartos e acidentes vasculares cerebrais; acidentados de todos os
tipos: domésticos, de transito, brigas, assaltos, violéncias sexuais (inclusive a criangas),
pacientes psiquidtricos, além de pacientes com patologias simples, como gripes ¢
resfriados ou pequenos mal-estar. Além disso, a presenga de pessoas que n#o fazem
parte da equipe do P.S., como € o caso da Policia Militar e sobre as quais esta deve
manter constante vigilincia, para nfo intervirem inadequadamente nas condutas dos

pacientes, também mantém a equipe sob constante sobreaviso.
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Devido a todo esse processo de trabatho, os funcionirios do P.S. tém
dificuldades em aceitar que os demais setores do hospital também vivam problemas
oritndos do atendimento. Consideram os diferentes ritmos de trabalho nos demais
locais e as diferentes légicas de atuagio como “emrolagio”, tendo dificuldade em
aceitar que as solicitagdes feitas a outros setores ndo possam ser prontamente
atendidas.

Nesse sentido, os funciondrios do P.S. véem a si mesmo com um certo
estoicismo. Orgutham-se de ser capazes de trabalhar em situa¢des adversas e nfio
buscam relacionar-se com funciondrios de outros setores. Quando perguntados se
gostariam de mudar de setor, as respostas s30 sempre negativas, pois consideram que os
chefes e funciondrios dos outros locais tém uma série de caracteristicas negativas,
caracteristicas estas que ndo chegam a apontar diretamente, mas que podemos perceber
tratar-s¢ de pusilanimidade, descaso, fofoca etc. Em relacfo, 3s chefias (administrativa,
de enfermagem ¢ médica), as equipes do P.S. demonstram uma grande satisfagdo,
considerando-as pessoas sérias ¢ “humanas”, da mesma maneira que demonstram
satisfacdo com os colegas de trabalho, estando todas as queixas direcionadas as
condi¢Bes de trabalho.

Atribuimos esta grande solidariedade verificada nas relagdes de trabalho no
Pronto-Socorro ao relativo isolamento deste setor dos demais setores do hospital, com
0s quais 0s relacionamentos de trabalho apresentam sempre uma certa tensdo, devido as
diferentes 16gicas de funcionamento (o P.S. quer sempre uma resposta imediata, e os
demais setores trabalham sempre seguindo suas prépria normas de conduta, que nem
sempre permite responder ao P.S., na velocidade que este deseja) e 4 constante ameaga
externa pelo grande aporte de pacientes.

Assim, para fazer frente a hostilidade externa causada pela ansiedade e

solicitagGes dos pacientes, ¢ as grandes dificuldades de comunica¢do com os demais
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setores da organizagfo, a equipe do P.S. cria um tipo de sociabilidade impar, que se,
por um lado, nfio chega a ser um relacionamento de tipo familiar, por outro lado,
consegue uma grande cordialidade nos relacionamentos.

Por viverem uma mesma situa¢io de trabalho, os funcionérios do P.S. tém
dificuldade em formular queixas de seus companheiros; isso acontece por trabalharem
num ambiente em que a pressdo externa € muito grande, entéo as dificuldades surgidas
nos relacionamentos entre categorias diferentes séo justificadas pelo estresse vividos
por todos. No entanto, as diferencas de poder e prestigio sdo mantidas, e podemos

observé-la na apropriacgéio dos espagos.
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CAPITULO 3

CENTRO CIRURGICO CENTRAL

Ao fazermos a escolha dos locais a serem analisados mais detidamente - os
Servigos sociologicaniente. relevante — utilizamos - os -critérios, j4 mencionados no
capitulo metodoldgico, de escolher locais significativos para a andlise de um tipo
particular de sociabilidade. O Centeo Cirtrgico Central — CCC — foi um dos locais
escothidos, por apresentar um caso tipico de relagdes de trabalho, onde os conflitos e
consensos sdo construidos a partir dos diversos saberes profissionais. No CCC, mais
que em qualquer outro local do hospital, a forma como as diversas categorias
profissionais véem o paciente, a partir de seu saber profissional, condiciona z
sociabilidade vivida.

Nesse local, trabalham, conjuntamente, médicos de varias especialidades
cirfirgicas, anestesicas, enfermeiros de todos os niveis, técnicos diversos (raio X,
laboratério, perfusionistas etc.), pessoal de limpeza e em menor mimero, mas ndo
menos importante, funcionérios administrativos.

Cada categoria profissional tem uma maneira prépria de conceber o paciente e o
seu trabalho no hospital e as diferencas entre estes saberes fazem do CCC palco
privilegiado de andlise de como, devido aos saberes distintos, os conflitos e consensos
se manifestam e se resolvem. O conhecimento técnico-formsal dos diversos
profissionais faz com que suas fronteiras de atuagfo sejam claramen® definida, ndo se
permitindo nenhum tipo de invasfio por parte dos demais. Melhor dizendo, a2 identidade
profissional, aliada a um elevado senso do lugar de atuagio de cada categoria,

estabelece fronteiras rigidas para a execugdo do trabalho de cada profissional.
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Ao contririo do que possa parecer, em outros locais de assisténcia, o contraste
na forma de agir, de conceber o paciente e especialmente os conflitos oriundos destas
diferengas ndo sédo tdo evidentes quanto no centro cirtirgico. Isto se deve a diversos

fatores:

1°) A inexisténcia no interior do centro cirirgico de individuos estranhos a este,
por tratar-se de um local fechado' onde somente é permitida a entrada de
pessoas que ai trabalham. Os relacionamentos estabelecidos entre 0 CCC e os
demais setores do hospital acontecem pelo telefone, ou por meio de recebimento
e de entrega de comunicado, materiais e pacientes, onde esta ‘troca’ £
estabelecida apenas pelo gesto formal, de forma gque podemos considerar 0 CCC

como um setor que mantém certas caracteristicas de instituigfo total.

2°) A forma como o paciente se apresenta; pois o tempo em que este se encontra
acordado ¢ interagindo no centro cirizgico € muito pequeno, uma vez que ao
chegar no centro cirirgico geralmente recebe medicagSes que o mantém
sonolento a fim de prepara-los para a anestesia ¢ quando cessa o efeito da
anestesia € enviado de volta ao seu leito hospitalar. Neste caso o paciente
enquanto individuo ndo se manifesta, tornando-se, de certa maneira, apenas num

objeto passivel de intervengdo.

No entanto, o aspecto que consideramos mais importante para a anilise da forma

de relacionamento desses atores é que neste local a atuagdo profissional est4 sempre em

'Erving Goffinann, em seu estudo sobre manicémios, prisbes ¢ conventos, cria o conceito de Instituicio
Total, em que uma forma particular de ordenagio dos membros da instituigdo condicionaria os
comportamentos, pela mortificagdo do ex. Naturalmente, o CCC nfio tem esta caracteristica, uma vez
que os individuos que ai trabalham ou s3o atendidos, tem outras esferas de vida social; porém, por
tratar-s¢ de um local fechado, onde apenas os membros das equipes podem adentrar, mantém muitas das
caracteristicas elencadas por Goffinan de instituicdo total,
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evidéncia para os demais membros do setor, onde em sua agdo cada ator sente-se em
observagio constante: observagfio esta que,.devido & necessidade de eficacia do ato
terapéutico, mantém as representagSes dos agentes o mais protocolar possivel. Ou seja,
os atores sociais mantém-se numa atitude de grande concentracdo sobre o ato
desempenhado a fim de que este ndo seja passivel de criticas pelos demais atores
sociais.

E um tipo de trabalho muito exposto aos olhares das equipes, pois todo
procedimento cirirgico do pré-operatério ao pés-operatério conta com a participagio
de diversos profissionais, ao contrdrio de outros locais, onde os diversos profissionais
tém o momento certo de intervir com o paciente, havendo um certo revezamento entre
as atividades de cada categoria profissional. Ndo h4 bastidores, mas ha o momento
certo de atuagiio de cada membro, de forma que a pericia profissional estd sempre
exposta.

Assim, no ambulatério 0 momento da consulta médica é um momento de
interagdo entre o médico e o paciente, sendo a presenga da enfermagem apenas
verificada quando solicitada pelo médico, ou ao contrério, as atividades de enfermagem
somente contam com a participagdo dos médicos quando esta se faz necesséria. Isso
ocorre da mesma maneira nas enfermarias, quando presente nas visitas médicas aos
pacientes, as enfermeiras limitam-se a fornecer informagSes ou auxiliar em alguns
procedimentos quando estes se fazem necessdrios, mantendo-se em atitude de
recothimento, de forma a conceder toda liberdade para a atuagfio médica.

Entdo, os cuidados de enfermagem nos ambulatdrios, enfermarias e demais.
locais de assisténcia, t€m o seu momento préprio para acontecer, momento este em que
a enfermagem controla totalmente o seu préprio trabalho, da mesma maneira que os
meédicos no atendimento. Os cuidados de enfermagem, ou demais profissionais de
saude, sdo feitos antes ou apos a presenga dos médicos junto aos pacientes, ¢ a atuagdo

conjunta destas equipes, quando se¢ trata de um procedimento que a exija, a dualidade
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mando-obediéncia ¢ sempre observada, abstendo-se a enfermagem de discutir. qualquer
procedimento na presenga dos pacientes. Além disso, as regras protocolares desses
locais s80 menos rigidas do que as observadas no centro cirfirgico, havendo sempre um
espago maior para a negociacfo entre as diversas equipes e as diversas categorias.

Usando uma linguagem goffimaniana, podemos inferir que, nos demais locais de
assisténcia, cada ator tem seu proprio momento de entrar em cena, sendo que todos
conhecem 0s momentos de colocar-se em evidéncia ou atuar de forma coadjuvante. No
centro cirtrgico, todos podem ser considerados como atores principais dos dramas
desenvolvidos, uma vez que os momentos de atuacdo, guardadas as diferencas dos
papéis, sdo sempre concomitantes. Assim, se 0 momento da cirurgia ¢ 0 momento da
atuacio dos médicos cirurgides por exceléncia, a atuacio dos médicos anestesistas e
das enfermeiras auxiliares ndio ¢ periférica, sendo seu papel fundamental para o -
andamento adequado do procedimento, e nfio ha um diretor de cena, pois os papéis so
previamente definidos.

Nesse sentido, todos os atores do CCC, por conhecerem profundamente a
importédncia de sua atuagdo, s80 muito ciosos de todos os aspectos dessa, exercem uma
vigilancia permanente tanto sobre a sua conduta quanto a dos demais. O respeito
hierdrquico ¢ bastante acentuado neste local, o que nfo impede, porém, que um
funcionério do mais baixo escaldo hierdrquico alerte um médico graduado sobre a
necessidade de observar os protocolos de atendimento. Assim, uma auxiliar de
enfermagem pode mostrar-se indignada se um médico, por maior que seja sua
graduagfio, ndo observar as regras de assepsia ou fizer algum comentdrio ligeiramente
jocoso sobre algum aspecto do caso que estd atendendo.

E importante notar o alto nivel de conduta ética e moral observado para com 0$
pacientes neste local. Naturalmente, é desejado que em todos os ambientes hospitalares
este nivel de conduta mantenha-se elevado, no entanto, néo devemos esquecer que o

centro cirargico € um local fechado, onde o paciente encontra-se sempre adormecido
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(ou anestesiado) ¢ onde qualquer exposic¢éo fisica ou comentérios que se fizer a seu
respeito ndo chegaré ao seu conhecimento, o que poderia levar a um maior relaxamento
nas condutas éticas.

Todas as equipes que trabalham no centro cirGrgico, em especial a enfermagem,
procuram manter uma forma de atendimento ao paciente de maneira a the trazer o
menor constrangimento possivel, evitando exposiches fisicas do mesmo, e absoluta
discrigdo tanto no trato para com o paciente quanto sobre qualquer comentario que este
possa fazer inconscientemente. Este procedimento ndo diz respeito apenas 4 conduta
ética-moral reservada para o paciente, mas também ao fato de os atores estarem sempre
sob o julgamento das demais equipes, 0 que os mantém numa conduta sempre

comedida ou ensaiada, uma vez que seus atos estdio sempre sob julgamento dos demais.

O paciente ndo interfere no Centro cirirgico ndo interfere na sua acdo, emtéo é a sua
consciéncia que manda na hora em que vocé estd cuidando dele. r...quando é um caso que
atrai curiosidade (aleijdes, pessoas muito-belas ou feias), entdo a gente toma mais cuidado
ainda, procura sempre cobrir o paciente...a mesma coisa com gente que fica espiando a
cirurgia, se é um interesse pelo procedimento, tudo bem...mas se é alguém gue ndo tem nada
que fazer ali (pessoal de limpeza e manutengdo ou funciondrios administrativos), todo mundo
- médicos e enfermeiras - deixa claro que ali ndo ¢é lugar de ficar (olhando através dos vidros
das salas cirdrgicas ), entdo todo mundo respeita o paciente.(Func, Enf)).

3.1 FUNCAO DO CCC

O HC conta com trés Centros Cirtrgicos : O Centro Cirtirgico Central - CCC -,
onde sdo realizadas as cirtirgicas eletivas de médio e grande porte, ou seja, cirurgias
previamente marcadas que normalmente exigem a internagio do paciente e/ou
equipamentos ¢ procedimentos mais sofisticados; o Centro Cirtrgico de Urgéncia -
CCU — que, como o nome ja diz, é reservado para cirurgias emergenciais, que por
algum motivo clinico nfo podem aguardar o agendamento no CCC e, por Gltimo, o
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Centro Cirirgico Ambulatorial — CCA -, reservado a cirurgias de pequena
complexidade que nfio demandem anestesias de longa duragdo.

O CCA, a exemplo dos demais, tanto pode atender internados ou nfo, sendo
mais comum o atendimento de pacientes cuja terapéutica ou estado clinico ndo exija
longos periodos de internagdo ou observaggo.

Neste Centro Cirtirgico, os médicos estéio de acordo sobre os tipos de casos que
podem ser atendidos, ¢ aceitam que somente podem operar com 0s recursos disponiveis
neste local. Caso haja necessidade de cooperacdo mais sofisticada de outros
profissionais (anestesistas, perfusionistas, exames laboratoriais rapidos etc.), ou de
salas cirargicas melhor equipadas, os cirurgiées estdo cientes que devem procurar o
CCC. Para o interesse de nosso trabalho, os problemas de sociabilidade vividos com
maior freqiiéncia neste local séo devidos a intercorréncias clinicas, quando,
ocasionalmente, os pacientes demandem necessidade ndo prevista de internagdo, sendo
que os fendmenos de relacionamento no trabatho ai desenvolvidos, apresentam-se de
forma mais aguda em locais que estamos analisando mais pormenorizadamente.

O CCU ¢ destinado a um tipo de intervencgéo especifica: a emergencial. Devido
as caracteristicas do tipo de atendimento prestado por este Centro Cirtrgico, sdo
mantidas equipes de plantdo permanente. Os maiores conflitos de trabatho vividos
neste ambiente ocorrem pela capacidade limitada de atendimento oferecido pelo
hospital. Melhor dizendo, uma vez que nfio conseguem atender a todos seus pacientes
com a presteza que desejariam, os cirurgiGes tentam, ocasionalmente, operar pacientes
internados que estdo aguardando cirurgias eletivas, mas cujo caso apresenta-se grave.
Esta estratégia utilizada pelos cirurgides esbarra sempre na resisténcia dos anestesistas,
que somente consentem uma cirurgia emergencial, quando esta realmente se faz
necessaria.

A busca incessante dos cirurgifes por condigGes para operar seus pacientes, €

fonte de grande mal-estar em seus relacionamentos com os anestesistas, pois de um
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lado os cirurgides buscam otimizar todo o tempo (ou salas cirirgicas) disponiveis e
véem a recusa dos anestesistas em aceitar cirurgias que podem aguardar uma sala no
CCC como “quebrada de méo”, ou seja, como preguica ou md vontade, sentindo-se
indignados pelo que consideram falta de colaboragiio dos anestesistas em agilizar o
atendimento. Por outro lado, os anestesistas em plantdo no CCU mantém uma rotina de
trabalho muito intensa ¢ o CCU tem, naturalmente, uma capacidade limitada de
atendimento devendo manter sempre condigdes de socorro para casos que podem
chegar repentinamente.

Na visdo dos anestesistas, os cirurgides devem sempre buscar atender seus
pacientes da forma mais adequada, que seria no CCC, e, em alguns casos, sentem-se
indignados com o que consideram uma espécie de ‘trapaga’ dos cirurgies, que utilizam
seu tempo disponivel no CCC para pacientes menos urgente, com a finalidade de
operar casos mais prementes no CCU. No entanto, apesar do constante mal-estar
causado por estas concepgdes diferentes do uso das salas cirirgicas no CCU, o
entendimento sempre acontece quando a gravidade do pacienté € comprovada, ou
quando a solicitagio € feita num dia que apresente poucos pacientes aguardando
cirurgia, com uma rotina tranqiiila que mantenha capacidade ociosa no CCU. A
negociagfio entre as equipes ¢ um fator fundamental para o atendimento ou ndo do
paciente, ¢, esta negociagdo depende basicamente dos atores envolvidos, de seu grau de
prestigio desfrutado no conjunto da organizagéo.

Um outro fator importante para o CCU atender ou nfio a solicitagio dos

cirurgides nestes casos “semi-emergenciais™, ende do interesse do anestesista de
1rurgl

* Estamos utilizando este termo “semi-emergencial” a fim de distingui-los das emergéncias de fato. Nio
temos, evidentemente, condigGes de avaliar a real urgéncia de cada um dos casos que causam
controvérsia no CCU, no entanto, percebemos que os médicos estabelecem uma espécie de “hierarquia”
entre os casos que devem ser atendidos imediatamente e os que podem aguardar algumas horas ou
poucos dias. Esta hicrarquia, apesar de ser sempre motivo de controvérsia entre cirurgides e anestesistas,
apresenta sempre um ponto de concordéncia, a partir de argumentacfio, ou s¢ja, a disciplina “vencedora”
da discussdo travada sobre o momento de executar o procedimento cirtirgico, consegue “convencer” a
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plantdo. Em geral os resideates (de todas as especialidades, incluindo a anestesia) tém
grande interesse em atender o maximo de casos possiveis, a fim de aprimorar-se
tecnicamente: entdio se o docente, ou chefe de plantio da anestesia, confia que os
residentes podem conduzir sozinhos aquele procedimento, a cirurgia pode ser
consentida.

Como vimos rapidamente, os maiores conflitos vividos no CCU e no CCA, a
exemplo dos demais setores do hospital, novamente referem-se a capacidade limitada
de atendimento oferecida pelo hospital, que confere a seus trabalhadores grandes
angustias devido ao desejo de atender aos pacientes e a impossibilidade de fazé-lo
adequadamente. Como este tipo de problema ¢ comum no dia-a-dia do hospital e ja
discutimos seu efeito nas anggstias vividas pelo pessoal do P.S., dado os limites deste
trabalho, ndo discutiremos pormenorizadamente a sociabilidade vivida nestes locais,
uma vez que neste trabalho nio iremos tratar de todos os setores do hospital. Estes
departamentos ~ CCA e CCU somente foram clencados na narrativa com a finalidade
de mostrar ao leitor que o hospital conta com locais proprios para o atendimento de
cirurgias de urgéncia e de pequena complexidade, apesar de o Centro Cirargico Central
observar uma grande quantidade de cirurgias de urgéncia.

Isto se deve ao fato de 0 CCU ter um tamanho muito inferior que o Centro
Cirtrgico Central, ¢ de, durante os trabalhos no dia-a-dia, as equipes cirlirgicas serem
obrigadas pela demanda a mudar sua agenda operatéria do dia. Exemplificando: a
equipe da oftalmologia pode estar preparada para operar o paciente X, no entanto,
aparece um paciente Y de maior gravidade. Devido a capacidade limitada do CCU, ao

outra dos motivos para se efetuar ou nio a cirurgia e apesar da insatisfacio causada por este
convencimento, uma vez feito o entendimento, ndio se discute mais o assuato. Melhor dizendo: s¢ a
equipe cirdrgica consegue convencer a equipe anestésica da real necessidade da cirurgia, esta autorizard
sua execugdo e fard o seu trabalho sem causar constrangimentos 4 equipe cirirgica e, por outro lado, se
a equipe anestésica mostrar que tem outras urgéneias a serem atendidas, satisfeitos ou nfio a equipe
cirirgica aguardard o momenta adequado para trazer de volta aquele caso, ou envid-lo ao CCC.
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fato de ser a mesma equipe responsével por ambos os pacientes € 4 existéncia de uma
sala cirirgica para esta disciplina no CCC, a disciplina pode trocar o paciente que
pretendia operar, ocupando o senhor Y o lugar do senhor X.

3.2 AMBIENTE POLITICO ORGANIZACIONAL

CCC € considerado no organograma do hospital como um niicleo administrativo
e, a exemplo dos demais niicleos, conta com trés diretores: um diretor médico — cargo
que sempre € ocupado por um cirurgifio —, um diretor de enfermagem e um diretor
administrativo. E interessante notar que a disciplina médica de presenca obrigatéria no
CCC ¢ a anestesiologia, sendo que esta disciplina, apesar de ter um papel de destaque
na politica do CCC néo foi nos tltimos dez anos convidada a compor o nucleo
administrativo do CCC.

A resposta dos anestesistas sobre o motivo desta auséncia refere-se a
composi¢do dos grupos politicos no hospital, que seria formado por clinicos ¢
cirurgides e dos quais estariam alijados. Consideram, porém, importante a presenca de
cirurgides na conduglio administrativa do CCC, afirmando que estes seriam ouvidos,
caso o cargo de diretor médico fosse ocupado por um anestesista. Os anestesistas
pesquisados afirmam, no entanto, que apesar de nfo fazerem parte da administrago
formal do CCC, sdo sempre ouvidos nas tomadas de decisdes, uma vez que sio
elementos fundamentais para a condug@o do trabalho nos Centros Cirargicos.

Os cirurgiGes, por outro lado, nio comsideram que a escolha desta disciplina
para compor a administracfio deva-se a uma #itude deliberada de excluir a anestesia.
Também afirmam que o chefe da anestesia no CCC sempre participa das discussées
referentes ao local, mas consideram que ¢ mais adequado o departamento de cirurgia
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ocupar o cargo de diretor médico, uma vez que ¢ este departamento o maior interessado
no desenvolvimento dos trabalhos cirdrgicos.

Pudemos perceber mediante a andlise da estrutura politica do hospital, que caso
a fungéo de chefe do CCC fosse ocupada por um anestesista o nivel de conflitos ai
existente poderia elevar-se. Naturalmente, esta afirmagéo ndo pode ser categérica, uma
vez que, como foi visto anteriormente, estes cargos sdo ocupados por pessoas de
confianca da administragfio, e se a administragdo central do HC indicasse um
anestesista este deveria estar afinado com a politica do Hospital evitando o maximo de
problemas possiveis, 0 que compreende também atender s demandas do departamento
de cirurgia.

Fazemos esta consideracdo tendo em vista os conflitos vividos neste ambiente,
que, como veremos a seguir, dizem respeito a duas formas distintas de conceber o
paciente e, naturalmente, & conducio dos trabalhos no centro cirtrgico. Os cirurgides
ndo passam toda a sua jornada de trabalho dentro do centro cirirgico, pois sua atengdo
ao paciente inclui o trabalho em outros locais como o P.S., ambulatérios, enfermarias
etc.

Ji os anestesistas, apesar de também manterem um ambulatério para o
atendimento de consultas e de fazerem visitas pré-operatorias aos pacientes que estio
com cirurgias agendadas, executam a maior parte do sen trabatho dentro dos Centros
Cirargicos, de maneira que o dominio que eles exercem sobre estes locais diz respeito
n#o apenas a sua fungdo profissional, mas também um conhecimento aprofundado
sobre a forma como as atividades ai se desenvolvem, como os relacionamentos se
processam, além de ocupar um local privilegiado de observaciio dos trabalhos, tanto
das diversas disciplinas cirlirgicas quanto da equipe permanente que compée o CCC.

Quando dizemos que os anestesistas ocupam um local privilegiado de anilise

estamos nos referindo ao fato de esta categoria profissional trabalhar em todos os
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turnos em que funcionam tanto o CCC quanto os demais centros cirtirgicos. A diretoria
de enfermagem, a exemplo do papel desta categoria profissional nos demais servigos
assistenciais, controla todo o trabalho assistencial no hospital. E preciso notar, porém,
que as equipes de enfermagem t€m um local préprio de atuagdo dentro do centro
cirirgico, além de trabalharem em turnos fixos, ou seja, ou se trabalha sempre no turno
da manhi ou no da tarde, o que limita o seu conhecimento as equipes com quem se
relacionam com maior freqiiéncia ¢ da rotina didria de trabalho a um determinado
turno.

A particularidade do trabalho dos anestesistas faz com que estes ocupem todos
os locais do CCC, pois além de trabalharem em todos os turnos, que estio sempre
trocando de atividades entre si, de maneira que acompanham todo o processo de
atendimento ao paciente. Assim, cada dia da semana um anestesista mantém-se
preferencialmente de plantio em um locais de assisténcia - como sala de preparo e
recuperagdo anestésica — ou com as diversas especialidades cirirgicas, nfo sendo
comum um anestesista fazer um Unico tipo de trabalho, pois mesmo o trabalho
anestésico durante a cirurgia € submetido a um ‘rodizio’, pelo qual os anestesistas cada
dia atendem a disciplinas cirtrgicas diferentes.

Voltando a composigdo do nticleo administrativo no CCC, pudemos observar
que os diversos diretores t€m fungbes absolutamente distintas e buscam sempre
respeitar o ambito de atuac@o dos demais. Assim a fungfio do diretor médico (estamos
utilizando o termo no masculino, por facilidade de expressdo, mas no CCC assim como
nos demais setores do hospital as mulheres ocupam cargos de chefia tanto quanto os
homens) ¢ conduzir a estratégia politica do CCC.

Seu papel ¢ atender as demandas das diversas disciplinas médicas negociando os
espagos entre elas ¢ buscando recursos junto & administragdo central do hospital. Por

seu papel politico mantém uma posigéo de proeminéncia sobre os demais diretores que
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recorrem a ele na busca de solugdes para problemas estruturais, além de,
evidentemente, ser este diretor a pessoa indicada a passar orientagSes para os demais
médicos e fazer as reprimendas necessarias.

Ao assumir o cargo de diretor, 0 médico cirurgifio ndo abandona suas outras
atividades de cuidado aos pacientes, o que faz com que seu tempo de permanéncia no
CCC seja bastante reduzido, se comparado com os outros dois diretores. E importante
notar a importéncia atribuida pelo conjunto de pessoas que trabalham no CCC 2 figura
do “chefe”. Fazemos esta observagdo, pois, quando comparamos o prestigio atribuido
pelos funciondrios de outros departamentos a diretores pouco presentes, verificamos
que neste local a figura do “médico chefe” ¢ dotada de um respeito maior.

Atribuimos este prestigio ao fato de todo procedimento terapéutico adotado no
centro cirtrgico ser de responsabilidade médica. Naturalmente, a enfermagem mantém
sua propria rotina de trabalho, mas toda a autonomia de trabalho da enfermagem ou de
técnicos que ai prestam servigos se reduz a procedimentos de manutengdo da estrutura,
enquanto todo o trabalho com o paciente é conduzido pelos médicos. Explicando
melhor, podemos dizer que em outros locais assistenciais a enfermagem ou as demais
categorias ndo meédicas tem um espago de atuagdo sobre o paciente que ndo &
controlada totalmente pelos médicos. Nas enfermarias, ambulatérios ¢ demais locais
assistenciais, a enfermagem, por exemplo, tem um espaco maior de intervencgdo sobre o
paciente, conduzindo consultas de enfermagem, interagindo com a familia, prestando
cuidados, como ministrar medicamentos, trocar curativos ou orientar os pacientes,
longe dos olhares dos médicos.

No centro ciriirgico, toda a interven¢io direta sobre o paciente € fiscalizada
continuamente pelos médicos, além de procedimentos que em outros locais podem ser
realizados por enfermeiras ser preferencialmente realizada por médicos, como a troca

de curativos e boa parte das aplicagdes medicamentosas. Desta maneira, o trabalho de
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enfermagem que permanece completamente auténomo refere-se a criar condigGes para
o trabatlho médico, como fiscalizar a assepsia do centro cirtirgico, providenciar
equipamentos e material de cirurgia.

A fungéio da diretoria de enfermagem é manter o bom funcionamento do centro
cirdrgico. Isso significa a administrag@o cotidiana do local, como a manutengiio das
escalas de trabalho do pessoal de enfermagem, encaminhamento de equipamentos que
exijam manuten¢do para a diretoria administrativa providenciar a froca ou conserto,
controle do trabalho do pessoal de limpeza, atendimento de enfermagem adequado aos
pacientes — dispor o pessoal de enfermagem nas salas de cirurgia e nos demais locais de
atendimento aos pacientes, fiscalizagfo do trabalho do pessoal de enfermagem etc.

Enquanto categoria permanente no centro ciriirgico, a enfermagem & a mais
numerosa (0s cirurgibes, apesar de estarem todo o tempo presente, néo s3o sempre os
mesmos, havendo grande rotatividade de médicos das diversas equipes cirtirgicas
durante todo o dia), sendo composta por enfermeiras de todas as graduacges: auxiliar
de enfermagem, técnicas de enfermagem ¢ enfermeiras de nivel superior, havendo entre
elas uma diviséo do trabalho de acordo com sua habilidade formal.

Por ser em grande ntimero ¢ exercer fungSes diferentes, é comum a existéncia de
Jofocas e desentendimentos entre o pessoal de enfermagem, por isso uma das fungdes
principais da diretoria de enfermagem ¢ manter o trabalho num clima cooperativo
desestimular as desavengas. O contato estreito entre médicos e enfermeiros faz com
que seja comum o aparecimento de conflitos entre estas duas categorias, desta maneira
a diretoria de enfermagem est4 sempre pressionando a diretoria médica a fazer com que
os diversos médicos - especialmente os cirurgiGes -- respeitem os protocolos ¢ as ajude
a minimizar os conflitos.

Por ser responsavel pela manutengfo adequada da estrutura do centro ciriirgico,

a enfermagem softe uma grande presséo por parte dos médicos, que tém dificuldades
155



em aceitar tanto o ritmo de trabatho da enfermagem quanto o fato de que alguns
problemas estruturais néo sfo facilmente selucionados por elas.

Um exemplo disto € o preparo das salas cirfirgicas. Entre as cirurgias € preciso
proceder a assepsia das salas cirfrgicas, o que demanda um certo tempo da
enfermagem, além disso quando termina uma cirurgia considerada “contaminada”
(cirurgia em que o paciente apresenta patologias infeéciosas, em que se faz retirada de
material purulento, quando o paciente evacua durante o procedimento ou qualquer
outra excregdo), € necessirio um procedimento de desinfecgio da sala cirtrgica
bastante demorado, pois a sala cirirgica é isolada num procedimento sanitirio sob
efeito de fortes anti-sépticos durante um certo periodo, nunca inferior a uma hora.

Nesses casos os cirurgides que estiio aguardando o preparo da sala ficam
ansiosos e pressionam a enfermagem para thes conseguir uma outra sala cinirgica.
Numa comparagdo ‘grosseira’, podemos dizer que o papel da diretoria médica no
centro cirGrgico se assemelha a aotiga imagem do “pai” o provedor ¢ o responsavel
pelas tomadas das grandes decisGes, enquanto a diretoria de enfermagem pode ser
comparada i imagem da “mée”, como responsavel pela administragdo cotidiana,
provedora do conforto e da conduta moral.

Ja a diretoria administrativa conta com um nimero pequeno de funcionérios ¢ é
responsavel pela condugdo da “burocracia™ do centro cirtirgico, como elaboragio de
relatérios, requisicdio de materiais ¢ manutencdo da estrutura. Devido as dificuldades
financeiras do hospital, que naturalmente atingem o centro cirdrgico, esta diretoria estd
sempre pressionada pelas demais para a aquisicdo e reposi¢do de material, mas
raramente consegue atender a todas necessidades.

Um outro problema vivido pela diretoria administrativa é a resisténcia da
categoria médica em justificar seus pedidos por meio de oficios e relatérios. Um
exemplo disto € a forma como ¢ feita a aquisi¢éio de material no hospital: trata-se de

um hospital publico, onde qualquer tipo de compra deve ser submetido a um processo
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de licitagdo em que o fornecedor que oferecer o menor prego para o produto ganha o
processo. Ocorre que nem sempre 0 produto mais barato € o de melhor qualidade ou o
mais adequado para 0 uso que se destina. Nesses casos o usudrio do produto - médico -
deve fazer um relatério apresentando uma justificativa técnica para a recusa da compra
do produto vencedor da licitagéio ¢ a indicagdio para a aquisicdo do material que lhes
parece mais adequado.

Esta necessidade ndo € colocada pelo diretor administrativo, mas uma exigéncia
da burocracia piblica, porém os médicos irritam-se com isso ¢ colocam sua resisténcia
sobre o diretor administrativo, atribuindo a ele a responsabilidade de viabilizar os
procedimentos burocraticos; da mesma maneira, quando precisam de um material
especifico, ndo procuram a diretoria administrativa, mas diretamente o diretor médico
ou o superintendente do hospital.

O CCC conta com 11 salas de cirurgia, distribuidas proporcionalmente entre as
disciplinas, de acordo com a quantidade de pacientes que estas atendem normalmente,
a exemplo da distribui¢do de espago nas enfermarias ¢ de leitos hospitalares. De modo
que, cada dia da semana, apresenta freqiiéncias diferentes de disciplinas cirirgicas.
Assim uma disciplina que tem muito tempo disponivel no centro cirlirgico, como a
gastrocirurgia, pode ter salas ciriirgicas disponiveis todos os dias da semana, enquanto
outra cujo tempo disponivel é menor pode apresentar-se no centro cirfirgico uma vez ou
duas na semana, como € o caso da disciplina cabega e pescogo ou a cirurgia plastica; ha
disciplinas que somente esporadicamente utilizam o CCC, como é o caso da
odontologia.

E importante notar que o indice de ocupagao do CCC varia em torno de 50% das
horas disponiveis, e que as diversas disciplinas cirirgicas estdo sempre a queixar-se da
falta de horario (tempo ¢ sala disponivel) para cirurgia, apesar deste tempo ocioso,
responsabilizando a enfermagem e a administragio do centro cirirgico por n#o

operarem o suficiente:
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TABELA 3 - OCUPACAO DO CENTRO CIRURGICO CENTRAL

CIRURGIAS ELETIVAS/ DEZ/98
ESPECIALIDADE HORASDIFON | HORASUTILIZ | %/OCUPAGAO | CIRURGIASE | CIRURGIASSSUSP
VEIS ADAS FETUADAS | ENBAS

Cir. Cab.e Pescogo. 78 18 23% 7 00
Cir. Cardiaca 207 81 39% 18 07
Cir. Pediétrica 72 55 76% 22 05
Cir. Plstica 108 51 47% 20 06
Cir. Térax 84 54 64% 19 03
Cir. Vascular 96 50 52% 14 09
Gastrocirurgia 201 118 59% 26 13
Neurocirurgia 132 70 53% 14 17
Odonto 18 04 22% 01 03
Oftalmo 78 08 10% 04 09
Ortopedia 276 155 56% 52 16
Otorrino 138 59 43% 29 57
Procto 96 32 33% 08 04
Urologia 150 57 38% 25 39
TOTAL 1734 812 47% 259 188

Como pudemos observar, de um total de 447 cirurgias marcadas previamente,
apenas se realizaram 259 e, quando verificamos os motivos do cancelamento das
cirurgias, observamos que o principal deles é falta de horario cirirgico (ver tabela
abaixo). Esta situagfo paradoxal — o CCC mantém uma quantidade grande de tempo
ocioso (em torno de 50%), mas o principal motivo do cancelamento das cirurgia é a
falta de horério cirirgico — pode ser explicada pela forma como o trabalho € organizado

neste local.
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TABELA 4 ESTATISTICAS DE CIRURGIAS - DEZ/98 (CCC)

ESPECIALIDADE ELETIVAS | URGENCIAS | SUSPENSAS | TOTAL/RE
ALIZ.ADO
Cir.Cab. Pescogo 07 - 100% 00 - 00 00 -00 07
Cir. Card. 18 - 50% 09 -25% 09 -25% 27
Cir.Pediat. 22 - 38% 27 - 47% 09 -16% 49
Cir. Plast. 22 - 38% 27 - 47% 09 -16% 49
Cir. Toréx. 19 - 63% 06 - 20% 05 - 17% 25
Cir.Trauma 00 - 00 91 - 81% 22 - 19% 91
Cir. Vasc. 14 - 30% 21 - 45% 12 - 26% 35
Gastro 00 - 00 01 -50% 01 - 50% 01
Gastrocir. 26 - 51% 08 - 16% 17 - 33% 34
Neurocir. 14 - 24% 26 - 45% 18 - 315 40
Odonto 01 - 25% 00 - 00 03 - 75% 01
Oftalmo 04 - 4% 34 -34% 62 - 62% 38 1
Ortopedia 52 - 36% 54-37% 39-27% 106 -
Otorrino 29 - 30% 07 - 07% 62 - 63% 36 1
Pediatria 00 - 00% 02 - 100% 00 - 00 02
Procto 08 - 67% 00 - 00 04 - 33% 08
Psiquiat. 00 - 00 08 - 80% 02 - 20% 08
Urologia 25 - 25% 25 - 25% 52-51% 50 |
TOTAL 259 - 29% 320 - 36% 323-36% 579~

TABELA 5 MOTIVOS PARA A SUSPENSAO DE CIRURGIAS

Falta de sangue disponivel 01
Horiério cirurgico insuficiente 248
Contra indicagéio anestésica 03
Leito hospitalar nfo disponivel 01
Paciente nio se internou 03
Motivos médicos particulares 01
Paciente aguarda exames 08
Contra indicagéo Mca 11
Leito néio disponivei na UTI 04
Manutencio - falta d’dgua, luz etc. 01
Hipertenséo 13
Paciente sem condicdes clinicas 06
Paciente nio compareceu 10
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A distribuigéo dos horérios cirtirgicos entre as disciplinas médicas € baseada na
racionalidade burocritica, que pressupde um ordenamento de tarefas previamente
definidas, que seguiriam um determinado padriio formal das atividades. Assim, se uma
determinada disciplina médica dispde de 6 horas de cirurgia, ela deve agendar
pacientes para a operagdio que ocupem estas 6 horas, de forma que o seu horério seja
bem aproveitado.

No entanto, essa racionalidade formal esbarra na imprevisibilidade do
atendimento médico. As disciplinas médicas tém sempre uma grande quantidade de
paciente a serem operados que precisariam de um tempo superior ao disponivel. Porém,
os médicos ddo prioridade a determinados casos clinicos, dependendo do estado geral
do paciente, do tempo em que este aguarda a cirurgia, da ocupacdo dos leitos
hospitalares etc. Ou seja, ndo € possivel agendar pacientes para a cirurgia, seguindo
apenas o critério de quantidade de tempo disponivel no CCC.

Essas contingéncias do trabalho médico podem fazer com que o paciente
agendado para a cirurgia deva submeter-se a um procedimento que dura em torno de
4:30 horas, o que pode inviabilizar a utilizagfo do tempo restante disponivel 2 cirurgia,
caso nenhum paciente que esteja aguardando cirurgia for submetido a um procedimento
que tenha um tempo de duragfio igual ou inferior a 1 hora e meia. Uma vez que a
disposic8o das salas cirirgicas ¢ feita por disciplinas e nfo por paciente, ou por tempo
cirirgico, somados os horarios nfio aproveitados das diversas disciplinas, o resultado é
bastante significativo. Explicando melhor: a disciplina A tem disponivel a sala cirirgica
n.° 2 por 6 horas, 2 B a sala n.° 3 também por 6 horas ¢ assim sucessivamente,
dependendo do tempo oferecido a cada disciplina cirlirgica. Uma vez que as salas

cirirgicas nfo sdo intercambidveis entre as disciplinas médicas, de forma que todas
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possam utilizar melhor os tempos disponiveis, isto dificulta a otimizacdo do
aproveitamento da capacidade do CCC.

Assim, s¢ a disciplina A realiza uma cirurgia que utiliza 4 horas do seu tempo, ¢
tenha um paciente agendado, que deva utilizar 3 horas do tempo/cirtirgico, este
segundo paciente terd sua cirurgia cancelada, mesmo que a disciplina B tenha realizado
uma cirurgia de 2 horas de duragéio e tenha 4 horas disponiveis, das quais utilizard
apenas 3 horas, caso o agendamento fosse feito por tempo de cirurgia, a disciplina A
poderia utilizar 7 horas do tempo cirlirgico, enquanto a B utilizaria 5, perfazendo o
tempo disponivel para ambas.

Esses problemas que, evidentemente, sdo oriundos da forma como o trabalho é
organizado, apresentam dificil solugdo devido a forma de relacionamento das diversas
disciplinas meédicas. Estas estdo sempre disputando espago de atuagfio dentro do
hospital - disputa esta que inclui todos os lugares de atendimento, como os
ambulatérios, procedimentos especializados, leitos de internagdo e também tempo de
cirurgias. A distribuicio formal dos tempos e espagos entre as diversas disciplinas
médicas € uma maneira de diminuir o conflito entre elas, mantendo-as cada uma em seu

espago de atuago e diminuindo a invaséo dos espagos das demais.

3.3 AMBIENTE FISICO — APROPRIAGAO DOS ESPACOS

O centro cirdrgico central faz limites com a UTI de adultos e o centro cirirgico
de urgéneia € o servigo de preparo de material esterilizado. Para fins analiticos,
podemos separd-lo em 4 éreas distintas: 1) o preparo, 2) as salas cirtrgicas, 3) a

recuperagdo anestésica e 4) drea de circulagdo e convivio (na qual incluimos os
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vestigrios) . Procederemos 4 andlise de cada um destes espacos, buscando mostrar
como os diversos agentes se apropriam dos locais e a partir disso desenvolvem formas

particulares de relacionamento e poder.

3.3.1. O Preparo

Este € o local que recebe os pacientes que vdo ser submetidos 4 cirurgia.
Normalmente encontra-se em plantdo permanente no local uma técnica € mais duas
auxiliares de enfermagem que recebem apoio de uma enfermeira para a conduta dos
pacientes. A rotina neste local sofre “picos” acentuados de trabalho no inicio dos
plantdes - por volta de 7 h da manhi e 13 h & tarde, quando as enfermarias conduzem a
maior parte dos pacientes que vio ser submetidos a cirurgia.

Quando o paciente chega, o anestesista de plantdo no local faz as condutas
médicas necessarias para encaminhé-los a cirurgia - procedimento chamado de pré-
anestesia, ¢ os deixa aos cuidados do pessoal de enfermagem, verificando
continuamente o estado do paciente. Este é um espago de atuacfio da enfermagem
juntamente com a anestesia.

E comum os familiares acompanharem o paciente até a entrada do centro
cirirgico ¢ pedir informagdes para o pessoal de plantfio neste local, informagdes que
raramente a equipe do centro cirirgico se sente seguro em fornecer antes de encerrar-se
a cirurgia, pois do momento em que o paciente entra na centro cirtrgico até o aquele
em que obtém alta neste local, qualquer intercorréncia é pode vir a acontecer.

Os cirurgides estio sempre apressados para a execugfio das cirurgias, pois, como
vimos, cada disciplina mantém um determinado espago disponivel para operar € quanto
mais agil for a condugfio das cirurgias, aumenta a chance de incluirem mais pacientes
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na escala cirargica do dia. Pudemos verificar que a falta de horédrio cirfirgico é um
grande motivo de cancelamento de cirurgias.

A escala cirirgica sempre é motivo de desagrado para a enfermagem, pois os
médicos a modificam todos os dias. Pelo protocolo, os médicos devem enviar com uma
certa antecedéncia - cerca de 18 horas -- a escala dos pacientes a serem operados
durante o dia seguinte, designando que tipo de cirurgia serd efetuada, para que a
enfermagem possa providenciar o material necessdrio com uma certa antecedéncia. E
comum os médicos escalarem mais pacientes que sua capacidade operatéria e trocarem
a ordem dos pacientes durante o dia, o que freqgiientemente provoca constrangimento
para a enfermagem que estd agnardando um determinado paciente, ou caso clinico, e se
depara com outro.

A pressa dos cirurgiGes em comegar as cirurgias faz com que o pessoal que
trabalha neste local, tenha uma viséio bastante critica em relago a eles, pois sentem que
estdo sempre sendo “atropelados” em seu trabatho. Naturalmente o pessoal de
enfermagem mantém o respeito hierrquico para com os médicos, o que ndio impede
que antipatias se desenvolvam. Nos casos de cirurgides particularmente afoitos, o
pessoal da anestesia ¢ convidado a intervir com a finalidade de “colocar o cirurgidio no
seu lugar™.

A hierarquia de categorias profissionais é bem demarcada no CCC, sendo
freqiente a necessidade de um médico do setor — anestesista ou o chefe do setor — para
reforcar um argumento de trabalho utilizado pela enfermagem. No caso da
impossibilidade de ‘encaixes’ de cirurgia pudemos verificar que o mesmo argumento
usado pela enfermagem, quando usado pelo anestesista € mais respeitado pelo
cirurgido; isto € devido ao grande poder do anestesista sobre o trabalho do cirurgio,
pois para que a cirurgia aconteca ¢ preciso que o anestesista se disponha a fazer sua

parte. No entanto, caso queira o anestesista pode “enrolar” o inicio da cirurgia, que
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naturalmente nféio tem como comegar sem a sua presenga; de resto, quando quem
argumenta com o cirurgio ¢ um ‘médico’, trata-se de um relacionamento entre iguais,
ou seja, um individuo da mesma posico hierdrquica, diferentemente da consideracgéo
atribuida ao pessoal da enfermagem.

Néio observamos queixa dos cirurgides no sentido de que os anestesistas
atrapalham o seu trabalho propositadamente, queixas estas que sfio comumente
referidas a enfermagem. Isto nos leva a crer que o artificio de “enrolar” o trabalho
ciriirgico ndo ¢ normalmente utilizado pelos anestesistas. HA que considerar .que os
cirurgifes estdo cientes do poder exercido pelos anestesistas, sobre o seu trabalho, o
que talvez seja motivo da relagdio mais diploméitica com eles do que com a
enfermagem.

O descontentamento da enfermagem pode ser verificada na seguinte fala:

Todo mundo (cirurgides) quer transgredir as normas. Vocé tem que se impor, porgue eles se
acham superiores....eles querem operar e nio podem esperar nada. Querem levar o paciente
sem saber se a sala (de cirurgia) estd pronta, ou se o anestesista liberou o paciente. Todo
mundo (cirurgides da mesma equipe) vem ver a pasta do paciente e misturam com ds
outras...depois se falta alguma coisa (resultado de exame) pedem pra gente
procurar...Normalmente quando tem algum problema a culpa é do cirurgido, porque esqueceu
de avisar que o paciente é hipertenso, diabético..(no entanto, estas informagdes constam na
pasta do paciente, nota da antora), esquecem de colher exames e querem colher o exame
aqui...Eles s6 querem operar e ndo véem que tem procedimentos a serem feitos...(Func.Enf).

O centro cirirgico, devido a suas caracteristicas de local muito fechado, mantém
os funciondrios de plantdo durante todo o tempo sem saber se o dia esta quente ou frio,
se faz chuva ou sol. Com isso o pessoal de enfermagem, especialmente, acaba tendo
pouco contato com as experiéncias de trabalho dos demais locais e, especificamente,

com as dificuldades de trabalho das equipes cirirgicas.
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Conseguir leitos para a internagfio, agendar exames complementares ¢ mesmo
manter a agenda cirlirgica, uma vez que sempre existem casos urgentes a serem
intercalados, sdo dificuldades desconhecidas do pessoal do centro cirtrgico, que vé a
pressa e a aparente desorganizag@o dos cirurgides de forma depreciativa, entendendo
que estes se preocupam apenas com o procedimento terapfutico em si (a cirurgia),
desconsideram os cuidados necessérios para maior seguranca do paciente e ignoram os
procedimentos protocolares da enfermagem.

Os cirurgides mantém um ritmo de trabalho muito intenso — sua rotina de
plantdo, por exemplo, € a mais longa entre as categorias do hospital —, em fungdo disso
tém dificuldades em entender o ritmo prdprio do pessoal de enfermagem, bem como as
dificuldades administrativas do hospital. Aguardar uma sala de cirurgia ficar pronta, a
chegada de prontudrio de pacientes ou mesmo justificar suas atitudes ao pessoal de
enfermagem, parece aos cirurgiGes uma perda de tempo dispensével, uma vez que m
sempre uma grande quantidade de trabalho a ser feita em outros locais.

A necessidade de os cirurgides estarem sempre “tocando servigo” esbarra
também no ritmo ¢ nas exigéncias clinicas dos anestesistas. Neste caso, a dificuldade
diz respeito as formas diferentes de conceber o paciente: o cirurgifio, ao atender um
paciente, estd buscando o cuidado de um 6rgéo infectado. O seu papel é realizar a
intervengfio necesséria para a cura “daquele 6rgfo™, executar o procedimento técnico.

Ja o anestesista durante a cirurgia € o responsavel pela vida do paciente. E ele
quem deve controlar os dados vitais e evitar que o paciente sofra a operagdo com o
menor risco possivel. Estas diferentes maneiras de compreender o paciente cria um
certo mal-estar entre essas duas disciplinas, pois se aparentemente as duas visdes sdo
complementares para a condugdo do procedimento cirrgico com o méximo de
seguranga para o paciente, na pratica cada disciplina tem tendéncia a ver apenas o seu

“problema” com relago ao procedimento.
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As exigéncias de condigfes clinicas para a realizagdo da cirurgia por parte dos
anestesistas faz com que estes tenham um grande poder sobre os procedimentos
realizados pelos cirurgides, pois uma cirurgia somente acontece com a autorizagdo
deles. Isto cria uma certa dindmica de discussdo dos casos entre cirurgibes e
anestesistas ¢ uma atitude de maior diplomacia dos primeiros em relagiio aos segundos.
No entanto, todos concordam que quando uma cirurgia ¢ suspensa sem o consenso

absoluto entre as duas disciplinas instaura-se um clima de grande mai-estar.

Quando a gente tem que cancelar a cirurgia, fica sempre um clima ‘pesado’, porque o
cirurgido acha que a gente 14 ‘quebrando a mdo (estd com preguica), mas ndo é isso...vocé
tem de ver se & o melhor momento para operar o paciente...por exemplo, se for um idoso de
Sfeémur quebrado, ndo adianta fazer a cirurgia e correr o risco de parada(cardiaca). E melhor
continuar sem andar do que morrer...a gente quer gue o paciente esteja em boas condigdes.
Eles que cuidem antes do paciente que ninguém impede a cirurgia. A culpa é sempre deles
(quando a cirurgia é cancelada), eles sabem que o paciente s6 pode ir para cirurgia com o
menor risco possivel. Tem de cuidar do paciente antes. Se é uma vesicula que tem de tirar, as
vezes ¢ melhor esperar um dia ou dois e cuidar da pressdo do paciente do que operar
logo...Eles s6 se preocupam em “pegar a mdo " (aprimorar-se tecnicamente) e a gente que tem
de ver o estado do paciente...O anestesista é muito mais clinico, tem uma visdo mais global do
paciente. O cirurgido ndo, ele 56 vé o pedago. (Anestesista)

Ja o pessoal da cirurgia ndo compreende tanto preciosismo por parte da
anestesia. Em sua visdo, se o paciente oferecer condigdes minimas, ele deve ser
operado, pois um paciente internado significa um leito ocupado ¢ um a mais na fila
aguardando cirurgia. Além, naturalmente, do inconfesso desejo de operar 0 maximo
possivel, a fim de aprimorar-se tecnicamente. Os cirurgides alegam que os anestesistas
arrumam muitas desculpas para naoc opesar, e se justificam dizendo que nos hospitais
particulares os anestesistas nio reclaraam tanto, assim como nos casos de urgéncia, em
que os pacientes so operados sem apresentar, muitas vezes, as condi¢tes adequadas e

‘saem bem’ da cirurgia.
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Rebatendo esses argumentos, os anestesistas dizem que a urgéncia é muito
diferente. Se o risco do paciente € maior do que operar em condi¢gdes néio adequadas,
naturalmente, o procedimento mais adequado no momento € opera-lo, j& quanto a
discussdio de que em hospitais particulares o anestesista ndo discute com o cirurgifio,
lembram a relagéo dos dois é completamente diferente.

Nos hospitais particulares os anestesistas recebem, normalmente, uma
porcentagem do valor pago ao cirurgidio pelo procedimento. O que significa que quanto
mais se trabalha, maior € o saldrio; além disso, os pacientes em geral s3o submetidos a
todos os procedimentos necessdrios para uma cirurgia com o menor risco possivel,
desde exames complementares até a avaliagdes com profissionais de outra drea, porque
em fratamentos particulares o paciente normalmente escolhe o médico que vai atendé-
lo, criando uma relagdo de confianga entre eles. No hospital piblico esta escolha nfio é
feita, ficando a responsabilidade sobre a conduta dos pacientes distribuida entre os
profissionais envolvidos no caso.

O paciente da cirurgia ndo tem apenas um cirurgidio que o atende. Sdo varios
médicos (do R1 ao R4, além do docente), sendo que esses médicos nio estfio sempre
no mesmo local, pois os residentes cumprem escalas em locais diferentes do hospital.
Assim, o médico que atende o paciente num dia pode ndio ser o mesmo a executar a
cirurgia no dia seguinte. Além disso, nas distribui¢des de tarefas pode acontecer de o
médico que convoca o paciente para a cirurgia esquecer de pedir todos os exames pré-
operatorios. Um outro fator que impede que os cirurgides controlem o estado clinico de
seus pacientes € a considerdvel demora entre o diagnéstico da necessidade cirirgica e a
possibilidade concreta de esta ser executada.

Esse lapso de tempo, que pode durar meses, dependendo da especialidade que
atende o paciente, pode apresentar uma grande modificacfio na condi¢dio clinica do

paciente, 0 que demanda um outro procedimento terapéutico pré-operatério. Assim um
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paciente pode, ao ser diagnosticada a necessidade de uma cirurgia na préstata, por
exemplo, apresentar boas condicdes clinicas, mas no momento em que é convocado
para a cirurgia, meses depois, apresentar problemas de safide necessarios de serem
tratados antes da operagéo.

Ao ser questionado, um residente da cirurgia diz que ndo se discute conduta, que
se o anestesista cancela a cirurgia por um motivo clinico eles respeitam sua atitude:
discutem, porém, o tempo da cirurgia, porque o anestesista sempre acha que o
procedimento vai demorar bastante e muitas vezes ¢ uma cirurgia pequena. Consideram
também que eles operam menos que deveriam porque o pessoal do centro cirdrgico lhes
d4 pouco tempo de sala € demoram muito para preparar a sala cirGrgica.

Quando perguntados sobre o porqué da escala cirlirgica nunca ser cumprida,
respondem que escalam pacientes a mais que a capacidade operatéria do dia, porque se
uma cirurgia for suspensa ¢les tém outro paciente para operar; ou seja, eles trabatham
com a possibilidade de cancelamento de cirurgias, o que ndo impede, como vimos, que

o centro cirargico mantenha uma grande capacidade ociosa devido aos cancelamentos.

A gente coloca um nimero maior de pacientes do que se pode operar, porque nio quer correr
o risco do paciente faltar ou a cirurgia ser suspensa. Tem uma pressdo externa muito grande.
No ambulatorio ndo tem mais vagas e nds temos cirurgias marcadas para daqui a seis meses,
além disso, eventualmente uma cirurgia é adiada porque chega um paciente mais urgente...o
paciente € preparado para o cancelamento, o residente explica a ele suas possibilidades
cirirgicas...o principal motivo de cancelamento é falta de hordric no centro

cirurgico.(cirurgifio)

3.3.2 As Salas Cirtirgicas

Como o nome ja diz, este é o local onde o procedimento cirtirgico em si é

executado. Local de atuagdo, por exceléncia dos médicos - cirurgides e anestesistas.
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Durante o procedimento cirfirgico encontram-se presente na sala de cirurgia as equipes
cirtrgicas, a equipe anestésica e uma circulante. Circulante € a pessoa de enfermagem
que atende aos cirurgides durante o procedimento, oferecendo materiais ¢ cuidando das
condi¢des da sala cirirgica. Em cirurgias complexas, pode ser necesséria a presenga de
instrumentadores cirirgicos, técnicos de raio X, além de outros profissionais.

Cada disciplina cirirgica tem uma forma prépria de conduzir a operagéo, além
de utilizar materiais especificos. Por isso e com vistas a facilitar a condugéio do
trabalho, as circulantes s3o alocadas para atender sempre as mesmas disciplinas
cirirgicas, de forma que estas funciondrias passam a conhecer muito bem os
procedimentos realizados pela disciplina que atendem, antecipando as necessidades dos
cirurgides ¢ provendo adequadamente a sala cirargica. O fato de servir sempre as
mesmas equipes, aliado s condi¢des de trabalho, pois estas mulheres passam longos
periodos de sua jornada dentro das salas cirirgicas, faz com que se criem lagos de
solidariedade enire elas e as equipes cirurgicas.

Essas funcionarias demonstram uma grande admiracéo pelo trabalho cirlirgico e
compartilham com os médicos a satisfagdo de uma cirurgia bem-sucedida ou eventuais
frustragdes durante o procedimento. Procuram colaborar o maximo com os cirurgibes,
agilizando procedimentos e demonstrando aprego em pequenos gestos € palavras; estio
sempre pronta para defendé-los quando eles se exaltam ou se desentendem com os
demais membros da equipe. Por seu lado, os cirurgides retribnem o tratamento recebido
mostrando-se cordiais e atenciosos com -elas, mais do que com as equipes de
enfermagem de outros locais no centro cirurgico.

Como vimos, o CCC € um local fechado, onde as atuagBes -profissionais € o
prestigio advém da perfcia com que cada um-executa o seu trabalho. O relacionamento
que se estabelece entre estes dois tipos de profissionais — médicos-cirurgites e

circulantes — uma vez que as circulantes estdo no mais baixo degrau da escala
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hierarquica do CCC, em posigéio superior apenas ao pessoal de limpeza (que ndo é
considerado da equipe), e os cirurgides, especialmente os docentes, ocupam o mais alto
degrau da escala hierdrquica e de prestigio. Num primeiro momento, atribuimos a
forma como as circulantes referiam-se aos cirurgides como uma certa bajulagfio, como
se elas, ao tentarem se aproximar deles, buscassem um certo ‘empréstimo ou contigio’
do prestigio por eles desfrutado, porém o trabalho de campo mostrou que as relagBes
entre ambos néo se deve apenas a fascinagdo do poder ou & admiragfo ao ‘doutor’:

A ‘aura’ que acompanha o ftrabalho médico é um fator importante para a
aproximagéo das circulantes com os cirurgides; mas nio explica satisfatoriamente o
motivo da retribuigfio destes para com elas, uma vez que esta ‘aura’ atinge a muitos
outros profissionais, que estio sempre buscando demonstrar apreco e respeito pelo
trabalho médico. Consideramos que o tempo que esses profissionais passam
trabalhando juntos e o relativo isolamento observado nas salas cirtirgicas durante os
trabathos séo, a nosso ver a melhor explicagdo para este fato.

O trabalho cirlirgico € executado por um némero limitado de profissionais - o
anestesista, o cirurgido ¢ seus assistentes ¢ a circulante que oferece apoio ao trabalho
dos médicos — em relativo isolamento, no entanto, o resultado do trabalho é sempre
motivo de comentdrios entre os diversos profissionais, comentarios estes que ndo dizem
respeito apenas aquele caso especifico, mas também & pericia do médico e ao seu

comportamento’.Uma vez que os profissionais estdo sempre sendo observados pelos

* Devemos esclarecer que os cirurgides, com raras excessdes de equipes que atendem casos muito
especificos, nunca fazem parte de uma equipe permanente de trabalho. Suas atividades conjuntas se
devem a coincidéncias nas escalas de trabalho. Naturalmente todos se conhecem, mas nio chegam a ter
vinculos ou hibitos de trabalho que pudéssemos caracterizd-tos como ‘equipe’ de trabalho. Isto faz com
que por um lado mantenha-se o corporativismo profissional, onde os médicos especialmente se protegem,
e, por outro lado ¢ constante a presenga de comentdrios sobre os demais, em relagfio 2 sua destreza,
personalidade, precisdo de diagndstico etc. Devemos observar, porém que estes comentérios séo sempre
feitos entre individuos da mesma categoria. Assim enfermeiras e anestesistas podem ter a mesma opinisio
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demais, é compreensivel o constrangimento estabelecido entre eles, o que dificulta o
relacionamento, uma vez que todos devem sempre mostrar o melhor de si num
ambiente em que todos primam pela melhor atuago.

No caso das circulantes, estas néo estdo concorrendo com os médicos pela
melhor atuagdo, pois o trabalho de ambos estdo interligados, o que facilita a
solidariedade. Este trabalho cooperativo, aliado ao isolamento emocional e & longa
convivéncia, facilita o entendimento entre ambos. Porém, isso nfio inclui
relacionamentos pessoais de amizade, ou seja, a camaradagem observada restringe-se
ao trabalho no CCC, mas ¢ suficiente para constituir um fendémeno interessante, uma
vez que esta camaradagem néo € observada entre outros membros da enfermagem para
com 0s cirurgides.

Inferimos dai que entre cirurgies e circulantes estabelece-se um tipo de
relacionamento funcional no qual a admiragio e o respeito das primeiras podem servir
como um apoio simbélico importante, em que repdem as satisfagdes para com o
contetido significativo do trabatho cirtirgico, a0 mesmo tempo em que estes podem
retribuir mediante demonstragio do aprego ao trabalho delas, elevando o nivel de
satisfagio no trabatho, que, como jé demonstrou Dejours (1992), nfio pode estar
separada do meio afetivo do trabalhador.

3.3.3 A Recuperagiio Anestésica

A recuperagdo anestésica ¢ um processo que acontece numa grande sala onde os

pacientes, uma vez terminada a cirurgia, aguardam a alta da anestesia para voltar a seus

sobre um determinado cirurgifio, mas nunca comentam entre si. As opinides se manifestam no interior da
categoria profissional.
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leitos ou ser encaminhados para a UTIL. A exemplo da sala de preparo, € um local de
atuacgéo da enfermagem juntamente com a anestesia. Devido as caracteristicas desses
servicos — o preparo recebe o paciente que serd operado e a récuperagdo o recebe
depois da cirurgia --, os funcionarios destes dois locais se ajudam mutuamente,
podendo ser considerada a mesma equipe, pois os momentos de pico de trabalho entre
uma e outra sala s#o intercalados.

Os funciondrios (enfermagem) que atuam neste local mantém um bom
relacionamento entre si, ressentindo-se de ahandono e incompreensédo de seu trabalho
por parte dos que trabalham em outros locais no centro cirlirgico. As maiores queixas
percebidas dizem respeito ao relacionamento com os outros setores do hospital:
enfermarias ¢ UTI, que nfio buscam o paciente prontamente no CCC. E importante
notar que, a exemplo do centro cirlirgico, apesar de conhecerem as dificuldades do
atraso das enfermarias em receber o paciente pés-cirtirgico — falta de roupa de cama,
poucos leitos disponiveis, escassez de pessoal ete.—, ressentem-se do descaso destes

locais em atender aos pacientes.

A UTI nunca estd pronta para receber paciente, (a gente} tem de ficar ligando o tempo todo,
sendo eles esquecem o paciente, (...} as enfermarias também, sempre ficam ‘enrolando’. {..)
dizem que o leito ndo estd pronto, que estdo com uma ‘touradn’ (excesso de trabalbo,
urgéncias). Eu tenho de estar sempre pronta para receber paciente, aqui o paciente chega,
entra. (...) Na passagem de plantdo (troca de funciondrios de turnos diferentes) ninguém
recebe paciente, nem UTI, nem as enfermarias..(Func. Ent).

Consideram que todo mundo quer deixar o paciente onde estd (no centro
cirirgico) a fim de nfio ter mais trabalho, assim chega a hora de passagem de plantio e
sera uma outra equipe a pegar o ‘problema’ - paciente, ou seja, cada equipe de plantio
protela o maximo possivel o recebimento do paciente a fim de nfo ter mais trabalho.
Néo compreendem este “privilégio” das enfermarias e UTI de néio receberem o paciente
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durante a passagem de plantfio e de poderem enrolar com a desculpa de que “o leito
ndo estd pronto”, pois, no centro cirtrgico, se atende ao paciente no momento em que
ele chega.

Em relacdo ao ambientc entre eles do centro cirirgico, afirmam que os
relacionamentos séo de trabalho, ndo havendo amizades pessoais ou camaradagem. E
pudemos notar que, apesar de ser uma finica sala, com os leitos dispostos em frente ao
posto de enfermagem, o pessoal da enfermagem quando nfo estd atendendo o paciente
mantém-se no posto, cuidando dos procedimentos de rotina, enquanto os anestesista
mantém-se preferencialmente sentados no fundo da sala junto aos leitos.

Mesmo quando ocupam espago préximo, cada uma das categorias ocupa-se de
seus afazeres e conversam, preferencialmente, com os companheiros da mesma fungo.
Novamente, podemos afirmar que, apesar de vestirem uniformes idénticos, é ficil
distinguir o pessoal médico do pessoal de enfermagem pela maneira como se
comportam € ndo apenas pelo trabatho que executam.

A enfermagem considera que estd sempre em busca de conquistar espago, as
condutas sdo “passadas” e somente sdio discutidas quando a iniciativa parte da
enfermagem, ou seja, 0 médico orienta e a enfermagem executa. Este tipo de
comportamento traz insatisfagdo para o pessoal de enfermagem, pois devido a sua
longa prética, consideram-se competentes para discutirem procedimentos com os
médicos. Em relagdo a eles estabelecem uma distingfio muito clara entre anestesistas e
cirurgiGes: os anestesistas respeitam o seu trabalho e dispdem-se a discutir os casos e
intervirem nos momentos necessarios, enquanto os cirurgides sio considerados como
“grosseiros”. Lembramos que as enfermeiras ficam muito préximas aos pacientes no

processo de pré-anestesia, além disso, séo as enfermeiras e os anestesistas as pessoas
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que mantém-se quotidianamente no CCC, enquanto os cirurgides ai permanecem

apenas durante a cirurgia...

Os cirurgides chegam aqui e querem passar conduta, misturam tudo (trocam as pastas do
Dpaciente), e ficam se intrometendo no nosso trabalho...Eles ficam bravos quando a gente néio
cumpre uma conduta que eles passam, mas aqui o paciente ¢ da anestesia, e a gente s6 faz
conduta depois da anestesia autorizar...eles deviam era arrumar o leito dos pacientes e ndo
vir aqui chatear...eles se sentem muito superiores...os amestesistas ndo gostam de discutir
procedimento com a gente porque acham que ndo somos competentes, mas quando a gente
pergunta eles respondem, ao conirdrio dos cirurgides...tem alguns que tratam a gente como se
Jfosse empregada deles.... Eu ndo fiz medicina, entdo eles acham que eu ndo sei de nada, sé
que q gente sabe muito mais que um residente que estd comecando, eles ndo conhecem a
rotina, ndo viram tudo ainda... quando vocé fala para eles, olha é melhor fazer assim, eles
Jecham a cara e fazem do jeito deles, dai vem o docente e mostra que a gente estava certa, o
que deixa eles mais irritados ainda com a gente ...(Func.Enf))

Podemos perceber que a diferenca da forma de agir dos cirurgides nas
enfermarias e ambulatorios choca-se inevitavelmente com a cultura do centro cirirgico.
Como foi dito, este € um ambiente fechado, onde a sociabilidade tem uma forma
particular de se manifestar ¢ onde os espagos de categorias sdo rigidamente
estabelecidos. Ao chegar, um cirurgifo que nfio esteja habituado com a forma de
proceder no centro cirirgico, € rapidamente “colocado em seu lugar”. Para a
enfermagem, o espago de atuagéo cirlirgica € a sala de cirurgia, sendo que os demais
locais sdo areas de atuagio da enfermagem e da anestesia. Desta maneira, qualquer
questionamento do cirurgido em relagfio ao seu paciente é visto como uma intromissio
no trabalho da enfermagem.

Na vigio dos cirurgies, a enfermagem do centro ciriirgico é muito competente
para a conduta dos pacientes. Consideram, enquanto equipe de enfermagem, a do CCC
uma das mais bem preparadas do hospital. No entanto, irritam-se com o controle que

€ssa equipe exerce sobre o centro cirtrgico € acham que ela conhece muito pouco o
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funcionamento do hospital, nfio compreendendo as dificuldades enfrentadas nas
enfermarias ¢ ambulatérios. Neste sentido, consideram que as cobrangas da

enfermagem para que os protocolos do centro cirlirgico sejam respeitados, exagerados.

3.3.4. Area de Circulagdio ¢ Convivio

Esta regifo € compreendida por um grande hall, para o qual convergem as salas
cirurgicas, recepgdo, sala de estar, sala da enfermagem, sala da anestesia, sala da
diretoria € 0s vestidrios. Excetuando as salas das chefias (enfermagem, diretoria e sala
da anestesia), todo o espago do hall, a sala de estar ¢ os vestidrios podem ser
considerados como areas de convivio. Podemos entender estes locais como o lugar da
manifestagéo do convivio social, sendo considerado por todos que trabalham no CCC,
especialmente a enfermagem, como “falta de educagfio” discussbes acaloradas e
chamadas de ateng#io neste local. Retomando Goffman (1985), podemos considerar esta
como uma area de palco, onde os diversos agentes representam seus papeis.

No entanto, apesar de ser percebido uma certa cordialidade nos locais de
convivio, ¢ importante notar que a interagdo entre as diversas categorias ndo acontece
espontaneamente. Geralmente, pode-se observar pequenos grupos conversando, mas as
conversas s0 extrapolam os assuntos de trabalho, quando se trata de grupos compostos
pela mesma categoria profissional. Assim piadas e conversas amenas somente
acontecem entre individuos do mesmo grupo.

A sala de estar ¢ mobiliada com uma grande mesa ao centro, sofds e uma
televisdo. Este ¢ o local de descanso para as diversas categorias, especialmente os
médicos, nos intervalos entre as cirurgias, sendo utilizada para lanches répidos durante

o expediente. Estas refeigbes ligeiras s§o servidas pelo hospital ¢ atende o conjunto do
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pessoal em plantfio. E interessante notar que, mesmo durante a refeigdo, ndo se
observam conversas generalizadas.

Os médicos, quando nfio encontram pares com quem conversar, normalmente
adotam uma atitude de circunspecgdio, voltam-se para a televisdo ou buscam ler alguma
coisa, desestimulando qualquer tentativa de interagfio com o pessoal de enfermagem.
Estas, quando em maior niimero, interagem entre si, numa atitude que a0 mesmo tempo
tenta ignorar a presen¢a do médico ¢ impressioné-lo com sua polidez, buscando sempre
mostrar-s¢ 0 menos vulgar possivel, atitude bastante diversa da adotada quando se
encontram entre seus pares, que pode ser observada mais atentamente no vestidrio
feminino.

Naturaimente, ndo tivemos condi¢des de avaliar a convivéncia no vestiario
masculino, mas no feminino pudemos notar que € o local de sociabilidade do pessoal
de enfermagem dos niveis mais inferiores na hierarquia hospitalar; as atendentes e em
menor grau as técnicas de enfermagem. A explicagfio para este fato é simples: estas
funciondrias encontram-se sob a supervisdo das enfermeiras de nivel superior, que
naturalmente observam o seu trabalho € no aprovam conversas fregiientes durante o
expediente ou demonstragiio de desocupagdio por parte das circulantes ¢ demais
auxiliares.

Deste modo, o vestidrio ¢ o local adequado para um descanso rédpido entre as
tarefas, além disso, evidentemente, nio ¢ permitido fumar no interior do centro
cirirgico, sendo este hébito uma boa desculpa para uma curta auséncia nos postos de
trabalho. As ndo fumantes podem alegar necessidades de pegar coisas, pequenos
lanches ou outras desculpas, para sociabilizarem-se com as colegas.

As enfermeiras chefes conhecem o papel social do vestidrio, que, além dos
sanitarios, chuveiros e armérios, conta com vérias cadeiras onde as funciondrias podem
sentar confortavelmente, tolerando neste local, bate papos e fofocas que thes

desagradam no interior do CCC. E tfo evidente o papel de estar que exerce o vestidrio
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entre estas funciondrias, que todos sabem ser ai o primeiro lugar a procura-las quando
delas necessitam.

O pessoal de enfermagem que freqiienta mais assidnamente a sala de estar &
formado pelas circulantes, sendo que as enfermeiras de nivel superior procuram
preferencialmente manter-se na sala da enfermagem e quando em contato com
profissionais de diversas categorias ¢ diversos niveis hierarquicos, mantém para com as
funcionarias de enfermagem de nivel hierdrquico inferior o mesmo tipo de atitude
adotado pelos médicos: uma certa distdncia em ouvir suas conversas.

Esta atitude de “condescendéncia” pode ser comparada as atitudes normalmente
tomadas por adultos quando ouvem as razdes dos adolescentes, ndo os tratam como
criangas, mas também ndo os consideram como igual, atribuindo-lhes uma

irresponsabilidade ou inexperiéncia prépria de seu lugar social.

3.4 CONTROLE DE IMPRESSOES

As enfermeiras chefes quando nfo estdio em atividade em algum local do centro
cirirgico, mantém-se na sala de enfermagem, cuidando de procedimentos burocraticos
da enfermagem — escalas de folga, comunicados, administragiio de pessoal etc. — e
discutindo as atividades do centro cirlirgico entre clas. Buscam, apesar de todos os
conflitos com os cirurgides, manter um relacionamento cordial com eles, sendo estes
bem recebidos quando as procuram na sala de enfermagem.

Essas funciondrias estdo sempre lutando para manter suas identidades
profissionais, buscando valorizar sua carreira e galgar prestigio jumto aos médicos. Por
um lado, preocupam-se em cumprir & risca o protocolo, tanto em relagio aos
procedimentos quanto em relagdo aos pacientes, nfo permitindo nenhum tipo de

conduta anti-ética, ou desrespeitosa para com os pacientes no centro cirurgico; por
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outro lado, buscam sempre uma aproximacdio com os médicos, especialmente os
docentes, de forma a ‘tomar de empréstimo’ o prestigio que lhes & conferido.

Assim, se o conflito enfermeiras ¢ médicos, especialmente os cirurgiGes, é
inevitavel, devido s formas distintas de conceber o trabalho e a grande necessidade das
enfermeiras de terem suas atividades respeitadas. Percebemos que estas profissionais
vivem uma relagfio de ambigiiidade com suas atividades: Por um lado consideram-se —
e sdo — qualificadas para as atividades que executam e tentam fazer da enfermagem
uma profissdo com tanto prestigio quanto o conferido 4 medicina. De outro lado, nem
sempre sentem-se seguras em impor-se profissionalmente a estes, transferindo os
conflitos — especialmente com os docentes — ao diretor do CCC, que acaba fazendo a
mediagéo entre a enfermagem e os médicos.

Se observarmos a quantidade de médicos que trabalham nos ambulatérios,
verificamos que seu niimero ¢ sempre superior em relagdo as demais categorias, mas
nos ambulatérios os médicos exercem o cerne de seu trabalho — a consulta ao paciente
—, longe dos olhares dos demais, no interior das salas de consulta, enquanto o trabalho
médico no CCC € sempre em interagdo com as demais categorias assistenciais.

O fato de todo trabalho médico ser exposto aos olhares, tanto dos demais
médicos quanto das demais categorias profissionais, faz com que estes mantenham uma
atitude de contrigéo no trabalbo, com a finalidade de a partir de seu comportamento
apresentar o que consideram a imagem adequada de médico em trabalho no centro
cirdrgico, ou seja, os médicos buscam ‘“representar” o papel de um profissionais

competentes e sérios, imagem esta que néo combina com atitude despreocupadas.

Quando um individuo desempenha um papel, implicitamente solicita de seus observadores que
levem a sério a impressdo sustentada perante eles. Pede-lhes para acreditarem que o personagem
que véem no momento possui os atributos que aparenta possuir, que o papel que representa terd
as conseqiiéncias implicitamente pretendidas por ele e que, de um modo geral, as coisas 50 o
que parecem ser”(GOFFMAN, 1985:25).
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Essas atitudes também servem para estabelecer as diferencas entre as diversas
categorias profissionais que trabalham no CCC, pois uma caracteristica importante do
centro cirtrgico € a sua necessidade de assepsia, que mantém a todos que ai trabalham
vestidos de maneira idéntica. Antes de entrar no recinto propriamente dito, todos os
funcionarios devem trocar suas vestes pelas roupas tipicas de centro cirtirgico: calca,
jaleco, touca para os cabelos e um protetor sobre os sapatos. Apesar de todos usarem
vestimenta idéntica, do faxineiro ao médico mais graduado, um observador atento ndo
confunde a categoria dos diversos profissionais que ai trabalham. Isto se deve nio
apenas aos locais de atuagéo de cada categoria, mas principalmente 4 maneira de agir, e
as fronteiras de ocupagéo dos locais no CCC.

Assim 0s médicos quando néo estdo em atividades, mantém-se na sala de estar
conversando com seus pares ou lendo os prontudrios dos pacientes, deixando claro que
ele tem uma atividade ‘importante’ a fazer. As enfermeiras-chefes mantém-se em suas
salas ¢ tem sempre a postura ao andar pelo CCC de estar fiscalizando todos os
trabalhos, posigdo de equipamentos, etc., enquanto o pessoal de menor nivel
hierdrquico, quando ndo estdo em atividades mantém-se nos vestidrios. Durante a
execucao das atividades do CCC no € possivel confundir as diversas categorias porque
as tarefas executadas por cada uma das categorias profissionais sdo claramente
delimitadas.

3.5 DESCOMPENSAR: ATRIBUTOS DO PODER

Descompensar na linguagem do hospital ¢ perder a compostura, gritando com
aqueles com quem trabalham ou mostrando-se mais irritado do que o socialmente

tolerado. Por ser uma atitude que desabona a conduta de qualquer profissional, os
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individuos que mais descompensam sdo aqueles que ndo sofrem sanges por seus atos:
os docentes.

Podemos considerar duas formas distintas de “descompensar”. A primeira diz
respeito ao poder adquirido por certo profissional — o docente ou chefe de plantiio, ele
mostra-se particularmente grosseiro atribuindo aos que o cercam sua irritagio quando
apresenta alguma dificuldade durante o procedimento cirtirgico. Esta atitude tem dois
efeitos distintos: o primeiro ¢ uma postura defensiva de distribuir a responsabilidade
pelo procedimento, assim, se algo der errado, o chefe durante o procedimento ja havia
demonstrado por sua irritagio, que parte da culpa das dificuldades enfrentadas podem
ser atribuidas 4 equipe pertence, demonstrando ser ela incapaz de auxilid-lo
adequadamente.

Esta atitude estd relacionada a uma grande dificuldade dos médicos em admitir
que nd3o sdo capazes de controlar todas as varidveis do procedimento. Admitir
dificuldades ou dividas durante a condugio de um procedimento significa para eles
uma grande queda de prestigio, como se a obrigagdo de infalibilidade fosse uma
condi¢do indispensavel para assumir o posto de chefe.(representagio da imagem do
médico).

O segundo efeito buscado com estes atos é o de representar para a equipe o
papel de alguém particularmente cioso de suas atividades, de forma a elevar seu grau de
prestigio junto a equipe ¢ aumentar seu poder relativo para com ela. Este segundo
efeito, quando compreendido em suas intengdes pela equipe, faz com que o afor
consiga o efeito contrdrio de suas intengdes, sendo chamado em suas costas de
mascarado por aqueles que o cercam.

Goffmann, demonstra que o fato de os atores nem sempre conseguir controlar a
impressdo que desejam passar, pode trazer conseqiiéncias desastrosas para o ator em

questdo:
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Quando pensamos nos que apresentam uma fachada falsa, pensamos na discrepincia entre as
aparéncias alimentadas e a realidade. Pensamos também na posi¢#o precéria em que se colocam
estes atores, pois em. qualquer momento de sua representagic pode ocorrer um acontecimento
que os apanhe em erro e contradiga manifestamente o que declaravam abertamente trazendo-lhes
imediata humilhacio e ds vezes perda permanente da reputagfic. (GOFFMAN, 1985:60).

A segunda forma de “descompensar” pode ser considerada mais genuina e
relaciona-se ao stress no trabalho, sendo este tipo de manifestagiio de tensdio no
trabalho decorrente do préprio trabalho, seja em relagdo a um caso particularmente
dificil de ser conduzido que exige grande destreza ¢ atencdo por parte da equipe
cirtrgica, seja devido as relagtes de trabalho que podem tornar-se tensas. Nestes casos,
quando o “descompensado” ¢ um residente ou enfermeira, a manifestaciio de seu stress
€ mais individual. O residente quando descompensa nunca grita com os companheiros,
sendo o maximo de transgressdo que pode ter € uma discussdo mais acalorada com o
docente, ou o companheiro em questio, mas normalmente, seu stress aparece através
de uma hipoglicemia, ou seja, ele comeca a passar mal durante a cirurgia, ou abandona
a tarefa temporariamente, sendo substituido por outro. No caso das enfermeiras, pode
significar um choro convulsivo.

Observamos ser 0 CCC um local fechado, onde cada categoria e cada
profissional tém seu préprio lugar de atuagio. As conseqiiéncias desta estrutura da

divisdo do trabalho sdo de duas ordens:

1° ) Uma vez que o valor orientador das condutas pessoais e profissionais é a
mestria técnica, todos primam pela execu¢io metédica do trabalho e pela
manutengéo de uma conduta ética e profissional protocolar com o respeito ao
paciente sendo fielmente observado e as negociagbes realizadas sobre bases

objetivas, reduzindo-se assim, espago para as influéncias pessoais. A
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solidariedade observada ¢ basicamente de ordem corporativa, no sentido de
autoprotecéo; assim, cada individuo ao defender o companheiro o faz ndo por
uma solidariedade pessoal ou por empatia adquirida para com o outro ¢ sim
observando os seus préprios interesses individuais, uma vez que podera precisar
do apoio dos demais em relagéo a problemas de trabalho semelhantes que possa
vir a ter. A exceco fica por conta da relagfo entre circulantes e cirurgides, no
qual a nfo concorréncia em protagonizar a cena facilita a cordialidade das

relacBes de trabalho.

2° ) Em termos puramente administrativos — a otimiza¢do do uso dos recursos
estruturais — pudemos observar que as disputas por espago de atuagdio dentro do
hospital como um todo leva a um ordenamento formal da distribuicdo dos
mesmos, 0 que faz com que haja um grande desperdicio de tempo/uso das salas

cirirgicas.

3.6 AMANIFESTACAO DA SOCIABILIDADE

Percebemos pela andlise dos servigos escolhidos — Pronto-Socorro e Centro

Cirirgico Central — que a manifestagio da cooperagio, especialmente entre as

categorias, € condicionada por dois fatores bésicos: a) a relagdo do setor com o

ambiente externo, a forma como este consegue controlar as impressdes ¢ manter locais

de bastidores €, b) a ameaga, ou inseguranca colocada pelo trabalho.

Em relagdo ao primeiro fator, pudemos notar que no CCC os locais de menor

hostilidade entre as categorias profissionais — médicos e enfermeiros, sdo as salas

cirirgicas, especialmente quando se trata de cirurgias em que os riscos de vida ao
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paciente sdo acentuados. Neste local, as hostilidades presenciadas acontecem entre
individuos da mesma categoria profissional — docentes ¢ residentes — ¢ podem ser
atribuidas a incerteza da realizagfio do trabalho em si — o ato cirlirgico, que ao ser
sentida por determinado agente, o leva a compartilhd-la com os demais, ou seja, os
docentes por terem grande controle sobre o trabalho e também sobre os residentes,
utilizam-se desta prerrogativa a fim de, por meio de manifestagies de hbstilidade,
compattifhar a responsabilidade sobre o trabalho com os residentes.

Da mesma forma, a cooperagéo observada no P.S. pode ser atribuida & constante
ameaga externa, que faz com que os atores manifestem uma forma de sociabilidade que
transmita maior segurancga ao grupo. Goffiman (1989), salienta que os agentes sociais
estipulam formas proprias de comportamento para cada regiio onde atuam, sendo
considerado como regido qualquer lugar limitado de algum modo por barreiras para a
percepgdo. A representagdo dos individuos ¢ determinada pela aparéncia que estes
querem mostrar da regidio, para a qual adotam padrSes de comportamentos, que se nio
observados podem incorrer em sangSes efetuadas pelo grupo. Goffman considera,
ainda, que € de pouca importéncia para o ator saber se o padrfo se justifica por motivos
instrumentais ou morais.

Quando se coloca uma ameaga referente ao ambiente externo, a cooperagio
manifesta-se mais espontancamente, o que nos leva a inferir que a inseguranga sentida
na execugdio do trabalho, cria nos agentes necessidade mais acentuada de auxiliarem-se
mutuamente, criando uma espécie de autoprotegfio para toda a equipe.

Parte consideravel dos profissionais entrevistados j& presenciaram casos em que
a conduta ética profissional pode ser considerada se nfo errada, pelo menos imprépria.
Porém, com raras excegfes, estes profissionais dispuseram-se a falar livremente sobre o
assunto, sempre relativizando sua prépria interpretag@io sobre aquele episédio. Se, por

um lado, a compartimentalizagdo de fungdes e saberes dificulta a manifestagio da
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cordialidade nos relacionamentos, fazendo com que estes sejam . pautados pelo
protocolo e por barreiras entre os profissionais, por outro lado, a natureza do trabalho
leva a manifestacdo de um tipo de solidariedade pautada na protegsio de cada membro
do grupo.

E importante notar, que os agentes nio se constrangem em apontar falhas de
cardter ou criticar a conduta social dos companheiros: adjetivos como grosseiro,
relaxados, preguigoso, ‘puxa-saco’ etc. aparecem freqgiientemente quando se referem
aos relacionamentos de trabalho. No entanto, quando perguntados sobre a conduta
técnica-formal destas mesmas pessoas mostram-se sempre reticentes, dizendo que sim,
jé presenciaram episédios em que a conduta profissional poderia ser criticada, mas ndo
¢ possivel afirmar com certeza, porque todos eles estio envoltos por uma série de
varigveis circunstanciais.

Estas reticéncias também podem ser atribuidas ao medo de sofrer retaliagdes,
por transgredir as normas do grupo. Mas mediante nossas observagbes das dinimicas
de trabatho, entendemos que existe um outro fator importante a considerar sobre este
aspecto: a inseguranga colocada pela natureza do trabalho, que faz com que todos
compreendam a dificuldade em controlar todas as varidveis e atribuam oscilagdes de
conduta & propria natureza do trabalho.

Desta maneira percebemos que o0s agentes vivem sempre uma ambigiiidade nos
relacionamentos de trabalho, ambigiiidade esta que é pautada pela incerteza. Quando a
incerteza referente ao ambiente externo do setor torna-se importante, a solidariedade na
equipe de trabalho manifesta-se mais acentuadamente e, no caso do ambiente externo
ter pouca influéncia ou ndo colocar a necessidade de estar controlando o
comportamento regional, por ser de dominio de todos, as relacdes de trabalho séio mais
pautadas pela disputa de espago de atagdo de cada ator especifico. Retomando

184



Schutz®, podemos dizer que os atores sociais, passam de um tipo de relevancia de

atuacdo a outro, de acordo com as relagSes de trabalho que se apresentam.

4 Vimos no capitulo 1 da primeira parte, os critérios de relevancia para a agfo social levantados por
Schutz.
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CONSIDERACOES FINAIS

RELACOES HUMANAS DE TRABALHO

Para concluir este trabalho iremos discutir a forma como se estabelecem as
Relagtes Humanas de Trabalho — RHT , no hospital. O conceito de RHT que estamos
utilizando foi formulado por Dejours, € compreende todos os lagos humanos criados
pela organizagfio do trabalho: relagdes com hierarquias, com as chefias, com a
supervisao e com os outros trabalhadores; lagos estes que sfio s vezes desagradaveis e
até mesmo insuportaveis, dependendo da maneira como é conduzida a sociabilidade do
local. Em relagdo & hierarquia no setor de servigos, Dejours salienta que
freqiientemente os chefes estimulam confidéncias dos funciondrios e depois utilizam

estas informagcGes pessoais como manipulagdo psicologica.

Assim a vergonha ¢ a culpa sdio provocadas em qualquer ocasido. Esta atmosfera de trabalbo
tem como efeito principal envenenar as relagbes os empregados, criando rivalidades, suspeitas e

perversidades de uns contra os outros. Fica assim deslocado o conflito do poder. De um conflito

no sentido vertical, as contradicdes passam a se dar entio no plano horizontal. (DEJOURS,

1992:76). '

As RHT sédo um elemento fundamentai para a compreensio da cultura prépria da
empresa, que determinard os valores orientadores no cumprimento das atividades.
Esses valores sdo forjados a partir da forma particular de sociabilidade que se
estabelece num determinado local. Valade, retomando Sorokin € Morin, salienta que os

elementos fundamentais para a constitui¢do de uma cultura sdo:
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“(-..)Jum grupo constituido, meios de comunicag3o (veiculos ou condutores), um contetido — as
significagBes , os valores ¢ as normas, que constituem a mensagem. Esses elementos vio
constituir um processo simbélico de ‘imteracio social’, processo este onde o individuo vai
menier uma relagdo ativa com o .meio, constituindo o que Morin chama de ‘sistema
metabolizante® que assegura as trocas. (...) vemos que 2 cultura nfio € nem uma superestrutura,
nem uma infra-estrurura, ¢ sim o circuito metabSlico que une ¢ infra-estrutural ao
superestrutural.” (VALADE, 1995:516).

Dessa forma, para analisar os diversos condicionantes das condutas profissionais
€ pessoais dentro da organizagdo com o intuito de compreender como se estabelecem as
RHT, ¢ necessario verificar o inter-relacionamento de diversos fatores que constituem a -
cultura da empresa, a fim de observarmos a relagdo que existe ou os condicionantes
mituos entre cultura da empresa ¢ RHT.

E a cultura da empresa o elemento justificador do modo de proceder tanto de
cada agente individual quanto do conjunto da comunidade, uma vez que a estrutura
organizacional condiciona e limita as a¢Ges individuais dentro de certos pardmetros que
sdo aceitos por todos. Em relagio 4 cultura da empresa podemos nos reportar a Piotet ¢
Sansaulieu, que compreendem que cada empresa tem uma cultura propria, possivel de
ser identificada, bem como subculturas de grupo, com base no setor da empresa ou na

categoria profissional.

Dire qu’il y 2 une culture d’enterprise signifie en realité que la vie de travail v est devenue une
societé dont la dynamique de fonctionnement repose de multiples fagons sur une intériorisation
de strutures mentales collectives...On pensera tout d’abord qu’en enterprise on salariés ont une
culture (grifo dos autores): ils peuvent y acquérir des ‘maniéres particuliéres’(grifo dos autores)
de vivre le rapport aux autres et au-travail, trés souvent au métier, 4 a techinique, aux affinités
de bureau, etc. Progressivament, ces apprentissages d’une manitre de vivre spécifique
s’articuleront en ensembles de significations communes de vivre spécifique s’articuleront qu’on
y repere aussi le role éminent et d’une cohésion sociale necéssaire 4 la production. (PIOTET e
SANSAULIEU, 1994:194,195).(Grifos dos autores).

Uma vez que passa a fazer parte de uma organizagdo, o individuo passa por um

aculturamento por esta organizagfio: normas, técnicas e valores vdo sendo
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interiorizados de maneira que a transgressdo dessas regras de conduta pode ser vista
pelo grupo como uma falta grave, levando o transgressor a sofrer sangGes. Enquanto
institui¢do, o hospital encarna o ‘bem comum’, tornando-se local de ancoragem de
processos de internalizagdo de regras ¢ condutas que levam os individuos a
identificarem-se com o ethos institucional, a sociabilizarem-se dentro das estruturas
previamente estabelecidas.

Ao adentrar numa organizagio qualquer, o individuo traz consigo todos os seus
referenciais culturais, que incorpora a este meio social, de maneira que ndo apenas o
meio transforma o individuo, mas também o préprio individuo transforma o meio.

Isto ¢ especialmente visivel na troca de individuos que ocupam posigSes de
destaque numa organizagio qualquer, o que ndo significa que individuos que nfo
ocupem lugares estratégicos dentro de uma hierarquia nfo possam influenciar a
sociabilidade encontrada. No caso de fungdes de chefia, diretores, docentes ou mesmo
assessores que ocupam posigdes centrais dentro da organizagfo, ¢ visivel a diferenca
operada quando da mudanga dos individuos que ocupam o cargo, tanto na forma de
conduzir o trabatho quanto na sociabilidade manifesta em seus locais de influéncia, no
entanto as mudangas que ocorrem nas trocas de individuos que ocupam postos de
trabalho séo sempre mudangas de estilo de atuagfo, que nfo chegam a abalar as
estruturas sociais da organizagéo.

A cultura da empresa pode ser compreendida pelo entrelacamento de diversos
fatores presentes no cotidiano da organizag#o, fatores estes que nfio se encontram
isolados, mas que fazem parte de um todo que compde a organizagfo:

1°) A estrutura organizacional estabelece as assimetrias de cargos e fung¢des por
meio da hierarquia nas tomadas de decisdes e da valorizagdo diferenciada das

diversas fungOes. Esta estrutura orienta o processo de trabatho, estabelece os
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limites das agdes individuais e condiciona, a partir do orgamento hospitalar os
servigos oferecidos pelo hospital — tanto em termos de quantidade quanto em

- tipos de servigos oferecidos.

2% Os interesses profissionais ¢ pessoais, pois os individuos, ao fazerem parte
de uma organizagdo ou uma instituicéo, apesar da necessidade de adequarem-se
aos designios destas, nfo eliminam seus interesses pessoais. Interesses estes que
nem sempre coincidem com os objetivos da organiza¢fio, mas que os individuos
buscaro alcangar por meio de suas agdes cotidianas e das negociagdes® travadas
com os demais membros da organizacfo. Esses movimentos das buscas dos
objetivos individuais aliados ao cumprimento das tarefas colocadas pela
organizag¢do, acabam por estabelecer wma relagéo dialética, em que ao mesmo
tempo a organizacdo transforma ou condiciona os interesses dos membros que a

compdem € estes reorientam os objetivos da organizagéo.

3°) A natureza do trabalho, ou seja, a maneira particular como o trabalho se
apresenta para o conjunto da comunidade coloca para estes a necessidade de
responder as exigéncias para as quais nfo tém seguraﬁga absoluta sobre a melhor
atitude a tomar. Esta inseguranga sobre a forma de agir leva os membros da
organizagdo a apegarem-se a regra, ao protocolo, na condugio de suas condutas
profissionais ¢ a atribuirem ao ‘outro’, seja este outro a organizagdo, seja o
companheiro de trabalho, as dificuldades referentes ao proprio trabalho.

Pela andlise destes elementos que fazem parte da cultura da empresa,

percebemos que a organizag#o, enquanto um conjunto de normas e estruturas sociais,

3 Ver Crozier e Friedberg,: a nogdo de sistema de poder como negociagio. CROZIER ¢ FRIEDBERG
(1974).
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instituidas pelo regulamento e pelo cosiume, regula as a¢des dos individuos, ou seja,
direciona sua conduta, nfo s no emprego das técnicas de trabalho, mas também em
seus relacionamentos pessoais. Ka&s, ao discutir o sofrimento nas institui¢Bes, apesar
de estar pensando no campo da psicandlise, nos oferece um bom ponto de partida para

a compreensdo da forma como o individuo se insere na organizaco:

Como o outro, a instituigiio precede o individuo ¢ o introduz na ordem de sua subjetividade
predispondo as estruturas de simbolizagfio: pela apresemtacdo da lei, pela introdugio da
articulada, pela disposico e pelos procedimentos dos referenciais identificatérios.

linguagem
(KAES, 1991:10).

Desta forma, a organizagfo-institucional que € o hospital, para manter sua
estabilidade impde e condiciona a agéo dos individuos, que, se por um lado permite o
funcionamento ‘aceitdvel’ da organizacéo, por outro lado traz a estes mesmbs agentes
uma série de insatisfagGes nos relacionamentos humanos, uma vez que a articulagio
destes trés elementos que fazem parte da cultura da empresa, estrutura organizacional,
interesses pessoais € natureza do trabalho, ndo atendem aos interesses do conjunto dos
trabalhadores do hospital.

Ao observarmos a forma como a organizagdo hospitalar orienta a conduta de
seus membros, verificamos que cada individuo enfrenta problemas no seu local de
trabalho e na particularidade da tarefa. Problemas que se referem ao contetdo
significativo da tarefa ¢ as relagGes humanas necessarias para o cumprimento das
mesmas; agravando-se nos relacionamentos com os demais setores do hospital.

As légicas de trabalho apresentam-se distintas em cada local devido ao tipo de
atendimento oferecido, o que faz com os trabalhadores estabelecam formas préprias de
execucdo das atividades e de sociabilidade, que visam responder as necessidades

colocadas pelo prdprio trabalho, particularizando cada setor do hospital.
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Desta forma, podemos dizer que ndo é possivel detectar um modo de proceder
tipico no hospital. A aproximagfio mais correta seria que o hospital é composto por
vérios hospitais, com suas l6gicas proprias de atuagfio, funcionando coordenadamente a
fim de responder s necessidades, ou cumprir 2 ‘miss&o’, de uma organizagfio maior — o
hospital-escola.

Em nossas entrevistas, percebemos que boa parte da insatisfagiio vivida pelos
diversos funcionarios do hospital diz respeito a um sentimento de abandono por parte
da organizagdo, representada no imagindrio dos funciondrios pela administracio
central. Ao estipular a forma de conduzir as tarefas, apesar de cada tarefa ter um
sentido na logica organizacional, este sentido ndo fica claro para cada individuo
presente nos diversos postos da hierarquia, que ndo compreendem muitas das
exigéncias colocadas. A falta de contetdo significativo para a execucgéio das tarefas de
parte das tarefas, ou a incapacidade de resolver problemas apresentados pelos pacientes
que vio além de seu espago de atuagfio profissional, ou que dizem respeito a problemas
sociais que estrapolam a circunscrigdo do hospital, leva a uma grande insatisfagdo no
cumprimento delas.

Evidentemente, esse contetido significativo apresenta-se de forma diferente para
cada individuo de cada categoria especifica. Para os funcionarios, a dificuldade pode _
estar na ocultagdo de informagdes referentes ao paciente, na insatisfagio quanto a
possibilidade de fornecer uma resposta precisa sobre as terapéuticas adotadas. Os
enfermeiros podem ressentir-se da conduta burocritica e da distdncia no
relacionamento com os médicos, que raramente discutem com eles as condutas com os
pacientes, limitando-se a indicar o procedimento a ser adotado. Médicos apresentam
dificuldade em adequar-se as normas de procedimento da enfermagem e dos
funciondrios, considerando que seu trabalho limita-se ao atendimento terapéutico e as

demais categorias estdo sempre a lhes apresentar ‘papel6rio’ para ser preenchido.
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Essas diferentes logicas de trabalbo tém um efeito negativo nas relagtes
humanas entre funciondrios de setores e categorias distintos, que, devido as
compartimentalizagdes de fun¢des e saberes, ndo compreendem os condicionantes das
atividades dos demais. Isto pode ser exemplificado nos relacionamentos entre os
funcionérios dos setores de atendimento ¢ as unidades de internacgfio: os setores de
atendimento inicial ao paciente — unidades como agendamento de consultas e
procedimentos, internagéo, portaria e recepgdo, que no jargio do hospital sdo chamados
de ‘porta de entrada’ — fazem uma intermediagdo entre o paciente, seus familiares e as
unidades de tratamento. Os primeiros setores — unidades de atendimento — sdo
compostos basicamente por funcionérios administrativos e os segundos — unidades de
assisténcia — por médicos ¢ enfermeiros. As diferentes logicas de atuac#io e problemas
vividos nestes dois tipos de locais sdo incompreensiveis mutuamente fazendo com que
o relacionamento entre estes apresente-se fregiientemente tenso.

Ao chegar para marcar uma consulta médica, fazer uma internagdo ou mesmo
em busca de informagdes, o paciente ¢ seus familiares encontram-se sempre numa
situagdo de grande expectativa e ainda devem se submeter a uma série de
procedimentos burocréticos, anteriores ao atendimento clinico. Nessa etapa, o paciente
néo recebe nenhuma informagéo sobre como serd ‘conduzido’ o seu caso, apenas
informagSes protocolares sobre visitas, doag8io de sangue, uso de objetos pessoais etc.

Esse trabalho burocratico para ser executado precisa anteriormente de um
encaminhamento do médico, seja para consulta, internagfio, seja para qualquer outro
procedimento. Freqilentemente os médicos apenas avisam o paciente para comparecer
no hospital ¢ nSe deixam os encaminhamentos necessdrios nas unidades de
atendimento, o que transtorna o trabalho nestes setores que precisam solicitar tais
encaminhamentos aos médicos.
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A tarefa de buscar os encaminhamentos esbarram numa série de contratempos.
Nem sempre o paciente sabe qual é a disciplina médica que o atende, e muitas vezes os
pacientes dizem que o doutor fulano’ pediu-lhe o comparecimento naquele dia.
Quando esse médico € um residente, este pode ndo mais estar cumprindo estagio na
disciplina que atende ao paciente, além de nflo raras vezes os pacientes errarem ao
indicar 0 nome do médico que lhes atende, o que é compreensivel, visto que eles sdo
atendidos por residentes e docentes, além de serem encaminhados de uma disciplina a
outra, dependendo da moléstia que apresente. |

* Essas dificuldades oriundas da organizac@o do trabalho hospitalar colocam os
agentes em constante conflito: os funciondrios pressionam os médicos para manter a
atividade burocrdtica em ordem e os médicos ressentem-se dessa pressio. Eles
consideram que as dificuldades de seu trabalho assistencial-terapéutico justificam esses
“deslizes’, e consideram que os funcion4rios devem lhes facilitar o trabalho, mas agem
de forma contréria, interpelando-os continuamente com solicitagdes para eles
incompreensiveis. A organizagio burocrético-formal do hospital leva os agentes a
manterem um tipo de comunicagdo protocolar, dificultando o conhecimento de cada um
sobre o trabalho dos demais. Todos consideram que o ‘seu’ trabalho é mais penoso e
exaustivo, € que os demais propositadamente deixam de cumprir de forma adequada
suas atividades, Isso dificulta o relacionamento de trabalho e a satisfagio referente a
organizacdo hospitalar,

A natureza do trabalho hospitalar — a produgio de cuidados com vistas a cura do
paciente — ndo oferece um resultado objetivo a grande parte dos profissionais
envolvidos no atendimento ao enfermo, pois, uma vez que o trabalho encontra-se
parcelado, o profissional que atende o paciente num determinado momento néo tem

conhecimento sobre o desenvolvimento do caso daquele paciente.

-
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A exemplo das demais organizacSes de trabatho, orientadas sob a égide da
racionalidade a partir da parcializagiio das tarefas, o trabalhador do hospital é também
um trabalhador coletivo®, em que o produto do trabalho nfio ¢ individualmente
apreendido pelo membro da organizagdo. E mais: se numa fébrica, ou numa
organizacdo empresarial, o produto do trabatho coletivo ¢ uma mercadoria, que pode
ser mensurada ou observada no mercado, no hospital o produto do trabalho € a cura ou
o cuidado, produtos que ndo podem ser mensurados, uma vez que os beneficidrios dos
servigos oferecidos ndo tem condigfes objetivas de avaliar a qualidade dos servigos
prestados, seja porque estes servigos ndo ofereceram o resultado desejado, seja porque
a satisfagéio aparente do usudrio ndo traduz a real capacidade de atendimento a ele
oferecida’.

Apenas os médicos que acompanham o paciente ao longo de seu tratamento tém
uma visdo clara da evolugfo dele; mesmo assim, devido a4 grande quantidade de
especialistas, estes acabam por conhecer o paciente por meio das informagdes do
prontudrio; assim, a relagdo médico-paciente estéd limitada pela orientagéio técnica sem
outro envolvimento entre o profissional de cura e o paciente. A comunicac¢fo entre o

paciente e os profissionais de safide limita-se a questes pontuais acerca da

%T4 vimos com Marx o efeito da parcializac%o das tarefas sobre a alienagiio do trabalhador, cujo produto
do trabalho pertence ao coletivo e cuja transformagio da forca de trabalho em mercadoria, tem o efeito
de ‘alienar’ o trabalbador em relagfio ao efeito social do trabalho executado. Marx - O Capital, v. I

7 O julgamento do usuario limita-se 4 sua percepgéio de ter sido bem atendido ou nio, percepgdio esta que
tem um grande conteiido subjetivo, pois o usudrio pode sentir-se bem atendido, quando pa verdade a
organizagiio hospitalar procedeu com ele uma série de procedimentos terapéuticos desnecessdrios e que
aumentaram o seu sofrimento em relagdo i moléstia, ou ao contririo, este pode sentir-se' abandonado
dentro do hospital, mas apesar deste atendimento humano ter sido negligenciado, o atendimento
terapéutico ter sido absolutamente irreprovavel. Evidentemente, ambos os tipos de atendimento: o
humano de atengéio e conforto € o técnico, por meio das terapéuticas adotadas, s#o desejéveis tanto para
o paciente, quanto para a organizagfo. Salientamos porém, as dificuldades do paciente de avaliar
positivamente o tipo de atendimento recebido, devido a sua limitada capacidade de avaliar o ato médico
e si.
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enfermidade; os primeiros respondem as perguntas proferidas e muitas vezes sequer
sabem a quem estfio respondendo: se a um residente, aluno, docente ou pessoal de

enfermagem.

A substituic@o da pessoa por seu 6rgio doente e agora pelo detalhe desse érgo transformou o
médico especialista que ja era um tecndlogo, em um tecnbloge do detathe, sua pritica se
esgotando no procedimento diagndstico ¢ terapéutico em si e circunscrito, esquecido das pessoas
(objeto) sobre o qual intervém. Nesse sentido, a relagio ‘singular’ entre médico e paciente cada
vez mais se faz uma figura de retérica ¢ sem sentido. (PINA RIBEIRO, 1993:39 apud
BOLTANSKI) '

A organizac@o hospitalar alia para o seu funcionamento a especificidade dos
saberes médicos - distribuidos entre os diversos tipos de cuidados oferecidos aos
pacientes — e os fundamentos da administragio racioﬁal burocritica. Desta forma, a
organizag@io hospitalar, ao aglutinar essas duas légicas de atuacdo, dificulta os
relacionamentos de trabalho gue sé movimentam por uma dindmica peculiar.

Primeiro, a especializagio das fungdes ¢ a comunicagdo de tipo vertical — em
que cada individuo reporta-se ao seu superior hierdrquico ¢ somente recebe instrugtes
deste — constrangem a difusdo da informacdo e dificultam a solugdo dos problemas
onde estes ocorrem, pois os funcionarios ndo tém acesso as tomadas de decisbes e nem
espago de atuacgfio fora do cumprimento de suas atividades.

Segundo, as diferentes Iogicas de atuagdo das categorias profissionais envolvidas
na conducdo das atividades potencializam para cada agente envolvido no processo de
trabalho a inseguranga frente 4 conduta dos demais, pois a impossibilidade de prever a
forma como cada ato serd interpretado os impele a pontuar suas condutas pela norma
que fundamenta as atividades no hospital, de maneira a proteger-se das criticas dos
demais.
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Terceiro, a natureza do trabalho em saide nfio permite que as agSes dos
individuos possam ser orientadas apenas pela condugéo racional, baseada no protocolo,
uma vez que as solicitagbes dos pacientes ¢ o imponderivel de sua reagdo as
terapéuticas, freqlientemente, obriga os funciondrios a tomarem atitudes que véo além
do procedimento formal. |

Tais dificuldades, cuja origem ¢ a forma como o trabalho ¢ organizado, colocam
para o trabalhador o paradoxo entre o cumprimento da atividade tal como esta foi
orientada e a necessidade de responder a problemas sobre os quais nfio esta autorizado,
fazendo com que o trabalho cotidiano mantenha os funciondrios numa grande

inseguranga sobre qual conduta tomar.

O paciente tem hora e dia para receber visita... a gente tem de dispensar a familia daqui
(quando vem fora de hordrio de visita). Mas isso é ficil falar... ds vezes a familia chega
chorando, porque o paciente td mal, dai a gente manda para a internagdo (setor de
infernacdo) para eles resolverem com o paciente. Mas a internacdo s6 sabe dizer onde o
paciente esta internado, e eles (a familia) querem ver o paciente... Daf comeca a confusdo: a
internagdo reclama, porque a gente manda familia para Id, e eles que tem de falar com a
enfermaria; a enfermaria reclama porque tem mais o que fazer e ndo pode ficar recebendo
Jamilia o dia inteiro; o chefe dé bronca, porque é para mandar a familia embora e mandar
voltar na hora da visita. Mas é com a gente que eles reclamam! E ji aconteceu da gente
mandar familia embora e ela estar sendo chamada pelo servigo social, pelo médico e até pelo
servigo de obito, porque o paciente morreu!({ Func.adm),

Podemos verificar por essa fala que as solicita¢des trazidas pelos pacientes e/ou
seus familiares colocam para a organizagfo uma grande dificuldade em padronizar as
condutas de seus funcionérios. Por um lado, a orientacio é para que os responséveis
pelo recebimento dos visitantes os orientem sobre o hordrio adequado para o
comparecimento no hospital; por outro lado, a dificuldade de comunicacdio entre os
diferentes setores impede que todos os envolvidos no recebimento do paciente e

familiares tenhamn as informagdes necessdrias para orientagdo dos visitantes, criando
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um grande mal-estar nas relag@es de trabalho, com os diversos agentes nfo sabendo ao
certo qual a methor atitude a tomar em cada momento espe:ciﬁco.

Essas dificuldades de comunicagiio podem ser atribuidas a complexidade da
organizag&o, que, ao contar com uma grande quantidade de setores e profissionais com
fungdes distintas, dificulta o fluxo de informagdes. As pessoas envolvidas com o
paciente nfo consideram necessirio informar aos demais setores sobre as
intercorréncias entre eles e, devido 4 necessidade de sigilo e de protecdo ao paciente,
receiam que algumas informagdes possam ter conseqiiéncias desastrosas.

Exemplificando: as unidades de internagdo e os médicos que atendem ao
paciente podem considerar temerario informar por telefone ao funciondrio da recepgio
qual a moléstia de seu paciente. No entanto, informacdes simples poderiam ser
passadas sem quaiquer prejuizo moral ao paciente e sem ofcrecer um alarme
desnecessario a familia, tais como: data prevista de cirurgias e procedimentos, estado
geral do paciente (alimentagfio, sono), se este encontra-se na unidade de internagdo ou
em algum outro setor do hospital para exames diagnosticos etc.

Este receio tem varias causas: o primeiro é que a informacgfio fornecida a um
funciondrio de determinado setor seja divulgada inadequadamente aos demais
funcionérios, a fim de que se mantenham alerta sobre aquele fato especifico; o segundo
€ a desconfianca de que os funciondrios nfio mantenham discricdo ou orientem
inadequadamente o usudrio e o terceiro, ¢ mais prosaico dos motivos, & que nio
confiam que uma informacdo fornecida a determinado setor seja de fato considerada
importante por este, ou seja, consideram que independente de informar ou ndo os
demais setores, estes nfio considerarfio esta informagdo importante, esquecendo-a em

seguida.
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Assim, o médico pode informar & enfermeira que necessita conversar com a
famﬂia e esta limitar-se a fornecer a informagfo & equipe de enfermagem,
desconsiderando que a familia do paciente possa comparecer no hospital fora de
hordrio de visita em busca de noticias € que ndo terd acesso — devido as normas do
hospital — nem ao paciente ¢ nem ao médico responsével. Ou um outro departamento
qualquer, como o servigo social, internagdo ou banco de sangue, quando necessite de
informagGes de familiares busca-os diretamente, desconsiderando que estes podem
encontrar-se eventuaimente no hospital.

Os servidores do hospital sdo funciondrios publicos, com direitos e qualificaces
para o exercicio do cargo, vivendo uma situacdio de trabalho especifica: que inclui
formas de recrutamento e selegfio; métodos e técnicas de trabalho, garantias no
exercicio da funcdo, possibilidade de ascensfio na carreira etc. — trabalkam numa
organizacdio que temn um grande prestigio social e t3m de administrar as assimetrias de
prestigio conferida pela ‘organizacdo — e fora dela. — as diferentes categorias
profissionais.

O elemento unificador de toda essa diversidade que faz parte da organizacdo é a
crenca na medicina, no apenas como uma técnica, a exemplo de outros saberes como a
mecénica ¢ o direito, mas um saber poderoso, detido pelos médicos e que ¢ capaz de
aliviar o sofrimento. Este saber ¢ o elemento fundamental para a compreensdo da forma
como ¢ distribuido o poder dentro do hospital, e quais s&o os canais formais e informais
por onde passa a autoridade, além de permitir compreender a cultura prépria desta
Organizacio.

A hierarquizagfo traz consigo uma idéia de valor, de mérito. Quanto mais alta a
posi¢do do individuo na pirdmide hierdrquica, maior € a sua influéncia € maior o seu

prestigio, o que faz com que os individuos busquem melhorar sua posicio relativa na
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hierarquia da organizagfio. £ preciso considerar que cada individuo compreende de
maneira especifica sua posicio dentro da organizago, lhe atribui um valor e busca
sempre melhorar sua posigdo, posi¢do esta que pode apresentar-se mais favoravel ao
individuo nfio apenas na ascensfio da carreira, mas também no dominio de diversas
influéncias dentro de seu ambiente de trabalho. |

O entendimento sobre o papel social dos profissionais de satide, em especial do
meédico, ¢ fundamental para compreendermos a forma como se apresentam os conflitos
vividos por estes atores devido a sua situacfo de trabalho e a natureza do seu trabalho,
¢ para entendermos a agfo destes agentes na elaboracio de uma estratégia de exercicio

cotidiano do trabalho.

A situagdo de trabalho de um sujeito é inseparavel de sua situaciio social total da sociedade. A
entrada de um individuo num tipo de trabalho e suas experiéncias nele podem ou niio levar ao
desenvolvimento de um senso de identidade subjetivo. Mas um grande nimero de experiéncias
no trabalho, estreitamente relacionadas, exprimem uma identidade coletiva objetiva. Tais
identidades ndo sdo distribuidas ao acaso, mas de maneira sistemitica, através da sociedade.
Esta § talvez, a mais importante personificagiio da estrutura social. E dificil e desaconselhavel
reduzi-las de qualquer maneira que seja. (ROSE 1993:15 apud DWYER)

Desta maneira, as particularidades da situag8o de trabalho, aliadas ao fato de
trabalharem numa instituicdo social que presta servigos de saide, levam estes
trabalhadores a uma relagfio de ambigiiidade com o seu trabalho, pois de um lado estes
tém garantias e¢ qualificagdes para o exercicio de suas fungGes e contam com a
estabilidade no emprego, o que lhes garante uma relagdo de permanéncia com o cargo.
Por outro lado, o trabalho ¢ organizado de forma burocrdtica, € os agentes nio tém
controle sobre o processo de trabalho como um todo. A hierarquia das_relag:ées de
trabalho lhes d4 a incomoda sensagfio de anonimato e abandono, a0 mesmo tempo que

os mantém numa situagéo de lealdade e ressentimento para com os chefes imediatos.
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A lealdade pode ser atribuida tanto A convivéncia como & necessidade de busca
de protegdo dos funcionérios para com os chefes, pois a incerteza, faz com que os
funciondrios de um mesmo setor apoiem-se mutuamente € busquem ‘fortalecer’ a
posigdo do chefe frente 2 administracio, com o objetivo de melhorar a posigéo relativa

do grupo.
Podemos notar esta ambigiiidade dos funcionédrios em relagdio as chefias nas

seguintes falas:

Nossa chefe ¢ legal, ela sempre ‘quebra o galho' quando a gente precisa, defende a gente com
diretores... briga com os médicos e a enfermagem, quando eles passam dos limites... Mas eu
acho que ela é um pouco medrosa... o diretor reclama que as pessoas passam aqui ¢ a gente
td conversando, ¢ ela pega no pé... as vezes é hora de almogo! Eu faco o que quiser no meu
hordrio! 86 porgue é hora de folga eu ndo tenho que ficar fora do sefor, ndo tem o que fazer
no hospital! Eu prefiro ficar aqui, conversando com as meninas, vendo o catdlogo (de vendas
de cosmético).(Func.Adm.).

A gente ndo tem queixa do chefe. Ele tem ld os seus ‘pits’, mas é bem humano. Mas aqui falta
tudo, néo tem canetas, os computadores sdo umas geringongas... Eu acho que ele tinha de
fazer alguma coisa! Ela diz que jd pediu, e ndo tem verba... Mas ld no servigo de contas de
informdtica o pessoal tem tudo, porque o chefe briga pelas coisas... Ele é meio mole...(Func,
Adm.) Nota: agui o funciondrio néo se refere a instrumentos de trabaltho, como computadores
novos ¢ sim ao conforto no trabalho, como existéncia de copas, mdveis de boa qualidade etc.

O prestigio conferido ao hospital junto ao sistema de saide ¢ aos proprios
pacientes € um elemento motivador da estabilidade da ‘comunidade hospitalar’, pois
trabalham numa organiza¢dio competente. O prestigio do hospital ‘contagia’ seus
trabalhadores, pois o hospital s0 ¢ competente por contar com funciondrios
competentes.

Desta forma, o consenso dentro dos departamentos estabelece-se pelo

corporativismo, que visa a prote¢do do grupo, ¢ pela busca da elevagdo do prestigio
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daquele local especifico, com vistas a melhorar a satisfacdo dos agentes em relagio 2
realizagio do trabalho. Como vimos, devido 3 incerteza do trabaltho em saiude, os
agentes ndo produzem a cura e sim o cuidado. Isto traz insatisfactes com o contetido
significativo do trabalho; insatisfagBes estas que os agentes buscam minimizar
mediante a realizagdo do ato técnico em si. Uma vez que o processo nio ¢ apreendido,
torna-se necessario para cada agente sentir que o seu trabalho estd sendo bem realizado,
independente do que ocorrerd ao paciente em seguida.

Por mais técnica e objetiva que seja a realizagdo do trabalho, os agentes ndo
conseguem abstrair o fato de que estio lidando com um individuo enfermo, que se
encontra fragilizado. Esta fragilidade do paciente, se em alguns momentos torna-se
repulsiva, fazendo os agentes imporem a estes comportamentos padronizados, ainda
assim coloca a humanizagiio do atendimento como uma condigdo de manter a
humanizag¢do dos proprios agentes. Estes entendem que o sofrimento de presenciar a
dor alheia somente pode ser suportivel, caso, individualmente, os agentes procurem
minimizar o desconforto alheio.

Assim, (nas instituicGes) orientagdes culturais sio atacadas, idéias produzidas dentro das

instituigbes sdo apresentadas como fatos e usadas para confrariar as concepgdes que os

trabalhadores tém de verdade e de justiga. Estas concepgbes sdo deskigitimadas e rejeitadas,
muitas vezes porque definidas como servindo a interesses irracionais. Dentro das instituicdes,
porém, ac mesmo tempo em que os atores procuram usar seus conhecimentos especializados,

eles também desenvolvem seus préprios interesses, Referem-se com freqiiéncia A ética,
constréem suas proprias identidades como “profissionais’ (...). DWYER, 1993:21).

Essa concepgéo, sobre o papel social do trabalho em satide, é um forte elemento
para a construgdo do consenso na sociabilidade vivida pelos agentes, fazendo com que
os deslizes individuais e as diversas racionalidades na condugéo do trabalho sejam mais

facilmente tolerados, permitindo o equilibrio entre as dificuldades de relacionamento
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colocadas pela organiza¢fo do trabatho e a cultura organizacional, pautada pela
realizac@o do trabalho da methor forma possivel.

E dificil, mas nds temos que aprender a escutar o paciente e dizer claramente o que ele tem de
saber (...). Essa conscientizagdo social estd chegando aos poucos, mas ao tratar o paciente
como um cidaddo que merece respeito, a gente vai percebendo que isto (esta forma de agir) se
traduz em um respeito por nés mesmos, como profissionais. O papel do profissional de saiide
ndo ¢ s6 ministrar o medicamento, ou fazer o curativo, é preciso ver a pessoa gue recebe o
atendimento, isso nos enriquece como seres humanos.(Func. Assist.)

202



BIBLIOGRAFIA

BARROS, José Augusto C. (1995). Propaganda de medicamentos, Atentado a
satide? Sgo Paulo, Hucitec-Sobravime.

BARROS, Maria Elizabeth Diniz. (1997). Politica de saide :a complexa tarefa
de enxergar a mudanca onde tudo parece permanéncia... In:CANESQUI, A. M.
Ciéncias sociais e Saude. Sdo Paulo, Hucitec-Abrasco. pp.113-133.

BECKER, Howard S. (1997). Métodos de pesquisa em ciéncias Sociais. 3* ed.
Sédo Paulo, Hucitec.

BERGER, Peter & LUCKMAN Thomas (1978) A construgdo social da
realtdade 4* ed. Petropolis, Vozes.

BERLINGUER, Giovanni. (1989). Reforma Sanitdria: Itdlia e Brasil. Sio
Paulo, Hucitec.

BOUDON, Raymond (dir.) (1995) Tratado de sociologia. Rio de Janeiro, Jorge
Zahar ed.

BRAGA, Jodo Carlos. ¢ PAULA, Sérgio G. (1981). Satide e Previdéncia:
Estudos de Politica Social, Sio Paulo, Cebes-Hucitec.

CAMPOS, Gastdo W. Souza. (1988). Os médicos e a politica de saiide. S&o
Paulo, Hucitec.

(1997). Reforma da reforma: repensando a satide. S3o Paulo,
Hucitec.

CAMPOS, José de Queiroz & CAMPOS Juarez de Queiroz. (1976). Hospital:
a lei e a ética. Séo Paulo, LTR ed.

CANESQUI, Ana Maria (org.) (1995). Dilemas e desafios das ciéncias sociais
na saude coletiva. Sdo Paulo-Rio de Janeiro, Hucitec-Abrasco.

(org.) (1997). Ciéncias sociais e saide. S&c Paulo, Hucitec-

Abrasco.
203



CANGUILHEM, Georges (1995). O normal e o patologico. 4* ed. Rio de
Janeiro, Forense Universitaria.

CAPISTRANO FILHO, Davi. Sailde para todos: um desafio ao municipio.
Sdo Paulo, Hucitec.

CARAPINHEIRO, Graca. (1993). Saberes ¢ Poderes no hospital. Porto,
Edi¢Ges Afrontamento.

CARVALHO, Maria Alice Rezende. A Institucionalizagéio das Ciéncias Sociais
¢ Saude”,In CANESQUI, A. M.(org.) (1997) Ciéncias Sociais e Saiide. Sio Paulo,
Hucitec-Abrasco.pp.49-67.

CECILIO, Luis Carlos O. (org.) (1997). Inventando a mudanga na saside. 2° ed.
Sdo Paulo, Hucitec.

CROZIER, M. FRIEDBERG, E. (1977) Le acteur et le sistéme.Paris, ed. Du
Seuil.

CROZIER, Michel (1983). 4 sociedade blogueada. Brasilia, ed. UNB.

(1981). O fenémeno burocrdtico. Brasilia, Editora Universidade de
Brasilia.

DARTIGUES, André (1992). O que é fenomenologia? 3* ed. So Paulo, ed.

Moraes.

DEJOURS, Christophe (1992). 4 loucura do trabalho, estudo da
psicopatologia do trabalho. 5* ed. Sdo Paulo, Cortez-Oboré.

DONNANGELO, Maria .C. Ferro. (1975). Medicina e sociedade. Sio Paulo,
Pioneira.

DUCHIADE, Milena P. Populagdo Brasileira: um retrato em movimento. In
MINAYO, Maria Cecilia S.(1995) Os muitos brasis: saide e populacdo na década de
80. Sdo Paulo-Rio de Janeiro, Hucitec-Abrasco

DWYER, Tom (1993). 4 sociologia do trabalho por uma redefinicdo através

do acionalismo historico e do acionalismo fenomenoligico. Campinas, IFCH,
Cadernos do IFCH.

204



FOUCAULT. Michel. (1977). O nascimento da clinica. Rio de Janeiro, Forense
Universitaria.

FREUND, Julien.(1970) Sociologia de Max Weber. Rio de Janeiro, Forense
Universitaria.

FRIEDBERG, Erhard (1993). Le povoir et la regle, dynamiques de [”action
organisée. Paris, Seul.

GARFINKEL, Harold (1967). Studies in Ethnomethodology. New Jersey,
Prentice Hall, inc. Englewood Cliffs.

GIDDENS, Anthony (1978). Novas regras do método soczolog:co Rio de
Janeiro, Zahar editores.

GOFFMAN, Erving (1985). 4 representacdo do eu na vida cotidiana. 4° ed.
Petropolis, Vozes.

(1988). Estigma: notas sobre a manipulacdo da identidade
deteriorada. 4* ed. Rio de Janeiro, Guanabara.

(1996). Manicémios, prisées e conventos. S&o Paulo, ed.
Perspectiva.
GONCALVES, Ricardo B. Mendes (1994). Tecnologia e organizagdo social
das prdticas de saude: Caracteristicas tecnolégicas do processo de trabalho na rede
Estadual de centros de saiide de Sdo Paulo. Sao Paulo, Hucitec-Abrasco.

GOULDNER, A. W. (1971). The coming crisis of western sociology. Nova
York, Equinox Book, publicado por Avon. Apud. HAGUETE, M. T. F. Metodologias
Qualitativas na Sociologia.(1995), Petropolis, Vozes.

GUIMARAES, R. E TAVARES, R. (orgs.) (1994). Sailde e Sociedade no
Brasil - anos 80. Rio de Janeiro, Abrasco, IMS, UERJ, Relume-Dumar4.

HAGUETTE, Teresa M. Frota (1995). Metodologias qualitativas na
sociologia. 4 ed. Petropolis, Vozes.

HELMAN, Cecil H. (1994). Cultura, satide e doenga. 2* ed. Porto Alegre, Ed.
Artes médicas.

KAES, René et al (1991). 4 institui¢do e as instituigdes. Sdo Paulo, Casa do
psicologo.

205



MACHADO, Maria Helena. Macro-Micro: os novos desafios da Sociologia e 0s
efeitos no campo da saide. In: CANESQUI, Ana Maria (org.) (1995). Dilemas e
desafios das ciéncias sociais na satde coletiva. Sdo Paulo-Rio de Janeiro, Hucitec-
Abrasco. Pp. 83-93.

MARX, Karl (1985). A Mercadoria. In O Capital, vol. 1. S8o Paulo-Difel.

MELQ, Cristina (1986). Divisdo do trabalho e enfermagem. Sido Paulo, ed.
Cortez.

MERHY, Emerson E. & ONOCKO, Rosana (orgs.) (1997). Agir em saide, um
desafio para o publico. Sao Paulo, Hucitec.

OPAS, OMS, FEDERACAO LATINO AMERICANA DE HOSPITAIS ¢
FEDERACAO BRASILEIRA DE HOSPITAIS (1992). Garantia de Qualidade:
acreditacdo de hospitais para a América Latina e o Caribe.

PIRES, Denise (1996). Processo de trabalho em saude: no Brasil, no contexto
das transformacgées atuais na esfera do trabalho. Campinas, IFCH - Unicamp. (Tese
de doutorado em Ciéncias Sociais).

PITTA, Ana (1991). Hospital, dor e morte como oficio. 2* ed. Sdo Paulo:
Hugcitec.

POSSAS, Cristina (1989). Sauide ¢ Trabalho: A crise da Previdéncia Social 2°
ed. Sao Paulo. Hucitec.

RASIA, José M. (1996). Hospital: sociabilidade e sofrimento. Curitiba,
DECISO, UFPR. (Tese, Titular em Sociclogia).

RIBEIRO, Herval Pina (1993).0 hospital: historia e crise. S&o Paulo-Cortez.

SAINSAULIEU, Renaud. (1977). L Identité au travail (les efféts culturels de
orgamisation). Paris, FNSP.

SAINT-PIERRE, H. L. (1994). Max Weber, entre a paixdo e a razéo.
Campinas, ed. Unicamp.

SCHRAIBER, Lilia Blima, (1993). O médico e seu trabalho. Sio Paulo,
Hucitec.

. Politicas piblicas ¢ planejamento das praticas de satde - Revista
Saude em debate, Londrina: CEBES, N.° 47, pp.28-35, junho de 1995.
206



SCHUTZ, Alfred. (1979). Fenomenologia e relagbes sociais.. Rio de Janeiro,
Zahar editores.

SMART, Barry (1978), Sociologia, fenomenologia e andlise marxista. Rio de
Janeiro, Zahar editores.

STAVENHAGEN, Rodolfo. Estratificacdo Social ¢ Estrutura de Classes. In
VELHO, Guilherme O., Palmeira Moacir G.S. e . BERTELLI, Antonio R. (orgs.),
(1971). Estrutura de Classes e Estratificagdo Social.3® ed. Rio de Janeiro, Zahar
editores. Pp. 133-170.

WEBER, Max (1982). Ensaios de Sociologia. 5° ed. Rio de Janeiro, Guanabara.

(1992). Metodologia das ciéncias sociais. 2 vol. Sdo Paulo-Campinas,
Ed. Unicamp-Cortez.

207



